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ARTICULO ORIGINAL / ORIGINAL ARTICLE

iNDICE NEUTROFILO-LINFOCITARIO EN LA PREDICCION
DE TROMBOSIS TEMPRANA DEL STENT

Suilbert Rodriguez Blanco, Abel Y. Leyva Quert, José M. Aguilar Medina

Introduccion. La inflamacién es el principal mecanismo propues-
to en la génesis fisiopatoldgica de la trombosis del stent. Una ex-
presién del estado inflamatorio es el indice neutréfilo linfocitario.
Objetivo. Evaluar el valor prondstico del indice neutrofilo linfoci-
tario en la prediccion de trombosis temprana del stent. Método.
Investigacion prospectiva en el Hospital Hermanos Ameijeiras,
La Habana, Cuba, entre diciembre de 2018 y junio 2019. Resul-
tados. Se estudiaron 196 pacientes; las variables niveles elevados
de neutréfilo (p=0,009) e indice neutrdfilo linfocitario (p=0,007)
después del proceder se relacionan significativamente con la pre-
sencia de trombosis del stent y la curva ROC encontré una sen-
sibilidad de 70% y una especificidad de 62% para un nivel del
fndice mayor de 6 (0,712; 1C95%: 0,610-0,988; p=0,012). Conclu-
sion. El aumento del indice neutréfilo-linfocitario a las 6 horas
del intervencionismo coronario percutaneo tiene alta sensibili-
dad y alta especificidad en la prediccion de trombosis tempra-
na del stent.

COMUNICACIONES BREVES / BRIEF COMMUNICATIONS

IMPLANTE VALVULAR AORTICO PERCUTANEO

CON TECNICA DE BALLOON SIZING EN ANILLO AORTICO
EN PACIENTES MAYORES DE 55 ANOS CON ESTENOSIS
AORTICA SEVERA SINTOMATICA CON VALVULA BICUSPIDE
DEGENERATIVA

Marco G. Massano, Sebastidn Lerga, Fabricio Torrent, Lucas Gerbaudo,
Marcos De La Vega, Leonardo Danduch, Juan Moreno

Introduccion y objetivos. El implante valvular aértico percutdneo
(TAVI) es un procedimiento que ha crecido exponencialmente en
los Ultimos afios y cuya indicacién va aumentando a medida que

se desarrollan nuevas protesis y mejora su técnica de implantacion.
El objetivo de este pequefio estudio es demostrar que la técnica de
balloon sizing es efectiva para colaborar con la eleccion del tamafio
de la protesis en pacientes con aorta bicuspide.

Métodos. Se les realizé balloon sizing a 8 pacientes de alto ries-
go con estenosis adrtica y aorta bicuspide previo a la coloca-
cion de TAVI.

Resultados. El éxito técnico, definido como el implante de la vélvula,
se logré en el 100%. El 63% tenia indicacion de implante de valvula
Evolut R34y el 25% Evolut R 26. Con respecto a las vdlvulas implanta-
das, el 38% tuvo vélvula Evolut R 29, el 38% Evolut R 26 y el 25% Evo-
lut R 23. Las vélvulas fueron implantadas en una altura promedio de
2,5+0,93 mm, con un rango comprendido entre 1y 4 mm. La via de
acceso en el 86% de los casos fue femoral derecha y solo en el 14%
fue femoral izquierda. Un solo paciente tuvo complicaciones vascu-
lares, quien ademés registraba marcapasos definitivo previo al trata-
miento. Tampoco se registraron casos de pacientes que fallecieran. Es
importante remarcar que segun el perfmetro valvular por tomografia
se sugirieron cinco valvulas N° 34 y ninguna N° 23, y gracias al ba-
lloon sizing se terminaron implantando dos N° 23 y ninguna N° 34. La
insuficiencia aortica residual leve o ausente al final del procedimien-
to se observo en el 100% de los procedimientos.

Conclusiones. Balloon sizing es una técnica complementaria a la to-
mografia computarizada multicorte y al tamafio segun ecografia
transesofagica convencional. Es especialmente Util cuando existe
incertidumbre en cuanto a las dimensiones del anillo, cuando las
mediciones caen en la "zona gris" entre dos tamafos de valvula y
en las siguientes situaciones anatémicas poco claras: vélvula adrti-
ca bictspide, bulto septal.

CASO CLINICO Y REVISION / CASE REPORTS AND REVIEW

RECANALIZACION DE VENA CAVA INFERIOR
PORTROMBOSIS LUEGO DE IMPLANTE DE FILTRO

André Camara Matoso Chacon, Igor R. Sincos, Vinicius Bertoldi,

Paulo Nasser Borges, Walter Campos Junior

Objetivos. Relatar un caso de revascularizacion de vena cava infe-
rior debido a una trombosis como consecuencia del uso de filtro,
investigar en la literatura el nimero de casos y comparar el diag-
nostico y los tratamientos.

Resultados. Los trabajos de la literatura describen la colocacion de
un Unico stent cubriendo el filtro y kissing stents, con buenas tasas
de perviedad con el uso de anticoagulacion aislada, siendo segu-
ros y eficaces en el seguimiento a mediano plazo, con una minima
morbilidad y tasas de reintervenciones bajas, pero con pocos ca-
sos en cada estudio.

Conclusion. La recanalizacion de la vena cava inferior debido a la
trombosis de filtro se puede realizar con la colocacién de kissing
stents, incluso con pacientes trombofilicos, con buena tasa de per-
viedad a mediano plazo.
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ANGIOPLASTIA TRANSLUMINAL PERIFERICA A OCLUSION
TROMBOEMBOLICA DE LA ARTERIA MESENTERICA
SUPERIOR

Germdn Stupaczuk, Carlos Alvarez lorio, Alejandro Alvarez lorio,
Fernando Ordénez, Martin Ordéhez

La oclusién tromboembolica de la arteria mesentérica superior es una
patologfa infrecuente (8,6/100.000 personas al afio). Corresponde en
muchas ocasiones a una entidad subdiagnosticada y que solo es posi-
ble reconocerla cuando debuta catastréficamente como infarto intes-
tinal. Se presenta el caso de un paciente masculino de 68 afos extaba-
quista con antecedentes de hipertension arterial y fibrilacién auricular
paroxistica no anticoagulado, que ingresa a Unidad de Cuidados In-
tensivos con diagnostico de abdomen agudo. Se realiza laparotomia
exploradora de urgencia constatandose signos de sufrimiento intesti-
nal sin signos de necrosis; la arteriografia de vasos mesentéricos reve-
la oclusion trombdtica de la arteria mesentérica superior.

ANEURISMA CORONARIO, HALLAZGO
EN EL SINDROME CORONARIO AGUDO
CON SUPRADESNIVEL DEL SEGMENTO ST

Esteban M. Quarchioni, Maria C. Licheri, Luis Gerardo, Alberto Licheri

Los aneurismas de las arterias coronarias fueron descritos por primera vez
por Morgagni en 1761 en un enfermo de sffilis. Se trata de una patologia
infrecuente, con una incidencia aproximada de entre el 1y 2% en nues-
tro medio. Su principal importancia, desde el punto de vista clinico, es la
posibilidad de producir infartos por trombosis o espasmo y ruptura. Se
conoce muy poco sobre su evolucidn, prondstico y tratamientoT.

Se comunica el caso de un paciente que presenta sindrome coro-
nario agudo con elevacién del segmento ST (SCACEST) vy al revas-
cularizar se observa la presencia de aneurisma gigante en la arteria
descendente anterior. Se revisa la literatura con el objetivo de ac-
tualizar la informacion al respecto.

PSEUDOANEURISMA GIGANTE CRONICO COMPRESIVO

DE ARTERIA ILIACA EXTERNA IZQUIERDA SECUNDARIO

A HERIDA DE ARMA DE FUEGO

Federico M. Riolo, Patricio Rattagan, Jorge O. Cortez Ydnez,

Miguel O. Villegas

Los pseudoaneurismas ilflacos postrauméticos son poco frecuentes.
Presentamos un paciente masculino de 44 afos con anteceden-
tes herida de arma de fuego y requerimiento de colostomia con re-

construccion del transito. Consulta 13 afios después por masa pul-
satil dolorosa en abdomen asociada a dolor en reposo del miembro
inferior izquierdo (Fontaine IIl — Rutherford IV) de dos afios de evo-
lucién. La angio-TC evidencio pseudoaneurisma de arteria ilfaca ex-
terna izquierda de morfologia sacular y didmetro maximo de 213
mm. El abordaje endovascular con tres stents graft fue exitoso. La
angio-TC demostrd buen resultado. Presentamos el enfoque diag-
nostico, terapéutico y sequimiento al afio.

ABORDAJE RETROGRADO TRANSCOLATERAL:
UNA TECNICA COMPLETAMENTE ENDOVASCULAR
PARA PRESERVAR EL ACCESO VASCULAR

PARA HEMODIALISIS

Marcel Voos Budal Arins, Radil Llano, Pablo Vega, Esteban Mendaro

Objetivo. La disfuncién del acceso vascular (AV) en pacientes con
enfermedad renal en etapa terminal se asocia con una mayor mor-
bilidad y mortalidad. En consecuencia, el mantenimiento de los AV
existentes es de suma importancia para la hemodidlisis. Describi-
mos la viabilidad del abordaje retrégrado transcolateral, una téc-
nica completamente endovascular para salvar una AV de hemo-
didlisis.

Métodos. Reportamos un paciente con edema del miembro supe-
rior izquierdo y presion venosa alta durante la hemodidlisis en un
AV protésico debido a la oclusion de la vena posanastomética y las
venas centrales con vasos colaterales desarrollados. Debido a que
el abordaje anterdgrado fallé y no habia un sitio de puncién dispo-
nible para la recanalizacion retrégrada, adoptamos la estrategia de
abordaje retrégrado por via transcolateral y completamos con éxi-
to el procedimiento con el implante de stents venosos de nitinol
autoexpandibles. La angiograffa mostré permeabilidad y buen flu-
joenel AV.

Resultados. En el seguimiento ambulatorio, el paciente evolucio-
n6 con resolucion completa del edema en el miembro superior iz-
quierdo y con buena dindmica de flujo durante la hemodidlisis.
Conclusion. Esta técnica totalmente endovascular permitié una al-
ternativa factible para rescatar un AV disfuncional.

CARTA DEL PRESIDENTE / LETTER FROM THE PRESIDENT

PALABRAS DEL PRESIDENTE DEL CACI 2020-2021
Diego Grinfeld



Editorial

Declinacion en el uso de los métodos de revascularizacién
y de angioplastia coronaria en Estados Unidos: Previsible
pero muy preocupante

Annual decrease number of PCl procedures in USA: A Cause of Concern

Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista 2020;11(1):11-12. https.//doi.org/10.30567/RACI/202001/0011-0012

En el nimero de febrero de JAMA Cardiology" se publicé una extensa base de datos de los cambios temporales de re-
vascularizacién en EE.UU. en el periodo 2003-2016, cambios en revascularizacion que incluyen, como era de esperar,
a las dos técnicas por todos conocidas: la cirugfa de revascularizacién miocardica (CABG) y la angioplastia coronaria
(PCI).

Los autores dividen este perfodo en 3 etapas: de 2003 22007, de 2008 22012 y de 2013 2 2016.

Excluyendo variaciones étnicas y raciales, que a nuestro pais no le conciernen, es notable observar que la disminucién
se observa en ambos procedimientos de revascularizacion CABG y PCI, pero los cambios son més evidentes y pronun-
ciados en la PCIL.

En EE.UU., desde la introduccién masiva de la PCI en la préctica clinica, se vio una disminucidn progresiva y constan-
te de la CABG como método de revascularizacion.

Sin embargo, esto fue lo opuesto en el caso de la PCI, que evidencié un continuo crecimiento en las décadas
1980/1990/2000.

Con laintroduccién de los stents liberadores de firmacos (DES), que disminuyeron significativamente la incidencia de
nuevas revascularizaciones dentro del ler afio, era de esperar un incremento aun mayor de los procedimientos de PCI.
Esto, sin embargo, no parece ser asi. La CABG registra decrecimiento entre el 2003 y el 2016, pero la curva es menos
pronunciada que la del descenso de la PCI, como se puede observar en la figura central de dicho articulo'.

En este periodo, con PCI hubo un aumento de procedimientos en pacientes con STEMI, infarto no STEMI, uso de
FFR, soporte circulatorio y tratamiento de obstruccién total crénica, y una menor incidencia de procedimientos en
pacientes estables, en el uso de stents metdlicos desnudos (BMS) y tratamiento de vasos multiples.

Con la CABG se observé un incremento en el tratamiento de infarto de miocardio, lesiones de 1 0 2 vasos, uso de con-
ductos arteriales y tratamiento de shock cardiogénico. Ambas estrategias de revascularizacién presentaron aumento
significativo de las comorbilidades.

La mortalidad hospitalaria observada mostré una disminucidn significativa con CABG y un incremento significativo
con PCI que es dificil de explicar por los datos aportados en el manuscrito; sin embargo, el aumento de la mortalidad a
30 dias con PCI se observé tanto en pacientes con IAM como en aquellos con angina inestable o estable.

La declinacién de los procedimientos de revascularizacién miocdrdica era esperable dado el resultado de los avances en
el tratamiento médico de la enfermedad coronaria, sin embargo es indudable que esto afecta mucho mésala PCI que a
la CABG dadas las caracteristicas mucho mds invasivas de esta tltima.

Ademis, hay que decir que esta observacién abarca un periodo donde todavia no tenfamos los resultados de varios es-
tudios aleatorizados que, a mi criterio —siempre los editoriales expresan la opinién del autor—, fueron completamente
negativos para PCI ya sea cuando se compararon con CABG o con tratamiento médico: SYNTAX, BEST, NOBLE,
EXCEL, ORBITA ¢ ISCHEMIA®®.

Por ello es de esperar una declinacién mayor en el uso de angioplastia en los afios que vienen.

Creo que es necesario que todos los que estamos esta profesion y que hemos nacido con ella, médicos e industria fun-
damentalmente, repensemos qué hemos hecho en los tltimos 15 afios con la PCI para llegar a este punto. Es tiempo de
reescribir la historia y pensar qué les vamos a dejar a los nuevos estudiantes de la carrera en los préximos anos. Por el
momento creo que, hasta que no sepamos qué nos pasé en estos tltimos 15 afios con la PCl y cudl va a ser el dispositi-
vo mds seguro y eficaz para utilizar en ella (DES y/o BMS), no deberfamos realizar ningtin nuevo estudio aleatorizado
comparativo entre nuestra especialidad y la CABG o el tratamiento médico.

Alfredo E. Rodriguez MD,PhD,FACC,FSCAI
Editor en Jefe Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista (RACI)
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Editorial

ICI CACI: Innovation meeting looking for ideas and
technological solutions in favor of cardiovascular medicine

|CI CACI: Encuentro de innovacion en busca de ideas y soluciones
tecnoldgicas a favor de la medicina cardiovascular

Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista 2020;11(1):13-14. https.//doi.org/10.30567/RACI/202001/0013-0014

The ICI CACI in its first edition in South America faces the task of bringing disruptive technologies from a
great variety of domains and the use of institutional resources and trained staff in order to promote medical te-
chnological solutions. In addition we will emphasize the cooperation between industry and physicians and the
importance of ideas and connections.

The technological progress highlights the importance of the physician at the first line in the interface of the me-
dical treatment and the patient, and the implementation and creation of these ideas.

The physician’s environment makes possible a unique perspective of the critical points at the medical array,
identifying the unmet clinical needs, the thinking process and the possibility of a wide overview of the mul-
tiple ways of a complex net as is the comprehensive medical treatment. Also poses the physician at a special
position, in order to create new solutions regarding chance and improvement in the sequence of the medical
services.

Dr. Rene Laennec was physician and musician and operated a successful clinic at the very beginning of the 19th
century, was quoted as saying that “his career’s summit took place duringa period in which medicine was not his
main occupation but the right one for invent the stethoscope”.

In light of the existing great variation of treatment strategies the motivation to develop better alternatives and
promotion of knowledge is driven from the real need of doctors and entrepreneurs.

THE ECHOSYSTEM

The aim of ICI CACl is to put Argentina as an active and throbbing center of the entrepreneurs’ echosystem in
Latin America.

This powerful entrepreneurship, the human capital and fruitful activity, all together are translated in successful
commercials transactions and new markets.

It is remarkable that very relevant companies dealing with medical technology and products with important cli-
nical value, refer to doctors in order to invent, develop and update their products’ portfolio.

The radiologist Julio Palmaz and the cardiologist Richard Schatz developed the stents technology. At the begin-
ning they were financially supported by and American restaurant owner, who toll after years that his investment
of 250 K dollars yielded about 600 million dollars at the time that Johnson and Johnson acquired all the rights
of the invention.

This is an example of cooperation between inventors who are closed to the clinical activity the initial fun-
ding factor and the industry. With the FDA certification stents are implanted in more than 90% of vessels
interventions.

In order to establish the priority of ICI CACI as a design partner of choice for the medical technological indus-
try and entrepreneurs, we are going to launch the first event in Latin America at Buenos Aires, Argentina. ICI
CACI pretends to be the principal pipeline for share developments in healthcare and the promotion of the bene-
fits coming from the innovative products, to bring up disrupting technologies and the intelligent use of institu-
tional or privates resources.

ICI CACI will use the global well known methodology AGILE, i.c. agility and easy movement.

The ICI CACI strategy is to connect with the innovation world, real partnership with entreprencurs, startups,
global companies, investors and other nations. In addition databases and acquaintance with the regulatory ru-
les, allow ICI CACI to promote technological development in an accelerated rate providing a significant value.
A varied of activity fields like pharma, medical devices, digital health, based on the creation of many domains:
cyber, artificial intelligence, finance, cell therapy, biotechnology, biomaterials’ engineering, etc.

ICI CACI is defined as an independent initiative and then lets this framework to move quickly and to harness
us to ventures, investors funding, work spaces and entreprencurship centers.

With this operational concept, from the point of view of the industry the way to go is done and familiar, and ICI
CACI would be the mediator and accelerator between the institutional resources like university medical cen-
ters, universities and startups and the leading medical staff, research laboratories and management board.
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In our view, the most important tier is the personal relationship of the medical staff with industry’s representa-
tives composing a true “team”. Doctors will be associated founders, side by side with leader entreprencurs of the
industry.

Others, may be the majority, will take the role of consultants in their specialties. The case of medical centers
that are operating an innovation department, will combine forces in order to promote projects coming for the
different wards or form startups.

Commercial models for cooperation with the industry would lean on transparency, agility and fairness, and
most important to allow every single project to progress in the right way in order to ensure its success being the
ICI CACI full partners of the success.

For the industry the closeness with ICI CACI will lead to the creation of a pilot working at the beta website.
The beta website versions, is a prerelease of software that is given out to a large group of users to try under real
conditions to give the possibility to create solutions that will touch the life of people all around the world, aspi-
rating to solve complex problems in the medical contemporary field.

The biomed industry looks for the well being of patients and in parallel to be profitable: “doing well by doing
good”, and to build up commercial entreprencurships to finally create a sustainable echosystem.

Alberto Hendler MD FESC PhD
Beilinson Medical Center, Cath Lab. Assuta Medical Center, Cath Lab
Tel-Aviv University



Articulo original

Indice neutréfilo-linfocitario en la prediccion de trombosis

temprana del stent

Neutrophil-lymphocyte index in the prediction of early stent thrombosis

Suilbert Rodriguez Blanco, Abel Y. Leyva Quert, José M. Aguilar Medina

RESUMEN

Introduccién. La inflamacién es el principal mecanismo propuesto en la génesis fisio-
patoldgica de la trombosis del stent. Una expresion del estado inflamatorio es el in-
dice neutréfilo linfocitario. Objetivo. Evaluar el valor pronéstico del indice neutréfilo
linfocitario en la prediccién de trombosis temprana del stent. Método. Investigacion
prospectiva en el Hospital Hermanos Ameijeiras, La Habana, Cuba, entre diciembre
de 2018 y junio 2019. Resultados. Se estudiaron 196 pacientes; las variables niveles
elevados de neutréfilo (p=0,009) e indice neutréfilo linfocitario (p=0,007) después
del proceder se relacionan significativamente con la presencia de trombosis del stent
y la curva ROC encontré una sensibilidad de 70% y una especificidad de 62% para un
nivel del fndice mayor de 6 (0,712; 1C95%: 0,610-0,988; p=0,012). Conclusion. El au-
mento del indice neutréfilo-linfocitario a las 6 horas del intervencionismo coronario
percutaneo tiene alta sensibilidad y alta especificidad en la prediccién de trombo-
sis temprana del stent.

Palabras clave: indice neutrofilo linfocitario, trombosis temprana del stent.

ABSTRACT

Introduction. Inflammation is the main mechanism proposed in the physiological ge-
nesis of stent thrombosis. An expression of the inflammatory state is the lymphocytic
neutrophil index. Objective. Evaluate the prognostic value of the lymphococcal neu-
trophil index in the prediction of early thrombosis of the stent. Method. Prospecti-
ve research at the Hermanos Ameijeiras Hospital, Havana, Cuba, between December
2018 and June 2019. Results. 196 patients were studied; the variables high levels of
neutrophil (p-0.009) and lymphocytic neutrophil index (p-0.007) after the proceeding
are significantly related to the presence of stent thrombosis and the ROC curve found
a sensitivity of 70% and a specificity of 62% for an index level greater than 6 (0.712;
1C95%: 0.610-0.988; 0.012). Conclusion. The increase in the neutrophil-lymphocytic
index at 6 hours of percutaneous coronary interventionism has high sensitivity and
high specificity as predictive value in early stent thrombosis

Keywords: lymphocytic neutrophil index, early stent thrombosis.
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INTRODUCCION

La trombosis del szent (TS) es una de las principales compli-
caciones del intervencionismo coronario percutdneo (ICP) y
se asocia con altas tasas de morbilidad y mortalidad'?. Es un
proceso complejo y multifactorial donde se han descrito fac-
tores relacionados con el paciente: interrupcion temprana de
la terapia de doble antiagregacién plaquetaria, la diabetes me-
llitus, paciente inestable, el antecedente de TS previa y otros;
factores anatémicos: la extensidn de la enfermedad coronaria,
vasos finos, lesiones ostiales, bifurcaciones coronarias y otros y
factores relacionados con el proceder: técnica compleja en bi-
furcacién, longitud del segmento tratado y otros®.

En 2008 se publicaron las pautas del Consorcio de Inves-
tigacion Académica con respecto a las clasificaciones de la
TS* Segun el tiempo de aparicién esta se clasifica en aguda,
subaguda, tardfa y muy tardfa. La aguda (menos de 24 horas)
y la subaguda (desde las 24 horas y hasta 30 dfas) se denomi-
nan trombosis temprana del stenz. La TS probable se define
como cualquier muerte inexplicable en los primeros 30 difas
después de la colocacién del stent o la presencia de sindro-
me coronario agudo con elevacién del segmento ST con to-
pografia concordante con el territorio de la arteria tratada.
Por su parte, la TS definitiva requiere la confirmacién angio-

1. Departamento de cardiologia intervencionista. Hospital Hermanos Ameijei-
ras, La Habana, Cuba

P4 Correspondencia: Suilbert Rodriguez Blanco. suilbertr@infomed.sld.cu; suilber-
trb@gmail.com

Los autores no declaran conflictos de intereses

Recibido: 11/02/2019 | Aceptado: 24/12/2019

grifica o anatomopatoldgica de la presencia de trombo den-
tro del szent o en los 5 milimetros anterior o posterior a este.
Los avances en el tratamiento antiplaquetario, las continuas
mejoras de los szents y de la técnica de implante han disminuido
laincidencia a 0,7%. Esta complicacién es menor en la interven-
cién electiva (0,3 2 0,5%) que en la urgencia (3,4%)>°.

Los stents son protesis endovasculares potencialmente trom-
bogénicas, propiedad que depende ampliamente de la car-
ga clectropositiva de la superficie metdlica que parece es-
tar modificada por la composicién, configuracién y tamafio
del mismo y consecuentemente a la respuesta protectora del
vaso. M4s alld de las propiedades trombogénicas del stent en
su condicién de estructura metdlica, después de su implan-
te, son los factores clinicos, técnicos y del procedimiento los
que juegan un papel determinante en la ocurrencia de TS
aguda y/o subaguda (TS temprana); no asf cuando los even-
tos trombdticos se consideran tardios, los cuales parecen es-
tar directamente relacionados a una compleja respuesta me-
diata y tardfa del vaso con respecto a la presencia del stent
(generalmcnte farmacolégico), la plataforma, la droga y el
polimero. Esta respuesta estd dada por: endotelizacién in-
completa y formacién neointimal, hipersensibilidad, disfun-
cién endotelial (respuesta inflamatoria tardfa) y aposicién
incompleta tardia y adquirida del szens”.

La tasa de TS temprana parece ser algo mayor con szents me-
télicos que con los farmacoactivos. Se ha sugerido que la ma-
triz polimérica de los stenr farmacoactivos puede reducir
la trombogenicidad aguda, y los factores relacionados con
el procedimiento son los mds importantes (mala aposicién
del stent, infraexpansién, diseccién de bordes) aunque tam-
bién intervienen factores clinicos como la diabetes mellitus,
FEVI reducida, rasgos genéticos, entre otros, que confleren
un estado inflamatorio'!".
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218 procedimientos
de ICP en 7 meses

9 pacientes excluidos por
criterios de exclusion

ICP: 209 pacientes elegibles

13 pacientes datos
incompletos del hemograma

Estables
75 pacientes

SCA
121 pacientes

Seguimiento 30 dias

Trombosis del
stent: 4 pacientes

Figura 1. Flujograma de la muestra estudiada.

Este factor inflamacion, descrito en la TS tardfa y muy tar-
dfa, se relaciona con la implantacién del szent y existe eviden-
cia que relaciona marcadores inflamatorios y TS™.

El indice neutréfilo linfocitario (INL) es un marcador
inflamatorio que se relaciona con la presencia, gravedad
y extensién de la enfermedad coronaria’, con eventos
cardiovasculares adversos en pacientes con infarto agu-
do tratado mediante intervencionismo', y con la pre-
sencia de infarto del miocardio periprocedimiento tipo
4a b5,

Este biomarcador INL, de facil determinacién, disponible,
reproducible y econdémico, emerge como marcador del esta-
do inflamatorio. En este sentido, existen antecedentes que
relacionan el INL con la TS y la alta mortalidad en pacientes
con sindrome coronario agudo'.

OBJETIVO

Evaluar el valor pronéstico del indice neutréfilo linfocitario
en la prediccién de trombosis temprana del szenz.

DISENO METODOLOGICO

Tipo de investigacion: aplicada, descriptiva-correlacional y
prospectiva.

Periodo y lugar: Hospital Hermanos Ameijeiras, La Haba-
na, Cuba, entre diciembre de 2018 y junio 2019.

PARTICIPANTES

Criterios de inclusion
e Pacientes mayores de 18 afios a quienes se realice inter-
vencionismo coronario percutaneo.

Criterios de exclusion

e Disfuncién sistélica severa del ventriculo izquierdo
(fraccién de eyeccidn <30%).

o ICP sobre oclusion total crénica.

e Cirugia de revascularizacién miocdrdica en los 3 meses
anteriores.

e Enfermedad pulmonar grave. Neoplasia. Desorden he-
matoldgico crénico.

o Terapia con corticoesteroides en el dltimo ano. Enfer-
medad inflamatoria crénica. Infeccién activa al momen-
to de la intervencién.

Muestra

Conformada por 196 pacientes de forma consecutiva que
cumplieron los criterios de inclusién y exclusién en el perio-
do sefialado.

Variable principal

o Indice neutréfilo- linfocitario: Se definié como el co-
ciente entre el valor absoluto de neutréfilos y el va-
lor absoluto de linfocitos. Este se determiné previo al
proceder intervencionista y a las 6 horas luego de rea-
lizado este.

e Trombosis del stent: Se definié como TS temprana (pro-
bable o definitiva) la ocurrida en los primeros 30 dias
después del implante del stent.

Técnicas y procedimientos

o Andlisis automdtico del leucograma: se realizé en un
equipo de hemograma automatizado Pentra-DX NE-
XUS. Analizador hematoldgico completamente auto-
matizado para el diagndstico 7z-vitro de muestras de san-
gre total anticoagulada con EDTA al 10%.

o Linfocitos: [LYN], expresado en valor absoluto (#).

e Neutréfilos: [NEU], expresado en valor absoluto (#)

Estadisticas

La comparacién de valores no peramétricos entre ambos
grupos se realizé con la prueba de la U de Mann-Whitney.
Las variables categéricas se compararon con Chi cuadrado.
El anélisis de regresién se utilizé para evaluar los predicto-
res de trombosis del szenz. Aquellas variables con p<0,05 por
andlisis univariado fueron incluidas en un modelo de ani-
lisis de regresién multivariado, calculdndose sus odds ratio
(OR) con intervalo de confianza del 95% (IC95%). La cur-
vaROC se construy6 para determinar la prediccion del valor
de INL en la trombosis del szeznr.

RESULTADOS

El flujograma de la Figura 1 muestra que en ¢l perfodo estu-
diado se realizaron 218 intervenciones. De los 209 pacientes
elegibles, 13 tenfan datos incompletos y se estudiaron 196
pacientes, de los cuales 4 presentaron trombosis temprana
del stent (2,04%).

Las variables clinicas, angiograficas, relacionadas con el pro-
ceder y de laboratorio se recogen en la Tabla 1. La distri-
bucién de estas segun la presencia o no de trombosis tem-
prana del sfent muestra que variables como edad avanza-
da (p=0,047), presencia de diabetes mellitus (p=0,04), le-
sién en bifurcacién (p=0,036) y sindrome coronario agudo
(p=0,04) se asocian a la presencia de esta complicacién. De
la misma forma, los niveles elevados de neutréfilo (p=0,009)
y de INL (p=0,007) después del proceder se relacionan sig-
nificativamente con la presencia de TS.

La distribucién de los pacientes con TS segtin tiempo de
aparicién, diagndstico definitivo y localizacién no muestra
significacion estadistica (Tabla 2), resultado influido por la
poca frecuencia de trombosis del szenz.

El nivel del INL segtin la presencia o no de TS se muestra
en las Figuras 2 y 3. En los pacientes con trombosis tempra-
na del szent el INL después del proceder se encontré elevado
(p<0,05) y la curva ROC muestra una sensibilidad de 70% y
una especificidad de 62% para un nivel de INL mayor de 6
(0,712; IC95%: 0,610-0,988; p=0,012).



TABLA 1. Variables clinicas, angiogréficas, dependientes del proceder y parame-
tros de laboratorio en pacientes estudiados.
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TABLA 3. Andlisis multivariado de variables relacionadas con la presencia de
trombosis del stent.

. . Presencia de trombosis
Variable Pacientes p
temprana del stent
Si (4) No (192)
Edad 65,3+9,1 69,6+8,2 63,1£6,1 0,047
Hombre (%) 122 (62,2%) 3 (75%) 119(61,9%) | 0,23
DM (%) 83(42,3%) | 4(100%) | 79(41,1%) | 0,04
Tabaquismo 92 (46,9%) 2 (50%) 90 (46,9%) 06
ERC>1 (%) 31 (15,8%) 1(25%) 30 (15,6%) 0,78
IM previo 52 (26,5%) 2 (50%) 50 (26,0%) 0,09
FEVI 554+3 46+8,9 57442 0,056
Al/IMASEST 121(38,2%) | 3 (75%) |118(61,5%)| 0,04
ASA + clopidogrel 196 (100%) | 4(100%) | 192 (100%) 1
Estatinas 133(67,9%) | 4(100%) |129(67,2%)| 0,12
Score SYNTAX 24,1442 28,2+4,1 23,043,3 0,23
Lesion en bifurcacion (%) | 71(36,2%) | 4(100%) | 67 (34,9%) | 0,036
Longitud total del 21492 | 28+101 | 20£83 | 038
segmento stentado (mm)
Presencia de trombo 12 (6,12%) 1(25%) 11(5,7%) 0,09
Arteria relacionada con la trombosis del stent
TCl 18 (9,2%) 1(25%) 17 (8,9%) 09
DA 88 (44,9%) 2(50%) | 86(448%) | 045
Diagonal 6 (3,1%) 1(25%) 5(2,6%) 0,2
Cx 29 (14,8%) 0 29 (15,1%)
D 79 (40,3%) 0 79 (41,1%)
Técnica compleja
en bifurcaciéz J ) 0 421%)
Stent convencional 109 (55,6%) 1(25%) |108(56,3%)| 06
Stent farmacoactivo 87 (44,4%) 3 (75%) 84 (43,8%) 0,5
Neutréfilos (x10°/mm?)
- antes de proceder 3,0+1,2 3,4+0,5 3,0+1,1 0,08
- después de proceder 3,8+1,8 5,8+0,4 3,7£1,2 0,009
Linfocitos (x10*/mm?)
- antes de proceder 1,9+1,3 1,9+1,4 2,0+1,0 0,08
- después de proceder 14412 0,9+04 19412 0,14
INL
- antes de proceder 2,1+1,5 35413 28+19 0,09
- después de proceder 2,741,8 6,5+0,3 3,0£1,0 0,007

DM: diabetes mellitus. IM: infarto de miocardio. FEVI: fraccidn de eyeccion del ventriculo
izquierdo. Al: angina inestable. IMASEST: infarto miocdrdico agudo sin elevacion del seg-
mento ST. ASA: dcido acetilsalicilico. INL: indice neutrdfilo linfocitario.

TABLA 2. Distribucion de los pacientes con trombosis del stent temprana se-
gun tiempo v localizacion.

TS TS TS TS )
aguda | subaguda | definitiva | probable TCl | DA | Diag.
Caso 1 X X X
Caso 2 X X X
Caso 3 X X X
Caso 4 X X X

TS: trombosis del stent.

En el analisis multivariado, solo las variables lesién en bifurca-
cién (0,905; IC95%: 0,744-0,991; p=0,003), niveles elevados
de neutréfilos después del proceder (0,833; IC95%: 0,645-
0,911; p=0,012) y del INL después del proceder (0,809;
1C95%: 0,689-0,873; p=0,009) se asociaron de forma inde-

pendientes con la presencia de esta complicacién (Tabla 3).
DISCUSION

Lainflamacién es el principal mecanismo propuesto en la géne-
sis fisiopatoldgica de la trombosis del szez#'>. Una expresion del
estado inflamatorio presente en las arterias coronarias es el indi-
ce neutréfilo linfocitario. El aumento de neutréfilos incrementa
la secrecién de marcadores inflamatorios como la enzima pro-

Variables OR (IC95%) P

Edad 1,023 (0,874-2,064) 0,147
Diabetes mellitus 0,994 (0,836-1,582) 0,245
Al/IMASEST 1,693 (0,726-2,059) 0,133
Lesion en bifurcacion 0,905 (0,744-0,991) 0,003
Neutrdfilos después del proceder (6 horas) 0,833 (0,645-0,911) 0,012
INL antes del proceder 1,19 (0,428-1,977) 0,544
INL después del proceder (6 horas) 0,809 (0,689-0,873) 0,009

OR: odds ratio. IC95%: intervalo de confianza del 95%. TS: trombosis del stent. Al: angina
inestable. IMASEST: infarto miocdrdico agudo sin elevacion del segmento ST.

IC 95%

TS
Il Antes del ICP

Sin TS
B Después del ICP

Figura 2. Relacion del INL segtn la presencia o no de TS.

Curva ROC

1,01
0,81

0,6 INL >6

Sensibilidad: 70%
Especificidad: 62%

Sensibilidad

Area ROC: 0,712
(95% IC- 0.610-0,988: p=0,012)

02 04 06 08 10
1- Especificidad

Figura 3. Curva ROC. Indice neutrdfilo linfocitario en la prediccion de TS.

teolitica elastasa, que produce degradacién de la membrana ba-
sal en la pared vascular y dano endotelial”. En contraste, existe
una disminucién de los niveles de linfocitos asociados a la secre-
cién de cortisol, que empeora la respuesta inflamatoria'®.
Nuestros resultados indican una asociacién significativa en-
tre los niveles aumentados de INL mayores de 6 después del
proceder y la presencia de trombosis temprana del szent, con
una sensibilidad y especificidad alta.

Resultados similares encontraron Burak A et al.’, que de-
mostraron que un INL mayor de 4,9 tiene alta sensibilidad y
especificidad en la prediccidon de mortalidad intrahospitala-
ria y relacion significativa con la presencia de T'S.

De manera independiente, el conteo de neutréfilos a las 6 ho-
ras del proceder se asocid a la presencia de trombosis del szenz

1'16
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en la presente serie. Estudios previos relacionan este pardme-
tro con el aumento de la mortalidad cardiovascular por enfer-
medad coronaria”, lo que explica el estado inflamatorio pre-
sente en el 4rbol coronario en pacientes que presentan TS.

LIMITACION DEL ESTUDIO

Este es un estudio con escaso tamafo de muestra. Aunque el
porcentaje de pacientes con trombosis temprana del stenr es
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Comunicaciones breves

Implante valvular adrtico percutaneo con técnica de
balloon sizing en anillo adrtico en pacientes mayores de
55 anos con estenosis adrtica severa sintomatica con
valvula bicuspide degenerativa

Balloon Sizing technic on TAVR in patients with severe aortic stenosis

with degenerative bicuspid aorta

Marco Gabriel Massano', Sebastian Lerga’, Fabricio Torrent', Lucas Gerbaudo?, Marcos De La Vega?, Leonardo Danduch?, Juan Moreno?

RESUMEN

Introduccién y objetivos. El implante valvular adrtico percutdneo (TAVI) es un proce-
dimiento que ha crecido exponencialmente en los Ultimos afios y cuya indicacion va
aumentando a medida que se desarrollan nuevas prétesis y mejora su técnica de im-
plantacion. El objetivo de este pequefio estudio es demostrar que la técnica de bal-
loon sizing es efectiva para colaborar con la eleccidn del tamafo de la prétesis en pa-
cientes con aorta bictspide.

Métodos. Se le realizé balloon sizing a 8 pacientes de alto riesgo con estenosis adrtica
y aorta bicuspide previo a la colocacion de TAVI.

Resultados. El éxito técnico, definido como el implante de la valvula se logré en el 100%. El
63% tenfa indicacion de implante de valvula Evolut R 34 y el 25% Evolut R 26. Con respecto a
las vélvulas implantadas, el 38% tuvo valvula Evolut R 29, el 38% Evolut R 26 y el 25% Evo-
lut R 23. Las valvulas fueron implantadas en una altura promedio de 2,5 mm + 0,93, con un
rango comprendido entre 1y 4 mm. La via de acceso en el 86% de los casos fue femoral dere-
cha, y solo en el 14% fue femoral izquierda). Un solo paciente tuvo complicaciones vasculares,
quien ademas registraba marcapasos definitivo previo al tratamiento. Tampoco se registraron
casos de pacientes que fallecieran. Es importante remarcar que segun el perimetro valvular
por tomografia se sugirieron cinco vélvulas N° 34 y ninguna N° 23,y gracias al balloon sizing se
terminaron implantando dos N° 23 y ninguna N° 34. La insuficiencia adrtica residual leve 0 au-
sente al final del procedimiento se observd en el 100% de los procedimientos.

Conclusiones. Balloon sizing es una técnica complementaria a la tomografia computada mul-
ticorte y al tamario seguin ecografia transesofégica convencional. Es especialmente Util cuan-
do existe incertidumbre en cuanto a las dimensiones del anillo, cuando las mediciones caen
en la "zona gris" entre dos tamafios de valvula y en las siguientes situaciones anatémicas
poco claras: valvula adrtica bicuspide, bulto septal.

Palabras clave: balloon sizing, TAVI, aorta bictispide.

ABSTRACT

Introduction and objectives: The indication on transcatheter aortic valve replacement
(TAVR) has been increasing during the last years thanks to new prosthesis and tech-
nics on the implantation. The objective of this study is to show how the balloon si-
zing technic is effective in the election on the size of the prosthesis in patients with
bicuspid aorta.

Methods. Balloon sizing technic was realized in 8 high risk patients with aortic steno-
sis and bicuspid aorta previous TAVR

Results. The implantation of the valve was 100% successfully. The 63% of the patients
had indication N° 34 size Evolut R valve and 25% had indication N° 26 Evolut R. As re-
gards the implanted valves, 38% had Evolut R 29, 38% Evolut R 26 and 25% Evolut R
23.The average on the implantation high was 2.5 mm =+ 0.93, with a range between
1 and 4 mm. The access was 86% right femoral and 14% left femoral. Only one pa-
tient had a vascular complication. No death was register during the study. It's impor-
tant to remark that 5 N° 34 valve were suggested because of the CT scan and none N°
23 and thanks balloon sizing technic 2 N° 23 valve and none N° 34 were implanted.
After the procedure mild or no aortic regurgitation was registered.

Conclusions. Balloon sizing is a complementary technic with CT scan and echocar-
diogram. It can be useful when there are doubts in the ring dimension, when the me-
asure are in a “grey zone” between two valve sizes and when the anatomic situation
are not helpful such as bicuspid aortic and septal lump.

Keywords: balloon sizing, TAVR, bicuspid aorta.
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INTRODUCCION

El implante valvular adrtico transcatéter (transcatheter aortic
valve implantation [TAVI]) se ha convertido en el tratamien-
to de eleccién para los pacientes con estenosis adrtica grave
considerados inoperables, con mejores resultados que con el
manejo conservador, incluida la valvuloplastia adrtica. En
otro grupo de pacientes, aquellos con alto riesgo quirtrgico,
el TAVI se ha demostrado no inferior al recambio valvular
adrtico quirtrgico (RVAo). En este registro se describe una
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serie de procedimientos exitosos con técnica de balloon sizing
en pacientes con estenosis adrtica severa sintomdtica con val-
vula bictspide degenerativa ¢ implante valvular percutneo,
asi como la experiencia reportada.

Marco tedrico

Actualmente, la estenosis adrtica (EA) es la enfermedad
valvular més frecuente en los paises desarrollados, dado
el aumento de la expectativa de vida. Corresponde mayo-
ritariamente a EA calcificadas en pacientes mayores (2-
7% de la poblacién mayor de 65 afos)'. El reemplazo val-
vular quirtrgico es atn el tratamiento de eleccidn para pa-
cientes con EA severa sintomatica (recomendacién Cla-
se I, con nivel de evidencia B, guias ACC/AHA, Circ.
2008;118:¢523-e661).

Sin cirugia, el prondstico es extremadamente ominoso, con
una tasa de sobrevida a 3 afos inferior a 30%; sin embargo,
en el 33% de todos los pacientes mayores de 75 afios con EA
severa se descarta la cirugia®. La mortalidad para pacientes
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TABLA 1. Caracterizacion valvular.

Seleccion valvular CoreValve EvolutR
Tamafio 23 mm 26 mm 29 mm 34 mm
Didmetro anular (mm) 18-20 20-23 23-27 26-29
Perimetro anular (mm) 56,5-62,8 62,8-72,3 72,3-81,7 81,7-94,2
Area anular (mm?) 254,5-314,2 314,2-415,5 415,5-572,6 530,9-660,5
Didmetro aorta ascendente (mm) <34 <40 <43 <43
Didmetro seno de Valsalva (mm) >25 >27 >29 >31
Altura seno de Valsalva (mm) >15 >15 >15 >16
CLASIFICACION VALVULAR RCA
YRC/Myrca
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Figura 1. Ay B. Clasificacion valvular.

de alto riesgo con EA severa sintomdticos es superior a 50-
60% a los 2 anos. De aquellos que finalmente llegan a ciru-
gia de reemplazo valvular, una proporcion significativa tiene
clevada morbimortalidad asociada al procedimiento’®.

La valvuloplastia percutdnea con balén fue la primera téc-
nica basada en catéter para resolver este problema. Luego de
resultados iniciales promisorios*’, los datos del seguimien-
to a largo plazo demostraron una alta tasa de reestenosis asi
como ausencia de mejorfa clinica significativa en el tiem-
po®. Por ello, la valvuloplastia con balén es hoy considera-
da solo como una opcién de emergencia, como puente hacia
la cirugia 0 al TAVI 'y como tratamiento compasivo para al-
gunos pacientes. El TAVI, inicialmente descrito por Ander-
sen’, fue introducido en el aio 2008 por Cribier para pacien-
tes mayores y de alto riesgo quirtrgico, con estenosis adrti-
ca severa sintomdtica®. Las primeras series de centros tnicos
demostraron la viabilidad y eficacia de la prétesis balén-ex-
pansible Sapien Edwards™ (Edwards Lifesciences LLC, Irvi-
ne, CA, USA)’, asi como de la vélvula auto-expandible Core-
Valve™, ahora Medtronic CoreValve™ (Medtronic Core-Val-
ve, Irvine, CA, USA)'*'2. Esto fue confirmado por un gran
registro multicéntrico de la CoreValve de Medtronic'. Los
promisorios resultados a nivel mundial han determinado
una rdpida penetracidn de esta técnica en la préctica clini-
ca habitual, con un rdpido crecimiento de implantes de am-
bas prétesis'“.

El tamano apropiado de la vélvula cardiaca transcatéter
(THYV) es un factor importante para minimizar y prevenir
las complicaciones relacionadas con el reemplazo de la val-
vula aértica transcatéter (TAVR), tales como embolizacién
valvular, ruptura anular, regurgitacién aértica paravalvular
(PAR) y trombosis valvular temprana o tardfa.

La ecocardiograffa transesofdgica (ETE) y la tomografia
computarizada (TAC) multicorte son las herramientas esta-
blecidas para la medicién del anillo adrtico antes del proce-
dimiento, fundamentalmente la TAC multicorte?®?.

La mayoria de los sistemas de THV actuales requieren un so-
bredimensionamiento del anillo para obtener un ajuste épti-
mo?®. El sobredimensionamiento inadecuado puede causar
bloqueo cardiaco, hematoma de la raiz aértica y ruptura o
disfuncién valvular. La técnica de balloon sizing es una he-
rramienta valiosa adicional que se debe tener en el arsenal de
TAVR. Puede ayudar a determinar el tamano apropiado de
THY en casos con ambigiiedad entre dos tamafios de vélvu-
la diferentes. El tamano de balén también puede servir como
una modalidad de imagen independiente para el tamafio de
anillo / THV. Patsalis et al. demostraron que aproximada-
mente el 39% de sus pacientes tenfan un tamafo de anillo li-
mitrofe basado en eco-Doppler transesofégico. Notaron una
reduccidn significativa en el PAR y en la mortalidad a los 30
dias y al afio con el uso del tamafio de balén con aortografia,
ademads del tamafo de la ETE convencional.

Objetivo

El objetivo del presente trabajo es presentar la experiencia
inicial de TAVI de valvula CoreValve Evolut R con técnica
de balloon sizing de un equipo cardiolégico-quirtrgico en
distintos centros del interior del pafs.

MATERIALES Y METODOS

Diseno

Se realizé un estudio descriptivo, transversal, observacio-
nal en el que se incluyeron 8 pacientes con alto riesgo qui-
rargico a quienes se les indicé TAVIy presentaban valvula
adrtica bicuspide degenerativa.

La poblacién del estudio estuvo conformada por un to-
tal de 8 pacientes mayores de 55 afios (5 de sexo masculi-
no) con estenosis adrtica severa sintomdtica con alto riesgo
quirdrgico con vélvula bictspide degenerativa tratados con
TAVT entre mayo de 2017 y marzo de 2019, que se realizd
en distintos centros de Cérdoba (Sanatorio Del Salvador,
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Figura 2. |lustracién esquemdtica de los criterios mayor y menor para el ta-
mano de balon del anillo adrtico. A) Obtenga la vista de implantacién coaxial.
Coloque el catéter de cable flexible en el seno coronario derecho y, con una esti-
mulacion lo suficientemente rdpida, inyecte 10-15 ml de contraste con un cau-
dal mdximo de 10 ml/s. B) y C) El criterio principal para el tamario del balén
describe la relacion anatdémica entre los puntos de articulacion sinusal y el ba-
16n. En el panel B, el baldn es lo suficientemente grande y alcanza los puntos de
articulacion; en el panel C, el balén es mds pequerio que el anillo y no alcanza
los puntos de articulacion. D) y E). Los criterios menores para el tamario del ba-
I6n describen la relacién funcional entre el contraflujo de contraste y el movi-
miento del baldn con respecto al tamario del anillo. En el panel D, hay un con-
traflujo de contraste con un baldn totalmente expandido que sugiere un sella-
do insuficiente del anillo por parte del balon. En el panel E, hay un movimiento
hacia arriba y hacia abajo del balén totalmente expandido, lo que sugiere que
el balén no estd bien anclado al anillo.

Clinica Sucre, Clinica Fusavim - Villa Maria, Clinica Re-
gional del Sud - Rio Cuarto), San Juan (Clinica Santa Cla-
ra) y Neuquén (Clinica Pasteur). La decisién de tratar, asi
como de realizar el TAVI, se basé en el consenso del equi-
po (heart team). Todos los pacientes otorgaron el consenti-
miento informado antes del procedimiento.

El estudio previo a la seleccién de los pacientes incluyd
exdmenes generales, ecocardiografia transtordcica (ETT)
realizados por un operador para confirmar el diagndsti-
co. También se realiz6 TAC multicorte. Ambos métodos,
ETT y TAC, se utilizaron para evaluar las dimensiones de
la aorta y de la vélvula adrtica, asi como su morfologia y el
grado y distribucion de las calcificaciones.

Todos los pacientes fueron sometidos a coronariografia y
aortografia previo al procedimiento, en los casos en que fue
necesario se realizd revascularizacién con angioplastia con
colocacidn de stent. En el 100% de los casos el implante val-
vular se realizé sin necesidad intraprocedimiento de ETE
0 ETT ni anestesia general.

Técnicas y procedimientos

El implante valvular fue principalmente un procedimiento
electivo. Se realizaron mediciones por tomografia del anillo
adrtico previas al procedimiento, asi como la clasificacién y
caracterizacion de la valvula (bictispide o trictspide) (Tabla
1; Figura 1). En caso de véalvula bicuspide se sospechd la po-
sibilidad de excesivo sobredimensionamiento valvular, con
las eventuales complicaciones que ello implica.

Durante el implante valvular se planteé la posibilidad de
usar una determinada vélvula percutdnea segtn el perime-
tro valvular (vdlvula de mayor tamafo) y una vélvula de
menor tamafio de acuerdo al resultado de la técnica de ba-
lloon sizing.

La técnica del balloon sizing consiste en realizar una valvu-
loplastia adrtica previo al implante valvular con un catéter
balén que permite diferenciar el tamafio del anillo valvular
y asi definir el tamafio de la valvula correspondiente (Fi-

Figura 3. Imdgenes angiogrdficas de cine de los criterios mayor y menor para
el tamano de baldn del anillo adrtico. A1/ A2) Criterio principal: el tamano del
balén alcanza los puntos de articulacién; por lo tanto, el baldn es lo suficien-
temente grande y se podria elegir un THV del mismo tamario. B1 / B2) Crite-
rio principal: el tamaro del balén es mds pequerio que el anillo y no alcanza
los puntos de articulacion; por lo tanto, debe ser elegido el tamario mds gran-
de THV. C1/ C2) Criterio menor: el tamario del baldn es grande en el limite y
es incierto que alcance los puntos de articulacién; sin embargo, hay un reflu-
jo de contraste alrededor del baldn. Por lo tanto, el tamarfio mds grande THV
debe ser elegido.

gura 2A). Con una estimulacién suficientemente répida,
se inyectan 10-15 ml de contraste con una velocidad de flu-
jo de 10 ml/s para garantizar una visualizaciéon éptima del
anillo valvular, ver el grado de anclaje del catéter baldn en
ély si hay regurgitacién hacia el ventriculo izquierdo (VI)
en la mdxima insuflacién del catéter balén (Figura 2A).
Para clegir un tamano de THV cuando cae en la “zona
gris” entre dos tamaios de valvula, use el balén que tiene el
didmetro exterior de la vdlvula mds pequena para el tama-
fio del balén. Para la valvula Evolut R Medtronic, por ejem-
plo, use un balén de 25 mm cuando decida entre un THV
de 29 y uno de 34 mm. Si el balén de 25 mm tiene un buen
anclaje y no hay regurgitacién hacia el VI, se colocard una
valvula N° 29, caso contrario se colocard una N° 34,

En resumen: el contraflujo de contraste en el VI durante
la valvuloplastia (Figura 2D) sugiere que no hay suficien-
te cobertura del anillo por el balén. Por lo tanto, se reco-
mienda la seleccién del THV mds grande. De manera si-
milar, la siembra del balén con movimiento durante la vla-
vuloplastia (Figura 2E) sugiere un anclaje insuficiente del
balén al anillo. Por lo tanto, se recomienda la seleccién del
THYV més grande.

En la Figura 3 se muestra ¢jemplos angiograficos de los cri-
terios mayores y menores del tamafio del anillo adrtico con
balén. Las Figuras 3A1 y 3A2 representan el criterio prin-
cipal donde el globo es de un tamafio que alcanza los pun-
tos de articulacién. En este escenario, se implanta un THV
del mismo tamano. Las Figuras 3B1 y 3B2 representan el
criterio principal donde el balén es de tamafio mas pequefio
que la anatomia del anillo y, por lo tanto, no alcanza los pun-
tos de articulacién; aqui, debe ser elegido el tamaiio de THV
mds grande. Las Figuras 3C1 y 3C2 representan el criterio
menor en el que el globo es de tamafio mds grande en el li-
mite y no esté claro si llega a los puntos de articulacién. Sin
embargo, durante el aortograma hay un contraflujo de con-
traste alrededor del globo y en el VI; aqui, debe ser elegido el
THYV mis grande.
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TABLA 2. Caracteristicas generales.

TABLA 3. Caracteristicas de las vélvulas.

RESULTADOS

El éxito técnico, definido como el implante de la valvula, se
logré en el 100%. La edad promedio de la poblacién fue de
70,349,2 afios, y el 63% eran hombres. El gradiente transvalvu-
lar méximo promedio fue de 76,1748,89 mmHg y el gradien-
te medio, de 50,83+4,64. El promedio del 4rea de la valvula fue
de 0,65£0,16 mm (rango: 0,5-0,95 mm). El promedio de angu-
lacién fue de 50,5+15,77; con un rango de 27 a 75; y los senos
promedios fueron de 25,38+14,98. Un paciente era portador de
marcapasos definitivo previo al procedimiento, el resto no nece-
sité marcapasos posterior al implante (Tabla 2).

El 63% tenia indicacién de implante de vélvula Evo-
lut R34 y el 25% Evolut R26. Del total, el 75% era con
RAFE; y el 63% con valvula tipo I (D-I). E1 25% tuvo val-
vula tipo 0 y el 13% tipo II (D-NC). Con respecto a las
valvulas implantadas, el 38% tuvo vélvula Evolut R29, el
38% Evolut R26y el 25% Evolut R23 (Tabla 3). Las vél-
vulas fueron implantadas en una altura al anillo prome-
dio de 2,540,93 mm, con un rango comprendido entre 1
y 4 mm. La via de acceso quirtrgica, en el 86% de los ca-
sos, fue FD (femoral derecha) y solo en el 14% fue FI (fe-
moral izquierda). Es importante remarcar que no se usa-
ron valvulas N° 34 y si se utilizaron N° 23, cambiando el
tamafo de las mismas luego del balloon sizing.

Un solo paciente tuvo complicaciones vasculares menores
(hematoma de acceso), quien ademds registraba marcapa-
sos definitivo previo al tratamiento. No se registraron ca-
sos de pacientes que fallecieran.

Es importante remarcar que segun el perimetro valvular
por tomografia se sugirieron 5 vélvulas N° 34 y ninguna
N° 23, y gracias al balloon sizing se terminaron implantan-
do 2 N°23yninguna N° 34,

La insuficiencia adrtica residual fue leve o estuvo ausente
al final del procedimiento en el 100% de los mismos y no
se observd insuficiencia adrtica severa. Al analizar los gra-
dos de insuficiencia adrtica, cada paciente tuvo una situa-
cién particular. En la tabla 3 se reflejan todos los casos que
presentaron.

DISCUSION

Lavalvula aértica bicuspide de tipo degenerativa ha perma-
necido durante bastante tiempo como una contraindica-
cién absoluta o relativa del TAVT, bdsicamente porque cos-

Variable Media DE Min Méx Variable N° %
Grad max 76,17 8,89 65 91 R26 2 25%
Eco pre-TAVI  Grad medio 50,83 4,54 45 51 Vélvula segun perimetro R29 1 13%
Area 0,65 0,16 0,5 0,95 R34 5 63%
Perimetro 79,38 9,02 65 90 Rafe Cpn 6 75%
Angulacion 50,5 15,77 27 75 Sin 2 25%
Senos promedio 2538 14,98 2 37 0 2 25%
Caracterizacion valvular Tipo | (D-1) 5 63%
Tipo Il (D-NC) 1 13%
TABLA 4. Grados de insuficiencia adrtica. ) A R23 B 25%
Categorias N % Zzll\;;;i’ ;r;[;l;mada por R 26 3 38%
Leve 1 014 R29 3 38%
Pre leve - Sin post 1 0,14 . . .
Pre moderada - Post leve . 014 té mucho tiempo predecir el comportamiento de la vélvula
Bl e ] 014 percutdnea en este tipo de anillos valvulares tan complejos.
Sin A0 5 029 Es asi que dia a dfa se ha ido avanzando en el perfecciona-
Sin pre - Post leve 1 014 miento de la técnica de TAVI y hay quienes hoy por hoy

contintan indicando el tamano de la vélvula a implantar
solamente con el tamano del perimetro valvular tomografi-
co; hay un grupo de implantadores que se encuentran desa-
rrollando la técnica del balloon sizing especificamente para
este tipo de pacientes, sospechando la posibilidad de un ex-
cesivo sobredimensionamiento de una vélvula de mayor ta-
mafio, sabiendo que lo habitual es un oversizing de un 20-
30% para lograr un buen anclaje, y ante dicha sospecha uti-
lizan la valvuloplastia previa con el catéter balén de pos-
dilatacién de la vélvula adrtica inmediatamente por deba-
jo de la vélvula calculada por perimetro con aortograma si-
multdneo a la insuflacién del balén.

Con dicha técnica de observa la oclusién total del orificio
valvular con el balén a méxima expansién, lo que implica-
ria la utilizacién de una valvula de menor tamafo. En caso
de no lograr lo anteriormente descripto, se opta por la val-
vula calculada por perimetro valvular tomografico.

En estos registros de casos se demuestra claramente la dis-
minucién en la utilizacién de vilvulas grandes (34 mm) y
la utilizacién de valvulas mas pequefias respecto al plan-
ning tomografico.

CONCLUSION

El balloon sizing es una técnica complementaria a la TAC y al
tamafio d ¢ ETE convencional. Es especialmente ttil cuan-
do existe incertidumbre en cuanto a las dimensiones del anillo,
cuando las mediciones caen en la “zona gris” entre dos tamanos
de vélvulay en las siguientes situaciones anatémicas poco claras:
valvula adrtica bictispide, bulto septal. El tamano del globo imi-
ta la implantacion de la vlvula sin tener la vlvula en su lugar;
nos proporciona informacién anatdémica adicional que no estd
disponible con imdgenes TAC o ETE. El tamaio del globo/ba-
16n nos permite evaluar visualmente de qué manera las situacio-
nes como las calcificaciones severas y excéntricas y el volumen
de las ctispides afectardn la implantacién de la vélvula, los resul-
tados funcionales y las complicaciones que puedan surgir. Ade-
mds, la permeabilidad de los oszium coronarios se puede visuali-
zar durante el dimensionamiento del balén.

La técnica hasta el momento ha sido promisoria y con bue-
nos resultados clinicos, los cuales, al ser las series de peque-
fio tamafo, no permiten comportarse con un impacto es-
tadistico importante como para recomendar esta técnica
rutinariamente.

Por el momento, la utilizacidn de esta técnica queda a crite-
rio del grupo de trabajo, pero continta siendo desarrollada e
investigada.
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Caso clinico y revision

Recanalizacion de vena cava inferior por trombosis

luego de implante de filtro

Revascularization of inferior vena cava due to thrombosis after filter implant

André Camara Matoso Chacon, Igor Rafael Sincos, Vinicius Bertoldi, Paulo Nasser Borges, Walter Campos Junior

RESUMEN

Objetivos. Relatar un caso de revascularizacién de vena cava inferior debido a una
trombosis como consecuencia del uso de filtro, investigar en la literatura el nimero
de casos y comparar el diagnéstico y los tratamientos.

Resultados. Los trabajos de la literatura describen la colocacion de un dnico stent cu-
briendo el filtro y kissing stents, con buenas tasas de permeabilidad con el uso de an-
ticoagulacion aislada, siendo seguros y eficaces en el seguimiento a mediano plazo,
con minima morbilidad y tasas de reintervenciones bajas, pero con pocos casos en
cada estudio.

Conclusion. La recanalizacion de la vena cava inferior debida a la trombosis de filtro
se puede realizar con la colocacion de kissing stents, incluso con pacientes trombofili-
cos, con buena tasa de permeabilidad a mediano plazo.

Palabras clave: filtro de vena cava, trombosis, vena cava inferior.

ABSTRACT

Objectives. To report a case of revascularization of inferior vena cava due to thrombo-
sis as a result of the use of a filter and to investigate the number of cases in the litera-
ture and compare the diagnosis and treatments.

Results. Literature works describe the placement of a single stent covering the filter
and kissing stents with good rates of permeability in the use of isolated anticoagula-
tion, being safe and effective in the medium-term follow-up, with minimal morbidi-
ty and reintervention rates casualties, however, with few case numbers in each study.
Conclusion. The recanalization of the inferior vena cava due to filter thrombosis can
be performed with the placement of kissing stents, even with thrombophilic patients,
with a good rate of permeability in the medium term.

Keywords: inferior vein cava filter, thrombosis, inferior vein cava.
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INTRODUCCION

La oclusién de la vena cava inferior (VCI) o de venas ilfacas
por trombosis o condiciones no trombéticas son causas im-
portantes de la reduccién del flujo venoso, lo qu e puede
conducir a importantes problemas de salud como el sindro-
me postrombético (SPT), con lesiones ulceradas en miem-
bros inferiores, que reducen la calidad de vida de los pacien-
tes'. El diagndstico requiere una alta sospecha clinica y el tra-
tamiento actualmente se realiza por via endovascular.

El filtro de la vena cava puede contribuir a la obstruccién de
la VCI, sin embargo, no se contraindica la revascularizacién
de la misma®. En nuestro caso tuvimos un paciente prove-
niente de otro servicio con un implante bajo del filtro con
oclusién de VCI, asociado con el sindrome de Behget (SB) y
SPT con CEAP-C6 en el miembro inferior derecho.

El sindrome de Behget es una vasculitis multisistémica con
etiologia atin no conocida y el compromiso vascular suce-
de en torno del 40% de los casos. Es la tinica vasculitis que
puede afectar a todos los tamafios y tipos de vasos’, siendo la
trombosis la mds comtin en los miembros inferiores, seguida
de la trombosis de vena cava.

RELATO DEL CASO

El paciente, de 48 afios, present6 en 2002 un dolor en
miembro inferior derecho (MID) asociado a edema. En
otro servicio, luego de la realizacién de eco-Doppler de
miembros inferiores, se le diagnosticd trombosis veno-
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sa en MID, en venas femoral comun, superficial y po-
plitea. En ese momento también presentaba tlceras
orales y genitales. Luego de la investigacidn se le diag-
nosticd SB y recibié tratamiento de marevan para la
trombosis y azatioprina, meticortem y colchicina para
el SB. Como comorbidades presentaba accidente cere-
bral vascular (ACV) hemorrdgico a la izquierda y ta-
baquismo. En los afios siguientes present6 periodos de
crisis y remisién del SB y tuvo tres episodios mds de
trombosis venosa profundas (TVP) en miembros infe-
riores (MMII) hasta el 2006, cuando se le indicé un
implante de filtro de vena cava inferior no removible,
debido a episodios de TVP a repeticidn e incluso uti-
lizando marevan con razén normalizada internacional
(RNI) de 2-3. También presentaba tlceras en MMII
recidivantes. De 2006 a 2018, cuando llegé a nuestra
consulta, estaba tratando el SPT con marevan, medias
eldsticas y dersani tdpico.

En nuestra consulta se sospeché que hubiera una oclusién
més proximal debido al cuadro bilateral, la vasculitis y el fil-
tro de VCI. La angiotomografia (angio-TC) de abdomen y
pelvis (Figura 1izq.) mostrd la trombosis casi total de [a VCI
infrarrenal, el implante bajo del filtro, cuya porcién distal es-
taba practicamente en la confluencia de las venas ilfacas co-
munes y varias venas tributarias para la vena dcigos y hemia-
cigos con puntos de drenaje.

Luego de realizada la intervencidn quirtrgica por via endo-
vascular con anestesia general, siendo puncionadas las dos
venas femorales con la ayuda del eco-Doppler. En la flebo-
grafia (Figura 1 der.) se confirmé la oclusién de la VCI, muy
cercana a las venas renales hasta la parte inferior del filtro.
Pasados hilos gufas de 0.035 x 260 bilateral hasta la vena
cava superior, s¢ evaluaron las venas con el ultrasonido intra-
vascular (IVUS) (Figura 3) y se constatd, ademds de la oclu-
sidn, varias trabéculas en venas iliacas.
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Figura 2. Realizado el IVUS, a la derecha se ve la vena iliaca comdn directa permeable y a la izquierda en la parte distal de la vena cava inferior con disminucion

importante del drea y con fibrosis.

Cambio de hilos por Landequist y seguido por balonamiento con
dos balones Mustangs de 12x80y 12x60 en forma de kissingy lue-
go de realizado el implante de dos Wallstents 16x90 y 12x60 y
12x80 en kissing de la vena cava inferior hasta venas ilfacas comu-
nes, con control flebogréfico previo (Figura 3) y reduccién signi-
ficativa de venas tributarias, evaluado con IVUS (Figura 2) y no-
tado que las dreas con trabéculas se cubrieron con stenfs, mante-
niendo con mareavan al dfa siguiente y se realizé un ataque de clo-
pidogrel 300 mgy se mantuvo con 75 mg por dia.

Se realizé el control a una semanay 3 meses con eco-Doppler
cavo-iliaco y a un mes con angio-TC (Figura 4), que mostra-
ron permeabilidad de los szenss. Se le trat6 la anticoagulacién
al paciente con mareavan y clopidogrel por tres meses. Pre-
sentd mejoria considerable en la claudicacién venosay el ede-
ma, no refirié més cansancio en las piernas ni dolores y se le
mantuvieron las medias eldsticas de alta presion.

REVISION BIBLIOGRAFICA

En los estudios se evalué un total de 809 pacientes con oclu-
siones o estenosis criticas en el segmento cavo-ilfaco. De estos,
en 98 la principal etiologfa fue la trombosis del implante de fil-
tro de VCI (se utilizaron los mas diferentes tipos, tales como:
Trapease, Optease, Gunt-Tulip, Celect, Denali) y la segunda

mayor causa fue la trombofilia adquirida por neoplasias.

Criterios de exclusion
Ausencia de trombosis del filtro.
Menores de 18 afos.

Trombosis agudas o agudas/cré-
nicas de las extremidades inferio-
res que requieren trombolisis an-
tes de la colocacién de stent
Enfermedad arterial periférica
manifestada  clinicamente por
pulsos periféricos débiles o au-
sentes.

Criterios de inclusion
«  Estenosis o oclusiones en el seg-
mento cavo-ilfaco. .
« Trombofilia hereditaria 0 adquirida.
- Pacientes con fracaso del trata-
miento clinico.
«+  Estratificacion de ECV en s clases
clinicas de CEAP (clase C) antes de
la cirugfa (<30 dfas).

Neglén P et al.* en 2007, estudiaron un total de 708 pacien-
tes. A S3 de estos, con un filtro de VCI obstruido, se les re-
movié el filtro lateralmente o se remodeld y se les colocé un
stent de VCI. De ese grupo, el 12% sufrié oclusion trombd-
tica de su stent en el posoperatorio. Durante 54 meses de se-
guimiento, las tasas de patencia primaria y secundaria en
este grupo fueron del 32% y del 42% respectivamente.

Fatima J et al.”en 2015, de 28 pacientes, 16 tenfan oclu-
siones de la VCI, 13 habian pasado el filtro de VCI, 14
posefan trombofilias, la mitad de las cuales debido a
neoplasia. Los stents autoexpandibles (Wallstent; Boston
Scientific, Natick, Mass) se usaron mds cominmente en la
VCI (n=22) con o sin uso secundario de stents expandi-
bles por balén (stent Palmaz; Cordis, New Brunswick,NJ).

En este estudio, la ausencia de reintervencién en dos afios
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Figura 3. Kissing balloon y de stent de la vena cava inferior hasta venas iliacas comunes, con control flebogrdfico perverso.
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Figura 4. Angio-TC de control luego de 1 mes. A la derecha, una reconstruccién en la que se nota aplastamiento del filtro de VCl. A la izquierda, se advierte la per-
meabilidad a través del eco-Doppler realizado en el consultorio.

fue del 84% con tasas de permeabilidad y sobrevida libre
de sintomas del 90 y 80%, respectivamente, en dos afios.
Sasan Partovi et al.’ en 2017, estudiaron siete pacientes (edad
media 55416 afos; todos varones). Las indicaciones para el
implante del filtro VCI fueron contraindicacion a la anticoa-
gulacién (n=3) y proteccién de EP adicionada (n=4). A los
pacientes se les colocé los siguientes filtros: filtero VCI Tra-
pEase (n=3; Cordis, Warren, NJ), filtro VCI OptEase (n=1;
Cordis, Warren, NJ), filtro VCI Gunther-Tulip (n=1; Cook
Inc.; Bloomington, IN) y filtro VCI Celect (n = 1; Cook Inc.,
Bloomington, IN). En un paciente se colocaron dos filtros
VCI: un filero IVN Simon Nitinol (Bard Peripheral Vascu-
lar, Tempe, AZ) y el otro, un filtero VCI Celect. Durante el
perfodo de seguimiento, la tasa de permeabilidad primaria
de los stents fue del 85,7% (scis de los siete pacientes) y la tasa
de permeabilidad secundaria fue del 100% (sicte de los siete
pacientes) en 51 meses de seguimiento.

Erben Y et al.fen 2018 evaluaron 66 pacientes con trombosis
de vena cava, 25 de los cuales tuvieron como etiologfa el filtro

de vena cava inferior. Se realizé la colocacién de un stens Gni-
co cubriendo el 4rea del filtro. El seguimiento fue de 42436 me-
ses. Cuatro pacientes se perdieron en el seguimiento. La paten-
cia primaria, la permeabilidad asistida primaria y la patencia se-
cundaria a los 36 meses fueron del 78%, 87% y 91%, respectiva-
mente, y s resolvieron los sintomas en el 83% de los pacientes.

DISCUSION

La trombosis de la vena cava es una complicacion conocida
de los filtros de VCI. Un gran ntimero de pacientes demos-
tré un 20% de trombosis del filtro VCI en la angio-TC de se-
guimiento, pero en su gran mayoria eran asintomdticos. En
otro estudio, que analizd a 121 pacientes luego de la coloca-
cién permanente del filtro de VCI, se detectd por ecografia
trombosis de filtro asintomdtica en el 6% de los pacientes’.
Las causas asociadas con la trombosis del filtro parecen es-
tar relacionadas con la captura de un gran trombo o incluso
trombosis primaria del filtro’.



Segun Corriere et al.' en su serie, fue mds comun la trom-
bosis en los filtros removibles que en los permanentes, y tam-
bién hubo una mayor incidencia en los dispositivos biénicos.
Segun el mismo autor, la opcidn de utilizar filtros removibles
es seductora; sin embargo, siempre se debe buscar, una vez
pasado el riesgo de embolia pulmonar, proceder a retirarlo
para evitar complicacioncs.

Existen pocos datos en la literatura con respecto a recanaliza-
ciones de la vena cava inferior por via endovascular y sus tasas
de permeabilidad, sobre todo en un paciente con trombofilia
que en nuestro caso era SB. Las cirugfas presentadas en los es-
tudios fueron la utilizacién de un tnico stent o la realizacién
de un kissing stent para hacer la cobertura del filtro de vena
cava. En algunas situaciones donde el filtro se encontraba per-
meable y con oclusién apenas de la cava abajo del filtro, la por-
cién mds cefélica del stent estaba posicionada inmediatamen-
te abajo del filtro. De acuerdo con Neglén et al?, la permeabi-
lidad de las oclusiones trombédticas de cava con o sin la presen-
cia del filtro no alterd la permesbilidad del szens en el postrata-
miento con 54 meses de seguimiento. En nuestro caso, encon-
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tramos el posicionamiento muy por debajo del filtro de vena
cava, lo que impediria la utilizacién de un tnico szen.

La opcién de tratamiento con la realizacion del kissing
de venas ilfacas extendiéndose hacia la vena cava infe-
rior es una alternativa factible para una trombosis en este
segmento como ¢l publicado por Sasan Partovi et al®. Se
opté por kissing stent en todos ellos, en la mayoria se aso-
cié trombosis firmaco-mecdnica y hubo una buena tasa de

permeabilidad.
CONCLUSION

Para pacientes con oclusiones o estenosis de vena cava inferior,
la utilizacién de un filtro no removible, incluso con vasculitis,
ademds de la colocacion del stent aislado en cava o kissing de
stent venoso desde las venas ilfacas hasta la cava inferior, puede
ser una alternativa de tratamiento. Es seguro y eficaz en el se-
guimiento a mediano plazo, con una minima morbidad y ta-
sas de reintervenciones bajas, segtin los estudios analizados, y
ayuda a mejorar la calidad de vida de los pacientes.
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Caso clinico

Angioplastia transluminal periférica a oclusion
tromboembodlica de la arteria mesentérica superior

Peripheral transluminal angioplasty to thromboembolic occlusion

of the superior mesenteric artery

German Stupaczuk, Carlos Alvarez lorio, Alejandro Alvarez lorio, Fernando Ordéfiez, Martin Ordéiez

RESUMEN

La oclusién tromboembdlica de la arteria mesentérica superior es una patologia in-
frecuente (8,6/100.000 personas al afo). Corresponde en muchas ocasiones a una en-
tidad subdiagnosticada y que solo es posible reconocerla cuando debuta catastrofi-
camente como infarto intestinal. Se presenta el caso de un paciente masculino de 68
afos, extabaquista, con antecedentes de hipertension arterial y fibrilacién auricular
paroxistica no anticoagulado, que ingresa a Unidad de Cuidados Intensivos con diag-
nostico de abdomen agudo. Se realiza laparotomia exploradora de urgencia consta-
tandose signos de sufrimiento intestinal sin signos de necrosis; la arteriografia de va-
s0s mesentéricos revela oclusion trombatica de la arteria mesentérica superior.

Palabras clave: mesénterica superior, fibrilacion auricular, abdomen agudo.

ABSTRACT

Thromboembolic occlusion of the superior mesenteric artery is an infrequent patho-
logy (8.6 / 100,000 people per year). It corresponds, in many cases, to an underdiag-
nosed entity, because it is only possible to recognize it when it begins catastrophica-
lly as intestinal infarction. We present the case of a 68-year-old male patient with a
history of hypertension, smoking and paroxysmal non-anticoagulated atrial fibrilla-
tion who entered the intensive care unit with a diagnosis of acute abdominal pain,
performing an exploratory laparotomy discovering signs of intestinal suffering wi-
thout signs of necrosis. Arteriography of mesentery vessels was performed, confir-
ming thrombotic occlusion of the superior mesenteric artery.

Keywords: superior mesenteric artery, atrial fibrillation, abdominal pain.
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INTRODUCCION

La oclusién tromboembolica de la arteria mesenterica supe-
rior es una patologfa infrecuente pero con clevada mortali-
dad (59 al 93% de los casos) pudiendo llegar a comprometer
la viabilidad intestinal, motivo por el cual requiere un diag-
nostico y tratamiento répido.

La cirugia ha sido durante afios la técnica de eleccion de esta
patologia, aunque en las tltimas décadas el tratamiento en-
dovascular se ha incrementado sustancialmente obtenien-
do buenos resultados con tratamientos farmacoldgicos y/o
mecénicos, llegando a ser una buena opcién de tratamiento
para la revascularizacién.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 68 anos con factores de riesgo car-
diovascular (hipertensién arterial, dislipemia). Anteceden-
tes de fibrilacion auricular paroxistica (multiples episodios)
no anticoagulado. Consulta a nuestra institucién por cua-
dro de dolor abdominal asociado a védmitos y astenia de 24
hs de evolucién. Ingresa a Unidad de Cuidados Intensivos
con diagnéstico de abdomen agudo realizdndose laparoto-
mia exploradora de urgencia que constata signos de sufri-
miento intestinal sin necrosis. Se realiza angiografia mesen-
térica donde se evidencia oclusién trombética proximal de la
arteria mesentérica superior (Figura 1). Se decide realizar in-
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tento de recanalizacién de la oclusion proximal de la arte-
ria mesentérica superior. Por puncién femoral derecha se ca-
teteriza la arteria mesentérica superior con catéter gufa JR 7
French (Convey 7 French, JR 3.5 Boston Scientific, United
States). Seguidamente se logra atravesar la oclusién con cuer-
da 0.014 PT2 (P12 Moderate Support Guide Wire - Boston
Scientific, United States) la cual se progresa hasta el sector dis-
tal de la arteria.

A continuacién se realiza tromboaspiracién manual (Export
Advance, Medtronic, United States) no obteniéndose mate-
rial trombdtico macroscdpico y ademds directamente desde
el catéter guia sin lograr recuperar el flujo anterdgrado, por
lo que a continuacién se predilata con balones de 1.5, 4.0 y
5.0 mm de didmetro (Figura 2) logrando recuperar parte de
las ramas de la arteria mesentérica superior (Figura 3). Dada
la presencia de trombo residual en el sector proximal se im-
planta un stent autoexpandible de nitinol (Epic Vascular,
6.0x40 mm, Boston Scientific, United Stated) logrando muy
buen resultado angiografico final (Figura 4).

La evolucién del paciente fue favorable y se lo externé alos 7
dias con terapia antiagregante y anticoagulante.

DISCUSION

La isquemia mesentérica aguda afecta principalmente a los
pacientes mayores de 60 afios, con predominio del sexo mas-
culino, y ocurre en 1 de cada 1 000 ingresos hospitalarios.
Representa una urgencia vascular potencialmente letal, aso-
ciada con mortalidad superior a 60%. Por tal motivo es fun-
damental el diagndstico precoz para lograr una intervencién
rapida que permita restaurar el flujo sanguineo mesentérico,
previniendo de esta forma la necrosis intestinal.

El tratamiento endovascular de esta enfermedad parece
ofrecer una alternativa vilida, sobre todo en pacientes con
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Figura 1. Arteriografia mesentérica: oclusion trombdtica proximal de la arte-
ria mesentérica superior.

Figura 3. Resultado angiogrdfico posdilatacidn.

alto riesgo quirtrgico, con buenos resultados inmediatos y a
largo plazo. La mayoria refieren un alto éxito técnico y una
mortalidad periprocedimiento de 0-13%, con un indice de
complicaciones de 0-25%. Estos resultados parecen ser mejo-
res cuando se asocia el stenting a la angioplastia.

CONCLUSION

a isquemia mesentérica aguda es una urgencia vascular
L t
que tiene una mortalidad mayor a 60% y requiere trata-

BIBLIOGRAFIA

1. Mastoraki A, MastorakiS, Tziava E, et al. Mesenteric ischemia: Pathogene-
sis and challenging diagnostic and therapeutic modalities. World J Gas-
trointest Pathophysiol. 2016,7(1):125-30

2. Furukawa A, Kanasaki S, Kono N, et al. CT Diagnosis of Acute Mesente-
ric Ischemia from Various Causes. American Journal of Roentgenology.
2009;192(2):408-12.

3. Kuhelj D, Kavcic R Popovic P Percutaneous mechanical thrombectomy of
superior mesenteric artery embolism. Radiol Oncol. 2013;47(3):239-43.

Figura 4. Resultado final tras el implante del stent autoexpandible.

miento oportuno, por lo que es de suma importancia po-
der determinar el riesgo de padecer isquemia mesentérica
aguda que tiene un paciente con sindrome doloroso abdo-
minal agudo. La cirugia abierta ha sido el tratamiento qui-
rurgico de eleccién en las tltimas décadas, pero las técnicas
endovasculares son hoy dia una parte integral del arsenal
terapéutico de los cirujanos vasculares. El tratamiento en-
dovascular es una alternativa terapéutica vélida, con bue-
nos resultados en lo inmediato y a largo plazo, y baja tasa
de complicaciones.
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Caso clinico

Aneurisma coronario, hallazgo en el sindrome coronario
agudo con supradesnivel del segmento ST

Coronary aneurysm, finding in STEMI

Esteban M. Quarchioni’, Maria Cecilia Licheri', Luis Gerardo', Alberto Licheri?

RESUMEN

Los aneurismas de las arterias coronarias fueron descritos por primera vez por Mor-
gagni en 1761 en un enfermo de sifilis. Se trata de una patologia infrecuente, con
una incidencia aproximada de entre el 1y 2% en nuestro medio. Su principal impor-
tancia, desde el punto de vista clinico, es la posibilidad de producir infartos por trom-
bosis 0 espasmo y ruptura. Se conoce muy poco sobre su evolucion, prondstico y tra-
tamientol.

Se comunica el caso de un paciente que presenta sindrome coronario agudo con
elevacion del segmento ST (SCACEST) y al revascularizar se observa la presencia de
aneurisma gigante en la arteria descendente anterior. Se revisa la literatura con el ob-
jetivo de actualizar la informacion al respecto.

Palabras clave: aneurisma, SCACEST, infarto, ectasia.

ABSTRACT

The aneurysms of the coronary arteries were first described by Morgagni in 1761 in a
patient with syphilis. It is an infrequent pathology, with an approximate incidence of
between 1 and 2% in our environment, its main importance, from the clinical point of
view, is the possibility of producing infarcts due to thrombosis or spasm and rupture.
Very little is known about its evolution, prognosis and treatment. 1

We report the case of a patient with acute coronary syndrome with st segment ele-
vation (STEMI) and revascularization, the presence of giant aneurysm in the anterior
descending artery is observed, the literature is reviewed in order to update the infor-
mation in this regard

Keywords: aneurysm, STEMI, infarction, ectasia
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CASO CLINICO

Paciente masculino de 67 afios, hipertenso, diabético
tipo I, dislipémico, medicado, no controlado (vidaglipti-
na, metformina, atorvastatina, valsartdn) acude a la guar-
dia de nuestro nosocomio refiriendo dolor precordial de
tipo opresivo, de reposo, intensidad 8/10, de 4 hs de evo-
lucién, irradiado a epigastrio y miembros superiores, acom-
pafiado de estado nausecoso. El examen clinico cardiovas-
cular no mostré signos de anormalidad. En electrocardio-
grama (ECG) evidencié: ritmo sinusal, frecuencia cardia-
cade 100 lat/min, onda q patoldgica de v1 a v4, supradesni-
vel del ST de vl a vS. Niveles iniciales de CPK MB fueron
clevados. Se medicé en ese momento al paciente con: nitro-
glicerina (10 g/min ev), heparina (5000 U ev), 4cido sali-
cilico (250 mg/masticado), clopidogrel (600 mg/vo) se lla-
mé de urgencia al Servicio de Hemodinamia. Se realizé ci-
necoronariografia, que informd: tronco de la coronaria iz-
quierda de mediano calibre, permeable, sin lesiones; arteria
descendente anterior (ADA) ocluida en su tercio proximal;
arteria circunfleja (ACx) de gran calibre, tipo ectdsica, do-
minante, permeable, sin lesiones; arteria coronaria dere-
cha (ACD) hipopldsica, permeable, sin lesiones (Figura 1).
Se decidié realizar angioplastia de urgencia, se utilizé ca-
téter guia 3.5 (BX"), se cateterizé el ostium de la coronaria
izquierda, se atravesé una guia floppy 0.014 (Choice’) po-
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siciondndola distalmente en la ADA, se predilaté con ba-
16n 2,5x20 mm (Maverick®), consiguiendo la apertura del
vaso. Se observé aneurisma gigante en la unién del tercio
proximal con el tercio medio (Figura 2) y, de acuerdo con
la disponibilidad de materiales del Servicio de Urgencia en
ese momento, se opt por la utilizacién de un szent 3.5x38
(Waltz®) (Figura 3), impactdndolo a 20 atm. Con la angio-
grafia control se observd resolucion de la lesion, con revas-
cularizacién del vaso tratado, sin signos de complicacién y
flujo final TIMIIII (Figura 4).

Al reingreso a Unidad Coronaria se observé onda q de vl
a v4, desaparicién del supradesnivel del ST, onda ¢ de vl a
v5, al examen fisico sin signos de falla de bomba, y clinica-
mente desaparecid el dolor precordial. Se medicé con valsar-
tan 80 mg/dia, bisoprolol 10 mg/dfa, atorvastatina 40 mg/
dia, aspirina 100 mg/dia, clopidogrel 75 mg/dia, se decidi6
continuar con heparina ev 18.000 u/kg/dia, insulina segtin
glucemia.

El ecocardio-Doppler a las 48 hs informé: VI dimensiones
normales, AI 43 mm, RAo 36 mm, FEVI conservada, hipo-
quinesia de segmentos apicales con adelgazamiento de los
mismos, compatible con aneurisma de la punta, disfuncién
diastélica grado I, imagen hipoecoica de 17x17 mm, fija,
compatible con trombo apical.

Evolucién clinica favorable, se decidié el alta sanatorial al
cuarto dia de internacién con el tratamiento antes nombra-
do, continué con anticoagulacién pero de manera oral con
rivaroxabdn 20 mg/dia.

En los controles clinicos seriados a los 3, 6 y 9 meses poste-
rior al alta, el paciente refirié encontrarse estable, sin haber
presentado sintomas relacionados con su enfermedad coro-
naria (niega angina, palpitaciones, disnea, sincopes), no ha
requerido internaciones ni concurrido a guardias por sinto-
mas relacionados y realiza actividad fisica aerdbica diaria,
sin limitaciones.
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Figura 1. Cinecoronariografia, que informd: tronco de la coronaria izquier-
da de mediano calibre, permeable, sin lesiones; arteria descendente anterior
(ADA) ocluida en su tercio proximal; arteria circunfleja (ACx) de gran calibre,
tipo ectdsica, dominante, permeable, sin lesiones; arteria coronaria derecha
(ACD) hipopldsica, permeable, sin lesiones.

Figura 3. Se impactd stent 3.5 x 38 (Waltz®) en el sitio de la lesion, impac-
tdndolo a 20 atm.

DISCUSION

Los aneurismas coronarios se definen como una dilatacién
localizada del vaso que excede en 1,5 veces el didmetro de los
segmentos vecinos. La aterosclerosis es la enfermedad mds
asociada, aunque se han descrito los de origen congénito, los
asociados a la enfermedad de Kawasaki, tejido conectivo, en-
fermedades infecciosas o secundarios al intervencionismo
endovascular. Es més frecuente en hombres en una propor-
cién de 4:1 y su localizacién es, en orden de mayor a menor
frecuencia, ACD, ACx, ADA?. En nuestro paciente se ob-
servd lesién en descendente anterior, lo cual constituye un
caso poco frecuente.

La frecuencia con que se diagnostica ha aumentado de for-
ma significativa, principalmente por medio de la angiogra-
fia coronaria y con el uso de métodos diagnésticos no invasi-
vos como ecografia, tomografia, resonancia y gammagrafia®.
La afectacion ateroesclerdtica podria ser la causa del desarro-
llo de aneurismas coronarios por varios mecanismos: inicial-
mente la formacién de la placa de ateroma, con lesién de la
intima y la el4stica interna con el depésito de lipidos, colage-
no, células (macréfagos, linfocitos T, etc.) y proliferacién de

Figura 2. Se decidié realizar angioplastia de urgencia. Se utilizé catéter guia
3.5 (BX®), se cateterizé el ostium de la coronaria izquierda, se atravesé una
guia floppy 0.014 (Choice®) posiciondndola distalmente en la ADA, se predila-
t6 con un balén 2,5x 20 mm (Maverick®), consiguiendo la apertura del vaso. Se
observé aneurisma gigante en la unién del tercio proximal con el tercio medio.

.

Figura 4. Angiografia de control. Se observé resolucion de la lesion, con revas-
cularizacién del vaso tratado, sin signos de complicacion y flujo final TIMI Il

células musculares lisas. Esta lesion inicial terminarfa afec-
tando a las capas media y adventicia con ¢l consiguiente re-
modeling y la neoformacion de vasa vasorum en la placa de
ateroma?.

Creemos que esta podria ser la etiologifa en el caso presen-
tado, explicando ademds la ectasia difusa presente en otras
arterias coronarias epicardicas principales. Se han reportado
varias complicaciones importantes durante el curso de la en-
fermedad, las cuales incluyen: trombosis y embolizacién dis-
tal, isquemia o infarto del miocardio, diseccién, vasoespas-
mo, calcificacién, fistulizacién y muy raramente ruptura.
Las opciones terapéuticas consisten en tratamiento quirir-
gico, percutdneo o médico.

El tratamiento debe ser individualizado, dependiendo del
tamafio, la ubicacion, presencia de complicaciones del aneu-
risma, y también de la clinica del paciente. El limitado nu-
mero de casos recogidos en la literatura dificulta atin mds la
toma de decisiones terapéuticas’.

En pacientes sintomdticos con estenosis coronarias sig-
nificativas asociadas al aneurisma, la intervencién qui-
rirgica podria ser la mejor opcidn, con ligadura del
aneurisma y bypass, aunque existen casos en la literatu-



32 Revista Argentina de Cardioangiologfa Intervencionista 2020;11(1):30-32

ra que demuestran la factibilidad, seguridad y eficacia
de los stents recubiertos con PTFE para su tratamiento.
En pacientes asintomdticos, algunos grupos recomiendan
tratamiento conservador mediante un exhaustivo control de
los factores de riesgo, antiagregacion, asociando anticoagu-
lacién oral.

Para la complicaciéon del aneurisma coronario con infarto
por trombosis, como en el caso anteriormente expuesto, se
sugiere terapia de revascularizacién endovascular con stents
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graft). Estos sellan efectivamente el aneurisma, pero tienen
mayor incidencia de trombosis subaguda entre el primero y
el segundo mes, lo cual podria deberse a una endotelizacién
mas tardfa con el PTFES. En el caso anteriormente presen-
tado, se opt6 por stent convencional, consiguiendo la revas-
cularizacién del vaso, sumando al tratamiento médico anti-
isquémico/antiagregante habitual la anticoagulacién por via
oral, con excelente evolucion.

4. Gutowski T, Tannenbaum AK, Moreyra AE. Vasospasm in a coronary ar-
tery aneurysm. Cathet. Cardiovas. Diagn. 1991,22:127-129. http://online-
library.wiley.com/doi/10.1002/ccd.1810220212/abstract.

5. Syel M, Lesch M: Coronary artery aneurysm: a review. Prog Cardiovasc
Dis 1997,40:77-84.

6. Stankovic G, Colombo A, Presbitero P et al: Randomized evalua-
tion of polytetrafluoroethylene—covered stent in saphenous vein
grafts: the Randomized Evaluation of polytetrafluoroethylene CO-
VERed stent in Saphenous vein grafts (RECOVERS) Trial. Circulation
2003;108(1):37-42.



Caso clinico

Pseudoaneurisma gigante crénico compresivo de arteria iliaca
externa izquierda secundario a herida de arma de fuego

Compressive chronic giant pseudoanerysm of the left external iliac

artery secondary to gunshot wound

Federico M. Riolo, Patricio Rattagan, Jorge O. Cortez Yafiez, Miguel O. Villegas

RESUMEN

Los pseudoaneurismas iliacos postraumaticos son poco frecuentes. Presentamos un
paciente masculino de 44 afos con antecedentes herida de arma de fuego y requeri-
miento de colostomia con reconstruccion del transito. Consulta 13 afos después por
masa pulsatil dolorosa en abdomen asociada a dolor en reposo del miembro inferior
izquierdo (Fontaine Il - Rutherford IV) de dos arios de evolucién. La angio-TC eviden-
ci6 pseudoaneurisma de arteria iliaca externa izquierda de morfologfa sacular y did-
metro méximo de 213 mm. El abordaje endovascular con tres stents graft fue exitoso.
La angio-TC demostrd buen resultado. Presentamos el enfoque diagndstico, terapéu-
tico y seguimiento al aio.

Palabras clave: pseudoaneurisma, pseudoaneurisma postraumdtico, falso aneurisma,
herida de arma de fuego, angioplastia iliaca.

ABSTRACT

Posttraumatic iliac pseudoaneurysms are rare. We present a 44 year old male patient
with a history of gun injury and colostomy requirement with reconstruction of the
traffic. Consultation 13 years later for painful pulsatile mass in the abdomen associa-
ted with resting pain of the lower left limb (Fontaine Il - Routherford IV) two years
later. Angio-CT showed pseudoaneurysm of the left external iliac artery of sacular
morphology and a maximum diameter of 213 mm. The endovascular approach with
three graft stents was successful. Angio-CT showed good result. We present the diag-
nostic, therapeutic and one year follow up approach.

Keywords: pseudoaneurysm, postraumatic pseudoaneurysm, false aneurysm, gunshot
wound, iliac angioplasty.
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Los pseudoancurismas ilfacos postraumdticos son poco fre-
cuentes. La rareza de su aparicién luego de heridas por arma
de fuego (HAF) es evidenciado por los pocos casos descritos
en la literatura.

Los pseudoancurismas surgen de una interrupcién en la con-
tinuidad de la pared arterial como resultado de la inflama-
cién, trauma o causas iatrogénicas. Bajo la influencia de la
presion arterial sostenida, la sangre diseca en los tejidos al-
rededor de la arteria y forma un saco perfundido que se co-
munica con la luz arterial. El saco perfundido estd contenido
por la tinica media o adventicia o simplemente por estruc-
turas de tejidos blandos que rodean el vaso lesionado.
Presentamos el caso de un paciente de 44 afios con antece-
dentes de colostomia por HAF y reconstruccién del trénsito.
Evoluciona con pseudoancurisma en la AIEI que se compor-
ta como compresivo en las estructuras adyacentes, consul-
tando 13 afios posteriores al hecho. El paciente se sometid a
tratamiento endovascular. Presentamos el enfoque diagnés-
tico, terapéutico y seguimiento al afio.

OBJETIVO

Presentar un caso de pseudoancurisma postraumético gigan-
te, con evolucién crénica de arteria ilfaca externa izquierda

1. Servicio de Hemodinamia. Hospital Nacional “Profesor Alejandro Posadas’, El
Palomar, Provincia de Buenos Aires, Rep. Argentina.

P4 Correspondencia: Miguel Osvaldo Villegas. Moreno 827, B2804FTO Campana, Bs.
As. Rep. Argentina. Tel.: 011-4469-2300 int.. 1105. miguelovillegas@gmail.com

Los autores no declaran conflictos de intereses

Recibido: 11/12/2019 | Aceptado: 31/01/2020

(AIEI) y oclusién de esta, tratado con stents forrados (SF)
por via retrégrada, desde un acceso no convencional y segui-
miento ambulatorio.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 44 afios. Antecedentes de HAF con
requerimiento de colostomia intestinal y reconstruccion del
transito. Consultal3 anos después por masa pulsétil doloro-
sa a la palpacién en abdomen y dolor en reposo del miem-
bro inferior izquierdo (Fontaine III - Routherfor IV) desde
hace 2 anos. La angio-TC (Figura 1) evidenci la presencia
de pscudoancurisma sacular en la AIEI (171x165x213 mm),
con desplazamiento de estructuras adyacentes a nivel pélvico
y abdominal. Se observé adelgazamiento y oclusion de la luz
de la arteria ilfaca externa por compresion extrinseca y sitio
de entrada del pseudoancurisma.

Por método de Seldinger se colocé vaina introductora 5 Fr
en arteria femoral comun derecha. Se avanzé catéter S1 posi-
ciondndolo a nivel de la arteria ilfaca primitiva izquierda. En
la angiografia control se visualizé oclusién y adelgazamien-
to de la AIEL Se decidié realizar terapéutica por via retré-
grada con controles angiograficos por via anterégrada, por
lo cual se colocé un introductor 7 Fr. en la arteria femoral
profunda izquierda. Se administraron 60 UI/kg de hepari-
na. Por vaina 7 Fr se progresé alambre gufa 0.035” hidrofi-
lico (Radifocus Terumo,Tokio, Japén) apoyado sobre catéter
tipo Cobra hacia la aorta abdominal. Una vez franqueada la
lesién se dilatd con catéter balén 5x120 mm (Mustang, Bos-
ton, Massachusetts, USA) a nivel de la AIEL sin complicacio-
nes. Posteriormente, y en forma telescopada, se implantaron
tres SF balén expandibles 8x59 mm (Advanta V12, Maquet,
Rastart, Alemania). Finalmente se realizé control angiogra-
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Figura 1. Angio-TC. A. Dilatacidn sacular (171x165x213 mm) en pelvis des-
plazando estructuras adyacentes a nivel abdominopélvico. B. Reconstruccion
vascular: se observa el adelgazamiento de la luz de la arteria iliaca por la com-
presion ejercida por el pseudoaneurisma y el drea amplia que realza con con-
traste correspondiente al sitio de entrada del pseudoaneurisma.

k

Figura 3. Angio-TC a los seis meses. Se observa la permeabilidad del eje iliofe-
moral izquierdo y la exclusidn del pseudoaneurisma.

fico donde se observé la AIEI permeable con sellado y ex-
clusién completa del pseudoaneurisma (Figura 2). Evolucio-
né sin complicaciones, alta a las 24hs. con indicacién de do-
ble antiagregacion. Evolucioné a los 6 meses y al afio asinto-
mdtico y con ausencia de masa pulsatil. La angio-TC a los
seis meses, AIEI permeable y disminucién de 6 cm del tama-
fio del saco (Figura 3).

DISCUSION

Los pseudoancurismas de la AIE son causados por trau-
matismos, tumores, infecciones, vasculitis, aterosclerosis o
complicaciones iatrogénicasl.

La mayoria de los pseudoaneurismas se descubren en el mo-
mento del traumatismo, pero existen casos de laceraciones

Figura 2. A. Acceso arterial femoral comtn derecho con introductor 5 fr. An-
giografia con catéter Simmons 1. lliaca externa izquierda de fino calibre colap-
sada. B. Acceso arterial femoral profunda izquierda (origen a nivel de la cabe-
za del fémur). C. Se avanza alambre guia hidrofilico apoyado sobre catéter tipo
Cobra hasta llegar al nivel de la aorta abdominal- D. Predilatacion con catéter
balén (5x120 mm). E, £, G. Se implantan tres stents graft de 859 mm en for-
ma telescopada. H. Angiografia final. Arteria iliaca externa permeable y exclu-
sion del pseudoaneurisma.

arteriales que crecen progresivamente y originan un pseu-
doaneurisma afios después.

Los pseudoaneurismas pueden presentar complicaciones ta-
les como tromboembolia, ruptura, compresién neurovascu-
lar, infeccidn, anemia y muerte.

La tromboembolia y la anemia son las complicaciones mds
frecuentes, la ruptura puede ocurrir espontdneamente o du-
rante un intento de oclusién por maniobra de compresion,
principalmente en los no compresibles o solo compresibles
con mucha fuerza. De tal forma, complicaciones importan-
tes y graves como las arriba citadas pueden y deben ser evita-
das, y la mejor manera de hacerlo es tratarlo a tiempo.

La forma de presentacién mas habitual a nivel ilfaco es el ha-
llazgo incidental sin asociarse a ninguna manifestacién cli-
nica, pero pueden aparecer signos y sintomas derivados de la
compresion local hasta en el 43% de los casos®. El dolor neu-
ropatico afecta al 9,5% de los pacientes de la serie de Krups-
ki® y hasta en un 20% de los pacientes de la serie de Gardi-
ner®. Otros signos que se pueden asociar son dolor abdomi-
nal inespecifico (19%), infeccién urinaria y hematuria (10%),
edema por compresién venosa (5%), claudicacién intermiten-
te (10%)°. La claudicacién y la masa pulsétil fueron los sinto-
mas y signos que manifesté nuestro paciente. Estos pseudoa-
neurismas generalmente permanecen en silencio; sin embar-
g0, las consecuencias pueden ser mortales cuando se rompen.
El diagndstico de ancurismas y pseudoancurismas iliacos
aislados puede confirmarse mediante ecografia, tomogra-
fia computarizada, resonancia magnética y arteriografia. La
ecograffa es mucho menos costosa que las otras modalida-
des, depende del operador y a menudo es imprecisa debido
a la profundidad de las arterias en la pelvis o la presencia de
gas intestinal suprayacente.

En relacién con el tratamiento podemos citar seis modalidades:
expectante, quirtrgico, compresion a ciegas o guiada por ultra-
sonido, inyeccién salina guiada por ultrasonido o angiografia
seguida de compresién endovascular utilizando SF o coils, in-
yeccién de trombina guiada por angiografia o por ultrasonido.
Diversos trabajos en la bibliografia citan que los pequenos con
didmetros <2 cm tienden a cerrarse a través de trombosis espon-
tdnea. La cirugfa se reserva cuando existe ruptura, compresion



de estructuras neurovasculares adyacentes, isquemia de la piel,
dolor intenso y que presenten répido crecimiento. Son contra-
indicaciones al tratamiento por compresién los no compresibles
o compresibles con oclusién arterial o acentuada reduccién del
flujo distal, localizacién arriba del ligamento inguinal, presen-
cia de infeccién, trombosis venosa, isquemia del miembro o de
la piel, compresién neurovascular, sindrome compartimental’.
La terapia endovascular tiene una morbimortalidad me-
nor que la cirugfa convencional con buenos resultados a
mediano plazo, por lo que es una alternativa que hay que
tener en cuenta en pacientes con elevado riesgo quirtr-
gico o antecedentes de cirugia abdominal previa®. Utili-
zar un SF para la exclusién de pseudoancurismas se rea-
liza actualmente para reemplazar la reparacién quirargi-
ca abierta’.

Si el cuello del pseudoancurisma es ancho es preferible uti-
lizar SF o la opcién quirtrgica, debido al elevado riesgo de
embolizacién de los coils o el material embolizante utilizado.
Sin embargo, deben evitarse los SF en vasos terminales o de
fino calibre por su clevada tasa de trombosis y reestenosis®.
En nuestro caso, la decisién de optar por tratamiento endovascu-
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lar se basé en el antecedente de cirugfa abdomino-pélvica en con-
texto de herida de arma de fuego lo cual dificultarfa un segundo
acceso asociado a la necesidad de revascularizaciéon de la AIEI de-
bido a su compresién por el gran volumen del pseudoancurisma.
La utilizacién de trombina y coéls no serfa la recomendable debido
al gran volumen y al cuello amplio. La compresién no serfa de uti-
lidad por encontrarse arriba del conducto inguinal.

El empleo de los SF o endoprétesis se ha aplicado con éxi-
to en la exclusién de pseudoancurismas desde la década de
los noventa.

CONCLUSION

Las complicaciones secundarias al trauma son en gran par-
te consecuencia de retrasos o desaciertos ya sean del diag-
néstico, tratamiento o seguimiento y pueden presentarse a
corto, mediano o largo plazo. El tratamiento endovascular
es una alternativa en pacientes con elevado riesgo quirtrgico
o antecedentes de cirugia abdominal previa. El fin principal
del tratamiento quirtirgico en lesiones vasculares debe ser el
control de la hemorragia.
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Caso clinico

Abordaje retrogrado transcolateral: Una técnica
completamente endovascular para preservar el acceso

vascular para hemodialisis

Transcollateral retrograde approach: A completely endovascular
technique to preserve vascular access for hemodialysis

Marcel Voos Budal Arins', Raul Llano', Pablo Vega', Esteban Mendaro’

RESUMEN

Objetivo. La disfuncién del acceso vascular (AV) en pacientes con enfermedad renal
en etapa terminal se asocia con una mayor morbilidad y mortalidad. En consecuen-
cia, el mantenimiento de los AV existentes es de suma importancia para la hemodiali-
sis. Describimos la viabilidad del abordaje retrégrado transcolateral, una técnica com-
pletamente endovascular para salvar una AV de hemodialisis.

Métodos. Reportamos un paciente con edema del miembro superior izquierdo y pre-
sién venosa alta durante la hemodidlisis en un AV protésico debido a la oclusion de la
vena posanastomatica y las venas centrales con vasos colaterales desarrollados. Debi-
do a que el abordaje anterégrado falld y no habia un sitio de puncion disponible para la
recanalizacion retrograda, adoptamos la estrategia de abordaje retrégrado por via trans-
colateral y completamos con éxito el procedimiento con el implante de stents venosos
de nitinol autoexpandibles. La angiograffa mostré permeabilidad y buen flujo en el AV.
Resultados. En el seguimiento ambulatorio, el paciente evolucioné con resolucion
completa del edema en el miembro superior izquierdo y con buena dinamica de flu-
jo durante la hemodidlisis.

Conclusion. Esta técnica totalmente endovascular permitié una alternativa factible
para rescatar un AV disfuncional.

Palabras claves: acceso vascular, hemodidlisis, técnica endovascular, abordaje retro-
grado transcolateral.

ABSTRACT

Objective. Dysfunction of vascular access (VA) in patients with end-stage renal disea-
se is associated with increased morbidity and mortality. Consequently, maintenance
of existing VA sites is of utmost importance for hemodialysis. We describe the feasibi-
lity of the transcollateral retrograde approach (TCRA), an entirely endovascular tech-
nique to salvage a hemodialysis VA.

Methods. We report a patient with swelling of the left upper limb and high venous
pressure during hemodialysis in arteriovenous graft due to occlusion of the post
anastomotic vein and the central veins with developed collateral vessels. Because an-
tegrade wiring failed and no puncture site for retrograde recanalization was anato-
mically available, we adopted the strategy of TCRA and successfully completed the
procedure with deployment of venous self-expandable nitinol stents. Completion an-
giogram showed vascular patency with good flow.

Results. On his outpatient follow-up, hemodialysis could be performed without com-
plications and he reported complete resolution of the swelling of the left upper limb.
Conclusion. This entirely endovascular technique enabled a feasible alternative to sal-
vage hemodialysis VA.

Keywords: vascular access, hemodialysis, endovascular procedure, trans-collateral retro-
grade approach.
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CASO CLINICO

Un paciente masculino de 63 anos de edad con insuficiencia re-
nal crénica terminal fue derivado a nuestro Servicio por presen-
tar edema en el miembro superior izquierdo y aumento de pre-
siones durante la hemodidlisis por un acceso vascular protésico
que se encontraba permeable hace 13 meses atrds (Figura 1A).
La angiografia realizada por puncién directa del sector protési-
co reveld la oclusién de la vena posanastomética y de las venas
centrales con el desarrollo de circulacién colateral entre la vena
posanastomotica y la vena axilar (Figuras 1By 1C). Un intro-
ductor 8 Fr fue colocado en el sector protésico. Primero se in-
tentd cruzar de forma anterdgrada la oclusién descripta en la
vena posanastomotica con el soporte de un catéter vertebral 4
Fry guias 0.018” hidrofilica de 6.8 gr y 0.035” hidrofilica szff.
Ninguna de las gufas pudo cruzar la oclusién y ambas gufas se
encontraban ¢l el espacio subintimal (Figura 1D). Debido a la
oclusién de las venas centrales, un acceso retrégrado por la vena

1. Servicio de Hemodinamia y Angiografia Digital, Hospital Naval “Pedro Mallo”.
CABA. Rep. Argentina.
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yugular interna izquierda no fue posible. Luego, se realizé un
abordaje retrdgrado por via transcolateral con un catéter de so-
porte 4 Fr-0.018” y una gufa 0.018” hidrofilica de 6.8 gr, logran-
dose cruzar la oclusion. Se externalizd la guia por el introductor
con un lazo (Figura 1E).

Posteriormente, con el soporte de un catéter vertebral 4 Fry
una gufa 0.035” hidrofilica szff'se cruzé la oclusién a nivel de
las venas centrales. Por via anterdgrada se realizd predilata-
cién a alta presién con balones no-complacientes, implante
de stents venosos autoexpandibles de nitinol y posdilatacién
con balones no complacientes (Figura 1F).

La angiografia mostré la permeabilidad del acceso vascular

con buen flujo (Figuras 1Gy 1H).
RESULTADOS

No se registraron complicaciones relacionadas al procedi-
miento. En el seguimiento ambulatorio, el paciente evolu-
ciond con resolucién completa del edema en el miembro su-
perior izquierdo y con buena dindmica de flujo durante la
hemodialisis.

DISCUSION

La disfuncién del acceso vascular (AV) estd asociada con in-
cremento de la morbimortalidad!. En consecuencia, un AV
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Figura 1.

que funcione bien es un pilar para realizar una hemodidli-
sis eficiente?. Segtin las pautas de las guias 2006 Kidney Di-
sease Outcomes Quality Initiative (actualizadas en 2010), las
principales opciones de tratamiento para una fistula arterio-
venosa o protésica disfuncional son endovasculares y quirar-
gicas; ambos se consideran una buena opcidn®. Presentamos
un caso de un paciente con edema del miembro superior iz-
quierdo y presién venosa alta durante la hemodialisis en un
AV protésico debido a la oclusién de la vena posanastomoti-
cay de las venas centrales con vasos colaterales desarrollados.
La causa se atribuyé a la sobrecarga de volumen en los vasos
colaterales y la oclusién de las venas centrales. Por lo tanto,
decidimos tratar la oclusion vascular para aliviar su sintoma
y mejorar la dindmica de la hemodiilisis.

Debido a que la recanalizacidn anterdgrada fallé y a la
imposibilidad de realizar un acceso yugular interno iz-
quierdo para una recanalizacién retrégrada, el abordaje
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retrégrado por via transcolateral se hizo indispensable
para continuar con el procedimiento.

Recientemente se estdn aplicando técnicas novedosas en el
campo endovascular para la intervencién en accesos vascu-
lares para hemodilisis. Una de esas técnicas es la via trans-
colateral, que se aplica para una lesion oclusiva total crénica
larga sin sitio de puncién distal disponible*.

En el presente manuscrito, proponemos una técnica total-
mente endovascular para salvar el AV para hemodidlisis.

CONCLUSION

Esta es la descripcion de un caso muy complejo de disfun-
cién del AV para hemodidlisis que se traté con éxito con el
abordaje retrégrado por via transcolateral. Esta técnica to-
talmente endovascular permitié una alternativa factible para
rescatar un AV disfuncional.

3. NationalKidney Foundation.KDOQIClinical practicequidelines andclinical prac-
tice reccommendations for 2006 updates: hemodialysis adequacy, peritoneal
dialysis adequacy and vascular access. Am JKidney Dis 2006;48 (supp! 1): 1-322.

4. HiguchiY, Nomura T, Ikeda K, et al. Trans-collateral angioplasty in vascu-
lar access intervention therapy for subacute occluded vessel. J Vasc Ac-
cess 2016;17 (3):e39-e41.



Carta del Presidente

Palabras del Presidente del CACI 2020-2021

Words from the President of CACI 2020-2021

Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista 2020;11(1):40. https.//doi.org/10.30567/RACl/202001/0040-0040

Estimados colegas y amigos, es para mi un gran honor que me hayan permitido ser el representante de nuestro Cole-
gio y trabajar junto a la Comisién Directiva y a ustedes para el crecimiento y beneficio de nuestra especialidad. Con
gran satisfaccién me pongo en contacto con ustedes a través de este nuevo nimero de nuestra revista y quisiera apro-
vechar la oportunidad para compartir algunos de los objetivos que nos hemos propuesto con esta Comision Directi-
va2020-2021.

Continuando con la direccidén que ha tomado el CACI desde hace ya muchos afios, vamos a seguir creciendo con nues-
tra presencia como entidad cientifica y educacional tanto a nivel local, como latinoamericano y mundial, a través de
nuestros ya establecidos convenios con EuroPCR, GACIL, SOLACI, C3, CIT, India Live y TCT. Hemos logrado tener
en nuestro pafs el primer congreso de Innovacién en Latino América, en forma conjunta con el prestigioso ICI de Is-
rael, el cual se realizard en Buenos Aires el 4 de agosto préximo en el Hotel Hilton de Puerto Madero. También firma-
mos convenio de colaboracién con HENDOLAT (Horizontes Endovasculares Latinoamérica), la cual es una organi-
zacion internacional multidisciplinaria de educacién médica continua, que promueve y divulga los avances cientificos
através de la realizacidn de una plataforma de difusién académica a nivel Latinoamérica. Y continuaremos con el siste-
ma de becas a socios para los congresos nacionales ¢ internacionales.

Se ha formado el 4rea de Innovacién CACI (InnovaCACI), la cual tiene, como principal objetivo, acompanar a los
cardioangiélogos intervencionistas emprendedores en el desarrollo de proyectos de innovacién. Proporcionar el sopor-
te para subir los peldafios del proyecto. Oftrecer los instrumentos orientados a estos propdsitos.

Este afio comienza una nueva camada de nuestro prestigioso curso de especialista UBA-CACI y también, desde el drea
de docencia, se ha implementado y lanzado un nuevo curso para técnicos, enfermeros ¢ instrumentadores en interven-
cionismo, ¢l cual fue muy bien recibido y agotado el cupo en pocos dias.

Continuaremos fortaleciendo los lazos con el Ministerio de Salud de la Nacién, con ANMAT, otras autoridades gu-
bernamentales y financiadores, realizando actividades conjuntas en nuestra sede y firmando convenios para colabora-
cién bilateral.

Mantener en vigencia el subsidio por enfermedad o accidente creado por resolucion de Comision Directiva 2016-2017.
Teniendo en cuenta el reclamo de muchos socios de reforzar el aspecto gremial del CACI se ha creado una comi-
sién gremial, la cual nuclea a la secretarfa gremial y a las comisiones de aranceles y obras sociales, para trabajar en for-
ma conjunta y aunar esfuerzos para progresar con nuestro reclamo de mejoras en la calidad y remuneracién de nues-
tra practica.

Mantener fluidos canales de comunicacién con los socios. Con este propésito realizaremos reuniones en las distintas
provincias para poder tener contacto més fluido con los socios y discutir problemdticas regionales; para ello se debe
trabajar en estrecha colaboracién con los delegados provinciales.

Fortalecer el crecimiento de nuestra revista, invitando a todos ustedes a enviar trabajos cientificos originales y casos
clinicos, que por su originalidad y complejidad sean de interés para la comunidad cardiolégica. Este afio se trabajard
para poder tener una edicién en inglés de la revista RACI y aumentar la visibilidad de la misma y facilitar la llegada a
mas lectores en el mundo.

Ratificar el compromiso de participacién en el programa Stent Save a Life y el Registro RADAC.

Se presentard, en el SOLACI 2020 en Buenos Aires, el IV Capitulo del E-Book de Hemodinamia y Cardioangiologia
Intervencionista, y también se comenzard a trabajar en el capitulo V del mismo.

Se realizard mayor publicidad del centro de simulacién para poder realizar programas de entrenamiento, no solo para
socios, sino también a nivel Latinoamericano.

Para poder cumplir con todos estos y otros objetivos, y sortear los problemas que se vayan presentando a lo largo del
afio, debemos trabajar en forma unida y conjunta, con lo que podremos realizar nuestra tarea en forma efectiva.

Diego Grinfeld
Presidente del CACI 2020 - 2021
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Reglamento de Publicaciones de la Revista Argentina de
Cardioangiologia Intervencionista

Publications rules Argentine Journal of Interventional Cardiocangiology

La Revista Argentina de Cﬂrdimngiologz’a Intervencionista
(RACI) es una publicacién trimestral editada por el Co-
legio Argentino de Cardioangiélogos Intervencionistas
(CACI) con objetivos asentados en la divulgacién de ma-
terial cientifico y educativo para la especialidad. La dis-
tribucién nacional es gratuita y estd dirigida a cardioan-
gidlogos intervencionistas, cardidlogos clinicos y pedii-
tricos, radiélogos, neurdlogos, técnicos en hemodinamia
y especialidades afines. La publicacién es de tipo impresa
y electrénica (www.caci.org.ar).

Los principios editoriales de la revista se basan en las re-
comendaciones para manuscritos enviados a revistas Bio-
médicas (Recommendations for the Conduct, Reporting,
Ediz‘ing, and Publication ofScbolarly Work in Medical
Journals) redactados por el Comité Internacional de Edi-
tores de Revistas Médicas (International Committee of
Medical Journal Editors - ICMJE) en su mas reciente ac-
tualizacidn, disponible en www.icmje.org.

A partir del nimero 2 volumen 9 afio 2018, por razones
editoriales, los elementos gréficos (figuras, tablas, fotos)
se editan a lo sumo en dos colores (azul y negro). Aquellos
que los deseen a todo color deberdn pagar un costo adi-
cional por el trabajo de 200 USS$.

Los articulos enviados deben ser originales. El Comité
Editorial evaluard los trabajos y luego de un primer ani-
lisis sobre si el articulo sigue las normas Editoriales de la
Revista, el Director y/o Directores Asociados serdn los
encargados de enviarlos a un arbitraje externo, que serd
simple ciego, que significa que los autores no conocen el
nombre de los revisores y los revisores a su vez no cono-
cen el nombre de otros revisores. Esta politica del RACI
se hace siguiendo los mismos criterios empleados por el
Comité de Revisién y Editorial del J Am Coll Cardiol
(JACCQ), que es la revista de cardiologia de mayor factor
impacto. La decisién final quedard en manos del Comi-
té Editorial de acuerdo con las conclusiones del arbitraje.
Asimismo, el Comité Editorial tendra la facultad de in-
troducir, con el consentimiento de los autores, todos los
cambios editoriales exigidos por las normas gramaticales
y las necesidades de edicidn de la revista. Los articulos de
Revisién y Editoriales también serdn objeto de la misma
revisién. Los articulos Editoriales son usualmente pedi-
dos por el Comité Editorial.

Luego de la primera revisidn, los trabajos pueden ser acep-
tados en la forma en que fue incialmente enviado; Revi-
siones Menores es cuando si bien el trabajo tiene aportes
importantes existen limitaciones menores que deben ser
corregidas antes de su eventual publicacién; Revisiones
Mayores es cuando el trabajo es inaceptable para publicar
de acuerdo a como fue presentado. Sin embargo, ¢l Co-
mite Editorial considerarfa un posible nuevo envio, tam-

bien llamado de novo submission, si el trabajo es modifica-
do sustancialmente; Rechazo, es cuando los revisores y el
Comité Editorial consideran que el trabajo es inapropia-
do para publicar en la Revista RACI

En casos especiales de consensos de diagndstico y/o trata-
miento realizados en conjunto entre el CACI y socieda-
des cientificas afines, tal consenso, de comtin acuerdo en-
tre las mismas y con conocimiento del Comité Editorial,
podré ser publicado en forma excepcional por las revistas
oficiales de ambas sociedades en forma simultinea.

PRESENTACION GENERAL
DEL MANUSCRITO

Todos los autores asi como los miembros del Comité Edi-
torial deben declavar conflictos de intereses, en caso de que
existan, con las publicaciones.

Cada articulo debe ser presentado con una primera pdgi-
na que debe contener: (a) el titulo, informativo y conciso;
(b) los nombres completos de los autores y de las institu-
ciones en que se desempefian; () un titulo abreviado para
cabeza de pagina; (d) el ntimero total de palabras del arti-
culo, sin las referencias bibliograficas; (¢) el nombre y di-
reccidon completa, con fax y direccién electrénica, del au-
tor con quien se deba mantener correspondencia. La se-
gunda pdgina debe incluir el resumen (abstract) en espa-
fiol y en inglés, con 3-6 palabras clave al final de éstos con
términos incluidos en la lista del Index Medicus (Medi-
cal Subject Headings - MeSH). Luego, en la tercera pagi-
na, se debe desarrollar el contenido del manuscrito (véase
Preparacién del manuscrito), iniciando una nueva pgina
para cada seccion. Todas las pdginas deben ir numeradas
desde la portada.

El envio del articulo (texto, tablas y figuras) debe reali-
zarse por correo electrénico a revista@caci.org.ar, con
una nota firmada por todos los autores (véase modelo pa-
gina web), con la indicacién de la seccién a que corres-
ponderia el manuscrito y la aseveracién de que los conte-
nidos no han sido anteriormente publicados.

Quienes figuren como autores deben haber participado
en la investigacion o en la elaboracién del manuscrito y
hacerse publicamente responsables de su contenido.

Para cada articulo se permite un maximo de 8 autores,
que deben adaptarse a las normas sobre autoria expues-
tas por la IMCJE. Cada manuscrito recibido es examina-
do por el Comité Editor y por uno o dos revisores exter-
nos. Posteriormente se notificard al autor responsable so-
bre la aceptacién (con o sin correcciones y cambios) o el
rechazo del manuscrito. Aprobada la publicacién del tra-
bajo, la RACI retiene los derechos de autor para su repro-
duccidn total o parcial.
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SECCIONES

Articulos originales

(véase Preparacion del manuscrito)

Son trabajos cientificos o educativos de investigacidn
bésica o clinica original. Condiciones: a) texto general,
hasta 5.000 palabras, incluidas las referencias; b) resu-
men, hasta 250 palabras; c) tablas + figuras, hasta 8; ¢)
autores, hasta 10.

Comunicaciones breves

Los trabajos de esta seccidn siguen los linecamientos de
Articulos originales, pero no tienen la suficiente canti-
dad de pacientes como para ser considerados como tales.

Articulos de revision

Son articulos sobre temas relevantes de la especialidad
solicitados por el Comité Editor a autores de reconocida
trayectoria (nacionales o extranjeros). Puede ser escrito
por diferentes tipos de médicos (no mds de 3 autores).
Condiciones: idem Articulo Original.

Educacion basica

Son articulos sobre el manejo racional y protocolizado
de diferentes circunstancias que se presentan en la préc-
tica diaria. Son revisados y consensuados previamente
con especialistas en el tema, y se culminan con un dia-
grama de flujo sobre el manejo diagndstico y terapéuti-
co de la patologia. Es solicitado por el Comité Editor.
Condiciones: a) texto general, hasta 2.500 palabras ex-
cluyendo referencias; b) resumen, hasta 150 palabras; c)
tablas + figuras, hasta 6; d) referencias, hasta 20; ¢) au-
tores, hasta 4.

Caso clinico

Es la descripcién de un caso clinico de caracteristicas in-
usuales, con su abordaje diagndstico y terapéutico y su
resolucidn final. Debe acompafarse de una breve discu-
sién bibliogréfica. Condiciones: a) texto general, hasta
1.200 palabras; b) resumen, hasta 100 palabras; ¢) tablas
+ figuras, hasta 4; d) referencias, hasta 10; ¢) autores,
hasta 5.

¢Como traté?

Bajo el titulo “:Cédmo traté?” los autores presentardn un
caso desafiante y la descripcién del tratamiento realiza-
do. El titulo deberd estar incluido al comienzo del tex-
to, por ¢jemplo “:Cédmo traté un aneurisma en la descen-
dente anterior?”. Luego se incluirdn los nombres, apelli-
dos, titulos y lugar de trabajo de los autores. Deberd in-
dicarse el autor que recibird la correspondencia, inclu-
yendo su direccién postal y e-mail. Todos los autores de-
berdn declarar sus conflictos de interés y, en el caso de
no tenerlos, indicarlo. Texto, figuras y referencias segui-
rén los criterios del Caso Clinico

Imagenes en intervencionismo

Se aceptardn para publicar imdgenes de casos excepcio-
nales, ilustrativas, y que el Comité Editorial y los reviso-
res externos consideren de sumo interés para su publica-
cion en la revista. Deben ir acompafadas de una leyen-
da explicativay un

breve resumen de historia clinica. Condiciones: a) texto
general, hasta 300 palabras; b) solo 2 figuras originales;
c) referencias, hasta 3; d) autores, hasta S.

Protocolos de investigacion

Como articulos especiales la Revista aceptard la publi-
cacion de Protocolos de Investigacion Clinica, preferen-
temente multicéntricos y siempre que los mismos no hu-
biesen reportado antes los resultados parciales o totales
del estudio.

Editoriales

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

Cartas del lector

Es una opinién sobre un articulo publicado en el ultimo
numero de la revista, el cual requiere un arbitraje reali-
zado por miembros del Comité Editor. Condiciones: a)
texto, hasta 250 palabras; b) se podrd publicar una ta-
bla y/o figura; c) referencias, hasta 5. Se aceptardn solo
aquellas cartas enviadas dentro del mes de haber salido
la versiéon impresa del naumero de la revista donde se pu-
blicé el articulo original.

PREPARACION DEL MANUSCRITO

Elarticulo debe estar escrito en castellano, en un procesa-
dor de texto Word (Microsoft”) y guardado con extensién
*.doc. El tamafio de la p4gina debe ser A4 o carta, con do-
ble espacio interlineado, mérgenes de 25 mm con texto
justificado y con tamafio de letra de 12 puntos tipo Times
New Roman o Arial. Las pdginas se numerardn en for-
ma consecutiva comenzando con la portada. EI manus-
crito (articulo original) debe seguir la estructura «IMR
D>, es decir, Introduccién, Material y métodos, Resul-
tados y Discusién (véanse las normas de publicacién IC-
MJE). Ademds, debe incluir Titulo, Resumen, Conflicto
de Intereses y Bibliografia. En algunos casos es necesario
agregar una Conclusién, Agradecimientos y un Apéndi-
ce. Como unidad de medida se utilizar4 el sistema métri-
co decimal, usando comas para los decimales. Todas las
mediciones clinicas, hematolégicas y quimicas deben ex-
presarse en unidades del sistema métrico y/o UL Sdélo se
utilizardn las abreviaturas comunes, evitdindose su uso en
el titulo y en el resumen. La primera vez que se empleen
irdn precedidas por el término completo excepto que se
trate de unidades de medida estdndar.

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



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

Las referencia s bibliogréficas se enumerardn de mane-
ra consecutiva con nimeros arabigos entre paréntesis. Se
incluirdn todos los autores cuando sean seis o menos; si
fueran mds, el tercero serd seguido de la expresion «, et
al.». Los titulos de las revistas serdn abreviados segtin el
estilo empleado en el Index Medicus. Ejemplos:
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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 D], Wang Y, McNamara RL, et al. Relations-

hip between time of day, day of week, timeliness of re-
perfusion, and in—hoxpiml mormlityfor patients with
acute ST-xegmmt elevation myomm’ial infﬂrction.

JAMA 2005;294:803-812. (Revistas en inglés.)

3. dros FE, Cuniat ], Marrugat ], et al. Tratamiento

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