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EDITORIAL/ EDITORIAL

EDUARDO GABE MD, PHD, FACC (1953-2020).
IN MEMORIAM

Rodriguez AE

El 28 de marzo de este afio, apenas habiamos finalizado el primer nu-
mero de la revista, nos enteramos del fallecimiento repentino de uno
de nuestros miembros del Comité Editorial, el Dr. Eduardo Gabe. Con
Eduardo nos conocimos en el Sanatorio Gliemes a fines de 1979, don-
de empezamos a cultivar una relacién de mutuo respeto y amistad.
Posteriormente, a partir de mi salida de esa Institucion en el afio 1986,
nuestras vidas se separaron hasta que tuvimos el placer de incorporar-
lo al grupo de Cardiologia Clinica del Sanatorio Otamendi, donde este
acontecimiento repentino lo encontré a punto de hacerse cargo de
toda el drea de Consultorios Cardioldgicos de la Institucion.

ARTICULOS DE REVISION / REVIEW ARTICLES

MULTIORGAN FAILURE DURING COVID-19 PANDEMIC
IN CARDIOVASCULAR PATIENTS. ROLE OF ADVANCED
CARDIAC AND PULMONARY SUPPORT

Barbagelata Ay cols.

COVID-19 has now claimed several thousands of lives and overwhel-
med the healthcare systems of several countries. Patients with car-
diovascular disease are at particular risk not just of the infection itself
but of its cardiac complications. Compared to other hospitalized pa-
tients with COVID-19, those needing intensive care, are more likely
to have preexisting cardiovascular diseases or risk factors. Cytokine
storm with hyperinflammation correlates with the severity of the di-
sease. Itis associated with mortality and is a key factor in determining
the clinical course of extrapulmonary multiple-organ failure, sugges-
ting that the inflammatory storm is associated with damage in extra-
pulmonary tissues and organs. Advanced Cardiac and Pulmonary Su-
pport has been reported in selected a COVID population.

RECOMENDACIONES DEL CACI SOBRE EL TRATAMIENTO
INTERVENCIONISTA DURANTE LA PANDEMIA COVID-19

Kevorkian Ry cols.

En diciembre de 2019 en China se identificaron los primeros
casos de SARS-CoV-2, poco después la OMS declaré al
COVID-19 una emergencia internacional y en febrero de
2020 se habfan confirmado mas de 80.000 casos. Se tra-
ta de una virosis muy contagiosa y de alta mortalidad en
poblaciones de riesgo. La enfermedad se caracteriza por
un sindrome respiratorio agudo que puede también pro-
ducir dafio miocardico por distintos mecanismos. Se ha
observado que el incremento de troponina ultrasensible
asociado a comorbilidades presenta elevada mortalidad
hospitalaria.

COMUNICACIONES BREVES / BRIEF COMMUNICATIONS

PRESENTACION DEL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO
CON ELEVACION DEL SEGMENTO ST-T EN UN CENTRO
DE CIUDAD DE BUENOS AIRES DURANTE LA PANDEMIA
COVID-19

Rodriguez-Granillo AM y cols.

La pandemia COVID-19 presentd un aumento exponencial en el
nuimero de internaciones en las unidades de cuidados intensi-
vos alrededor del mundo debido al requerimiento de asistencia
ventilatoria y una disminucién en la consulta de patologias gra-
ves y prevalentes en afios previos, en especial de casos graves
como el sindrome coronario agudo con elevacién del segmento
ST-T. En nuestra institucion se manifesté el fenémeno con un
aumento en los tiempos dolor-primer contacto médico, con
presentaciones tardias, y un aumento de las complicaciones in-
trahospitalarias, incluyendo shock cardiogénico e insuficiencia
cardiaca aguda.

CASOS CLINICOS / CASE REPORTS

HEMOLISIS SEVERA POSTCIERRE DE LEAK PERIVALVULAR
MITRAL POR VIA TRANSAPICAL QUE REQUIRIO
REINTERVENCION POR ViA TRANSEPTAL

Agtiero MA y cols.

Las manifestaciones mds frecuentes de las fugas perivalvulares son
la insuficiencia cardfaca (IC) y la hemdlisis. Reportamos un caso de
cierre de leak perivalvular mitral por via transapical, en paciente
con sintomas de insuficiencia cardiaca que posteriormente desa-
rrollé severa hemdlisis secundaria a fuga residual pequefia con jet
de alta velocidad y su reintervencién posterior por via transeptal.

MANEJO ENDOVASCULAR EN PACIENTES CON
MALFORMACION VASCULAR RENAL: REVISION
DE LA LITERATURAY LA EXPERIENCIA DE 2 CASOS

LLahyah E, Ortiz G

Las malformaciones arteriovenosas (MAV) renales son alteraciones poco
comunes que consisten en comunicaciones anémalas entre el sistema
arterial y venoso intrarrenal. En su presentacion clinica, predominan la
hematuria y la hipertension, observandose deterioro cardiaco o pulmo-
nar en un 5% de los casos. La hematuria es un motivo de consulta fre-
cuente en los servicios de urgencias; sin embargo, en algunas oportuni-
dades esta no recibe la atencion que merece y se corre el riesgo de pasar
por alto algunas patologfas de importancia. La potencial posibilidad de
ofrecer un tratamiento curativo hace muy importante su diagnostico,
permitiendo modificar el curso natural de la patologfa. La arquitectura
vascular heterogénea de cada MAV determina las técnicas de tratamien-
to endovascular a emplear. La hematuria macroscopica subita y anemi-
zante debe ser estudiada con detalle puesto que puede comprometer
la vida. La realizacién de procedimientos minimamente invasivos permi-
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te a los pacientes preservar su funcion renal con minimas complicacio-
nesy les evita procedimientos mds agresivos como la heminefrectomia.
Reportamos nuestra experiencia con el tratamiento endovascular de 2 casos.
El primero es el caso de un paciente varon de 43 afos, deportista, y el
otro es de un mujer de 28 afios, ambos sin antecedentes clinicos de im-
portancia previos y con hematuria macroscopica asociada a codgulos
que requirieron embolizacion selectiva como tratamiento.

GUIAS CACI/ CACI GUIDELINES

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DEL SINDROME
DE MAY-THURNER

Stupaczuk G y cols.

El sindrome de May-Thurner es una alteracién anatémica en la cual
la vena iliaca comun izquierda esta comprimida por la arteria ilia-
ca comun derecha y la columna a la altura de la quinta vértebra
lumbar, con la consecuente aparicién de trombosis venosa profun-
da en la extremidad inferior izquierda. Presentamos el caso de una
mujer de 62 afos, extabaquista, que consulta por dolor y tumefac-
cién del miembro inferior izquierdo de un afio de evolucién, cons-
tatdndose en la angiotomografia abdominopélvica compresion de
la vena ilfaca izquierda por la arteria iliaca comun derecha. Se reali-
76 tratamiento endovascular con stent autoexpandible.

ANGIOPLASTIA CORONARIA DE ARTERIA CIRCUNFLEJA
CON ARTERIA CORONARIA IZQUIERDA ANOMALA

Y NACIMIENTO DESDE EL SENO DE VALSALVA DERECHO.
REPORTE DE UN CASO

Martin RA'y cols.

Presentamos un caso clinico de hallazgo infrecuente en el cual el
paciente presenta asociacion de arteria coronaria izquierda andma-
la y lesion aterosclerdtica obstructiva sobre la arteria circunfleja. En
base a esta condicion realizamos una busqueda sobre la bibliogra-
fia existente.

CARTA DEL PRESIDENTE / LETTER FROM THE PRESIDENT

CARTA EDITORIAL
Diego Grinfeld

Desde que en el mes de febrero nos enteramos que existia un nue-
VO Virus que estaba afectando a la ciudad de Wuhan en China'y
gue posiblemente se convirtiera en una pandemia, nunca nos ima-
ginamos la gran repercusion mundial que esto traerfa, ni cémo lo
enfrentariamos en nuestros pafs. Cuando el 20 de marzo se dic-
t6 el aislamiento social obligatorio, nuestras vidas dieron un vuel-
co de 180 grados y no se hablé de otra cosa que no fuera el coro-
navirus y la pandemia COVID-19. Esto afect6 gravemente nuestro
desarrollo laboral, intelectual y cientifico, ya que cayd drésticamen-
te el volumen de trabajo, se suspendieron los eventos y congresos,
tanto locales como internacionales, y tuvimos que aprender a tra-
bajar con una computadora desde nuestras casas. Este desafio fue
tomado con toda la seriedad del caso por el CACl y desde ese mo-
mento se estd trabajando online, pero sin dejar de realizar las ac-
tividades programadas para este afio y sumando ademés un sin
fin de nuevas actividades con el empleo de esta nueva y obliga-
da metodologfa.
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El 28 de marzo de este afio, apenas habfamos finalizado
el primer nimero de la revista, nos enteramos del falleci-
miento repentino de uno de nuestros miembros del Comi-
té Editorial, el Dr. Eduardo Gabe.

Con Eduardo nos conocimos en el Sanatorio Giiemes a fi-
nes de 1979, donde empezamos a cultivar una relacién de
mutuo respeto y amistad.

Posteriormente, a partir de mi salida de esa Institucién en
el afio 1986, nuestras vidas se separaron hasta que tuvimos
el placer de incorporarlo al grupo de Cardiologfa Clinica
del Sanatorio Otamendi, donde este acontecimiento re-
pentino lo encontrd a punto de hacerse cargo de toda el
drea de Consultorios Cardiolégicos de la Institucion.
Durante su paso por este Sanatorio toda la gente joven,
tanto la Residencia de Cardiologia como el szaff clinico,
disfruté gratamente de su amplio conocimiento de la car-
diologia clinica y cirugfa cardiovascular.

Si lo tuviese que definir en unas pocas palabras sus con-
diciones médicas, usarfa algunas frases de otro cardidlo-
go clinico que compartié con ¢l su formacién en la Funda-
ci6n Favaloro, el Dr. Pablo Stuzbach: “Fue entre otras co-
sas un extraordinario semidlogo”, definicién que compar-
to totalmente. Eduardo Gabe /D, PhD, FACC (1953-2020).

Su largo curriculum incluye una exitosa carrera en el Sa-

natorio Giiemes y en la Fundacién Favaloro, doctorado en Medicina (UBA), multiples premios incluyendo Academia
Nacional de Medicina de Buenos Aires y Sivori de la Facultad de Medicina (UBA), y largas listas de colaboracién en li-
bros asi como trabajos originales y de revision publicados en nuestro pais y en el extranjero.

Mientras compartié con nosotros el rea de Cardiologia Clinica del Sanatorio Otamendi fue el motor del estudio de la
enfermedad de takotsubo y donde tiene todo el mérito de una clasificacion de esta.

Como parte del Comité Editorial de RACI, fue uno de los mds activos tanto en producir trabajos como en su revision
y correccion.

Uno de sus més cercanos amigos, el Dr. Jorge Wisner, nos escribid estas palabras que comparto con todos los lectores:
“No es ficil para mi escribir algunas palabras tras tu fallecimiento porque ha sido tan sibito e inesperado que he que-
dado muy abrumado, pero quiero darte el diltimo adids agradeciéndote por la maravillosa amistad que nos profe-
samos durante mds de 40 azios. Nos conocimos en la Residencia de Hemodinamia del viejo Sanatorio Giiemes a co-
mienzos del ano 1979 y ripidamente nacié una amistad que se mantuvo incélume a través del tiempo; y a pesar de
que la vida nos llevé por caminos diversos, los ocasionales distanciamientos nunca hicieron mella en nuestra rela-
cion. Vos desarrollaste una dilatada y exitosa carrera en el dmbito de la cardiologia clinica mientras que mi vocacion
me llevé por otro camino. La muerte es un acontecimiento que nadie puede evitar, sin embargo es muy dificil de acep-
tar especialmente cuando un amigo tan cercano como tii tiene que marcharse. No tengo la menor duda de que te en-
contrards en un muy buen lugar, fuiste una gran persona a la que todos extranaremos.”

Querido Eduardo dejaste un recuerdo imborrable en todos los que te conocieron y donde sea que estés te vamos a ex-
trafiar mucho.

Descansa en paz

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



Articulo de revision

Multiorgan failure during COVID-19 pandemicin
cardiovascular patients. Role of advanced cardiac and

pulmonary support

Fallo multiorganico durante la pandemia de COVID-19 en pacientes
cardiovasculares. Rol de la asistencia circulatoria y pulmonar

Alejandro Barbagelata', Juliana Giorgi?, Michael M. Koerner?, David A. Baran*

ABSTRACT

COVID-19 has now claimed several thousands of lives and overwhelmed the health-
care systems of several countries. Patients with cardiovascular disease are at particular
risk not just of the infection itself but of its cardiac complications. Compared to other
hospitalized patients with COVID-19, those needing intensive care, are more likely to
have preexisting cardiovascular diseases or risk factors. Cytokine storm with hyper-
inflammation correlates with the severity of the disease. It is associated with morta-
lity and is a key factor in determining the clinical course of extrapulmonary multi-
ple-organ failure, suggesting that the inflammatory storm is associated with damage
in extrapulmonary tissues and organs. Advanced Cardiac and Pulmonary Support has
been reported in selected a COVID population.

Keywords: COVID-19 pandemia, multiorgan failure, cardiovascular patients, advanced
cardiac and pulmonary support.

RESUMEN

La actual pandemia mundial con COVID-19 generé miles de contagios, colapsé los
sistemas de salud y generé una elevada mortalidad y consecuencias en la salud pu-
blica y la economia de numerosos paises. Los pacientes con enfermedad cardiovas-
cular tienen un riesgo particular, no solo mayor propension a la infeccién en si sino
también a las complicaciones cardiovasculares. En comparacion con otros pacien-
tes hospitalizados con COVID-19, los pacientes cardiovasculares tienen mas probabi-
lidades de requerir cuidados intensivos, intubacién endotraqueal y entre 5y 10 veces
mayor probabilidad de morir. La respuesta del organismo hacia el virus se hace en al-
gunos casos como hiperinflamacién y tormenta de citoquinas para contrarrestar el vi-
rus, pero termina atacando a las células de su propio organismo. Este fenémeno se
relaciona con la gravedad de la enfermedad y estd asociada con compromiso de mul-
tiples érganos, lo que sugiere que la tormenta inflamatoria se asocia con dafios en los
tejidos y 6rganos extrapulmonares. La necesidad de asistencia circulatoria y pulmo-
nar es requerida en casos de gravedad y existen reportes que durante la pandemia se
utilizé con resultados variables. Debido a que son terapias complejas y de alto costo,
es necesario estandarizar su utilizacion.

Palabras claves: COVID-19 pandemia, multiorgan failure, cardiovascular patients, ad-
vanced cardiac and pulmonary support.
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INTRODUCTION

Patients with cardiovascular disease are at particular risk not
just of the infection itself but of its cardiac complications.
Cytokine storm is associated with mortality and is a key fac-
tor in determining the clinical course of extrapulmonary
multiple-organ failure. Advanced cardiac and pulmonary

support has been applied in selected COVID population
ILLUSTRATIVE CASE REPORT

A 68-year-old man was hospitalized in Sirio Libanés Hos-
pital (Sao Paulo, Brazil) after neurosurgical treatment (tem-
poral meningioma removal). At the 5™ post-surgical day he
started having fever, hypoxia and respiratory failure requi-
ring mechanical ventilation. Chest CT showed a lesion of
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right lower lung and diffuse consolidation on both lower
lungs. Nasopharyngeal swabs were positive for SARS-CoV-2
(COVID-19) nucleic acid by the fluorescence quantitative
RT-PCR. His relevant comorbidities were obesity, hyperten-
sion, rheumatoid arthritis, coronary artery disease and pros-
tatic cancer without metastatic lesion. Blood tests revealed
WBC 4,8x1079/L, LYM 0.10x10"9/L and clevated inflam-
matory markers as D-dimer, ferritin, troponin, lactate dehy-
drogenase (LDH) 1052 U/L, procalcitonin (PCT) 0.71 ng/
ml, C-reactive protein (CRP) 24 mg/L. Blood gas analysis
revealed: pH 7.17, PO2 71 mmHg, pCO2 58 mmHg with
fraction of inspired oxygen (FiO2) 100% and the neced of
high doses of dobutamine (20 mcg/kg/min) and noradrena-
line (0,8 mcg/kg/min) due to low mean arterial blood pres-
sure of 55 mmHg. Echocardiogram showed an acutely redu-
ced ejection fraction of 35% and estimated pulmonary pres-
sures of 50 mmHg. Medical treatment with hydroxychloro-
quine 400 mg, azithromycin 500 mg and methylpredniso-
lone 40 mg was started together with vancomycin, merope-
nem, fluconazole as coverage in case of a superimposed in-
fection. All these means did not improve his clinical situa-
tion. Due to refractory cardiogenic shock with renal and
pulmonary failure, percutaneous peripheral Veno-Arterial
extracorporecal membrane oxygenation (V-A-ECMO) su-
pport (Maquet) was inserted at bedside. A heparin coated
cannula (Maquet) was placed into the left femoral artery
with a leg reperfusion cannula, and a heparin coated cannu-
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la (Maquet) was placed in the left femoral vein. The hemody-
namic and metabolic situation stabilized together with renal
replacement therapy and vasoactive drugs could be reduced.
The patient also was treated with lopinavir/ritonavir (Kale-
tra’, Abbvic"). The ¢jection fraction improved to 50% after 4
days of V-A ECMO support with 2,77 Ipm flow. Unfortuna-
tely, on the 3rd day after ECMO decannulation septic shock
installed as a typical skin COVID-19 necrotizing fasciitis at
the previous V-A-ECMO cannulation site. At this time the
patient deteriorated due to multiple organ dysfunction and
end of life therapy was implemented.

DISCUSSION

Around 15% of COVID-19 infected patients could develop
severe disease warranting hospital admission, and 5% are de-
signated as critically ill'. Whereas COVID-19 is primarily a
respiratory infection, it has important systemic effects inclu-
ding the cardiovascular, coagulation and immune systems>?.
Those with preexisting cardiovascular conditions represent
a large proportion with symptomatic infection, and expe-
rience disproportionately worse outcomes between a five-
to tenfold increase in mortality**. Compared to other hos-
pitalized patients with COVID-19, those needing intensive
care, are more likely to have preexisting cardiovascular di-
seases or risk factors®. In a group of 191 patients, 62% of
those who died were male and of these 30% had hyperten-
sion, 19% diabetes and 8% coronary artery disease®. In a si-
milar population of 138 hospitalized COVID-19 patients,
those requiring intensive care, were older and more likely to
have hypertension, diabetes, and cardiovascular or cerebro-
vascular disease®. Italian data likewise show the same trend
in older patients having co-morbidities. In a subsample of
355 Italian patients who died with COVID-19, the mean
age was 79.5 years: 70% were men, 30% had ischemic heart
disease, 36% diabetes, 20% cancer and 25% atrial fibrilla-
tion'>*!¢, In the US, Washington state reported that in 21
intensive care patients with COVID-19, the mean age was
70 and 86% had comorbid conditions including congestive
heart failure, chronic kidney disease, and diabetes'. A more
recent report from New York, showed that of 1,150 adults
hospitalized with COVID-19, 257 (22%) were critically ill
with respiratory failure, 79% of patients received mechani-
cal ventilation during hospitalization for median durations
of 27 days among survivors and 10 days among non-survi-
vors. One quarter of intubated patients received early neu-
romuscular blockade, 17% received prone positioning venti-
lation, and 3% received extracorporeal membrane oxygena-

tion (ECMO)Y.

Immune System out of control in COVID-19
heralds multiorgan failure

When SARS-CoV-2 enters a cell to replicate, it can disable
or destroy it, leading to the release of potential danger sig-
nals to activate the host’s immune response. A rapid and we-
ll-coordinated innate immune response is the first line of de-
fense against viral infection. The production of Interferon
IFN-Tor /B is the key natural immune response. It is hypo-
thesized that a delayed release of interferons (IFNs) in the
carly stages of COVID-19 infection that hinders the body’s
antiviral response and generate high levels of proinflam-
matory cytokines [interleukin (IL)-1B, IL-6, tumor necro-
sis factor (TNF) and chemokines]” through clevated serum

cytokine and chemokine levels related to the high number
of neutrophils and monocytes in the patients lung tissues
and peripheral blood. Dysregulated and excessive immune
responses may cause immune damage to the human body.
The virus eliminates key lymphocytes, particularly CD4+
as coordinator of T cell function. The lower the lymphocyte
count, the worse the outcome?. With the immune system
partially disabled, the macrophages and then neutrophils
come in as a second line with IL-1 and IL-6 arriving on the
scene particularly in the sickest COVID-19 patients where
their blood has high levels of these immune system prote-
ins developing the “cytokine storm” picture where the body
starts to attack its own cells and tissues rather than just figh-
ting off the virus®'%.

Impending storm ahead

When biomarkers start rising particularly when CRP, tro-
ponin, IL-6, ferritin, D-dimer, creatinine start rising means
that there is an impending storm. It means that some of the-
se processes are at play and is particularly important given
that many patients with CVD have heightened angioten-
sin-converting enzyme 2 (ACE2) receptor activity to begin
with, making them vulnerable to COVID-19. Those who
have higher levels of markers should be followed closely, mo-
nitored for arrhythmias, ischemia and organ failure particu-
larly in CV patients, with efforts made to restore immune
balance. Intervention will likely need to be instituted early,
before the immune amplification process is fully underway.
This cytokine storm is associated with disease progression in
patients with high levels of IL-1B, IL-2R, IL-6 IFN-y, IP-
10 and monocyte chemoattractant protein 1 (MCP-1)* and
the larger the number of immune cells that results in hyper-
inflammation correlate with the severity of the disease. In
patients with acute respiratory distress syndrome (ARDS)
cytokine level increase is positively correlated with morta-
lity rate and is also a key factor in determining the clinical
course of extrapulmonary multiple-organ failure, sugges-
ting that the inflammatory storm is associated with dama-
ge in extrapulmonary tissues and organs. It also might exp-
lain why some people have a severe reaction to coronaviru-
ses while others only experience mild symptoms particularly
younger people as their immune systems are less developed
and so produce lower levels of inflammation-driving cytoki-
nes'®. Systemic inflammation has long been posited as a tri-
gger for cardiovascular events and the body’s potent immu-
ne response to COVID-19 poses unique risks to the heart
and may result in part from a predilection of COVID-19
for the cardiovascular system, combined with the already
widespread prevalence of cardiovascular disease that places
patients at high risk of COVID-19 complications®. Positi-
ve feedback between cardiovascular disease and abnormal
immune function might explain the increased risk of death
in COVID-19 patients with cardiovascular risk factors™*.
Age (especially), diabetes, hypertension and obesity promo-
te immune system dysregulation, while this dysregulation
affects cholesterol metabolism and systemic inflammation®..
Thus elderly patients with cardiovascular disease are espe-
cially vulnerable and the presence of cardiovascular risk fac-
tors may be a marker of accelerated immunologic aging or
dysregulation that increases the likelihood of cardiovascu-
lar complications during the infection. The virus uses ACE-
2 receptors to get into the cell that are highly expressed in
the myocardium in addition to the lungand other organs®*.
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Reports describing fulminant myocarditis confirmed at au-
topsy by the presence of inflammatory, mononuclear infil-
trates, and even the virus itself as shown in an Italian patient
with cardiogenic shock?® remind us that the heart, and not
just the lung, is a target?>2°. ACE-2 receptors are also present
in other organs and systems, including kidneys, eyes, gut, li-
ver, vasculature and central nervous system that might at-
tract inflammatory cytokines and multiorgan failure?. Se-
vere COVID-19 infection can damage the heart through
direct viral infection but also due to poor oxygenation, he-
modynamic stress, hypercoagulability, exacerbation of dia-
betes and hypertension®’. Elevated troponin or CK-MB le-
vels may result from myocardial ischemia or non-ischemic
processes such as myocarditis, and it frequently accompanies
severe?® COVID-19 infections. Compared to surviving pa-
tients, those who die have significantly higher troponin le-
vels, especially when acute respiratory distress syndrome
(ARDS) has complicated the picture?. Cohort studies from
hospitalized patients estimate that myocardial injury occurs
in 7-28%°%7?*3! and is significantly more common in patients
admitted to intensive care and in those who died*. Even pa-
tients without known CV disease can die with elevated tro-
ponin levels and cardiac arrest®**. It is clear that several me-
chanisms can injure the heart which singly or together can
present in different ways (Figure 1), depending upon the
pre-existing conditions, viral processes, degree of hypoxia,
and inflammatory response of the patient®.

Heart failure and cardiogenic shock can develop in CO-
VID-19 patients. The complexity of these cases and their
frequent progression to multiorgan dysfunction can often
cloud the “exact” cause of death’. Zhou et al. observed heart
failure in 23.0% of COVID-19 patients, and in 52% of the
non-survivors®’. The report from Washington state noted
that 33% of intensive care patients developed cardiomyopa-
thy'. The occurrence of pulmonary edema in COVID-19
infections is another source of clinical confusion, that is,
whether it is non-cardiogenic (ARDS), cardiogenic, or both.
It is important to distinguish these entities when managing
the respiratory manifestations of COVID-19. Right heart
catherization has been discouraged, as ICU physician trend
to use the Berlin criteria for ARDS* and volume status can
be assessed with serum brain natriuretic peptide levels and
cardiac echocardiography™. Still, pulmonary artery cathete-
rization may be considered as different management strate-
gy for ARDS and left heart failure.

Arrhythmia, venous thromboembolism, strokes and skin
lesions are also frequent complication in multiorgan failu-
re**38, The appearance of a new or marked worsening of an
existing arrhythmia can result from the metabolic, neuro-
hormonal, and inflammatory stress of COVID-19 infection
in patients with or without cardiovascular disease® in par-
ticular malignant tachyarrhythmia appear in the setting of
clevated troponin or myocarditis*. Most COVID patient
may be at risk of arrhythmias caused by medication, elec-
trolyte disorders, or both. Therapy combining hydroxychlo-
roquine plus azithromycin can prolong QT-interval and ge-
nerate fatal arrhytmias®’. A 2000 patients NIH trial is un-
derway to test safety and efficacy of this combination®. Re-
cently a large multinational cohort study showed no benefit
mainly due to arrhythmias®. This combination is no longer
used in most countries.

The pro-coagulant effects of an overactive inflammatory res-
ponse’ can increase the likelihood of thrombosis and embo-

lism*!. Abnormal coagulation parameters may be present in
severely ill patients with COVID-19 and are associated with
increased mortality’#*®. D-dimer levels are strongly asso-
ciated with in-hospital death'*along with fibrin degradation
product levels with a frequent finding of disseminated intra-
vascular coagulation®#°.

Anticoagulation appears to have a critical role according to
recent data?®.

Sequential organ failure assessment score

The Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) score is a

mortality prediction score that is based on the degree of dys-

function of six organ systems*%.

e 'The score is calculated on admission and every 24
hours until discharge using the worst parameters mea-
sured during the prior 24 hours.

e Thescores is used in a number of ways.

e As individual scores for ecach organ to determine pro-
gression of organ dysfunction.

e Asthe sum of scores on one single ICU day.

e Asthe sum of the worst scores during the ICU stay.

e Cr, Bili, MAP, GCS, platelets, PaO2, FiO2, on mecha-

nical ventilation.

The carly detection of multiorgan failure can be an early
marker of cytokine storm and mortality prediction or re-
sources use’’.

Targeting therapy during the storm

On top of the most frequent used medications in CO-
VID-19 patients”®>**' dozens of studies have been launched
to see whether drugs and devices that block cytokines, or
prevent their release in the first place, may keep COVID-19
patients from deteriorating and dying. Many anti-inflam-
matory agents have already been tested in the prevention
of cardiovascular events®. Anti-COVID-19 anti-cytoki-
ne storm candidates include tocilizumab (Actemra’; Roche)
and sarilumab (Kevzara’; Sanofi/Regeneron), both current-
ly being studied and, could be affective reducing the risk of
fatal ventricular tachycardia/fibrillation. Others are ana-
kinra (Kineret’ Sobi), siltuximab (Sylvant’; EUSA Pharma)
and ruxolitinib (Jafaki®; Incyte). Numerous studies are exa-
mining their effects on IL-6 and/or IL-1, key actors in the
body’s response to COVID-19 that can alter heart rhythm
and drug absorption. Recently, a preliminary report rando-
mized trial with dexamethasone in severe COVID-19 pa-
tients RECOVERY Trial showed a significant reduction in
mortality in those receiving oxygen or on invasive mechani-
cal ventilation. (Horby P, Lim WS, Emberson J, et al. Effect
of Dexamethasone in Hospitalized Patients with CO-
VID-19: Preliminary Report. medRxiv BMJ Yale. The pre-
print server for health sciences.doi: https://doi.org/10.1101
/2020.06.22.20137273).

The medical community has so far proposed over 100 cli-
nical trials in severe inflammatory storm including applica-
tion of mesenchymal stem cells or haemadsorption.
https://clinicaltrials.gov/ct2/results?cond=Covid+&eter-
m=inflammation&cntry=&state=&city=&dist=

Mechanical assist devices and extracorporeal
devices in multiorgan failure and shock

As described earlier, cardiovascular patients are more often
affected and compromized by the virus or by the cytokine
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Mechanism
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Arthytmias

Clinical Presentations

Figure 1. Cardiovascular complications in COVID.

storm, meaning that any ARDS needs to be assessed for car-
diovascular involvement as heart failure or mixed shock can
be confirmed and measured by physiologic parameters and
echocardiography. Shock might be an uncommon but li-
fe-threatening complication of a COVID-19 infection. Gi-
ving the high number of infections however, an incidence of
shock in 6.0% of all of COVID-19 patients translates in a
significant number of patients[53]

A significant number of hospitalized patients with COVID-19
will develop acute respiratory distress syndrome (ARDS)**3¢.
According to one study, 12% of admitted patients progress to
requiring mechanical ventilation with 3% needing extracorpo-
real membrane oxygenation (ECMO) support”.

Guidelines should stress the importance of performing all
other evidence-based interventions, such as lung-protective
ventilation and prone positioning, prior to the consideration
of ECMO?® (Figure 2). ECMO is a tool of cardiopulmonary
support for refractory respiratory and cardiac failure.

There are 2 main types: veno-venous (V-V) and veno-arterial
(V-A). V-V ECMO is used to correct hypoxemia and hyper-
capnia in isolated lung failure. In one form, a single dual-lu-
men catheter draws blood from a large vein and reinfu-
ses oxygenated blood back into the right atrium®. Another
uses 2 cannulas, usually drawing blood from a femoral vein
and reinfusing it via the internal jugular vein into the right
atrium. Dual-site cannulation is preferred for COVID-19
patients for pulmonary support, as it can be performed sa-
fely at the bedside without the need for fluoroscopy or tran-
sesophageal echocardiography, so that fewer personnel need
to come into the room. V-A-ECMO provides cardiac and
circulatory support in addition to oxygenation®.
Nonrandomized studies, case series, and reports of using
ECMO as a bridge to recovery in ARDS during the 2009
influenza A (HINI) epidemic suggest that the mortality
rate is lower with ECMO?®'. However, in the ECMO to Res-
cue Lung Injury in Severe ARDS (EOLIA) trial, the largest
trial to date of early use of ECMO in severe ARDS, Coom-
bes et al reported a statistically insignificant 11% absolute
reduction in mortality at 60 days®.

Reports from China with ECMO didn’t show benefit al-
though no control studies were undertaken'*2%¢,

In cardiovascular patients it is important to determine first
whether left-sided cardiac dysfunction is present. Timely

Progression of Supportive Care in Severe COVID
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Figure 2.

echocardiographic assessment in the presence of any clinical
suspicion of cardiac dysfunction or sign of circulatory com-
promise should be undertaken®*>*¢!. Pulmonary arterial
catheters (PA cath) are helpful for measurements of blood
flow, filling pressures as well as for blood gas values from di-
fferent circulatory compartments.

In high cardiac output states V-A access alone may not be
sufficient and eventually a modifications to a hybrid conste-
llation may be indicated (Hybrid ECMO like V-V-A) She-
kar K.

Few cases with cardiopulmonary failure were reported using
cardiopulmonary support during COVID®*¢. A myocardi-
tis case in a cardiogenic shock patient that required V-A-EC-
MO, was reported where a endomyocardial biopsy was un-
dertaken and the virus located in the myocardium for the
first time®.

A recent case reported in a patient with combined cardio-
genic and vasoplegic shock using V-A-ECMO and intravas-
cular microaxial blood pump (CP Impella, Abiomed) with
the rational to decrease afterload and to increase organ per-
fusion by increasing pump power and left ventricular un-
loading with the Impella and V-A-ECMO devices also by re-
ducing the V-A-ECMO related increase in afterload®.
Regardless of whether the systemic arterial hypotension is
thought to be cardiogenic with LV failure, distributive, or
mixed shock, the LVEF generally is a useful index to deter-
mine whether mechanical circulatory support (MCS) is rea-
sonable. IfLVEF is high or even normal in the setting of sys-
temic arterial hypotension, the LVEDV and heart rate are
normal, then the cardiac output is normal or elevated, and
MCS would have to be able (with native output) to exceed
that in order to have a hemodynamic benefit. In contrast, if
the LVEF is low, then for a normal LVEDV and heart rate,
the cardiac output is reduced despite optimal LV preload,
and MCS may be reasonable. If the LVEF is reduced, and
high doses of inotropes are required to treat systemic arte-
rial hypotension, MCS for the LV may be appropriate in hi-
ghly selected patients with COVIDI19.

If a PA cath can be placed expeditiously in patients with
shock, they are recommended for the purposes of definiti-
ve diagnostics; from PA catheters, the cardiac output and in-
dex, LV power/cardiac power output, as well as the PA pul-
satility index.
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Figure 3. Global ECMO capacity according to ELSO(A) Number of ECMO cen-
tres registered with ELSO and number of ECMO runs per year. (B) Geographi-
cal distribution of ELSO-registered ECMO centers as of January, 2020. Adapted
from the ECMO

Hybrid V-V/V-A ECMO approaches may be reasonable to
ensure oxygenation in the upper body. However, hybrid con-
figurations are more complex and resource-intensive, typica-
lly requiring continuous bedside attendance.

Short-term left ventricular assist devices with
either central or peripheral cannulation; short-
term catheter-mounted left ventricular assist
devices (Impella®, Abiomed)

The principal advantages of left ventricular assist devices
over V-A-ECMO in shock are direct LV unloading, and
more homogeneous distribution of blood flow through the
systemic arterial circulation. Direct (inflow cannula within
the left side of the heart, and particularly the LV) LV un-
loading is more effective in reduction of LVEDYV, and con-
sequently, LV diastolic and systolic pressures; this may be
advantageous relative to indirect (inflow cannula proxi-
mal to/ upstream of the left side of the heart) unloading (eg,
via V-A-ECMO) vis-a-vis greater reduction of pathological
load-induced signals and resultant mechanotransduction®”.
The effectiveness of V-A-ECMO in unloading the left side of
the heart is an area of some controversy with consistently re-
sult in augmentation of the LVEDV and LVEDP. What is less
controversial regarding LV distension in V-A-ECMO, is that
MCS approaches which employ leftsided circuit inflow (di-
rect unloading) generally are more effective in achieving LV
unloading than those which employ right-sided circuit inflow.
[67] Consequently, in some patients, left ventricular assist de-
vice-based approaches may be superior to V-A-ECMO.
Percutancous transfemoral placement may be performed at
the bedside under echocardiographic guidance, rather than
in a cardiac catheterization laboratory. In pandemic condi-
tions, this may be useful. Second, placement via an axillary
artery approach, using the newest iteration of introducer
sheaths and securing devices may facilitate safer prone po-
sitioning. The original Impella 2.5 device generally may not
provide adequate flow for the severely compromised shock
patient for which robust LV MCS is required. The Impe-
lla CP device is better with a peak flow of 4.3 L/m. The Im-
pella 5.0 and 5.5 devices, each of which may be introduced
via side-grafts on the axillary artery, are capable of provi-

ECPELLA VS. ECMO SURVIVAL RATES
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Figure 4. Approximately 10,000 ECMO plus Impella (ECPella) patients with
cardiogenic shock over the past 10 years.

ding flows of 5.0 and 5.5 L/m. respectively, that is, levels of
flow close to those achievable with surgically implanted left
ventricular assist devices. Experience with Impella in com-
bination with ECMO, that is, “ECPELLA”, to enhance un-
loading and boost support is just beginning to emerge in se-

verly compromised patients with COVID-19.”

RV support respiratory failure commonly causes
anincrease in the pulmonary vascularimpedance,
increasing RV afterload

In some cases, this can occur to such an extent (afterload
mismatch) that even in the setting of normal intrinsic RV
contractility, the RVEF and output may decrease substan-
tially (cor pulmonale). In such patients in the acute set-
ting, attempting to treat the underlying etiology of impai-
red gas exchange using V-V-ECMO alone, may not be suffi-
cient. This is because V-V ECMO recirculation is exacerba-
ted by reduced RVEF and tricuspid regurgitation. In cases
of cor pulmonale with COVID-19-related respiratory failu-
re, we suggest that strategies to support the RV are appro-
priate. For patients who may require proning, percutaneous
RVAD:s using femoro-femoral approaches, can be used with
an oxygenator. The single cannula device (eg, Protck Duo”,
Livanova) approach to this offers the advantages of peri-
pheral cannulation via one site, and with minimal recircu-
lation. Central approaches may be reasonable in patients in
whom high flow rates cannot be achieved. If high flow ra-
tes are thought not to be achievable with a single cannula
approach, then V-V-ECMO plus a device such as the Impella
RP may be reasonable.

Because outcomes are clearly poorer when more organ sys-
tems are dysfunctional, we suggest that MCS ought to be hi-
ghly selectively implemented in patients infected with CO-
VID-19. ECMO is warranted when metrics indicate a high
(80%) risk of mortality with conventional management.
These notably include Pa O,/FI O, ratio below 100, despi-
te available optimal care and need to be avoided in inexpe-
rienced centers. Is not a therapy to be rushed to the front li-
nes when all resources are stretched during a pandemic® .
Patients without comorbid conditions under age 50 are the
highest priority although resources are limited. Standard con-
traindications apply terminal disease or otherwise highly li-
mited life expectancy at baseline, active biochemical or clini-
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cal coagulopathy (particularly that which is unable to be trea-
ted or has failed treatment), major CNS damage, do not res-
uscitate (DNR status), and the absence of consent. Exclusions
for COVID-19 during limited resources are hospital-speci-
fic. Because prognosis is worse, patients with major comorbid
conditions (of note is immunosuppression—either due to di-
sease or iatrogenically), age >70, and mechanical ventilation
>7 days, could be reasonably excluded. Anecdotally, renal fai-
lure is not an exclusion; however, general outcomes with pa-
tients with COVID-19 with renal failure is exceedingly poor
in the published Chinese experience®.
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En diciembre de 2019 en China se identificaron los pri-
meros casos de SARS-CoV-2, poco después la OMS de-
claré al COVID-19 una emergencia internacional y en fe-
brero de 2020 se habian confirmado mas de 80.000 ca-
sos'. Se trata de una virosis muy contagiosa y de alta mor-
talidad en poblaciones de riesgo®’. La enfermedad se ca-
racteriza por un sindrome respiratorio agudo que puede
también producir dafno miocdrdico por distintos meca-
nismos. Se ha observado que el incremento de troponina
ultrasensible asociado a comorbilidades presenta elevada
mortalidad hospitalaria®.

La pandemia ha ejercido una gran presion sobre los siste-
mas de salud. Hospitales en China, Italia, Espafia y Esta-
dos Unidos, entre otros, han experimentado un aumen-
to inusitado de pacientes criticos con COVID-19, lo que
resulté en el agotamiento de recursos hospitalarios, ma-
yor letalidad y contagio del personal asistencial por insu-
ficientes de equipos de proteccién personal (EPP).

Si bien, por e¢jemplo, en nuestro pais la enfermedad CV
es la primera causa de muerte representando el 33,3% en
2018, con el fin de prepararse para un posible aumento
exponencial de contagios, el Ministerio de Salud ha soli-
citado el aplazamiento de la atencidén programada como
en otros paises®. Publicaciones internacionales muestran
que se han reducido y demorado las consultas por ITAM”.
En Espaiia se observo una caida del 40% de la utilizacién
de angioplastia primaria (ATC 1) y cardiopatia estructu-
ral®. También una caida de 38% de las ATC 1 y un conse-
cuente incremento de la muerte subita en domicilios en la
Ciudad de Nueva York>™°.

El objetivo del presente trabajo fue confeccionar reco-
mendaciones para realizar intervenciones con eficacia,
protegiendo del contagio a pacientes y al personal de

salud.
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LA EXPERIENCIA DE LA CARDIOLOGIA IN-
TERVENCIONISTA EN EL MUNDO.

La experiencia en China. La conducta adoptada por ese pais
P
fue muy restrictiva con suspension de procedimientos pro-
y
gramados y atencién de urgencias con métodos invasivos en
casos muy seleccionados. En el IAM con elevacién del ST
(IAM con EST) se priorizé la terapia fibrinolitica sin el fun-
damento cientifico adecuado!"'2,

La experiencia europea. La reciente gufa'® enuncia estrate-
gias hospitalarias para proteger al personal con triaje, uso
apropiado de EPP y el uso de la teleasistencia.

En pacientes con IAM con EST vy alta circulacidn viral re-
comienda siempre EPP nivel de III (mdximo) en la ATC 1.
En pacientes con sindromes isquémicos agudos sin eleva-
cién del ST (SIA sin EST) descartar COVID-19 antes de
intervenir. En Covid positivos recomienda utilizar un la-
boratorio exclusivo si estd disponible, preparado con filtros
de alta eficiencia e intercambio completo del aire de 15 ve-
ces por hora.

Experiencia EE.UU. El consenso para la atencién del
IAM" sugiere adoptar conductas prudentes debido a la es-
casa evidencia médica. Recomienda en el IAM con EST
realizar ATC 1 y divide tres grupos: definido, posible y
fatil. En el grupo “posible” con un cuadro confuso, reco-
mienda la evaluacidn con ecocardiograma bedside para des-
cartar cuadros no coronarios como miocarditis. Si esta dis-
ponible efectuar angio-TC coronaria y pruebas ultrarrdpi-
das para detectar coronavirus. Finalmente, en el grupo “fu-
til” con severo compromiso sistémico COVID-19, conside-
rar tratamiento médico compasivo. En pacientes con lesio-
nes de multiples vasos propone completar tratamiento en
un paso y acortar la internacién. En hospitales sin hemodi-
namia considerar los fibrinoliticos segin el paciente, las de-
moras y demds.

La experiencia de Nueva Zelanda y Australia. Las socie-
dades de ambos paises recomiendan considerar la fibriné-
lisis aun en centros con hemodinamia. Proponen realizar
ATC 1 solo en pacientes con baja probabilidad de infeccién
o en IAM con alto riesgo. Jerarquizan centralizar la aten-
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cién por redes de derivacion. Ademds sugiere fragmentar en
grupos de trabajo combinando profesionales experimenta-
dos con médicos en formacién y contar con personal “lim-
pio” para la asistencia fuera de la sala®.

DEFINICION DE CASO

La definicién de caso confirmado, sospechoso o no Covid es
dindmica y depende de las definiciones en nuestro pais se-
gun lo determina el MSN'. hteps://www.argentina.gob.ar/
noticias/ministerio-de-salud-actualizo-la-definicion-de-ca-
so-sospechoso-de-covid-19

GENERALIDADES SOBRE LAS
INTERVENCIONES TERAPEUTICAS

En este contexto cada indicacién debe contemplar ademds
del beneficio y la disponibilidad de recursos, ¢l riesgo de con-
tagio. Cabe considerar que en las distintas regiones de nues-
tro pafs las indicaciones podrian variar en el tiempo, por
tanto no existe una recomendacién que se ajuste a todas las
circunstancias. Por ¢jemplo, muchas intervenciones podrian
diferirse hasta la realizacién de pruebas de PCR; esta condi-
cién dependerd de la urgencia, la disponibilidad de test y las
normas.

Se recomienda a los centros que posean varias salas de hemo-
dinamia, gestionar 4reas limpias y otras Covid. De ser posi-
ble implementar zonas de atencién y espera rojas, amarillas
o verdes segun la denominacién internacional; también de-
finir rutas, protocolos de traslado y movilizacién de pacien-
tes. Todas las salas y dependencias deben cumplir protoco-
los de desinfeccién. Los equipamientos méviles como bom-
bas de inyeccidn, desfibriladores y otros son posibles fuentes
de contaminacién.

Debe alertarse al paciente citado que no concurra al centro
si presenta sintomas Covid y que serd interrogado al ingreso
segn las normas de la institucién. Siempre debe realizarse
triaje antes de ingresar a hemodinamia, recién entonces in-
gresa con barbijo quirtrgico a la sala ya acondicionada y con
el personal protegido.

El personal en la sala debe ser restringido y trabajar a puer-
tas cerradas. El nivel de proteccién serd siempre alto inclui-
do el respirador N95. Esta recomendacién busca proteger
a los profesionales dificiles de reemplazar; debido a las for-
mas asintomdticas y la baja sensibilidad de las pruebas resul-
ta dificil establecer con seguridad el riesgo de contagio con
una proteccién menor. Por ultimo, los procedimientos que
se han reducido sustancialmente no significaran una sobre-
carga para los recursos del sistema de salud. Se recomienda
estabilizar a los pacientes agudos y si hubiera necesidad de
mangjo invasivo de la via aérea es preferible realizarlo antes
del trasladarlo a la sala.

TRATAMIENTO DE PACIENTES
CON CARDIOPATIA ISQUEMICA

Atencioén programada. Habitualmente el riesgo de infarto o
muerte con tratamiento médico adecuado en pacientes coro-
narios crénicos es bajo y los procedimientos de cardiologia
intervencionista podrian diferirse; pero si la sintomatologia
anginosa fuera invalidante, de alto riesgo o las pruebas de es-
fuerzo asi lo indican recomendamos la evaluacién con CCG
y el eventual tratamiento”. Asimismo, los pacientes corona-

rios con disfuncién ventricular significativa se benefician de
una estrategia de revascularizacién'.

En 4reas con menor circulacién viral, se recomienda sostener
la indicacién acorde a las guias vigentes. En pacientes am-
bulatorios con COVID-19 confirmado y con un riesgo car-
diovascular hasta moderado recomendamos esperar el alta
infectoldgica*?.

Atencién de Urgencia. La infeccion por COVID-19 gati-
lla mediadores que predisponen a los sindromes coronarios
agudos. El aumento de eventos cardiovasculares ya ha sido
demostrado en el contexto de otras epidemias virales como

la de influenza por HIN1 y el MERS*.

Paciente IAM con EST. Al ingresar un paciente al ser-
vicio de Emergencias con sintomas sugestivos de IAM
debe realizarse primero el triaje. Estas breves demoras
son necesarias para establecer una rutina de trabajo se-
guro. Las gufas clinicas vigentes recomiendan la reperfu-
sién para todos aquellos pacientes con sintomas de isque-
mia miocdrdica de menos de 12 horas de evolucién y eleva-
cién persistente del segmento ST?*?%, La angioplastia pri-
maria (ATP 1) ha demostrado ser el tratamiento de elec-
cién en multiples estudios®?® (pero debe mantener los es-
tandares de calidad descritos previamente. En pacientes
con derivacidn, el objetivo de tiempo asistencial no cam-
bia. La Sociedad Argentina de Cardiologia en el Consenso
de IAM con EST? recomienda en centros sin hemodina-
mia que los infartos de bajo o mediano riesgo que no lle-
guen a reperfundirse en menos de 90 minutos podrian tra-
tarse con r-PA o TNK siempre que el riesgo hemorragico
sea bajo (IB). El beneficio de mortalidad a favor de [a ATP
1 se pierde con retrasos mayores a los recomendados, por
eso la reperfusién precoz es mds importante que el trata-
miento en si*’. De no ser posible cumplir los tiempos en
el traslado se debe realizar trombolisis*?. Los pacientes
COVID-19 positivos severamente enfermos con isquemia
miocérdica deben ser evaluados evitando una posible futi-
lidad terapéutica®:. Una vez realizada la ATC 1 con éxito
en el vaso responsable puede considerarse la posibilidad de
tratar otras lesiones accesibles®*. Recomendamos, por los
multiples factores involucrados, dejar esta decision a crite-
rio del grupo médico.

Paciente SIA sin EST. En pacientes que no son casos Covid

0 negativos recomendamos en este momento proceder segiin

las gufas correspondientes® .

Si bien la cinecoronariografia (CCG) es un estudio indica-

do en el SIA sin EST, en pacientes COVID-19 las manifes-

taciones cardiovasculares pueden confundirse con un infar-

to de miocardio®. Estudios complementarios como la eco-

cardiografia y la angio-TAC coronaria podrian colaborar en

el diagnéstico y prondstico del paciente.

En los pacientes con confirmacién o sospecha de CO-

VID-19, se recomienda una estrategia invasiva precoz exclu-

sivamente en condiciones clinicas de muy alto riesgo:

e Dolor refractario que involucra un territorio miocérdi-
co significativo.

e Insuficiencia cardfaca o inestabilidad hemodindmica
atribuibles a isquemia.

e Arritmias graves atribuibles a isquemia.

e Supradesnivel significativo del segmento ST.

e Dacientes de alto riesgo isquémico (score Grace > 140)



Aquellos pacientes que se encuentren cursando cuadros de
neumonia grave ventilados son de mal pronéstico, se debe
considerar tratamiento conservador. En pacientes sin criterios
de caso COVID-19 la indicacién de una CCG no deberia ale-
jarse de las actuales indicaciones de tratamiento® 3. En las an-
ginas inestables de bajo riesgo o las severamente enfermas por
COVID-19 no se recomiendan trasladados. La toma de deci-
siones finales siempre dependerd del cuadro clinico del pacien-
te, del equipo actuante y de la complejidad de cada centro.

TRATAMIENTO DE LAS CARDIOPATIAS
ESTRUCTURALES.

EL implante valvular adrtico percutdneo (TAVI)

Dada la edad avanzada y comorbilidades, muchos pacientes
con estenosis adrtica (EA) sintomdtica grave tienen alto ries-
go de complicaciones y muerte por COVID-19. Sin embar-
go, también se ha demostrado incremento de la mortalidad
en pacientes que retrasan su tratamiento®®. Se trata habi-
tualmente de pacientes desafiantes y la necesidad de aneste-
sia general, ecotransesofdgico o implante de marcapaso son
aspectos para revisar una indicacion.

En pacientes internados por EA sintomdtica grave con reduc-
cién en la FEy, presencia de insuficiencia cardfaca congestiva
o sincope, se recomienda TAVI en la internacién para dismi-
nuir la progresién de la enfermedad. En pacientes ambulato-
rios sintomdticos con estenosis severa a critica mas disnea en
clase ITI-IV o sincope recomendamos TAV] a la brevedad. En
pacientes con sintomas de clase Il NYHA y medidas cuanti-
tativas de la gravedad de la vélvula que indican una vélvula cri-
ticamente estenosada, podria ser razonable considerar TAVI
o también un seguimiento estrecho. En pacientes con esteno-
sis adrtica severa a critica asintomadtica, es razonable posponer
TAVT segun la evolucién del paciente y posibilidad del centro.
La monitorizacién ambulatoria estrecha, por telemedici-
na, debe continuar para todos los pacientes ya que se espera
que algunos desarrollen un empeoramiento de sus sintomas;
ningun algoritmo puede identificar a los pacientes que pue-
den ser diferidos de manera segura.

Todos los pacientes deberfan someterse al test diagndstico
de COVID-19 para ser excluidos de ser positivos hasta la re-
solucién de la enfermedad COVID-19.

La mayoria de los procedimientos de TAVTI se pueden reali-
zar utilizando un enfoque minimalista con sedacién cons-
ciente®®. De ser necesaria, la angioplastia coronaria se efec-
tuard el mismo dfa antes de TAVI. El procedimiento debe
limitarse a lesiones criticas para el éxito de TAV], caso con-
trario puede ser diferida®*. La valvuloplastia adrtica como
puente a TAVI debe reservarse a pacientes internados que no
responden al tratamiento médico®.

El estudio imagenoldgico preprocedimiento debe simplifi-
carse para disminuir el riesgo de contagio. Los ecocardiogra-
mas de los tltimos 6 meses suelen ser suficientes. La CCG
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diagndstica puede ser realizada previo al TAVI. El tnico es-
tudio mandatorio, dada la informacién que provee, es la an-
giotomografia computarizada.

TRATAMIENTO DE VASCULOPATIAS

En este apartado se realizan recomendaciones para el trata-
miento de aneurisma, diseccidn adrtica y otras vasculopatfas
de emergencia. En todos los casos se buscard sostener las reco-
mendaciones vigentes, siempre considerando aspectos ya des-
critos sobre la atencién en tiempos de Covid. Siempre que se
pueda deberd descartarse la enfermedad COVID-19. En los
casos sospechosos y de emergencia deberd analizarse cuidado-
samente los riesgos de contagio y los beneficios esperables.
Durante la pandemia, en el aneurisma de aorta abdominal,
siempre recomendamos el tratamiento de urgencia de aneu-
rismas sintomdticos. Esta intervenciéon ademas de evitar la
muerte del paciente reduce la internacién comparada con la
cirugfa. El resto de los aneurismas de aorta abdominal de-
ben diferirse siempre que sean asintomdticos. En aneurismas
periféricos sintomatico se recomienda realizar el tratamien-
to. En pacientes con un pseudoaneurisma periférico se reco-
mienda tratamiento percutdneo durante la pandemia si no
se logra resolver con otra terapéutica menos invasiva. En la
diseccién de aorta tipo B complicada se recomienda trata-
miento percutdneo. En aeurismas sintomdticos espldcnicos
se recomienda tratamiento percutdneo. En la estenosis ca-
rotidea sintomdtica se recomienda tratamiento. En pacien-
tes en dialisis, con fistulas disfuncionantes se recomienda el
tratamiento percutdneo. En la vasculopatia de miembros in-
feriores con isquemia critica o aguda se recomienda trata-
miento percutdneo. En la hemorragia digestiva baja refrac-
taria al tratamiento médico con riesgo de vida se recomienda
tratamiento percutdneo durante la pandemia. Otros sangra-
dos no médicos en pacientes inestables no controlables con
medidas generales y tratamiento médico se recomienda tra-
tamiento percutdneo durante la pandemia®®s'.

En pacientes COVID-19 cursando la enfermedad, debera rea-
lizarse la evaluacién para definir si puede tratarse o no el pa-
ciente. El riesgo de que una intervencién de este tipo sea fu-
til es muy elevado comprometiendo personal y recursos que
podrian ser necesarios para pacientes recuperables. Cada caso
deberd ser definido por los médicos tratantes, sin embargo, pa-
rece légico considerar el tratamiento conservador hasta resol-
ver la infeccion en los pacientes COVID-19 graves.

CONCLUSION

La pandemia COVID-19 representa un desafio asistencial.
En aquellos pacientes libres de enfermedad la indicaciones
deben ser las establecidas por las guias mientras que en los
enfermos COVID-19 deben diferirse los procedimientos
cuando sea posible.
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RESUMEN

La pandemia COVID-19 presentd un aumento exponencial en el nimero de inter-
naciones en las unidades de cuidados intensivos alrededor del mundo debido al re-
querimiento de asistencia ventilatoria y una disminucion en la consulta de patologias
graves y prevalentes en afios previos, en especial de casos graves como el sindrome
coronario agudo con elevacién del segmento ST-T. En nuestra institucion se manifes-
t6 el fendmeno con un aumento en los tiempos dolor-primer contacto médico, con
presentaciones tardias, y un aumento de las complicaciones intrahospitalarias, inclu-
yendo shock cardiogénico e insuficiencia cardiaca aguda.

Palabras claves: IAMCEST, SCACEST, COVID-19, SARS-CoV-2

ABSTRACT

The COVID-19 pandemic presents an exponential growth in the number of admis-
sions in intensive care units due to the necessity for respiratory support in this pa-
tients and a diminish in the consultation for another severe illnesses that were preva-
lent in years before, such as acute coronary syndromes with ST-T elevation segment.
In our institution this phenomena was present with a delayed symptoms-first medi-
cal contact, with later presentations and an elevation of complications during hospi-
talization, including cardiogenic shock and acute heart failure.

Keywords: STEMI, STEACS, COVID-19, SARS-CoV-2
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INTRODUCCION

La alta tasa de contagiosidad del coronavirus-2 (SARS-
CoV-2) ha dado origen a la pandemia de COVID-19, ex-
poniendo a la salud pablica de numerosos paises de Asia,
Europa y América al colapso debido a la necesidad de so-
porte ventilatorio en los pacientes complicados, con in-
ternaciones prolongadas en la unidad de cuidados inten-
sivos (UCI)"*. Al mismo tiempo, la consulta por otras
patologias prevalentes disminuyd de forma significati-
va*?. Sin embargo, en la Argentina, donde hasta princi-
pios de mayo de 2020 la infeccidén y consecuente mor-
talidad por COVID-19 son menores a las reportadas en
otros paises, la disminucién de consultas por patologias
con clevada morbimortalidad como el infarto de miocar-
dio, sobre todo con clevacién del segmento ST-T (STE-
MI) se desplomé con respecto a afios anteriores. Resul-
tados similares se reportan en otros paises*®. El objetivo
del presente manuscrito es evaluar el impacto inmediato
de este hallazgo para prever conductas a fin de mitigar sus
consecuencias.
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MATERIALY RESULTADOS

Desde que la Organizacién Mundial de la Salud declaré el
estado de pandemia por SARS-CoV-2 el 11 de marzo de
2020, muchos paises optaron por la cuarentena como mé-
todo para disminuir la curva de contagio, entre ellos la Ar-
gentina, donde comenzé la cuarentena obligatoria el 20 de
marzo de 2020 a las 00:00 hs®. Desde comienzos de marzo
se internaron en nuestra institucién 7 pacientes con diag-
néstico de STEMI, que fueron incluidos de forma conse-
cutiva en este registro. Se analizaron los datos basales, cli-
nicos y angiograficos de todos los pacientes de forma con-
secutiva y se compararon con los de los pacientes interna-
dos en el afo previo por la misma patologia. Las caracte-
risticas principales de ambos grupos se resumen en la Ta-
bla 1. En el grupo COVID-19 la edad promedio fue de
70,8+10,4 anos, el 85,7% hombres, y con un dolor—primer
contacto médico de 552+300 minutos. Se realizé ATC
primaria en todos los casos, con una tasa de éxito angiogra-
fico del 100%, implantdndose 1,8 stenss por paciente, y una
incidencia de complicaciones del 71,4%: uno de ellos su-
fri6 un shock cardiogénico, dos pacientes mds requirieron
diuréticos EV por presentar KK B al ingreso, uno tapona-
miento cardfaco y otro sangrado en el sitio de puncién. El
tiempo de estadia en unidad coronaria fue de 9410 dias.
Al comparar estos resultados con todos los pacientes con
elevacién del segmento ST-T en el afio 2019 (pre-CO-
VID-19) se evidenciaron diferencias significativas en cuan-
to al tiempo dolor-primer contacto médico (p=0,001), sin
diferencias en cuanto al tiempo puerta-balén (p=0,76).
Tanto el shock cardiogénico, la fraccién de eyeccién me-
dida por ecocardiografia Doppler color y la incidencia de
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Figura 1. Tiempo de dolor-reperfusion antes y después de la declaracién de la pandemia y cuarentena en Argentina. Linea vertical en rojo: fecha de declaracién

de cuarentena en Argentina.

TABLA 1. Caracteristicas basales, clinicas y angiograficas de los pacientes con STEMI que ingresaron a unidad cerrada durante la pandemia COVID-19.

Tiempo dolor:pl"lmer Tiempo Arteria Multiples -~ Shock FEVI Tiempo de
N | Edad | Sexo contacto médico puerta-ba- Killip K S X e
. . X culpable vasos cardiogénico post- ATCp internacion
(min) 16n (min)
1 57 Mas 180 45 DA No A No Leve 4
2 78 Fem 120 60 DA Si B No Mod 4
3 44 Mas 360 90 DA Si A No Leve 5
4 55 Mas 120 60 DA Si B No Mod 5
5 63 Mas 720 15 DA Si D S| Severo 15
6 53 Mas 840 30 DA Si A No Mod 6
7 61 Mas 600 15 DA S| A No Mod 6

sangrado con necesidad de aumentar el tiempo de interna-
cién fueron mayores en el grupo COVID-19 en compara-
cién con los pacientes internados previamente, como pue-
de verse en la Tabla 2. En la Figura 1 puede evaluarse el
tiempo dolor-primer contacto médico desde enero de 2019
hasta mayo de 2020, marcado con una linea vertical roja el
inicio de la pandemia COVID-19.

DISCUSION

A pesar de su cardcter observacional y de confundido-
res desconocidos, estos hallazgos muestran que el im-
pacto de la cuarentena por COVID-19 en nuestra pobla-
cién ha llevado a un aumento del tiempo de consulta en
los casos de infarto, en especial con supradesnivel del seg-
mento ST-T, lo que se traduce en mayor tasa de compli-
caciones y de tiempos de internacién en unidad cerrada,
lo que causa un detrimento en los pacientes en particular
y en el sistema de salud en general, al aumentar el tiem-
po de ocupacién de camas de alta complejidad. Resulta-
dos similares se han reportado en otros paises’. En una
carta al editor de Solomon et al. publicada ¢l 19 de mayo
en el New England Journal of Medicine, los autores comu-
nican una disminucidn en la hospitalizacién por infarto
agudo de miocardio en un hospital de California, Esta-
dos Unidos, con respecto a afios anteriores; resultados si-
milares se presentaron en el norte de Italia™®. En nuestra
experiencia, el inicio de la pandemia se asocié a una dis-
minucién en la consulta para luego comenzar una etapa
en donde los pacientes consultaron tardfamente, similar a
lo publicado recientemente’. Esta tltima etapa no conclu-

TABLA 2. Pacientes con STEMI que ingresaron en Unidad Coronaria en nuestro
centro, antes y después de la pandemia COVID-19.

2019 (Pre COVID-19) | 2020 (COVID-19)

N® 42 7
Edad (afios) 63,5+13,8 50,6£10,5
Sexo masculino 80,4% 85,7
Hipertension arterial 63,4% 85,7%
Dislipemia 31,7% 14,3%
Diabetes mellitus 29,3% 14,3%
Antecedentes heredofamiliares 9,8% 42,9%
Tabaquistas 22% 14,3%
Enfermedad coronaria previa 17,1% 28,5%
Tiem[pq dolorfprimer contacto 193437 5594300

médico (min)
Tiempo puerta-balén (min) 46426 54+27
Angioplastia primaria 98% 100%
Valor pico de Tni (ng/l) 150000+26700 186000+8270
FEVI post revascularizacion 46,3+11,8% 40,2+8,5%
Muerte hospitalaria 4,7% 0,0%
Shock cardiogénico 4,7% 14,2%
Sangrado * 4,7% 14,2%

Tni: troponina ultrasensible; FEVI: fraccidn de eyeccién medida por ecocardiografia; KK: cla-
sificacion Killip Kimball.
*Sanarado aue hava aumentado el tiempo de internacion.

y6 en nuestro pafs. Las consecuencias futuras de estos ha-
llazgos son desconocidas, aunque se infiere de datos pre-
vios que la morbilidad podria aumentar, como la insufi-
ciencia cardfaca y la disminucidn en la calidad de vida de
los pacientes afectados. Sugerimos politicas activas para
concientizar a la poblacién de estas complicaciones indi-
rectas a causa del COVID-19.
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Caso clinico

Hemdlisis severa postcierre de leak perivalvular mitral
por via transapical que requirid reintervencion por via

transeptal

Severe hemolysis after transapical closure of mitral perivalvular leak

requiring transeptal reintervention

Marcelo A. Agiiero’, Jorge A. Baccaro', Pablo D. Liva', Gaston Pozzi', Walter J. Garcia?

RESUMEN

Las manifestaciones més frecuentes de las fugas perivalvulares son la insuficiencia
cardiaca (IC) y la hemdlisis. Reportamos un caso de cierre de leak perivalvular mitral
por via transapical, en paciente con sintomas de insuficiencia cardiaca que posterior-
mente desarrollé severa hemdlisis secundaria a fuga residual pequefia con jet de alta
velocidad y su reintervencién posterior por via transeptal.

Palabras claves: vdlvula mitral, hemdlisis, leak mitral perivalvular.

ABSTRACT

Congestive Heart Failure and hemolysis are the most common presentation of peri-
valvular leaks. We report a case of transapical closure of a Mitral perivalvular leak in a
patient with Heart Failure who lately developed severe hemolysis due to a small re-
sidual defect and high-velocity jet, and its reintervention using transeptal approach.

Keywords: mitral valve, hemolysis, mitral perivalve leak.
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INTRODUCCION

Los leaks o fugas perivalvulares (LPV) se presentanenun 6 a
15% de las cirugias de reemplazo valvular. Son més frecuen-
tes en posicidon mitral que en adrtica y cldsicamente su apa-
ricién se halla relacionada a condiciones tales como friabili-
dad de tejidos, calcificacion o infecciones'*. La presencia de
LPV moderados o severos luego del reemplazo valvular qui-
rirgico o percutdneo se asocia a aumento de la mortalidad?.
En casos de regurgitaciones moderadas o severas la manifesta-
ci6én habitual es la insuficiencia cardfaca. LPV pequefios que
producen jets de alta velocidad pueden producir anemia hemo-
litica como manifestacién principal®. La endocarditis infecciosa
ha sido también descripta como una manifestacién infrecuente.
Las condiciones anatémicas predisponentes al desarrollo de
LPV dificultan la resolucién quirtrgica ulterior. Por otra
parte, estos pacientes presentan un perfil de riesgo elevado
para una recirugfa ya que la presencia de IC o hemdlisis seve-
ra compromete su estado general. En este contexto, la terapia
transcatéter se ha convertido en una opcién de creciente in-
terés para el cierre de LPV.

Reportamos un caso de cierre de LPV mitral paraseptal
por via transapical en un paciente sintomdtico por IC que
en el seguimiento desarrolla severa hemolisis secundaria a
leak residual pequefio, requiriendo reintervencion por via
transeptal.

1. Servicio de Cardiologia Intervencionista.

2. Servicio de Ecocardiograffa. Instituto de Cardiologia de Corrientes “Juana F.
Cabral” Corrientes. Argentina.
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CASO CLINICO

Paciente de 72 afos, hipertensién arterial (HTA), diabetes
mellitus (DBT) 2, infarto de miocardio previo, portador de
enfermedad coronaria de tronco y 3 vasos con insuficien-
cia mitral moderada a severa de etiologia mixta. Es someti-
do a cirugia de bypass coronario y de reemplazo valvular mi-
tral con prétesis bioldgica nro. 29, sin complicaciones. A los
3 meses consulta por disnea progresiva y signos de IC con-
gestiva. Se realiza eco-Doppler cardiaco constatdndose insu-
ficiencia mitral 3secundaria a /eak perivalvular.

Evoluciona con IC de dificil manejo farmacolégico y es sien-
do internado por descompensacién hemodindmica. Se pla-
nifica el cierre percutdneo del defecto para lo cual se reali-
za cco-transesofdgico (ETE) y tomografia computarizada
(TAC) volumétrica (Figura 1).

Dada la localizacién paraseptal se decide el abordaje transa-
pical, para lo cual se procede a realizar anestesia general, in-
tubacidn orotraqueal y colocacion de sonda transesofagica.
Se accede al d4pex del V1 a través de incisién en el Sto espacio
intercostal izquierdo, linea axilar anterior, segin parime-
tros derivados de la evaluacién con TAC. Se punza el dpex
con aguja 18 G y se coloca introductor valvulado 6 Fr (Cor-
dis). Con gufa radioscépica y ultrasonografica se lleva caté-
ter JR S Fr (Cordis) hasta la zona del defecto, y se progresa
a través del mismo hasta auricula izquierda con guia hidro-
filica 0,032” (Terumo). Se avanza vaina Occlutech 9 Fr, de-
jando a través del defecto guifa coronaria HTFII (Abbott)
como proteccién de eventual pérdida de la posicién alcan-
zada. Por dentro de la vaina se lleva dispositivo oclusor OC-
CLUTECH PLD 14W. Se avanza el primer disco a Al se
retira la vaina a VIy se conforma el segundo disco en V1. Se
constata resultado adecuado con disminucién de la regurgi-
tacion a trazas por ETE, por lo que se decide liberar el dis-
positivo (Figura 2). Finaliza el procedimiento con hemosta-
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Figura 1. Evaluacion previa al cierre de la fuga por via transapical. a) Eco-Doppler: jet de IM paraseptal. b) ETE 3D "en face": leak de 12 mm de didmetro mayor en
hora 2. ¢) Repercusion hemodindmica: PAP 92/38 (56) mmHg, onda v 53 mmHg. d) VCT: evaluacicn del leak y del acceso transapical.

Figura 2. Cierre del leak por via transapical. a) y b) Radioscopia y ETE: guia coronaria HTF2 a través del defecto (flecha) desde VI hacia Al. ¢) ETE 3D "en face" confir-
mando el pasaje del alambre guia (flecha) a través del leak. d) Dispositivo oclusor Occlutech PLD 14W. e) Dispositivo conectado al sistema de liberacion. f) Dispo-
sitivo liberado. g) ETE 3D "en face": dispositivo normoposicionado (circulo). h) Eco-Doppler: reduccidn a trazas de la fuga.

sia quirurgica, sin complicaciones. El paciente es externado
al 3er dia postintervencion.

Evoluciona favorablemente al alta, reduciéndose progresiva-
mente la dosis de diuréticos. A los 45 dfas posprocedimiento
consulta nuevamente por disnea, astenia y pérdida de peso. Se
constata en el laboratorio: hematocrito (Hto) 18%, hemoglo-
bina 6,4 g/dl, bilirrubina total (BT) 4,27 mg/dl, directa (BD)
2,46 mg/dl, indirecta (BI) 1,82 mg/dl, haptoglobina 4 mg/dl.

Se interpreta el cuadro como anemia hemolitica intravascular.

Se realiza eco-Doppler constatandose fuga residual peque-
fia con jet regurgitante de alta velocidad. Durante las sema-
nas siguientes es politransfundido y evoluciona con dete-
rioro progresivo del estado general. Se completa evaluacién
con ETE y TAC volumétrica para planear la reintervencion.
Se identifica la localizacién precisa del defecto, entre el dis-
co ventricular del dispositivo previamente implantado y una
porcién calcificada del anillo mitral (Figura 3).

Se decide, debido al deterioro del estado general del paciente
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Figura 3. Identificacion del jet residual de alta velocidad en ETE y VCT. a) ETE: jet de alta velocidad produciendo "aliasing” (flecha). ¢) VCT: identificacion precisa del
sitio de fuga, en relacidn con porcidn calcificada del anillo mitral

Figura 4. Reintervencion por via transeptal. a) y b) ETE: ejes bicavo y corto, respectivamente. "Tenting" sobre el septum interauricular. c) y d) Vaina deflectable Fus-
tar en posicién neutra y en mdxima deflexion, repectivamente. e) y f) Posicién de la vaina Fustar préxima al defecto en ETE 2D y 3D, respectivamente (flechas). g)
y h) Pasaje de guia Command 18 a través del defecto. i) Luego de haber capturado con lazo la guia Command en Vi, la misma es llevada a aorta y luego exteriori-
zada por introductor arteria femoral.

Figura 5. Reintervencion por via transeptal (cont.). a) Vaina Occlutech 9F a través del defecto. b) ETE 3D color confirmando el pasaje de la vainapor fuera del dis-
positivo previamente implantado. ¢) Dispositivo oclusor Occlutech PLD 5T en posicion, previo a la liberacién. d) Eco 3D confirmanfo la posicién adecuada del dis-
positivo oclusor. e) Dispositivo oclusor OcclutechPLD 5T. f) y g)Comparacion de flujos a través del defecto antes y al finalizar el procedimiento, respectivamente.
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y a pesar de la localizacién desfavorable del defecto, evitar re-
petir el acceso transapical e intentar primariamente el abor-
daje transeptal.

Bajo anestesia general se procede a punzar vena femoral derecha.
Se realiza puncién transeptal guiada por ETE, con aguja de Broc-
kenbrough, seleccionando porcién posterosuperior del septum in-
terauricular. Se avanza a Al vaina deflectable Fustar 8 Fr (Life-
tech). Con rotacién antihoraria y deflexién madxima de la misma
se consigue posicionar su extremo distal préxima al defecto, se-
gun imégenes obtenidas en ETE 3D. Luego de multiples inten-
tos se consigue avanzar al VI una gufa Command-18 de 300 cm
(Abbott). Se intenta avanzar sobre la misma distintos dispositivos
(catéteres JRy MP 4 F y balones OTW), sin éxito. Se decide pun-
zar arteria femoral y colocar introductor valvulado 6 Fr (Cordis)
y llevar lazo hasta el VI donde se captura la guia Command-18 y
se la exterioriza a través del introductor arterial (Figura 4). Con el
soporte asi obtenido se consigue avanzar vaina liberadora 9 Fr al
VL. Por dentro de la misma, y dejando la guia en paralelo, se avan-
za dispositivo OCCLUTECHPLD 5T, se retrae la vaina con lo
que se despliega el disco ventricular y luego el auricular. Se com-
prueba por ETE cese total del flujo a través del leak por lo que
se libera el dispositivo (Figura S). Finaliza el procedimiento sin
complicaciones. Con evolucién intrahospitalaria sin eventos, es
dado dealtaalas 48 hs. En el seguimiento luego del alta se consta-
ta répida mejorfa clinica y, en el laboratorio a los 30 dias, mejorfa
de la anemiay de los pardmetros de hemdlisis: Hto 29%, BT 0,55
mg/dl, BD 0,23 mg/dl, B 0,32 mg/dL.

DISCUSION

Elanélisis del caso descipto permite algunas reflexiones: La eva-
luacién con imdgenes multimodales (eco-Doppler, ETE 3D,
VCT vy radioscopia) es imprescindible en el diagndstico y pla-
nificacién del tratamiento de LPV. Por lo tanto, y como sucede
con el tratamiento de otras cardiopatias estructurales, la forma-
ci6n del cardidlogo intervencionista en las mencionadas técni-
cas de imdgenes es necesaria para el abordaje de esta patologfa’.

Los LPV mitrales paraseptales representan un desafio técni-
co significativo por la dificultad de acceso al mismo por via
transeptal. Este hecho motivé en nuestro paciente la inter-
vencién inicial por via transapical. Sin embargo, en la rein-
tervencion, y motivados por el mayor deterioro clinico expe-
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rimentado por el paciente, decidimos intentar primariamen-
te la via transeptal. Luego del resultado satisfactorio obteni-
do por esta via podemos concluir que las localizaciones més
desafiantes (como es el caso de fugas paraseptales) pueden
ser abordadas por via transeptal. La obtencién de imagenes
adecuadas en lasala (ETE 3D), la disponibilidad de materia-
les (vainas deflectables, gutas, lazos, etc.) y el manejo técnico
de dichos materiales permiten intentar primariamente la via
transeptal en virtualmente todas las localizaciones.
Habitualmente se define como éxito del procedimiento de
cierre percutdneo de LPV a la reduccién de la regurgitacion a
grado <1 en ausencia de complicaciones. Este resultado se ob-
tiene en el 70-90% de los casos y aumenta con el incremento
en la experiencia de los operadores. Actualmente existen re-
portes de éxito técnico del 90% incluso en los casos mas com-
plejos®”. El caso aqui reportado, a pesar de la reduccién signifi-
cativa de la regurgitacion en la primera intervencién a <1, con-
diciond el desarrollo de anemia hemolitica severa que deterio-
16 rapidamente al paciente y obligd a la reintervencion al poco
tiempo. Por lo tanto, si bien en pacientes con LPV que desa-
rrollan insuficiencia cardfaca el objetivo de reducir la regurgi-
tacién a <1 es ldgico, no se debe subestimar la importancia cli-
nica que pueden producir jezs residuales de alta velocidad.

CONCLUSIONES

El diagndstico y la planificacién del tratamiento percutdneo
de LPV, como en el tratamiento de otras cardiopatias estruc-
turales, requiere entrenamiento en imdgenes multimodales
por parte del cardidlogo intervencionista.

El cierre de LPV mitrales paraseptales es técnicamente de-
mandante. Defectos en esta localizacién pueden abordarse
por via transapical o transeptal. La eleccién de esta tltima es
atractiva para reducir morbilidad en pacientes criticos pero
conlleva la necesidad de gran diversidad de material especifi-
co y gestos técnicos avanzados.

Finalmente, se debe procurar alcanzar el menor grado de regur-
gitacién posible para asegurar una evolucién clinica favorable.
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Caso clinico

Manejo endovascular en pacientes con malformacion
vascular renal: revision de la literatura y la experiencia de

2 Casos

Endovascular management in a patient with kidney vascular
malformation: review of the literature and the experience of 2 cases

Eduardo LLahyah', Gonzalo Ortiz'

RESUMEN

Las malformaciones arteriovenosas (MAV) renales son alteraciones poco comunes
que consisten en comunicaciones anémalas entre el sistema arterial y venoso intra-
rrenal. En su presentacion clinica, predominan la hematuria y la hipertension, obser-
véndose deterioro cardiaco o pulmonar en un 5% de los casos. La hematuria es un
motivo de consulta frecuente en los servicios de urgencias; sin embargo, en algunas
oportunidades esta no recibe la atencién que merece y se corre el riesgo de pasar por
alto algunas patologias de importancia. La potencial posibilidad de ofrecer un trata-
miento curativo hace muy importante su diagndstico, permitiendo modificar el curso
natural de la patologia. La arquitectura vascular heterogénea de cada MAV determina
las técnicas de tratamiento endovascular a emplear.

La hematuria macroscopica subita y anemizante debe ser estudiada con deta-
lle puesto que puede comprometer la vida. La realizacion de procedimientos mini-
mamente invasivos permite a los pacientes preservar su funcion renal con minimas
complicaciones y les evita procedimientos mas agresivos como la heminefrectomia.
Reportamos nuestra experiencia con el tratamiento endovascular de 2 casos .

El primero es el caso de un paciente varon de 43 afos, deportista, y el otro es de
un mujer de 28 afos, ambos sin antecedentes clinicos de importancia previos y con
hematuria macroscdpica asociada a codgulos que requirieron embolizacion selecti-
va como tratamiento.

Palabras claves: malformacion arteriovenosa, hematuria, hipertensién arterial, embo-
lizacidn.

ABSTRACT

Arteriovenous malformations (AVM) remain relatively rare clinical lesions consisting in
abnormal shunts between the arterial and venous vascular systems. In its clinical pre-
sentation, hematuria and hypertension predominate, with cardiac or pulmonary de-
terioration observed in 5% of cases. Hematuria is a reason for frequent consultation
in the Emergency Department. Sometimes it is seen as a minor condition, and physi-
cians might overlook some important diseases. The potential possibility of offering a
curative treatment makes its diagnosis very important, allowing the natural course of
the pathology to be modified. The heterogeneous vascular architecture of each AVM
determines the endovascular treatment techniques employed.

Sudden and anemic macroscopic hematuria should be studied in detail since it can
be life-threatening. Performing minimally invasive procedures allows patients to pre-
serve their kidney function with minimal complications and avoids more aggressive
procedures such as heminephrectomy.

We report our experience with the endovascular treatment of 2 cases. The first is the
case of a 43-year-old male athlete, and another case of a 28-year-old woman, both
with no previous significant clinical history and with macroscopic hematuria

Keywords: renal arteriovenous malformations, hematuria, arterial hypertension, embo-
lization.
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INTRODUCCION

Las malformaciones arteriovenosas (MAV) renales son al-
teraciones poco comunes que consisten en comunicaciones
andémalas entre el sistema arterial y venoso intrarrenal’.

Las MAV se clasifican en congénitas, idiopdticas y adquiri-
das, constituyendo las primeras el 25% del total>>7. Son mds
frecuentes entre la tercera y cuarta décadas de la vida, en mu-
jeresy en el rinén derecho"*®. Las adquiridas, también deno-
minadas FAV (fistulas arteriovenosas), son las mds comunes
(75%) y se producen como consecuencia de un trauma iatro-
génico, como ser biopsias renales, litotricia extracorpérea o
cirugfa. La prevalencia estimada de las MAV renales es infe-
rior al 0,04%°.

Se presentan clinicamente con hematuria micro- o macros-
copica en el 75% de los casos debido a la rotura del vaso dis-
pldsico dentro del sistema colector urinario. La hematuria es
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un motivo de consulta frecuente en los servicios de urgencias
y en la consulta urolégica general. Las causas de la hematu-
ria son multiples y para su estudio es util dividirlas en nefro-
légicas y no nefroldgicas; dentro de las tltimas se encuentran
los tumores renales, la litiasis renal, las infecciones urinarias,
los procesos quisticos, los traumatismos urolégicos, la radia-
cién, los trastornos metabdlicos, las discrasias sanguineas,
los procesos vasculorrenales y la hematuria posvacuo; den-
tro de las nefroldgicas se encuentran las primarias (glomeru-
lopatias, glomerulonefritis) y las secundarias (lupus eritema-
toso sistémico, pturpura de Schonlein-Henoch, sindrome de
Goodpasture, las vasculitis, sindrome de Fabry, microangio-
patia trombdtica, endocarditis, sepsis y amiloidosis)’.

Otras formas de presentacién de las MAV renales pueden ser
dolor lumbar tipo célico y en flanco, debido a la acumulacién
de codgulos en la via urinaria, nduseas, vomitos, hipertension
arterial (HTA), insuficiencia cardfaca congestiva, soplo conti-
nuo o, menos especifico, masa palpable en flanco™*>7%.

La angiografia por tomograffa computarizada (angio-TAC)
es sensible para la deteccién de MAV renales, mientras que
la arteriografia renal selectiva revela la arquitectura vascular
en detalle, asi como la hemodindmica®'®'2. Asi pues, el tra-
tamiento se enfoca segtin la etiologia.

La embolizacién arterial renal (EAR) es el tratamiento pre-
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Figura 1. £squema de la clasificacion angiogrdfica de malformaciones AV por
Choetal ©'': tipo |, que muestra menos de cuatro arterias separadas que se des-
vian a una sola vena drenante; tipo ll, que muestra mdltiples arteriolas que deri-
van a una sola vena de drenaje; tipo llla, que muestra mltiples fistulas arteriolo-
venosas finas; tipo lllb, que muestra multiples fistulas AV dilatadas que aparecen
como una red vascular compleja. A: compartimento arterial de la unidad de fis-
tula. V: compartimento venoso de la unidad de fistula. S: derivacion.

ferido para MAYV renales con diversos materiales embdlicos
y ha demostrado buenos resultados. Se presenta el resulta-
do exitoso del manejo de la hematuria mediante la emboli-
zacion arterial selectiva en dos pacientes con hematuriay sin
antecedentes clinicos de relevancia.

REVISION DE LA LITERATURA

Hallazgos angiograficos

Las MAV periféricas se clasifican por la escala Cho et al. ©"
dependiendo de la angioarquitectura formada entre las arte-
rias nutritivas, el nido y las venas de drenaje. Esta arquitectu-
ra en la angiografia se toma como base para las decisiones tera-
péuticas y prondsticas. Cho describi6 4 arquitecturas distintas
(Figura A) y demostrd que las MAV con mltiples ramas arte-
riales que fluyen hacia una sola vena, los tipos Iy II, tienen una
mejor respuesta al tratamiento. Las AVM con multiples entra-
das y salidas, tipos IIIay ITIb, tienen la peor respuesta.
Yakes® desarrollé una nueva clasificacién (Figura 2) de la
angioarquitectura de estas lesiones. Este nuevo sistema de
clasificacién MAV se utiliza para determinar los enfoques
endovasculares y los agentes embdlicos que serdn capaces de
climinar estas MAV. La clasificacion de Yakes incluyd lesio-
nes que segun la clasificacién ISSVA (International Society
Jfor the Study of Vascular Anomalies) de 2018 se agrupan como
FAV y no como MAV.

Técnica de embolizacién

Se accede habitualmente a la arteria femoral comun derecha
con una vaina 5 Fr. El cateterismo selectivo de la arteria re-
nal se realizé con un catéter 5 Fr (Cobra, Cook) para la arte-
riografia renal. La tasa de inyeccién de contraste para el an-
giograma renal se estableci6 tipicamente en 5 a 7 ml/s con
un volumen total de 10 a 15 ml. Definimos los MAV rena-
les de alto flujo como la vena de drenaje opacificada antes de
la tincién del parénquima renal; de lo contrario, se definié
como MAYV renales de bajo flujo.

Se introduce un microcatéter de 2,8 Fr, en nuestro caso ele-
gimos (Progreat’, Terumo, Japén) en vasos diana identifica-
bles para la embolizacién transarterial.
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Figura 2. Dibujo esquemdtico de la clasificacion de Yakes. Descripto en Yakes
et al.*Tipo |, fistula arteriovenosa directa. Es una conexidn directa de arteria a
vena. Tipo lla, mdltiples arterias / arteriolas conectadas a un tipico’nido” inter-
conectando estructuras tubulares vasculares que luego drenan a venas de flujo
de salida. Tipo IIb, igual que el tipo lla, excepto que el “nido” drena en una sola
vena aneurismdtica de salida. Tipo Illa, mdltiples arteriolas de entrada que de-
rivan a una vena aneurismdtica de salida. Las fistulas estdn en la pared de la
vena. Tipo lllb, mdltiples arteriolas de flujo de entrada que derivan en una vena
aneurismdtica con multiples venas de drenaje. Las fistulas (nidos) estdn en la
pared de la vena. Tipo IV, multiples arterias / arteriolas que se ramifican en for-
ma de paso para formar innumerables microfistulas que infiltran difusamente
el tejido afectado. Debido a que el tejido es viable y no estd desvitalizado, los le-
chos capilares también deben estar presentes mezclados entre las microfistu-
las que drenan a innumerables conexiones venosas.

Se han utilizado varios materiales embélicos para la embo-
lizacién de MAV renales, incluidas particulas (particulas
de esponja de gelatina) y particulas de alcohol polivinilico
(PVA), coils metélicos o bobinas (bobinas extraibles y empu-
jables), tapones vasculares, globos desmontables y materiales
liquidos: etanol absoluto, n-butil-cianoacrilato (NBCA) y
copolimero de etileno y alcohol vinilico (Onyx). La seleccién
adecuada del material embdlico se basa en el tipo de MAV
renal y el tamano y flujo de la fistula.

Después del procedimiento, se realizé una arteriografia re-
nal final para evaluar la oclusién de los vasos diana y el drea
renal infartada del rifién afectado.

El éxito técnico se definié como la oclusién completa de las
arterias de alimentacién y el nido de la MAV renal con la
mayor preservacion las ramas arteriales renales normales en
la medida de lo posible. El éxito clinico se definié como la re-
solucién de la hematuria o la desaparicidn de los sintomas re-

levantes para MAV.
REPORTE DE CASOS

Caso clinico 1
Paciente de sexo masculino de 43 afios, deportista (ciclis-
ta), de la ciudad de Parand (Entre Rios), sin antecedentes cli-
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Figura 3.

nicos de importancia. Comienza hace 3 meses de forma re-
pentina con hematuria macroscépica luego de realizar esqui
acudtico, que no requirid internacidn ni transfusion, presen-
tando luego astenia, decaimiento y episodios reiterados de
hematuria. Se indican exdmenes de laboratorio evidencian-
do recuento Hto 31,2, hemoglobina 11,9, resto de los pard-
metros normales. La ecografia renal, TAC de abdomen y
pelvis y RMN (resonancia magnética nuclear) de abdomen
logran identificar una imagen compatible con MAV renal en
el polo superior del rifidn izquierdo. Se decide realizar una
arteriografia renal selectiva en su lugar de origen, que infor-
ma MAV renal con fistula de alto flujo (Figuras 3 y4). Se rea-
liza un ateneo multidisciplinario donde se indica como tra-
tamiento embolizacion arterial renal selectiva.

Luego fue derivado por su empresa de medicina prepaga a
nuestro centro donde se le realizé la embolizacion superse-
lectiva de MAV renal con una mezcla de NBCA (Histoa-
cryl®) y aceite yodado (Lipiodol; Guerbet ( (Figura 5). Para
ocluir completamente el nido se requirié sacrificar una arte-
ria segmentaria, lo que indujo un infarto renal pequeno (Fi-
gura 6). Como complicacién del procedimiento, el pacien-
te presentd leve molestia en el costado del lado afectado, que
desaparecié en 3 dias. El paciente fue dado de alta al 2do dia
posprocedimiento, luego de realizarse una TAC de control
que mostraba la MAV embolizada y la zona de infarto renal
en polo superior.El andlisis de laboratorio presentd funcién
renal normal.

Se realiza seguimiento a los 3 y 6 meses con uro-TAC de ab-
domen y pelvis (Figura 7, corte axial sin contraste ev; y Figu-
ra 8, corte coronal con contraste ev) y laboratorios con fun-
cién renal, evolucionando con perfecto estado de salud y sin
recidivas de hematuria.

Mujer de 25 afios de edad, quien consulta al servicio de ur-
gencias por cuadro clinico de un dia de evolucién consisten-
te en dolor hipogéstrico y hematuria franca con codgulos de
inicio subito, sin antecedentes personales de importancia; al
examen fisico se encontrd en buenas condiciones generales,
estable hemodindmicamente, leve palidez en mucosas, abdo-
men blando, no doloroso, sin masas ni signos de irritacién
peritoneal, el resto del examen fisico dentro de limites nor-
males. Se interna a la paciente y se tomaron laboratorios que
mostraron hemoglobina: 12,7, hematocrito 37, leucocitos

Figura 4.

6800, plaquetas 301.000, tiempos de coagulacién norma-
les, citoquimico de orina con pH 7, densidad 1,015, eritroci-
tos en el sedimento >20, proteinas 500, creatinina 0,7, PCR
negativa, electrolitos normales, ecografia renal y de vias uri-
narias con codgulos intravesicales. Se realizé urotomografia
que evidencié codgulos intravesicales ¢ imagen en grupo ca-
licial superior de densidades heterogéneas compatible con
codgulo, ademds con retardo en la eliminacién del contras-
te en rifdn derecho; el servicio de Urologfa le realizé urete-
ro-renoscopia flexible diagnéstica donde se encontré hema-
turia lateralizante derecha, multiples codgulos en pelvis re-
nal y caliz superior, en este ultimo se identificaron lesiones
planas, eritematosas, de aspecto vascular, otra lesién cribi-
forme a través de la cual se observd salida de sangre de forma
pulstil, se coloca catéter JJ.

La paciente persistié con hematuria macroscdpica y la he-
moglobina cayé a 7,8, asociado a mareos y adinamia, por lo
que se transfundicron 3 unidades de glébulos rojos. Ante la
sospecha de una malformacién arteriovenosa se realizé arte-
riografia, que estuvo dentro de limites normales, por lo que
se hizo angio-RMN que descarté malformaciones vascula-
res u otras lesiones en parénquima renal.. Ante la persisten-
cia del cuadro se decidid realizar nueva arteriografia que no
mostré cambios con respecto a la previa y, por tanto, se deci-
dié embolizar de forma selectiva con particulas de polivinil
alcohol (PVA) (Contour 500-710 micras, Boston Scientific)
y particulas reabsorbibles (Gelfoam, Pfizer), arterias lobares
¢ interlobares del I6bulo superior del rifién derecho con lo
cual la paciente resolvi6 la hematuria y la hemoglobina per-
maneci6 estable. Fue dada de alta al Sto dia. Se controla con
laboratorio con funcién renal a los 15 dfas, que resulté nor-
mal y se decide retiro del catéter JJ.

DISCUSION

La MAV renal en general se presenta inicialmente como he-
maturia y es un desafio terapéutico debido a su ubicacién
profunda en el parénquima renal™.

A la hora de estudiar un paciente con hematuria, el médico
cuenta con varias ayudas diagndsticas: citoquimico de orina,
urocultivo, citologfas urinarias, radiografia simple de abdo-
men, ecografia renal y de vias urinarias, urotomografia (uro-
TAC (, urograﬁ’a excretora, resonancia magnética y estudio
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Figura 5. Inyeccién de n-butil-cianoacrilato (Histoacryl®) a través de microca-
téter en arteria segmentaria.

cistoscdpico, siendo este tltimo, en compaiia de las citolo-
gias urinarias, quizd los méds importantes en adultos mayo-
res, pues en ellos se debe descartar como primera causa de
sangrado la patologia neoplasica, y ofrecen una alta sensibili-
dad a un muy bajo costo'. Sin embargo, no se debe olvidar la
importancia de la historia clinica a fin de poder detectar fac-
tores de riesgo para patologia neopldsica como: tabaquismo,
exposicidn ocupacional a quimicos, edad mayor de 40 afios,
infecciones urinarias recurrentes, abuso de analgésicos y la
irradiacién pélvica>®.

La hematuria esencial lateralizante, también conocida como
hematuria unilateral crénica, hematuria esencial unilate-
ral o hematuria lateralizante benigna, es definida por el ha-
llazgo cistoscopico de hematuria macroscdpica en un solo
meato, teniendo todas las ayudas diagndsticas imagenolo-
gicas normales, como ocurrié en la paciente del caso clini-
co 2 expuesto. Algunos pacientes pueden presentar célico
como consecuencia del paso de los codgulos, ¢ incluso ane-
mia, pero lo usual es que el paciente sea asintomdtico; es més
comun en pacientes jovenes y no

tiene ninguna predileccién por algin género o un lado en
particular. Debe realizarse un estudio completo con pruebas
de funcién renal, extendido de sangre periférica, hemogra-
ma, pruebas de coagulacion, cultivos de orina, citologias uri-
narias, cultivos para hongos y tuberculosis”

Aun no hay un consenso en cuanto a la realizacidn de arte-
riografia en todos los pacientes con hematuria esencial, pues-
to que una malformacién arteriovenosa espontdnea es rara,
asi que su realizacion deberia limitarse a pacientes sometidos
previamente a biopsia renal, cirugia, trauma renal o tumores
renales; también es aceptable realizar una ecografia con Do-
ppler, tomografia contrastada o una angiorresonancia; si el
paciente tiene una alta sospecha de malformacion arteriove-
nosa se le debe ofrecer una arteriografia selectiva con embo-
lizaciéon®'3; son raras las malformaciones arteriovenosas con-
génitas o idiopdticas, pues lo usual es que estas sean secun-
darias a procedimientos renales percutdneos como la biopsia
renal o los traumas renales, situaciones en las cuales la mal-
formacién més comun son los pseudoaneurismas'.

Las fistulas arteriovenosas son una comunicacién anormal
entre la circulacién arterial y venosa sin tener un colchén ca-
pilar, pueden ser congénitas, idiopdticas o iatrogénicas. En
la mayoria de los casos las fistulas son clinicamente indetec-

Figura 6. Control posembolizacion.

tables, sin embargo, pueden causar hematuria macroscdpica
anemizante, dolor abdominal, hipertensiény, en casos extre-
mos, falla cardfaca e incluso la muerte. Es posible que las fis-
tulas se manifiesten a la par de los aneurismas, lo cual puede
ocurrir cuando el hematoma periarterial del aneurisma tras-
pasa la pared del vaso y establece una comunicacién entre los
dos tipos de circulacién'’. Usualmente las fistulas arterio-
venosas son adquiridas luego de traumas o procedimientos
percutdneos, aunque pueden existir fistulas idiopdticas que
por lo general son solitarias y son consecuencia de los aneu-
rismas renales arteriales congénitos desarrollados al lado de
un vaso venoso; su diagndstico generalmente es debido a un
hallazgo incidental en un estudio imagenoldgico o como
parte del algoritmo diagndstico de la hematuria'>'.

Los pacientes con hematuria secundaria a malformacio-
nes vasculares deben ser manejados de acuerdo con la esta-
bilidad hemodindmica presentada, recordando siempre que
es una entidad que puede llevar a los pacientes incluso a la
muerte; por tanto, en pacientes inestables o con sangrado ac-
tivo se debe realizar una reanimacién adecuada y alguna in-
tervencion de forma urgente, mientras que en los pacientes
estables las intervenciones son diferibles y en ellos se pueden
realizar otras ayudas diagnésticas para aclarar el caso, si es
necesario”. Las técnicas endovasculares y las cirugfas abier-
tas preservadoras de nefronas son de eleccién en este segun-
do grupo de pacientes, es decir, en pacientes estables o in-
cluso asintomdticos; por su parte, en los pacientes inesta-
bles o con anatomias vasculares que hacen imposible el tra-
tamiento endovascular, la nefrectomia simple es la tinica op-
ci6én terapéutica’®. Sin embargo, se debe recordar que algu-
nas malformaciones arteriovenosas pueden resolverse de for-
ma espontanea

sin agregar morbilidad a los pacientes, no se conoce exacta-
mente la razén por la cual esto puede suceder, pero se sugie-
re que la compresion de la lesién por el hematoma, el vasoes-
pasmo, el edema perilesional y el flujo turbulento ayudan a
resolver el cuadro, lo cual es més factible en lesiones peque-
fias y Ginicas'®.

Aunque la angiografia por sustraccién digital es el estdn-
dar de oro en el diagnéstico de enfermedad vascular”, al-
gunas arterias de alimentacién fina de las MAV renales no
pueden identificarse claramente en la arteriografia inicial, lo
que se hard evidente después de la oclusién de las arterias de
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Figura 7. Control a los 4 meses con TAC de abdomen sin contraste ev. Cor-
te axial.

alimentaci6n abierta. Por lo tanto, la arteriografia renal ini-
cial debe realizarse con gran aumento para revelar los deta-
lles de la estructura vascular, y el protocolo de embolizacién
debe modificarse de acuerdo con la arteriografia durante el
procedimiento.

La embolizacién arterial como terapia minimamente inva-
siva estd siendo empleada desde 1973, antes de esto la uni-
ca opcidn terapéutica era la cirugfa abierta, con sus maulti-
ples morbilidades y agravantes; en la actualidad, la mayoria
de pacientes son intervenidos percutineamente con grandes
tasas de éxito y minima morbilidad, pues las complicaciones
son poco frecuentes, estas incluyen: sindrome posemboliza-
cién, diseccidn de la arteria renal y pérdida de la funcién re-
nal como consecuencia de isquemia en el parénquima renal
que en ocasiones es mds extensa que lo esperado®®?!, siendo
esto ultimo la consecuencia méds preocupante por sus impli-
caciones en la calidad de vida delos pacientes y por tener va-
rios agravantes evidentes como son: el uso de medio de con-
traste yodado y la desvascularizacién secundaria a la emboli-
zacion; sin embargo, esto puede ser disminuido con la embo-
lizacién superselectiva, pues se minimiza al méximo la pér-
dida del tejido renal®.

En la embolizacién arterial se pueden utilizar varios mate-
riales tales como: coils metdlicos, agentes esclerosantes y ma-
terial particulado; su seleccién depende de la anatomia y he-
modinamia vascular, ademds de la patologia y el objetivo de-
seado por el operador.

En los pacientes de los casos clinicos, la embolizacién se rea-
liz6 con particulas de Polivinil alcohol (PVA), particulas re-
absorbibles (gelfoam) y una mezcla de n-butil-cianocrilato
(Histoacryl®) con aceite yodado (Lipiodol; Guerbet ( pues el
objetivo era obliterar por completo el flujo sanguineo.

La embolizacién debe hacerse de forma selectiva, como en
estos pacientes, pues asi se disminuye el parénquima renal sa-
crificado por la isquemia al cateterizar una arteria lobar es-
pecifica, de esta forma los infartos que se causan son segmen-
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Figura 8. Control con contraste ev. Corte coronal.

tarios y limitados; también pueden embolizarse arterias de
forma supraselectiva causando obstruccidn especifica de ra-
mas arteriales minusculas, conservando la vasculatura nor-
mal alrededor, de esta forma se generan infartos en menos
del 10% del parénquima, lo cual se asocia con escasa reduc-
cién en la funcién renal 2.

Chatziioannou et al.* presentaron una serie de seis pacientes
con malformaciones vasculares renales llevados a arteriografia
renal con embolizacién selectiva con un seguimiento a 23 me-
ses y a quienes se les cuantific6 el porcentaje de pérdida de pa-
rénquima renal a través de una arteriografia pre- y posemboli-
zacion, y segl’m mediciones de creatinina pre- y posoperatoria.
Todos los pacientes tuvieron desenlaces exitosos y necesitaron
una tnica sesidn; en todos la orina aclaré en maximo4 dfas,
todos tuvieron valores de creatinina normales al quinto dia
cuando fueron dados de alta, excepto un paciente que ya tenia
una falla renal instaurada. Ningtin paciente present6 compli-
caciones, el 4rea de isquemia resultante en todos los pacientes
fluctué entre 0y 30%, con un promedio de 12%*, porcentaje
que estd demostrado se puede disminuir entre un 0-15% cuan-
do se realizan embolizaciones supraselectivas®.

CONCLUSIONES

Los pacientes con hematuria macroscépica deben ser es-
tudiados con detalle, porque si bien es claro que la prime-
ra causa que se debe descartar son las neoplasias, existen
otras causas importantes como las malformaciones vascula-
res que, de no ser diagnosticadas a tiempo o ser tratadas in-
adecuadamente, pueden llevar al paciente a la muerte o a la
pérdida de la unidad renal. La mejor opcién de manejo para
estos pacientes debe ser, sin lugar a dudas, la que més bene-
ficios aporte y menos efectos adversos agregue, por tanto, la
embolizacidn arterial selectiva se convierte en una muy bue-
na opcidn, puesto que permite resolver la hematuria y con-
servar un porcentaje importante del tejido renal.



82 Revista Argentina de Cardioangiologfa Intervencionista 2020;11(2):77-82

BIBLIOGRAFIA

Hatzidakis A, Rossi M, Mamoulakis C, y cols. Management of renal ar-
teriovenous malformations: a pictorial review. Insights Imaging 2014
Aug;5(4):523-30.

Muller A, Rouviere O. Renal artery embolization indications, technical
approaches and outcomes. Nat Rev Nephrol 2015 May;11(5):288-301.
Dames E, y cols. Congenital renal arteriovenous malformation presenting
with gross hematuria after a routine jog: a case report. J Med Case Rep
2014 Feb 20;8:65.

Coppola D, Costa M, Palazzo C, y cols. Fistula renal arteriovenosa congé-
nita. Tratamiento con embolizacion selectiva. A propdsito de un caso. Rev
Arg Urol 2001,67(1):55-8.

Zambrana AR, y cols. Arteriovenous renal congenital fistula. Actas Urol
Esp 2009 Jun;33(6):696-9.

Miranda Utrera N, y cols. Congenital renal arteriovenous malformation:
the value of magnetic resonance imaging for diagnosis and intravascu-
lar management. Actas Urol Esp 2010 Feb;34(2):215-17.

Montoya G, Vega J, Moreno O, Huerta JC. Spontaneous renal arterio-
venous fistula-caused hematuria: case report. Gac Med Mex 2004 Jan-
Feb;140(1).85-7.

Moreno Alarcén C, et al. Hematuria secondary to congenital arteriove-
nous fistula treated with embolization. Arch Esp Urol 2011 Jul,64(6):550-3.
Sdnchez-CarreraF, Leal Herndndez f;, Moncada Irribarren f, Rodriguez Fer-
ndndez E, Diez Cordero JM. Hematuria. En: Urgencias uroldgicas. Tema
monogrdfico LXI Congreso Nacional de Urologia. Madrid: Ene; 1996. pp.
73-83.

Maruno, M, Kiyosue, H, Tanoue, S. Renal arteriovenous shunts: clinical fea-
tures, imaging appearance, and transcatheter embolization based on an-
gioarchitecture. Radiographics 2016,36(2):580-95.

Cho SK, Do YS, Shin SW. Arteriovenous malformations of the body and ex-
tremities:analysis of therapeutic outcomes and approaches accordingtoa
modified angiographic classification. J Endovasc Ther 2006,13(4):527-38.
Hwang JH, Do YS, Park KB, Chung HH, Park HS, Hyun D. Embolization
of congenital renal arteriovenous malformations using ethanol and coil
depending on angiographic types. J Vasc Interv Radiol 2017;28(1):64-70.
Campbell-Walsh. Urology, 10° ed. Evaluation of the Urologic Patient: His-
tory, Physical Examination and Urinalysis. Philadelphia: Elsevier; 2012.

22.

23.

24,

25.

Crotty KL, Orihuela E, Warren MM. Avances recientes en el diagndstico y
tratamiento de malformaciones arteriovenosas renales y fistulas. J Urol
1993,150(5Pt 1).

Nakada S. Lateralizing Essential Hematuria. Advanced Endourology.The
Complete Clinical Guide.Humana Press; 2006.

Smaldone MG, SteinRJ,Cho JS, Leng WW. Giant Idiopathic Renal Arteriove-
nous Fistula Requiring Urgent Nephrectomy. Urology. 2007 Mar;69(3):576.
el-3.

Singh D, GillIS. Renal artery pseudoaneurysm following laparoscopic par-
tial nephrectomy. J Urol 2005;174:2256.

Inoue T, Hashimura T. Spontaneous Regression of Renal Arteriovenous
Malformation. J Urol 2000;163:232-3.

Bookstein JJ, Goldstein HM. Manejo exitoso de lafistula arteriovenosa pos-
biopsia con embolizacion arterial selectiva. Radiologia 1973;109(3):535-
6.

Schwartz MJ, Smith EB, Trost DW, et al. Renal artery embolization: clini-
cal indications and experience from over 100 cases. BJU Int 2007,99:881.
Perini S, Gordon RL, LaBerge JM, et al. Transcatheter embolization of
biopsy-related vascular injury in the transplant kidney: immediate and
long-term outcome. J Vasc Interv Radiol 1998;9:1011-9.

Poulakis V, Ferakis N, Becht £, et al. Treatment of renal-vascular injury by
transcatheter embolization: immediate and long-term effects on renal
function. J Endourol 2006;20:405.

Ginat D, et al. Transcatheter Renal Artery Embolization: Clinical Applica-
tions and Techniques. Techniques in Vascular and Interventional Radio-
logy 2009;12:224-39.

Chatziioannou A, Brountzos E, Primetis E, et al. Effects of Superselective
Embolization for Renal Vascular Injuries on Renal Parenchyma and Func-
tion. Eur J Vasc Endovasc Surg 2004,28:201-206.

Dorffner R, Thurnher S, Prokesch R et al. Embolization of iatrogenic vas-
cular injuries of renal transplants: immediate and follow-up results. Car-
diovasc Intervent Radiol 1998:21:129-34.

Yakes WF, Vogelzang RL, Ivancev K, Yakes AM. New arteriographic classi-
fication of AVM based on the yakes classification system. In: Congenital
Vascular Malformations 2017: 63-69.



Caso clinico

Tratamiento endovascular del sindrome de May-Thurner

Endovascular treatment of May-Thurner syndrome

German Stupaczuk', Carlos Alvarez lorio’, Alejandro Alvarez lorio', Fernando Ordéfez', Martin Ordéfiez’

RESUMEN

El sindrome de May-Thurner es una alteracion anatémica en la cual la vena iliaca co-
mun izquierda est4 comprimida por la arteria iliaca comUn derecha y la columna a la
altura de la quinta vértebra lumbar, con la consecuente aparicién de trombosis veno-
sa profunda en la extremidad inferior izquierda. Presentamos el caso de una mujer de
62 anos, extabaquista, que consulta por dolor y tumefaccion del miembro inferior iz-
quierdo de un afo de evolucién, constaténdose en la angiotomograffa abdominopél-
vica compresion de la vena iliaca izquierda por la arteria iliaca comun derecha. Se rea-
lizé tratamiento endovascular con stent autoexpandible.

Palabras claves: miembro inferior, stent, trombosis venosa profunda.

ABSTRACT

May-Thurner syndrome is an anatomic disorder in which the left common iliac vein
is compressed by the right common iliac artery and the spine at the level of the fif-
th lumbar vertebra with the consequent appearance of deep vein thrombosis in
the lower limb left. We present the case of a 62-year-old woman with a history of
ex-smoking who consults for pain and swelling of the left lower extremity of a one-
year evolution that, after performing the abdominal-pelvic angiotomography, com-
pression of the left iliac vein by the right common iliac artery was confirmed, under-
going endovascular treatment with self-expanding stent.

Keywords: lower extremity ,stent, deep vein thrombosis.
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INTRODUCCION

El sindrome de May-Thurner es una entidad clinica poco fre-
cuente, en la cual la vena ilfaca comitin izquierda se encuentra
comprimida por la arteria ilfaca comin derecha a la altura
de la quinta vértebra lumbar'. En consecuencia de esta com-
presion en forma sostenida y del traumatismo causado por la
fuerza pulsétil de la arteria sobre la vena, se produce una le-
sién de la intima que dificulta u obstruye el flujo venoso, lo
que favorece el desarrollo de trombosis venosa®>.

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 62 afios de edad con factores
de riesgo cardiovascular (extabaquismo). Sin antecedentes
clinicos de relevancia. Consulta por cuadro de dolor y tume-
facciéon en miembro inferior izquierdo de 12 meses de evo-
lucién. Al examen fisico la paciente presenta enrojecimien-
to con aumento de la temperatura del miembro inferior iz-
quierdo e hipersensibilidad a la compresién asociada a pre-
sencia de edema 3/6.

La evaluacién con eco-Doppler venoso de miembro infe-
rior izquierdo mostré signos de trombosis venosa profunda y
varices a nivel pélvico que drenan en ambas safeno femorales
con dilatacién venosa a dicho nivel.

Se realiza angiotomografia abdominopélvica, observindose
obstruccién severa de la vena iliaca izquierda por la arteria
ilfaca comtn derecha a nivel de la Sta vértebra lumbar (sin-
drome de May-Thurner) con vdrices pélvicas con circulacién
colateral hipogastrica (Figura 1).
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Ante el diagnéstico por angiotomografia de sindrome de
May-Thurner y encontrdndose la paciente sintomdtica para
dolor y edema de miembro inferior izquierdo, se decide rea-
lizar tratamiento endovascular de la vena ilfaca comun
izquierda.

Inicialmente, por acceso venoso femoral izquierdo 4 Fr se
realiza flebografia cavo-iliaca diagnéstica constatandose
oclusién total de la vena iliaca comtin izquierda, a diferen-
cia de la angiotomografia, en la que la vena ilfaca comun iz-
quierda presentaba una obstruccidn severa por compresién
extrinseca por la arteria ilfaca comtin derecha (Figura 2).

Se decide realizar intento de recanalizacién de la vena iliaca
izquierda por via endovascular. Primeramente se intercam-
bia introductor 4 Fr por uno de 7 Fr. Tras multiples intentos
se logra atravesar la oclusién total con cuerda 0,035 hidrofi-
lica TERUMO, la cual se progresa hasta la vena cava infe-
rior. A continuacién, desde un catéter guia JR 7 Fr se realiza
en reiteradas oportunidades tromboaspiracién directamen-
te desde el mismo sin obtener material trombético macros-
copico 'y, al no observarse imagen angiografica de trombo, se
decide continuar con el procedimiento. Se intercambia cuer-
da TERUMO por cuerda 0,035 de mayor soporte (SUPRA-
CORE), sc implanta un stent autoexpandible Zilver Vena
(Figura 3) y se posdilata con balén de 8,0 mm de didme-
tro. En control angiogrifico se visualiza una segunda obs-
truccién radioldcida severa en la vena iliaca externa izquier-
da por lo que se implanta un stent autoexpandible (Protege
GPS) y se posdilata con balén de 8,0 mm de didmetro, lo-
grandose muy buen resultado angiografico final (Figura 4).
La paciente evoluciona de manera favorable otorgandose alta
hospitalaria a las 24 horas con tratamiento anticoagulante
oral durante 6 meses. En el seguimiento a 3 meses, la pacien-
te se encuentra con franca mejoria de los signos y sintomas
dela enfermedad en seguimiento por su médico de cabecera.

DISCUSION

La compresién de la vena ilfaca comun izquierda por la ar-
teria ilfaca comun derecha, o sindrome de May-Thurner, es
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Figura 1. Angiotomografia abdominopélvica: obstruccion de la vena iliaca iz-
quierda por la arteria iliaca comdn derecha a nivel de la 5ta vértebra lumbar
(sindrome de May-Thurner).

Figura 3. Implante de stent autoexpandible Zilver Vena.

una entidad que en muchas ocasiones aparece como causa
subyacente de trombosis venosa profunda.

Su prevalencia real es desconocida, es mas frecuente en muje-
res de entre 20-40 afos y muchas veces es subdiagnosticada.
El diagndstico de esta entidad se realiza por los sintomas y
hallazgos clinicos en el examen fisico que, junto a los méto-
dos de imagen tales como la ultrasonografia®’, angiotomogra-
fia y la resonancia magnética ayudan al diagndstico y a la pla-
nificacién del tratamiento, pero la flebografia iliocava es cru-
cial para la confirmacién diagndstica y permite ademds explo-
rar lesiones crénicas dentro del vaso asi como también anoma-
lfas congénitas que suelen asociarse a este sindrome, como du-
plicacién del sistema venoso o sistema venoso rudimentario®.
En la actualidad, el tratamiento endovascular junto con el
tratamiento médico han demostrado ser efectivos con bue-
nos resultados a largo plazo. En el caso de nuestra pacien-
te, se observd progresion de la enfermedad al confirmar la
oclusion total de la vena ilfaca comin izquierda en la flebo-
grafia iliocava a los dos meses de realizada la angiotomogra-
fia abdominopélvica y se decidid realizar recanalizacién en-
dovascular del vaso con implante de dos szents autoexpandi-

Figura 4. Resultado angiogrdfico final.

bles, que brindé muy buen resultado angiografico y permitié
otorgarle el alta con anticoagulacién oral. A modo de discu-
sién se podria plantear, tras confirmar la oclusién total de la
vena ilfaca comun izquierda por la flebografia, si se tendria
que haber continuado o no con la intervencién consideran-
do el riesgo eventual de embolizacién de trombos tras el pa-
saje de la cuerda o durante el implante de los stents. Sin em-
bargo, al no haber obtenido material trombético macroscé-
pico tras las multiples aspiraciones realizadas directamente
con el catéter JR 7 Fry al no observarse imagen angiogréfica
de trombo, se decidid continuar el procedimiento logréndo-
se la recanalizacién del vaso de manera exitosa. siendo dada
de alta a las 24 hs con anticoagulacién durante 6 meses.

El tratamiento endovascular hoy en dia es el método de elec-
cién con buenos resultados a largo plazo con baja tasa de
complicaciones debiendo realizar anticoagulacién sostenida
en un plazo minimo de 6 meses. Segun la literatura, se reco-
mienda anticoagulacién durante seis a doce meses si ha ocu-
rrido un tnico episodio de trombosis venosa profunda aso-
ciada y se recomienda anticoagular en forma indefinida en
caso de multiples episodios de trombosis asociada’.



CONCLUSION

El sindrome de May-Thurner es una enfermedad progresi-
va con riesgo de desencadenar complicaciones graves a lar-
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Caso clinico

Angioplastia coronaria de arteria circunfleja con arteria
coronaria izquierda anémala y nacimiento desde el seno
de Valsalva derecho. Reporte de un caso

Coronary angioplasty in coronay left circunflex anomaly.
Case report and discussion of literature

Rodrigo A. Martin', Ricardo M. Cetera’, Amalia Descalzo’, Sergio Zolorza'

RESUMEN

Presentamos un caso clinico de hallazgo infrecuente en el cual el paciente presen-
ta asociacion de arteria coronaria izquierda andmala y lesién aterosclerdtica obstruc-
tiva sobre la arteria circunfleja. En base a esta condicidn realizamos una busqueda so-
bre la bibliografia existente.

Palabras claves: coronaria anémala, angioplastia coronaria, stent.

ABSTRACT

We present a clinical case of infrequent finding in which the patient presents associa-
tion of abnormal left coronary artery and obstructive atherosclerotic injury on the cir-
cumflex artery. Based on this condition we carry out a search on the existing biblio-
graphy.

Key words: coronary anomaly, coronary angioplasty, stents.
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INTRODUCCION

El nacimiento de la arteria coronaria izquierda desde el seno
de Valsalva derecho corresponde a una anomalia coronaria
muy infrecuente, con una incidencia entre ¢l 0,2 y 1,2%. No
suele producir repercusién clinica y su diagndstico suele ser
un hallazgo ocasional. Sin embargo, puede asociarse a isque-
mia miocdrdica e incluso muerte subita especialmente en pa-
cientes jévenes durante el ejercicio. En caso de existencia de
enfermedad aterosclerética coronaria, esta no suele desarro-
llarse sobre un trayecto coronario anédmalo. Se presenta el
caso de un paciente en el que se hallé enfermedad obstructi-
va de arteria circunfleja con nacimiento del tronco de coro-
naria izquierda a nivel del seno coronario derecho en el que
se realizd angioplastia coronaria con szent.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 66 afios con factores de riesgo cardio-
vascular positivos para hipertension arterial, tabaquismo y
dislipemia. Presentaba como antecedente un sindrome coro-
nario agudo sin elevacién del segmento ST con 2 afios de an-
terioridad por el cual se le realizé angioplastia transluminal
coronaria sobre arteria coronaria derecha. El paciente evolu-
ciond asintomdtico hasta hace 6 meses previo a su consulta,
cuando comenzé con dngor en CF Il 'y se le realizé SPECT
que evidenci6 isquemia moderada en territorio lateroapical,
anterolateroapical y anterolateromedial. Fue derivado al ser-
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vicio de Cardiologia Intervencionista para intervencién co-
ronaria percutdnea. Se realizé cinecoronariografia por acce-
so femoral con introductor Super Sheath (Boston Scientific)
6 Fry catéteres diagnésticos 6 Fr Judkins Left 3.5 y Judkins
Right 3 Impulse (Boston Scientific), hallindose a la arteria
coronaria derecha sin lesiones angiogréficas significativas y
se observa desde el mismo seno coronariano derecho el na-
cimiento del tronco de la arteria coronaria izquierda. A este
nivel puede observarse la presencia de una obstruccién signi-
ficativa a partir del segmento medio de la arteria circunfle-
ja (Figuras 1y 2). En forma programada (Figuras 3y 4) y
por acceso femoral con introductor Super Sheath 6 Fry caté-
ter gufa Convey Left 6 Fr (Boston Scientific) se realizé a tra-
vés de cuerda gufa Choice Floppy 0,014x180 (Boston Scien-
tific), la cual con dificultad por severa tortuosidad se posi-
ciond en el segmento distal de la arteria circunfleja, dilata-
cién con balén coronario Emerge 2,5x15 mm (Boston Scien-
tific) e implante final de szens coronario liberador de everoli-
mus de 3,0x16 mm tipo Promus Premier (Boston Scientific).

DISCUSION

Las anomalias de las arterias coronarias identificadas por
cinecoronariografia son hallazgos no habituales', dentro
de las cuales el origen de la arteria coronaria izquierda en
el seno de Valsalva derecho constituye un patrén muy raro
con una incidencia entre el 0,2 y 1,2% segtn la serie’. Los
pacientes portadores de esta anomalifa suelen cursar cli-
nicamente asintomdticos, con la excepcién que el trayec-
to andémalo discurra entre la aorta y la arteria pulmonar,
lo que puede ocasionar muerte subita en especial durante
la actividad fisica®. La incidencia de sintomas graves es de
aproximadamente ¢l 20%.

La asociacidn entre esta anomalia y enfermedad ateros-
clerética coronaria no es un hecho comun; sin embargo,
cuando existen, rara vez afectan el segmento anémalo. En
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Figura 1. Se observa, durante la canalizacion de la arteria coronaria derecha,
el nacimiento de la arteria coronaria izquierda en el mismo seno.

N

Figura 2. [dentificacidn de lesion significativa a nivel del segmento distal de la
arteria circunfleja anomala.

Figura 3. Cruce de lesion con cuerda Floppy 0,014 predilatacion con balén co-
ronario 2,5x15 mm e implante de stent farmacoactivo 3,0x16 mm.

el caso de presencia de placa aterosclerdtica obstructiva so-
bre el territorio anémalo, esta se desarrolla mas agresiva-
mente y en estadios méds tempranos desde el punto de vis-
ta fisiopatoldgico®.

La angiografia coronaria es el método de eleccién para la iden-
tificacién de lesiones aterosclerdticas®; sin embargo, puede
causar algunos problemas diagndsticos en la identificacién tri-
dimensional del curso de la arteria anémala. En este sentido,
la tomografia computarizada multicortes (TCM) ayuda a una
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Figura 4. Resultado final, con resolucion de la lesion preexistente. No se obser-
va angiogrdficamente lesion residual.

mejor visualizacién de la porcién proximal, tamano, curso y
relacién del vaso andmalo con las estructuras circundantes.
Nuestro caso se refiere a un paciente en la sexta década de la
vida en el cual se considera un trayecto andémalo posiblemen-
te benigno, con antecedentes ya demostrados de enfermedad
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bido a estas condiciones se decidié realizar angioplastia co-
ronaria sobre la lesién encontrada®.
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Estimados colegas, desde que en el mes de febrero nos enteramos que existia un nuevo virus que estaba afectando a la
ciudad de Wuhan en China y que posiblemente se convirtiera en una pandemia, nunca nos imaginamos la gran reper-
cusién mundial que esto traerfa, ni cémo lo enfrentariamos en nuestros pafs.

Cuando el 20 de marzo se dictd el aislamiento social obligatorio, nuestras vidas dieron un vuelco de 180 grados y no
se hablé de otra cosa que no fuera el coronavirus y la pandemia COVID-19. Esto afectd gravemente nuestro desarrollo
laboral, intelectual y cientifico, ya que cayd drasticamente el volumen de trabajo, se suspendieron los eventos y congre-
s0s, tanto locales como internacionales, y tuvimos que aprender a trabajar con una computadora desde nuestras casas.
Este desafio fue tomado con toda la seriedad del caso por el CACI 'y desde ese momento se esté trabajando on/ine, pero
sin dejar de realizar las actividades programadas para este afio y sumando ademds un sin fin de nuevas actividades con
el empleo de esta nueva y obligada metodologia.

Hemos continuado con las clases de la Carrera de Especialista, sin problemas y logrando una asistencia completa; he-
mos iniciado el curso para técnicos y enfermeros, al que se ha sumado personal de la industria que nos acompaina todos
los afios, con gran repercusion y excelentes resultados; hemos podido realizar el primer Taller CACI-INDUSTRIA
durante toda una manana, con un nimero importante de asistentes, grandes presentaciones tanto de nuestro colegas
como de la industria y un muy interesante y enriquecedor debate final.

Hemos patrocinado y difundido talleres, webinars, cursos y demds actividades tanto de la industria como de colegas o
sociedades amigas. Hemos realizado y realizaremos en los préximos meses taller de cardiopatia estructural, coronaria
y enfermedad vascular periféricay adrtica, asi como tratamiento de patologfa venosa, para mantenernos actualizados y
en contacto permanente con nuestros socios y colegas de Argentina y Latinoamérica.

Se realizé un Foro de Discusion sobre Infarto en la Pandemia Covid, para el que contamos con la importantisima pre-
sencia de destacados colegas de los Estados Unidos, Europa y de nuestro pais, con una discusién mds que interesante y
gran audiencia.

Desde la oficina de prensa se ha realizado una labor incansable para difundir la problemdtica de nuestra especialidad
y el riesgo de que nuestros pacientes no concurran a las consultas para ser tratados en tiempo y forma y las graves con-
secuencias que ello acarrea, con una repercusiéon importantisima, no solo en medios gréficos sino también radiales y
televisivos.

Se redactaron Recomendaciones o guias en formato de Consenso para la proteccién de nuestros pacientes asi como
de nuestro socios y colegas del personal de salud, haciendo foco no solo en los cuidados dentro de la sala y el servicio
de Hemodinamia, sino también recomendaciones para el tratamiento de las patologias coronarias agudas y crénicas y
valvulopatfas.

Nuestra decisién es continuar con el trabajo dentro de la mayor normalidad posible, cumpliendo con los compromisos
asumidos previamente y con los nuevos desafios que nos hemos planteado a principios de este ano, con la firme inten-
cién de poder realizar nuestro Congreso Anual de fin de afio, donde espero poder verlos a todos y discutir sobre el fu-
turo en esta “nueva normalidad” que deberemos enfrentar.

Esta realidad que estamos viviendo es muy dura. Sin embargo, creo profundamente que si trabajamos todos unidos y
con un propdsito conjunto, podremos superarla ¢ intentar salir més fuertes y unidos.

Diego Grinfeld
Presidente del CACI 2020 - 2021
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Reglamento de Publicaciones de la Revista Argentina de
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La Revista Avgentina de Cardimngiologz’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,
Editing, and Publication of Sc/oolarly 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 edicién de la revista. Los articulos de
Revisién y Editoriales también serdn objeto de la misma
revision. 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 publicacidn; Revisiones
Mayores es cuando el trabajo es inaceptable para publicar
de acuerdo a como fue presentado. Sin embargo, el 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 comun acuerdo en-
tre las mismas y con conocimiento del Comité Editorial,
podra ser publicado en forma excepcional por las revistas
oficiales de ambas sociedades en forma simultdnea.

PRESENTACION GENERAL
DEL MANUSCRITO

Todos los autores asi como los miembros del Comité Edi-
torial deben declarar 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 bibliogréficas; (¢) el nombre y di-
reccidén 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 pigina
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 madximo 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-
duccién total o parcial.
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SECCIONES

Articulos originales

(véase Preparacion del manuscrito)

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

Comunicaciones breves

Los trabajos de esta seccidon siguen los lineamientos 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 mancjo 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 “:Cémo traté?” los autores presentardn un
caso desafiante y la descripcién del tratamiento realiza-
do. El titulo debera 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-
ran 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 acompafiadas 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 investigacién

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 seran 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 opinidn 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 versién impresa del numero 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 pdgina 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. El 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). Ademis, 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 utilizara el sistema métri-
co decimal, usando comas para los decimales. Todas las
mediciones clinicas, hematoldgicas y quimicas deben ex-
presarse en unidades del sistema métrico y/o UL Sélo 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-
meriandose de forma consecutiva utilizando ntmeros
ardbigos (0, 1, 2, etc.) segun el orden en que fueron ci-
tadas en el texto, con un titulo breve para cada una de
ellas. Todas las abreviaturas de la tabla no estandariza-
das deben explicarse. Las notas aclaratorias deben ir al
pie de la misma utilizando los siguientes simbolos en
esta secuencia: *, 1, , §, €, *%, 11, 4, etc.

Las figuras deben tener formato TIFF, PSD o JPEG e
ir, cada una, en un archivo aparte a 300 dpi en forma-



to final. Cada una de ellas tiene que estar numerada de
forma correlativa junto a la leyenda explicativa en archi-
vo aparte. El tamafio 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 bibliograficas se¢ enumeraran de mane-
ra consecutiva con niimeros 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:

1. Registro de Procedimientos Diagndsticos y Terapéuticos

Reglamento de Publicaciones 91

efectuados durante el periodo 2006-2007. Colegio Argen-
tino de Cardioangidlogos Intervencionistas (CACI). Dispo-
nible en http://www.caci.org.ar/addons/3/158.pdf. consul-
tado el 01/01/2009.(Pigina Web.)

Magid DJ, Wang Y, McNamara RL, et al. Relations-
hip between time of day, day of week, timeliness of reper-
fusion, and in-hospital mortality for patients with acu-
te ST-segment elevation myocardial infarction. JAMA
2005;294:803-812. (Revistas en inglés.)

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



