ISSN 2250-7531 ISSN 2313-9307 (en linea)

cACI

&

COLEGIO ARGENTINO
DE CARDIOANGIOLOGOS
INTERVENCIONISTAS

REVISTA ARGENTINA DE

CARDIOANGIOLOGIA
INTERVENCIONISTA

Julio - Septiembre 2020 | Afio 11 | Nimero 3

— —

Editorial

Las ensefanzas que nos dejé la pandemia SARS COVID-19
Rodriguez AE

Articulo de revision

Angioplastia coronaria con alta hospitalaria en el dfa: ;podemos
considerarla como la estrategia de eleccion durante la pandemia
COVID-19?

Dionisio G

En busqueda de la viabilidad miocardica: qué método elegir
en pacientes con deterioro ventricular severo

Fontana L y cols.

Articulo original

Angioplastia transluminal coronaria en bifurcacion de arteria
descendente anterior, con técnica de crush stenting

Ittig Ay cols.

indice neutrofilo-linfocitario en el diagnéstico de infarto

de miocardio tipo 4a

Rodriguez Blanco S y cols.

Primera Encuesta Nacional sobre Formacién en Cardioangiologfa
&N Intervencionista en la Republica Argentina (ENFOCIRA 1)

L - Seropian IM

P Caso clinico

a Hipertension pulmonar tromboembdlica crénica: embarazo
s sin incidentes después del tratamiento de angioplastia
pulmonar con balén. Reporte de un caso
Saaby N y cols.

Indexado en

laﬁndex d-} Google Scholar $3 meducatium REDIB



REVISTA ARGENTINA DE

CARDIOANGIOLOGIA
INTERVENCIONISTA

Editor en Jefe

Alfredo E. Rodriguez

Cardiologia Intervencionista Sanat.
Otamendi/ Las Lomas, Bs. As,, Arg.
Editores Asociados

Alejandro Barbagelata FAHA, FSCAI
Duke University School of Medicine,
Estados Unidos

Rubén Piraino

Sanat. Delta, Rosario, Prov. de San-
tafe, Arg.

Antonio Pocovi

Cardiologia Intervencionista, Inst.
Fleming, CABA, Arg.

Gaston Rodriguez-Granillo
Clinica La Sagrada Familia,

CABA, Arg.

Gregg Stone

Mount Sinai, New York

Consejo de Redaccion

José Alonso

Htal. Garrahan, CABA

Rosana Ceratto

ENERI Dr. Pediro Lylyk, CABA
Alejandro Cherro

Clin. Sagrada Familia / Adven-
tista de Belgrano, IMC, Hosp.
Privado de la Merced, CABA y
Gran Bs. As.

Santiago Coroleu

Inst. de Cardiologia de Santiago
del Estero, Santiago del Estero
Javier Courtis

Inst. Oulton, Clin.Romagosa, Clin.
de la familia, Cérdoba

Jests Damsky Barbosa

Htal. Pedro de Elizalde, CABA
Alejandro Delacasa

Htal. Interzonal Dr. Oscar Allende /
Inst. Radioldgico, Mar del Plata
Ariel Durdn

Htal. de Clinicas, Mdeo, Uruguay

Julio - Septiembre 2020 | Afio 11 | NUmero 3

Arturo Ferndndez Murga
Inst. de Cardiologia SRL / Clin.
Mayo, Tucumdn

Carlos Fernandez Pereira
Sanat. Otamendi y Miroli /
Las Lomas Bs. As,, Argentina
Alejandro Goldsmit

Sanat. Gliemes, CABA
Marcelo Halac

Sagrada Familia /

Htal. Italiano, CABA

Carlos Miranda

FLENI, CABA

Alejandro Peirone

Htal. Privado de Cérdoba /
Htal. de Nifios, Cérdoba
Sergio Sierre

Htal. Nacional de Pediatria

JP Garrahan, CABA

Pablo Stutzbach

Las Lomas, Bs. As.

Leon Valdivieso

Fundacidn Favaloro, CABA
Héctor Vetulli

Sanat. Otamendi y Mirolj, CABA
José Vicario

Sanat. Garay, Santa Fe

Jorge Wisner

Centro de Educacion Médica e
Investigaciones Clinicas, CABA
Secretaria Cientifica

Carla Agatiello

Htal. Italiano de Bs As, CABA
Amalia Descalzo

Clin. La Sagrada Familia, CABA
Juan Mieres

Sanat. Otamendi y Miroli /
Las Lomas Bs. As.

Asesores Nacionales

José Amadeo G. Alvarez
Hospital Britdnico CABA
Carlos Alvarez lorio

Instituto del Corazén Bahia Blanca
Jorge Belardi

Instituto Cardiovascular Buenos

Aires, CABA

Hernan Cohen Arazi

Instituto Cardiovascular

Lezica, Lomas de San Isidro

Luis De la Fuente

Instituto Argentino de
Diagnéstico y Tratamiento, CABA
Horacio Faella

Hospital de Nifios, CABA

Jorge Leguizamén

Clinica Bazterrica, CABA

Hugo Londero

Sanatorio Allende Nueva
(érdoba, CABA

Pedro Lylyk

Eneri, CABA

Esteban Mendaro

Hospital Naval, CABA

Oscar Mendiz

Fundacion Favaloro, CABA
Alejandro Palacios

Trinidad Palermo, CABA

Juan Parodi

Trinidad San Isidro, Prov. Bs. As.
Omar Santaera

Clinica Provincial de Merlo, Prov.
Bs. As.

Carlos Sztejfman

Sanatorio Gliemes, CABA
Alberto Tamashiro

Hospital Posadas, Prov. Bs. As.
David Vetcher

Bioparx, Prov. Entre Rios
Asesores Internacionales

John Ambrose

UCSF Fresno Medical Education
Program, EE.UU.

David Antoniucci

Universidad de Florencia, Florencia,
Italia

Antonio Colombo

Hospital San Raffaele, Mildn, Italia
Costantino Constatini

Hospital Cardioldgico Costantini,
Curitiba, Brasil

Giuseppe De Luca

Eastern Piedmont University,
Novara, ltalia

Carlo Di Mario

Careggi University Hospital,
Florencia, Italia

Fausto Feres

Instituto Dante Pazzanese de
Cardiologia, Sao Paulo, Brasil
Eulogio Garcfa

Centro Integral de Enfermedades
Cardiovasculares, Madrid, Espana
Eberhard Grube

Cardiology and Angiology Siegburg
Heart Centre, Alemania

Luis Guzman

Southside Regional Medical Center,
Virginia, EEUU

Ziyad Hijazi

Sidra Medicine, Doha , Qatar
Mark Hlatky

HRP Redwood Blvd Stanford,
California, EE.UU.

Adnan Kastrati

Deutsches Herzzentrum Miinchen,
Munich, Alemania

Pedro Lemos

Hospital Israelita Albert Einstein,
San Pablo, Brasil

Carlos Macaya

Hospital Clinico San Carlos, Madirid,
Espana

Roxana Mehran

Cardiovascular Institute at Mount
Sinai School of Medicine, NY, EE.UU.
Marie Claude Morice

Hopital Privé Jacques Cartier-
Massy, Francia

César Moris

Hospital Universitario Central,
Asturias, Espafia

Kern Morton

UC rvine Medical Center, Long
Beach, EE.UU.

Igor Palacios

Harvard University, Boston, EE.UU.

Seung-Jung

Park Instituto del Corazon, Centro
Médico Asan, Seuil, Corea del Sur
Flavio Ribichini

Hospital Universitario de Verona,
Italia

Antonio Serra

Hospital de Sant Pau, Barcelona,
Espana

Patrick Serruys

Imperial College London, Rotterdam,
Netherlands

Samin K. Sharma

Instituto Cardiovascular Zena y
M.A. Wienery Centro M.-J, y HR.
Kravis, N, EE.UU.

Gregg Stone

Mount Sinai, New York

Marco Valgimigli

Inselspital Universitéitsspital Bern,
Berna, Suiza

Traductor

Alejandro Ferndndez
Representante CACI

Ernesto M. Torresani
Representante Carrera UBA-CACI
Guillermo Migliaro

Relaciones Institucionales CACI
Lic. Carolina Pallavicini
Secretaria de Edicién

Anabel Chesini

Administracion y Finanzas CACI
CPN Claudio Losada

Miembro Honorario

Liliana Grinfeld +

COMISION DIRECTIVA CACI 2020-2021

Presidente Vocales Titulares Delegados provinciales Formosa San Juan
Diego Grinfeld Alejandro Diego Ferndndez Buenos Aires Alejandra Soledad Vega Daniel Sebastidn Lerga Almenzar
Vicepresidente Pablo Perez Balifio Humberto Bassani Molina Jujuy ) ) San Luis
Martin Cisneros Soria Juan José Ferndndez CABA Fernando Daniel Tejerina Fernando Daniel Pastor
Secretario Amalia Descalzo Elias Ernesto Fabio Muroz LaPampa ) Santa Cruz
Marcelo Halac Vocales Suplentes Catamarca Juan Fernando Alvarez Sevillano  Alejandro Cherro
Prosecretario . g ; . La Rioja Santa Fe
Mario Andrés Ferndndez Z%gﬁggﬁ gﬁg % Dta niel Barrionuevo Claudio Herndn Fernando Cejas  Oscar Esteban Birollo
Tesorera Wiauel Anael Ballari A u l:j Javier Salvatiera Rui Mendoza Santiago del Estero
Maria Celia Bayén lguel Ange balarino gjandro Javier Salvatierra RUiz g stqyo Eduardo Irusta Federico Gabriel Baldiviezo
Protesorero Carla Agatiello Cordoba Misiones Tierra del Fuego
Miguel Angel Larribau Consejo de Pediatria Maximiliano Giraudo José Luis Lazarte Marcelo Cardone
Secretario Cientifico Director: Luis Trentacoste Corrientes Neuquén y Rio Negro Tucuman
Carlos Ferndndez Pereira Comisién Fiscalizadora Adolfo G. Ldpez Campanher Pedro L. Urdiales - Luis M. Flores  Alejandro Mario Martinez
Secretario Gremial Titular: Alejandro Palacios Entre Rios Salta
Javier Woscoboinik Suplente: Alejandro Cherro Emanuel Guillermo Luchessi Jeronimo D. Heredia Mantrana

CACI

PUBLICACIONES

LY

Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista

COLEGIO ARGENTINO
DE CARDIOANGIOLOGOS
INTERVENCIONISTAS

Publicacion trimestral. © CACI | ISSN: 2250-7531

Registro de la Propiedad Intelectual en trdmite. Reservados todos los derechos. Ninguna
parte de esta publicacion puede ser reproducida en forma o medio alguno, electrénico
0 mecénico, incluyendo fotocopias, grabaciones y otros sistemas de informacion presen-

tes o futuros sin la autorizacion por escrito del titular del Copyright.
Propietario: Colegio Argentino de Cardiangitlogos Intervencionistas (CACI) | Viamonte
2146 piso 6° Piso | C1056ABH CABA - Argentina

Tel/fax: 54 11 4952-2117 | E-mail: revista@caci.org.ar | www.revistacaci.org.ar

5

LATINOAMERICANAS S.R.L.

Produccion editorial y gréfica

Publicaciones Latinoamericanas s.r.l.

Piedras 1333 | (C1240ABC) Ciudad Autonoma de Buenos Aires | Argentina
Tel/fax (5411) 5217-0292

E-mail: info@publat.com.ar | http://www.publat.com.ar



Sumario | Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista | Julio - Septiembre 2020 | Afio 11 | Numero 3

Sumario

summary
EDITORIAL / EDITORIAL —I 32
107 Primera Encuesta Nacional sobre Formacion

Las ensefianzas que nos dejé la pandemia SARS COVID-19
The lessons of the SARS COVID-19 pandemic

Rodriguez AE

ARTICULOS DE REVISION / REVIEW ARTICLES

109

Angioplastia coronaria con alta hospitalaria en el dia:
ipodemos considerarla como la estrategia de eleccion
durante la pandemia COVID-19?

Same day discharge Percutaneous Coronary Angioplasty:
can we consider it the strategy of choice during

the COVID-19 pandemic?

Dionisio G

112

En busqueda de la viabilidad miocérdica: qué método
elegir en pacientes con deterioro ventricular severo
Searching myocardial viability: which method we should
choose in patients with severe ventricular dysfunction

Fontana Ly cols.

en Cardioangiologia Intervencionista en la Republica
Argentina (ENFOCIRA )

First National Survey on Training in Interventional
Cardioangiology in the Argentine Republic (ENFOCIRA 1)

Seropian IM

ARTICULOS ORIGINALES / ORIGINAL ARTICLE

119

Angioplastia transluminal coronaria en bifurcacion

de arteria descendente anterior, con técnica de crush
stenting

Coronary transluminal angioplasty in bifurcation of the anterior
descending artery, using the crush stenting technique

Ittig Ay cols.

126

indice neutréfilo-linfocitario en el diagnéstico

de infarto de miocardio tipo 4a
Neutrophil-lymphocyte index in the diagnosis of type 4a
myocardial infarction

Rodriguez Blanco S y cols.

CASO CLINICO / CASE REPORT

137

Hipertension pulmonar tromboembdlica crénica: embarazo
sin incidentes después del tratamiento de angioplastia
pulmonar con balén. Reporte de un caso

Chronic thromboembolic pulmonary hypertension: uneventful
pregnancy after pulmonary balloon angioplasty treatment.
Case report

Saaby Ny cols.

CARTA DEL PRESIDENTE / LETTER FROM THE PRESIDENT

140

Qué estamos aprendiendo durante la pandemia COVID-19
What are we learning during the COVID-19 pandemic

Grinfeld C, Peralta S

142

REGLAMENTO DE PUBLICACIONES
RULES OF PUBLICATIONS



Sumario analitico | Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista | Julio - Septiembre 2020 | Afio 11 | Ndmero 3

Sumario analitico

Analytic Summary

EDITORIAL / EDITORIAL

LAS ENSENANZAS QUE NOS DEJO LA PANDEMIA SARS
CovID-19

Rodriguez AE

Después de 6 meses de declarada la pandemia del COVID-19 por
la OMS, iniciada probablemente en la ciudad de Wuhan, China, son
varias las reflexiones que a titulo personal podriamos extraer has-
ta este momento. La virosis estd produciendo una crisis sanitaria y
econémica inusual en el mundo entero.

ARTICULOS DE REVISION / REVIEW ARTICLES

ANGIOPLASTIA CORONARIA CON ALTA HOSPITALARIA

EN EL DIA: iPODEMOS CONSIDERARLA COMO

LA ESTRATEGIA DE ELECCION DURANTE LA PANDEMIA
COVID-19?

Dionisio G

El mejor entendimiento de la cardiopatia isquémica, asociado al
progreso de las técnicas endovasculares, ha posicionado a la an-
gioplastia transluminal coronaria (ATC) como un método terapéu-
tico seguro y eficaz. Actualmente, la ATC programada constituye
un procedimiento con una muy baja probabilidad de presentar
una complicacién grave en las primeras 24 horas. Diversos proto-
colos de trabajo han logrado aplicar la estrategia de ATC con alta en
el mismo dia, en pacientes seleccionados, con buenos resultados.
Esta estrategia, inicialmente muy restringida, impresiona represen-
tar una alternativa viable. La presente revision intenta abordar el
tema, su relevancia en la practica habitual y el lugar que ocuparia
en este particular momento de la medicina asistencial durante la
pandemia COVID-19.

EN BUSQUEDA DE LA VIABILIDAD MIOCARDICA:
QUE METODO ELEGIR EN PACIENTES CON DETERIORO
VENTRICULAR SEVERO

Fontana Ly cols.

Una de las principales causas del deterioro de la funcion ventri-
cular izquierda es la enfermedad coronaria. Un evento isquémi-
co transitorio genera un desequilibrio entre el aporte y la deman-
da de oxigeno, con dafio reversible del tejido miocérdico. Si dicho
evento persiste, evoluciona con deterioro de la funcién ventricu-
lar de cardcter progresivo hasta insuficiencia cardiaca. El tratamien-
to se basa en una terapéutica médica dptima que incluye farma-
cos y puede en algunos casos combinarse con la revascularizacién
miocardica como opcion para mejorar calidad y cantidad de vida.

La correcta identificacion del miocardio viable es fundamental para
una estrategia de tratamiento. Se considera la resonancia nuclear

magnética cardiaca como el mejor método para evaluar viabilidad
miocdrdica, tamario, funcion, vélvulas e inclusive la aorta. Las ima-
genes por tomografia por emision de positrones también presen-
tan una opcion para la evaluacion completa de la viabilidad mio-
cardica. La revascularizacion en pacientes con deterioro severo de
lafuncién ventriculary con miocardio viable disminuye mortalidad,
mortalidad cardiovascular y reduccion de hospitalizaciones.

ARTICULO3 ORIGINALES / ORIGINAL ARTICLES

ANGIOPLASTIA TRANSLUMINAL CORONARIA
EN BIFURCACION DE ARTERIA DESCENDENTE ANTERIOR,
CON TECNICA DE CRUSH STENTING

Rodriguez AE

Introduccion. La angioplastia coronaria de obstrucciones en bifur-
cacion se asocia con un alto grado de complicaciones cardiovas-
culares. Esta publicacién presenta los resultados inmediatos y a
mediano plazo de pacientes con angina inestable y obstrucciones
coronarias en bifurcacién de arteria descendente anterior y prime-
ra diagonal, tratadas con la técnica de crush stenting.

Material y métodos. Se trataron 12 pacientes consecutivos entre
enero de 2018 y julio de 2019. Para la técnica de crush stenting se
utilizaron dos stents de cromo-platino, liberadores de everolimus,
Promus PREMIERTM.

Resultados. La edad fue de 60+7 afios. Un tercio de los pacientes
(n=4; 33,3%) tenia enfermedad de tres vasos coronarios y dos bifur-
caciones tratadas (n=2; 16,7%) fueron reestenosis intrastent.
Todos los procedimientos (n=12; 100%) fueron técnicamente exi-
tosos y los pacientes no tuvieron complicaciones mayores duran-
te su internacion. En su evolucién a mediano plazo se registro la
muerte de un hombre (n=1; 8,3%) a los 3 meses del alta hospitala-
ria por insuficiencia cardiaca. La sobrevida actuarial libre de even-
tos cardiovasculares adversos mayores (infarto de miocardio, re-
vascularizacion de la lesion tratada, accidente cerebro-vascular y/o
muerte) a 24 meses de seguimiento fue de 92%.

Conclusiones. La angioplastia coronaria de un grupo muy selecto
de pacientes, con angina inestable, obstrucciones de bifurcacién
de arteria descendente anterior y primera diagonal, con la técni-
ca de crush stenting e implante de dos stents liberadores de eve-
rolimus Promus PREMIERTM fue segura y presenté una baja tasa de
eventos cardiovasculares adversos mayores a mediano plazo.

INDICE NEUTROFILO-LINFOCITARIO EN EL DIAGNOSTICO
DE INFARTO DE MIOCARDIOTIPO 4A

Rodriguez Balanco S y cols.

Dentro de las complicaciones relacionadas con el intervencionismo
coronario percutaneo se encuentra el infarto del miocardio peripro-
cedimiento tipo 4a. Se conoce el importante papel que juega la infla-
macién en las enfermedades cardiovasculares, y una mejor expresion
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de este estado inflamatorio es el indice neutréfilo-linfocitario (INL).
Objetivo. Evaluar la asociacion entre el indice neutréfilo-linfocitario
y la aparicion del infarto del miocardio tipo 4a asi como el poten-
cial valor diagndstico de este marcador bioldgico.

Metodologia. Investigacion aplicada, descriptiva-correlacional y
prospectiva. En el Hospital Hermanos Ameijeiras, La Habana, Cuba,
entre noviembre de 2018 y enero de 2020, se determiné el INL a las
seis horas de la intervencion coronaria.

Resultados. Se estudiaron 184 pacientes, 25 de estos desarrollaron
infarto tipo 4a. En los pacientes con infarto se incremento el in-
dice después del proceder [4,2640,95; (3,87-4,65)] vs. [3,194+0,86
(2,83-3,54)]. Un indice mayor de 2,63 se asoci¢ al diagnostico de la
complicacion, con un drea bajo la curva ROC para el diagndstico de
0,932 (1C95%: 0,868-0,995; p<0,001).

Conclusiones. El indice neutréfilo-linfocitario tiene alta sensibili-
dad, alta especificidad y altos valores predictivos positivos y negati-
vos en el diagnéstico de infarto del miocardio tipo 4a.

PRIMERA ENCUESTA NACIONAL SOBRE FORMACION EN
CARDIOANGIOLOGIA INTERVENCIONISTA EN LA REPUBLICA
ARGENTINA (ENFOCIRA 1)

Seropian IM

Introduccion. La Cardioangiologfa Intervencionista es una subes-
pecialidad médica reconocida por el Ministerio de Salud. Se obtie-
ne el titulo a través de un curso tedrico-practico.

Objetivos. Evaluar las caracteristicas de la formacién préctica en
Cardioangiologfa Intervencionista.

Métodos. Estudio descriptivo de corte transversal a partir de una
encuesta voluntaria y anénima a médicos en formacién, con tres
ejes: datos demograficos, formacién practica y condiciones labo-
rales.

Resultados. Sesenta y cinco encuestados, de 34 (33-37) afios, casi
todos (94%) de sexo masculino, 80% argentinos y en su mayorfa en
formacion en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (55%) y Provin-
cia de Buenos Aires (20%). Los centros donde se formaron realiza-
ron distintos tipos de procedimientos: coronarios (96%), periféricos
arteriales (92%) y estructurales valvulares (82%). Existio heteroge-
neidad en la curva de aprendizaje y el grado de independencia.
Se observé precarizacion laboral sin recibir honorarios en el 21%, y
el 85% realiz6 otras tareas laborales para subsistir. Solo el 34% fue
provisto de cobertura de salud, el 39% de aseguradora de riesgos
de trabajo y el 19% de seguro de mala praxis.

Conclusion. Los médicos en formacion en Cardioangiologia Inter-
vencionista se exponen a diversos tipos de estudios, presentan dis-
tintas curvas de aprendizaje y alta precarizacién laboral.

CASO CLINICO / CASE REPORT

HIPERTENSION PULMONAR TROMBOEMBOLICA CRONICA:
EMBARAZO SIN INCIDENTES DESPUES DEL TRATAMIENTO

DE ANGIOPLASTIA PULMONAR CON BALON. REPORTE DE

UN CASO

Saaby Ny cols.

La hipertension pulmonar durante el embarazo implica un ries-
go significativo tanto para la madre como para el recién nacido.
Mientras que la endarterectomfa pulmonar es el tratamiento de
eleccion en pacientes con hipertensién pulmonar tromboemboli-
ca cronica, la angioplastia pulmonar con balén se convirtié en una
alternativa vdlida para los pacientes que no son candidatos a ciru-
gfa. Presentamos el caso de una mujer de 33 afios con hiperten-
sién pulmonar tromboembdlica crénica, no candidata para resolu-
cién quirdrgica, que curso su embarazo después de ser tratada con
angioplastia pulmonar con balén, lograndose un parto sin compli-
caciones bajo un monitoreo estricto multidisciplinario.

CARTA DEL PRESIDENTE / LETTER FROM THE PRESIDENT

QUE ESTAMOS APRENDIENDO DURANTE LA PANDEMIA
COVID-19

Grinfeld D, Peralta S

Resumen del webinar realizado con los Dres. Juan Granada de la
ciudad Nueva York (EE.UU.), Miguel Montero Baker de la ciudad de
Houston (EE.UU.) y Eduardo Aptecar de Parfs (Francia). Se discutié
la importancia de mantener las estrategias de cuidado de la salud
cardiovascular en las grandes metrépolis y el manejo de los sindro-
mes coronarios agudos durante la pandemia de COVID-19, con una
muy nutrida asistencia, tanto nacional como de Latinoamérica. En
este sentido, los citados especialistas aportaron sus experiencias en
sus respectivas ciudades.



Editorial

Las ensenanzas que nos dejo la pandemia SARS COVID-19

The lessons of the SARS COVID-19 pandemic
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Después de 6 meses de declarada la pandemia del COVID-19 por la OMS, iniciada probablemente en la ciu-
dad de Wuhan, China, son varias las reflexiones que a titulo personal podriamos extraer hasta este momento.
Primero, esta virosis estd produciendo una crisis sanitaria y econémica inusual en el mundo entero. La mayoria
de los lectores de la Revista RACI asi como los miembros del CACI nunca vivimos algo similar y solo sabemos
de este tipo de crisis globales por los libros de Historia, por ejemplo la II Guerra Mundial.

Cuando se leen los partes diarios de infectados, mortalidad y letalidad, se observa (Figura 1) que abarcé y abar-
ca en este tiempo a todos los paises del mundo, desde aquellos denominados por su fortaleza econdémica como
"centrales" hasta los menos desarrollados.

En el sitio web coronavirus in the world se ve con sorpresa que las primeras economias del mundo y de la region
encabezan la lista de infectados y de mortalidad por millén de habitantes.

Entre los 214 paises que reportan sus resultados, y excluyendo arbitrariamente algunos por un posible "cuestio-
nable" (opinién enteramente personal) reporte de datos, es interesante ver que la economia més fuerte del mun-
do con mds de 6.500.00 infectados se encuentra en primer lugar en el nimero de infectados. Ello podria expli-
carse en parte por la dindmica de politica econdmica de fuerte sostén al consumo interno del gobierno, pero la

# Country, Total New Total New Total Active Serious, |Tot Cases/ |Deaths/ [Total Tests/ Population
Other Cases Cases |Deaths |Deaths Recovered [Cases Critical 1M pop 1M pop |Tests 1M pop
World 29,536,091 99,544| 934,41 1,963 21,356,017| 7,245,665 60,828 3,789 119.9
1 USA 6,755,222| 5,933| 199,25 pLLY 4,030,500]2,525,477 14,107 20,384 601 92,944,272 280,456 331,404,570
2 India 4,963,097 36,183| 81,168 ) 3,887,371| 994,558 8,944 3,589 59 58,312,273 42,17 1,382,789,568
3 razil 4,349,544 13212] | 3,613,184| 604,243] 8,318] 20,433 621 14,505,652 68,143 212,871,450
4 Russia 1,073,849| 5,529| 18,785 150 884,305| 170,759 2,3 7,358 129 41,122,307| 281,761 145,947,569
5 Peru 733,86 30,812 573,364 129,684 1,46 22,194 932 3,552,710( 107,445 065,274
6 Colombia 721,892 23,123 606,925 91,844 863 14,156 453 3,194,202 62,639 50,994,019
7 Mexico 671,716| 3,335| 71,049 475,795| 124,872 2,747 5,199 550 1,520,463| 11,767 129,210,414
8 South Africa 650,749 15,499 579,289 55,961 539 10,944 261 3,928,614 66,07 59.461.240
9 Spain 593,73 29,848 N/A N/A 1,157 12,698 638 10,756,835| 230,051 46,758,571
10  |Argentina 565,446 11,71 438,883 114,853 2,992 12,487 259 1,602,403 35,388 45,281,033
1 Chile 437,983| 1,536 12,04 409,944 15,999 905 22,871 629 2,887,903| 150,804 19.149.979
12 Iran 407,353| 2,705 349,984 33,916 3,811 4,837 278 3,613,891 42,914 84,212,176
13 [France 387.252 89,507| 266,795 712 5,93 474 10,000,000| 153,131 65,303,652
14 |UK 374,228| 3,105 N/A N/A 106 5,507 613 20,292,025| 298,588 67,959,950
15 Bangladesh 341,056| 1,724 245,594 90,66 2,067 29 1,756,746 10,645 165,026,102
16 |Saudi Arabia 326,93 672 305,022 17,57 1,286 9,361 124 5,817,955| 166,59 34,923,731
17 Pakistan 302,424 404 290,261 5,774 563 1,364 29 2,995,890 13,51 221,753,645
18 [Irag 298,702| 4,224 233,346 57,19 570 7,393 202 1,948,531 48,228 40,402,436
19 |Turke 294,62| 1,742 261,26 26,174 1,327 3,486 85 8,742,535| 103,431 84,524,981
20 [Italy 289,99| 1,229 214,645 39,712 201 4,798 590 9,943,944| 164,517 60,443,131
21 Philippines 269,407 3,544 207,352 57,392 1,048 2,452 42 3,164,465 28,8 109.878.149
22 Germany 263,954 733 237,55 16,967 237 3,148 113 13,436,301| 160,262 83,839,732
23 |Indonesia 225,03| 3,507 161,065 55 821 33 2,715,346 9,906 274116377
24 Israel 162,273| 1,905 120,443 40,689 533 17,643 124 2,771,732| 301,354 9,197,590
25 Ukraine 159,702| 2,905 70,81 85,628 177 3,656 75 1,870,790 42,831 43,678.008
26 |Canada 138,01 121,224 7,607 53 3,65 243 6,235,465| 164,915 37.810.245
27 Bolivia 127,619 828 85,198 35,027 71 10,903 632 275,394| 23,527 11,705,429
28 |Qatar 122,214 239 119,144 2,862 55 43,527 74 700,414| 249,453 2,807,805
29 Ecuador 118,911 97,063 10,926 381 6,719 617 354,883| 20,053 17,697,388
30 |Kazakhstan 106,92 65 100,836 4,45 221 5,68 87 2,571,562| 136,621 18,822,593
31 Romania 105,298 1,111 43,244 57,818 460 5,481 221 2,110,024 | 109,837 19,210,423
32 Dominican Republic 104,11 77,79 24,336 210 9,578 183 422,07| 38,828 10,870,231
33 [Panama 102,204 74,782 25,249 158 23,612 502 402,072 92,889 4,328,525
34 |Egypt 101,177 84,969 10,547 41 985 55 135 1,314 102,722,504
35  [Kuwait 96,301 829 86,219 9,514 84 22,482 133 684,204| 159,734 4,283,392
36 Belgium 94,306 851 18,737 65,642 72 8,13 856 2,655,639| 228,932 11,600,101
37 Oman 90,66 438 84,113 5,75 184 17,664 155 309,212 60,248 5,132,330
38  [Morocco 88,203 68,97 17,619 275 2,384 44 2,251,763| 60,859 36,999,965
39 Sweden 87,345 N/A N/A 17 8,638 579 1,250,488| 123,66 10,112,294
40  [China 85,202 8 80,426 142 2 59 3| 160,000,000( 111,163| 1,439,323,776
41 Netherlands 84,778| 1,379 N/A N/A 74 4,945 365 1,832,451 106,893 17,142,784
42 Guatemala 82,172 71,352 7,848 5 4,57 165 277,555| 15,435 17,982,263
43 [UAE 80,94 674 70,635 9,904 8,164 40 8,278,380| 834,951 9,914,809
44 |lapan 75,657 67,242 6,973 185 599 1 1,718,055 13,593 126,394,784
45  [Poland 75,134 605 61,548 11,359 92 1,986 59 3,016,740| 79,728 37.837.902
46 Belarus 74,552 192 72,661 1,13 7,89 81 1,666,468| 176,371 9,448,671
47 |Honduras 68,62 831 18,487 48,046 26 6,906 210 161,483 16,251 9.936.502
48 Portugal 65,021 425 44,362 18,784 59 6,381 184 2,280,220| 223,761 10,190,439
49 Ethiopia 64,786 25,333 38,431 344 561 9 1,147,268 9,931 115,528,092
50 |Venezuela 61,569 49,371 11,704 154 2,166 17 1,864,663 65,613 28,418,951

Figura 1. Cifras de la pandemia COVID-19 al 15/9/2020 de los 50 paises mds afectados.
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mortalidad/millén de habitantes observada de 589 muertes/millén llama mucho la atencién y es quizds debida
a deficiencias conocidas en su sistema de Salud publico y privado.

De los 20 paises con mayor niimero de muertes por millén de habitantes, 13 corresponden a economias desarro-
lladas, que se elevarfan a 15 si sumamos México y Brasil.

En la vereda opuesta estdn la segunda, tercera y cuartas economias del mundo, China, Alemania y Japdn, con
una mortalidad/millén que las ubica en los puestos 171 (3/millén), 57 (112/millén) y 138 (11/millén), respec-
tivamente. Es mds, en los paises asidticos vemos que la mortalidad por millén de habitantes es extremadamen-
te baja: Vietnam 11/millén, Taiwdn 21/millén, Nueva Zelanda 5/millén y Corea del Sur 7 /millén. En nues-
tra region, Uruguay con 13/millén y Cuba con 9/millén tendrian los nimeros de mortalidad/millén de habi-
tantes més bajos.

Haciendo la salvedad antes dicha de que arbitrariamente exclui algunos paises donde tengo dudas sobre los da-
tos reportados, creo que los numeros precedentes tienen una explicacién que va més alld del analisis del PBI de
cada uno de estos paises.

Una de las causas en el ntimero de infectados podria estar relacionada, como dijimos, con las caracteristicas de
la economia fuertemente influenciada por el consumo interno motorizado por iniciativa privada y también de
la relevancia que el gobierno de cada uno de estos paises le haya asignado a la pandemia. Sin embargo, las carac-
teristicas socioculturales, racionales y hasta raciales de la poblacién, asi como el cuidado personal con que cada
uno de los pobladores haya respondido ante esta pandemia, podrian explicar cémo paises con un PBI muy bajo
han mostrado una respuesta sanitaria tan eficiente.

El andlisis a veces tan discordante entre los resultados en el nimero de infectados y la mortalidad y letalidad
entre los paises "centrales” y Uruguay, Taiwdn, Singapur, Cuba y Nueva Zelanda, entre otros, podrd explicar-
se de muchas maneras, pero sin duda las caracteristicas de la poblacidn, las directivas emanadas por el gobier-
no central, el respeto por los cuidados establecidos para evitar el contagio y un fuerte sistema sanitario publico
y privado seguramente serfan las explicaciones mas plausibles a estos hallazgos.

Hemos visto, en las reiteradas visitas que nos tocd realizar a paises asidticos como China y Japén, que el uso de
barbijo es una prictica habitual en esos paises.

La Argentina tienc el triste privilegio de estar al dia 8 de septiembre entre los 10 paises con mayor numero de
infectados, pero en el puesto 30 en el nimero de muertos/millén de habitantes, lo que habla de un comporta-
miento educativo como nacidn reiterada y centenariamente bizarro, pero inmerso en un sistema sanitario pa-
blico y privado que hasta el dia de escribir estas lineas se mantiene en altos estdndares de calidad.

Recordemos por tltimo que la aprobacién de una vacuna requiere el paso por una larga fase tres de investiga-
cién clinica, de manera que hasta que esto sea realidad con suficientes datos y seguridad para ser aprobadas por
los organismos regulatorios tan reconocidos de nuestro pafs, los invito a todos a cuidarnos.

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



Articulo de revision

Angioplastia coronaria con alta hospitalaria en el dia:
;podemos considerarla como la estrategia de eleccién
durante la pandemia COVID 19?

Same day discharge Percutaneous Coronary Angioplasty: can we
consider it the strategy of choice during the COVID 19 pandemic?

Gabriel Dionisio

RESUMEN

El mejor entendimiento de la cardiopatia isquémica, asociado al progreso de las téc-
nicas endovasculares, ha posicionado a la angioplastia transluminal coronaria (ATC)
como un método terapéutico seguro y eficaz. Actualmente, la ATC programada cons-
tituye un procedimiento con una muy baja probabilidad de presentar una complica-
cion grave en las primeras 24 horas. Diversos protocolos de trabajo han logrado apli-
car la estrategia de ATC con alta en el mismo dfa, en pacientes seleccionados, con
buenos resultados. Esta estrategia, inicialmente muy restringida, impresiona repre-
sentar una alternativa viable. La presente revision intenta abordar el tema, su relevan-
cia en la préctica habitual y el lugar que ocuparfa en este particular momento de la
medicina asistencial durante la pandemia COVID-19.

Palabras claves: angioplastia coronaria, angioplastia coronaria con alta en el dia, pan-
demia COVID-T19.

ABSTRACT

The better understanding of ischemic heart disease, associated with the progress of
endovascular techniques, has positioned percutaneous coronary intervention (PCl) as
a safe and effective therapeutic method. Currently, scheduled PClis a procedure with
a very low probability of presenting a serious complication in the first 24 hours. Va-
rious protocols have successfully applied the same-day discharge PCl strategy in se-
lected patients, with good results. This initially very restricted strategy is impressive to
represent a viable alternative. This review attempts to address the issue, its relevance
in routine practice, and in this particular moment of healthcare medicine during the
COVID-19 pandemic.

Keywords: percutaneous coronary interventions, same day discharge PCl, COVID-19
pandemic.
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INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular constituye el problema sani-
tario de mayor relevancia en los pafses industrializados'. En
ese contexto, el mejor entendimiento de la cardiopatia isqué-
mica, asociado al progreso de las técnicas endovasculares, ha
posicionado a la angioplastia transluminal coronaria (ATC)
como un método terapéutico seguro y eficaz. Una alta pro-
porcidn de los pacientes que 25 afios atrds debian ser some-
tidos a una cirugfa de revascularizacién miocdrdica (CRM),
con una estancia hospitalaria de dias o semanas y otras co-
morbilidades asociadas, actualmente pueden resolver su en-
fermedad mediante el uso de la ATC, con un control no ma-
yor a las 24 horas posprocedimiento?.

Actualmente, la ATC programada constituye una interven-
cién con muy baja probabilidad de presentar una complica-
cién grave en las primeras 24 horas®. Asociado a lo anterior,
el acceso radial permite una recuperacién muy répida y evita
el peligro de sangrado de la arteria femoral que puede ocasio-
nar graves complicaciones?. En las tltimas dos décadas, han
surgido propuestas para reducir la estancia hospitalaria de
los pacientes intervenidos con una ATC, aplicando la moda-
lidad de alta en el mismo dia.

1. Servicio de Cardiologia Intervencionista. Hospital Santojanni
P4 Correspondencia: Gabriel Dionisio. gfdionisio75@yahoo.com.ar
El autor declara no tener conflictos de intereses

Recibido: 23/06/2020 | Aceptado: 30/07/2020

CRITERIOS PROPUESTOS POR LA SOCIETY
FOR CARDIAC ANGIOGRAPHY AND
INTERVENTIONS PARA LA SELECCION

DE PACIENTES CANDIDATOS A ATC

CON ALTAEN EL DIA

Las criterios inicialmente propuestos por Society for Cardiac
Angiography and Interventions (SCAI) para la inclusién de
pacientes en un programa de alta en el mismo dfa fueron los
siguientes™:

e Angina estable o isquemia silente.

e Fraccién de eyeccidén normal.

e Precarga con tienopiridinas.

e Ausencia de comorbilidades.

e Enfermedad de tinico vaso.

e ATC de un solo vaso, con un tinico stent menor a 28
mm, por acceso radial, humeral o femoral con dispositi-
vo de cierre o compresiéon manual segura.

e Ausencia de complicaciones.

e Distancia menor a 32 kilémetros desde domicilio a cen-
tro con disponibilidad de hemodinamia.

e Adecuado soporte en domicilio y acceso al Sistema de
Emergencias.

Estas recomendaciones limitaban el acceso a una ATC con
alta en el dia (ATCAD) a un pequefio grupo de pacientes,
pese a los buenos resultados de varios ensayos clinicos, re-
visiones y metaanilisis, con criterios mucho mas amplios®?.
En el afio 2018, el SCAI publicé una actualizacién del do-
cumento de expertos en la que extendian la indicacién a los
siguientes grupos'’:



110 Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista 2020;11(3):109-111

e Precarga con tienopiridinas no excluyente.

e Presencia de comorbilidades compensadas: diabetes, in-
suficiencia cardiaca, EPOC, insuficiencia renal crénica,
enfermedad vascular periférica.

e ATC multivaso, oclusiones totales crdnicas, sin limite
de numero o longitud de stenss utilizados.

LA EXPERIENCIA INTERNACIONAL

Los primeros estudios a gran escala fueron el EPOS y el
EASY®’. En el primero, publicado en el afio 2007, se inclu-
yeron en forma randomizada 800 pacientes para la realiza-
cién de una angioplastia electiva con alta a las 4 horas versus
internacién durante 24 horas. Fueron intervenidos pacien-
tes con ATC o cirugia de revascularizacion miocdrdica pre-
via, enfermedad de tronco de coronaria izquierda o enferme-
dad multivaso. La presencia de comorbilidades o insuficien-
cia cardfaca no fueron criterios de exclusiéon. El acceso utili-
zado fue el femoral, con una dosis de 100 mg de aspirina y
5000 unidades de heparina sédica intraarterial, o0 7500 uni-
dades si el procedimiento se prolongaba mis de 90 minutos.
En caso de implante de stens se administraron 100 mg adi-
cionales de aspirina, 300 mg de clopidogrel endovenoso y 75
mg por dia, por un mes. La hemostasia era manual. Pese a
que los resultados entre grupos no mostraron diferencia sig-
nificativa, existié una tasa no despreciable de entrecruza-
miento hacia la rama internaciéon.

En el afo 2008 se publicd el estudio EASY, con 1005 pa-
cientes incluidos entre 2003 y 2005, que luego de una angio-
plastia por acceso radial en el contexto de un sindrome coro-
nario agudo (SCA) sin supradesnivel del segmento ST, fue-
ron randomizados a un tnico bolo de abciximab y ATCAD
versus un bolo ¢ infusién continua por 12 horas sin alta en el
dia. No hubo diferencias entre ambos grupos.

En el registro CathPCI, que incluyé mas de 107.000 pacien-
tes, pudo observarse que en pacientes afiosos (69 a 78 afios),
con comorbilidades, acceso femoral, disfuncién ventricular
y angioplastia de lesiones complejas, se lograron buenos re-
sultados en grupos seleccionados®.

Sucesivas revisiones y metaandlisis no han demostrado dife-
rencia entre la estrategia de ATCAD y el manejo posproce-
dimiento convencional con internacién mayor a 24 horas, en
términos de mortalidad, infarto de miocardio y MACE’™!.

LA EXPERIENCIA NACIONAL

Varias experiencias nacionales observacionales fueron desa-
rrolladas con buenos resultados. En el afio 2009 un proto-
colo observacional incluyé 100 pacientes de muy bajo riesgo,
realizdndoles ATCAD por acceso radial sin complicaciones.
Otros protocolos adicionales fueron desarrollados, incluyen-
do pacientes de cada vez mayor complejidad, inclusive SCA
sin supradesnivel del segmento ST. Los resultados de uno de
cllos fueron publicados en el Congreso Argentino de Car-
diologia del afio 2016".

En el afio 2018, en un ensayo retrospectivo, observacional,
fueron incluidos més de 600 pacientes por acceso radial de-
recho. Se compararon las caracteristicas de aquellos con AT-
CAD versus los que permanecieron internados. Muchos de

los pertenecientes al grupo ATCAD eran mayores de 70
afios, con disfuncién ventricular, algunos con enfermedad
de tronco o cirugfa de revascularizacién previa y otros crite-
rios de alto riesgo. Los resultados de este estudio no difirie-
ron entre ambos grupos'.

En el afio 2019 presentamos nuestra primera experien-
cia randomizada, prospectiva, comparativa, sobre el tra-
tamiento de pacientes seleccionados para la realizacion
de una angioplastia coronaria con alta hospitalaria répi-
da en 6 horas, el estudio AHORA 6 (Angioplastia coro-
naria con alta HOspitalaria RApida en 6 horas)". Com-
paramos una poblacién de pacientes portadores de angi-
na cronica estable, menores a 75 anos con fraccién de eyec-
cién no menor a 30%, sin antecedentes de CRM previa,
enfermedad de tronco de coronaria Izquierda o tnico vaso
permeable. Fueron intervenidos por acceso radial y divi-
didos en dos cohortes: grupo intervencién (G1) y grupo
control (G2). El GI, en caso de lograr una ATC con re-
sultado 6ptimo y luego de la revisién por parte de un co-
relab independiente de los operadores del procedimiento,
fue controlado rigurosamente durante 6 horas. En ausen-
cia de sintomas o cambios electrocardiograficos posproce-
dimiento, se otorgaba el alta hospitalaria en el dfa, con un
control posterior telefénico por la noche y a la mafana si-
guiente. EI G2 fue intervenido con la prictica habitual y
alta a la manana siguiente.

Luego de intervenir cerca de 100 pacientes, pudimos obser-
var que una ATC por acceso radial con alta hospitalaria en 6
horas no presenté mayor riesgo que la estrategia convencio-
nal, en pacientes seleccionados.

COMENTARIOS

Laangioplastia coronaria con alta en el mismo dfa ha demos-
trado representar una alternativa segura en pacientes selec-
cionados. Sin embargo, se observa reticencia por parte de los
profesionales médicos y de las instituciones sanitarias para
establecer programas que contemplen esta modalidad.

La pandemia COVID-19 ha repercutido sobre la atencién
de los pacientes cardiovasculares. Publicaciones recientes
han demostrado una considerable reduccién de la prictica
ambulatoria®.

Lo anterior constituye un fenémeno multifactorial. El desa-
rrollo de dreas de aislamiento ha reducido la capacidad de in-
ternacion de las salas de cuidados intensivos. La deteccién
de un paciente COVID positivo conduce en muchos casos
a una reduccidn ain mayor de las dreas de internacién, al ac-
tivarse protocolos de aislamiento. Finalmente, los pacien-
tes prefieren en muchos casos no acercarse a las instituciones
médicas por temor al riesgo de contagio.

Ofrecer una alternativa de estancia hospitalaria breve, en un
4rea de cuidados intermedios “verde o “limpia”, podria re-
sultar una alternativa viable y costo efectiva para el Sistema
de Salud. Otro aspecto importante lo constituye la necesi-
dad de comunicar a la poblacién sobre la seguridad de esta
opcion terapéutica.

El nuevo desafio que representa para todos nosotros la pan-
demia COVID-19 puede constituir una oportunidad para
repensar nuestra practica.
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Articulo de revision

En busqueda de la viabilidad miocardica: qué método
elegir en pacientes con deterioro ventricular severo

Searching myocardial viability: which method we should choose

in patients with severe ventricular dysfunction

Lucia Fontana', Diego Ascarrunz?, Carlos Fernandez Pereira?, Eduardo Gabe'+

RESUMEN

Una de las principales causas del deterioro de la funcién ventricular izquierda es la
enfermedad coronaria. Un evento isquémico transitorio genera un desequilibrio en-
tre el aporte y la demanda de oxigeno, con dario reversible del tejido miocardico. Si
dicho evento persiste, evoluciona con deterioro de la funcion ventricular de carac-
ter progresivo hasta insuficiencia cardiaca. El tratamiento se basa en una terapéuti-
ca médica dptima que incluye firmacos y puede en algunos casos combinarse con
la revascularizacion miocardica como opcién para mejorar calidad y cantidad de vida.
La correcta identificacién del miocardio viable es fundamental para una estrategia
de tratamiento. Se considera la resonancia nuclear magnética cardiaca como el me-
jor método para evaluar viabilidad miocardica, tamafio, funcién, valvulas e inclusive
la aorta. Las imagenes por tomografia por emisién de positrones también presentan
una opcion para la evaluacion completa de la viabilidad miocardica. La revasculari-
zacion en pacientes con deterioro severo de la funcién ventricular y con miocardio
viable disminuye mortalidad, mortalidad cardiovascular y reduccién de hospitaliza-
ciones.

Palabras claves: insuficiencia cardiaca, viabilidad miocdrdica, deterioro ventricular se-
vero, revascularizacion coronaria.

ABSTRACT

One of the main reasons for left ventricular dysfunction is coronary heart disease. A
transient ischemic event generates an imbalance between oxygen supply and de-
mand with reversible damage to the myocardial tissue. If this event persists, it pro-
gresses with progressive ventricular dysfunction to heart failure. The treatment is ba-
sed on an optimal medical therapy that includes drugs, and in some cases it can be
combined with myocardial revascularization as an option to improve quality and
quantity of life.

Correct identification of viable myocardium is essential for a treatment strategy. Car-
diac magnetic resonance imaging is considered the best method for evaluating myo-
cardial viability, size, function, valves, and also evaluating aorta. Positron Emission To-
mography imaging also presents an option for complete evaluation of myocardial
viability. Revascularization in patients with severe ventricular dysfunction and with
myocardial viability decreases mortality, cardiovascular mortality, and also reduces
hospitalizations.

Keywords: heart failure, myocardial viability, severe left ventricular dysfunction, coro-
nary revascularization.
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INTRODUCCION

Lainsuficiencia cardfaca (IC) es un sindrome de clevada pre-
valencia, de altos indices de hospitalizacién, invalidez y mor-
talidad que genera costos para el sistema de salud. En presen-
cia de sintomas de IC leve, el riesgo de muerte anual es del
5-10% que se incrementa al 30-40% con sintomas graves y
en estadios avanzados'.

Una de las principales causas del deterioro de la funcién ven-
tricular izquierda es la enfermedad coronaria. Un evento is-
quémico transitorio genera un desequilibrio entre el apor-
te y la demanda de oxigeno, con dano reversible del tejido
miocardico'. Si dicho evento se perpetta en el tiempo, evo-
luciona con un deterioro de la funcién ventricular de cardc-
ter progresivo. La isquemia prolongada produce la rotura de
las membranas celulares y necrosis miocdrdica. El miocardio
posee mecanismos de adaptacion agudos y crénicos contra la
reduccion temporal o mantenida del flujo sanguineo corona-
rio, que permiten conservar suficiente energfa para proteger
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la integridad de las membranas plasmdticas y la funcién mi-
tocondrial, aunque a expensas de una reduccién de la capaci-
dad contrictil. Este complejo mecanismo de adaptacion fue
descrito como miocardio hibernado.

El tratamiento de la IC se basa en una terapéutica médica
dptima que incluye fArmacos inhibidores de la enzima con-
vertidora de angiotensina, betabloqueantes, diuréticos, sa-
cubitril y antagonistas de la aldosterona. Asimismo, la re-
vascularizacién miocirdica en combinacién con estos far-
macos es otra opcién para mejorar la calidad y cantidad de
vida. La estrategia del tratamiento se fundamenta en una
evaluacion del estado clinico y funcional, grado de IC, ex-
tension de la enfermedad arterial coronaria y la identifica-
cién de miocardio viable. El concepto de lo que hoy enten-
demos como disfuncién miocérdica por isquemia transitoria
es definido como miocardio viable que exhibe una prolon-
gada disfuncion ventricular izquierda, luego de la resolucion
de un discreto y transitorio episodio de isquemia, sin eviden-
cias de necrosis. La revascularizacion de territorios isquémi-
cos ofrece la posibilidad de mejorar la funcién del ventricu-
lo izquierdo (VI) y por ende la supervivencia, aunque se aso-
cia a mortalidad y morbilidad no despreciable!. Por lo tan-
to, adquiere gran importancia la correcta identificacién de
este proceso fisiopatoldgico y la seleccion adecuada de aque-
llos pacientes que tienen mayor probabilidad de beneficiar-
se!”. La metodologia diagndstica de alta calidad es critica
para evaluar la presencia o ausencia de miocardio en hiber-
nacién, para determinar si deberfan someterse a revasculari-



zacion, recibir un trasplante de corazén o permanecer bajo
tratamiento médico solamente.

El objetivo de esta revisién es evaluar la evidencia actual so-
bre los procesos fisiopatoldgicos del metabolismo miocar-
dico ante la presencia de isquemia y las respuestas adaptati-
vas del tejido, el rol de la deteccién de viabilidad en pacientes
con disfuncién ventricular grave, los distintos métodos diag-
nésticos disponibles para evaluar viabilidad miocérdica, las
indicaciones y los resultados de la revascularizacién en pa-
cientes seleccionados.

MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo una busqueda exhaustiva de distintas fuentes
bibliogréficas publicadas entre 2000y 2019.

Se consultaron estudios aleatorizados, revisiones, articulos
originales y consensos médicos. El principal motor de bus-
queda fue PubMed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pub-
med/), de libre acceso a la base de datos MEDLINE de refe-
rencias bibliograficas y resimenes de articulos de investiga-
cién biomédica. Ofrecido por la Biblioteca Nacional de Me-
dicina de los Estados Unidos.

Asimismo, se recurrié a bibliografia no indexada tales como
consensos de la Sociedad Argentina de Cardiologifa (SAC),
por considerarse necesario el conocimiento de la experiencia
en nuestro medio.

Se utilizaron los siguientes términos, aislados o en combi-
nacién, para limitar dicha basqueda: “myocardial viabili-
ty’, “severe left ventricular dysfunction’, “low ejection fraction’,
“myocardial stunning’, “myocardial hibernation’, “insuficien-
cia cardiaca crénica’ “isquemia’, “revascularization’, “ PCI,
“CABG”.

Una vez obtenido el material bibliogréfico, se procedié a su
clasificacion por fecha y relevancia. Se incluyeron los tra-
bajos publicados en revistas de mayor impacto y publica-
ciones en espanol o inglés. Se excluyeron aquellas publica-
ciones de bajo impacto o con insuficiente nimero de pa-
cientes enrolados (p. ¢j.: comunicaciones breves de casos)
y comunicaciones en otros idiomas diferentes a los antes
mencionados.

DEFINICIONES

Se define como miocardiopatia isquémica a aquella disfun-
cién miocdrdica secundaria a la enfermedad arterial corona-
ria oclusiva u obstructiva®.

Existen distintos procesos fisiopatoldgicos en la miocardio-
patfa isquémica: el miocardio aturdido o atontado, ¢l mio-
cardio hibernado, o la muerte celular y necrosis miocérdica.
Viabilidad miocardica se define como tejido con flujo san-
guineo suficiente para preservar la integridad de las mem-
branas celulares y la conservacién de la actividad metabdlica,
con disfuncién de la capacidad contrictil reversible.

Se define deterioro severo de la funcidn ventricular izquier-
da a una fraccién de eyeccién (FEy) ventricular izquierda
<35%. Se considera tratamiento médico éptimo (TMO)
y completo al recomendado por las gufas (diuréticos, inhi-
bidores de la enzima convertidora de angiotensina [IECA],
antagonistas de los receptores de angiotensina IT [ARAII]
o inhibidor de la neprilisina y del receptor de angiotensi-
na [INRA], antagonistas de la aldosterona [AA] y betablo-
queantes [BB]) en un paciente con deterioro grave de la fun-
cién ventricular.
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FISIOPATOLOGIA: METABOLISMO CELULAR
MIOCARDICO

La funcién principal de las células del musculo cardia-
co (miocardiocitos) es efectuar el ciclo cardiaco de contrac-
cién y relajacion. En condiciones basales los sulfatos ricos en
energfa, como adenosinatrifosfato (ATP), proveen ¢l com-
bustible que genera la contraccién de los miocardiocitos.
El ATP se produce mediante dos procesos metabdlicos dis-
tintos: la fosforilacién oxidativa y la glucdlisis’. Cuando el
aporte de oxigeno es normal, el metabolismo de los 4cidos
grasos libres genera ATP y citratos, que se acumulan en el te-
jido suprimiendo la oxidacién de la glucosa.

Ante una disminucién brusca del flujo sanguineo corona-
rio, el musculo cardiaco comienza a producir energia a par-
tir del metabolismo anaerébico de la glucosa. Esto provo-
ca trastornos en la contractilidad, disminucién del poten-
cial de accién de las membranas y como consecuencia, al-
teraciones en el sistema de conduccién. La generacién de
fosfatos de alta energfa a través de la glucdlisis anacrébica
produce acumulacién de glucosa-1-fosfato, glucosa-6-fosfa-
to, aglicerofosfato y lactato. Como resultado de este proce-
so, disminuye el pH celular provocando la acumulacién de
particulas osméticamente activas (producto de la via glu-
colitica) generando edema intracelular. El aumento del io-
nes H* intracelulares provoca entrada de sodio a través del
intercambio Na*/H". A su vez, el exceso de sodio induce la
entrada de calcio por el intercambiador Na*/Ca** ¢, La so-
brecarga de calcio puede alterar a la troponina, contribu-
yendo a la pérdida de sensibilidad a la miofibrilla, alteran-
do la contractilidad mioc4rdica. En estados de hipoperfu-
sién grave, se inhibe la refosforilacién de ADP a ATP (ago-
tando las reservas de fosfatos de alta energia) y las enzimas
glucoliticas, lo que provoca rotura de las membrana celular
y muerte de la célula.

Antes de llegar a la muerte celular, el miocardio desarrolla
mecanismos de adaptacién aguda y crénica a la reduccién
transitoria o mantenida del flujo sanguineo coronario: el
aturdimiento miocdrdico y el miocardio hibernado. Dentro
del marco clinico, es probable que coexistan ambas respues-
tas adaptativas.

El miocardio aturdido es una consecuencia de la disminu-
cién abrupta del flujo coronario por lo que se genera una is-
quemia grave transitoria y disfuncién ventricular reversible
si es que se restituye la perfusion del tejido (funcién deprimi-
da en reposo, perfusién conservada). La contractilidad mio-
cérdica se suele recuperar en 1-2 semanas’.

El miocardio hibernado puede obedecer a una disminu-
cién de la contractilidad crénica producida por una hipo-
perfusién prolongada en reposo (funcién y perfusién redu-
cidas en reposo) o puede presentarse por la suma de episo-
dios de reduccién del flujo coronario transitorio (aturdi-
miento repetitivo). Algunos estudios demostraron una so-
breexpresién del factor de necrosis tumoral alfa (TNF-) y
¢4xido nitrico, promoviendo la fibrosis y la pérdida de la re-
serva contractil®’.

Histolégicamente, el miocardio hibernado presenta cambios
tanto a nivel celular como extracelular, a diferencia del mio-
cardio aturdido. Se observa un incremento en los depésitos
de glucdgeno, pérdida de sarcdmeros, miofibrillas, y fibrosis
extracelular. La gravedad de los cambios extracelulares se co-
rrelaciona con el tiempo de recuperacién de la contractilidad
luego de la restitucion del flujo.
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El miocardio hibernado corresponde a un proceso de expo-
sicién persistente a hipoflujo coronario con compromiso epi-
cérdico difuso, que evoluciona a un deterioro regional y glo-
bal de la funcidn sistélica ventricular. Luego de la revascu-
larizacidn, el miocardio hipoquinético puede demorar entre
6-12 meses en recuperar la funcién contractil®. La reversibi-
lidad de la disfuncién ventricular dependerd de la presencia
de miocardio viable. Es decir, tanto el miocardio aturdido
como el hibernado, ante la restitucién del flujo sanguineo,
son tejidos potencialmente recuperables.
Por lo antes expuesto, los requisitos de viabilidad celular son:
1. Lapresencia de un flujo sanguineo miocardico suficiente
para transportar sustratos al miocito para procesos me-
tabdlicos y eliminar productos finales del metabolismo;
2. Laintegridad de la membrana celular; y
3. Laconservacién de la actividad metabdlica intracelular.

Cabe destacar la importancia sobre la determinacion de pre-
sencia de viabilidad en pacientes con disfuncién ventricular
severa, ante la posibilidad de optimizar el tratamiento resti-
tuyendo la perfusion del tejido.

EVALUACION DE VIABILIDAD. METODOS
DIAGNOSTICOS

En pacientes con IC, es necesario determinar el estado mio-

citico capaz de recuperar su funcién contrictil cuando es

adecuadamente perfundido. Existen diferentes métodos

diagndsticos para evaluar la existencia de miocardio viable:

1. Ecocardiograma de estrés con dobutamina;

2. Tomografia computarizada por emisién de fotén tnico
(SPECT);

3. Tomograffa por emisién de positrones (PET);

4. Resonancia magnética cardfaca (RMC).

Ecocardiograma de estrés con dobutamina

La ecocardiografia de estrés es un excelente mérodo de
evaluacién y comparacién de la reserva contrictil me-
diante la medicién de la motilidad, tamano, forma y gro-
sor parietal. La reserva contrictil es la capacidad de un
segmento del miocardio de aumentar el rendimiento ante
un estimulo. La deteccién de la mejoria de la reserva con-
trctil con bajas dosis de dobutamina es el sello distintivo
del miocardio viable.

La respuesta normal del VI al aumento de la carga de tra-
bajo es un incremento uniforme de la motilidad parietal,
el engrosamiento regional y una reduccién del tamao de
la cavidad ventricular izquierda telesistélica, con cambios
minimos del tamano diastdlico durante el ¢jercicio en va-
sodilatacién. El movimiento y el engrosamiento de la pa-
red en la sistole pueden ser normales, reducidos (hipoci-
néticos), anormales (discinéticos), o ausentes (acinéticos)
en el ventriculo izquierdo disfuncional por isquemia'®. La
reduccién del grosor de la pared diastdlica en el VI dis-
funcional es indicativo de tejido cicatricial, mientras que
un segmento hipocinético o discinético con pared sistdli-
ca conservada es mds probable que represente miocardio
viable. Se considera que un engrosamiento miocardico al
final de la didstole de 6 mm o mds es viable, mientras que
un segmento adelgazado y ecodenso (fibrético) represen-
ta una cicatriz.

La administracién de dobutamina induce la contractilidad
de los segmentos viables, tanto aturdido como en hiberna-

cién. La mejorfa del movimiento parietal sensible a dobu-
tamina predice la mejorfa posterior del engrosamiento re-
gional de la pared del VI después de la revascularizacion’.
En la fase inicial, se utilizan dosis de dobutamina de 5-10
ng/kg/min. Se pueden administrar dosis hasta 10-40 pg/
kg/min para detectar isquemia. El miocardio viable presen-
ta una respuesta bifdsica ante la dobutamina. Durante la in-
fusién de dosis bajas, se observa una mejorfa del movimiento
parietal del miocardio disfuncional debido al flujo corona-
rio y el reclutamiento de la reserva contractil. A medida que
se aumenta la dosis, el flujo coronario llega a su limite sin au-
mentar debido a la isquemia por la presencia de estenosis de
la arteria coronaria que irriga la regién y se observa un em-
peoramiento de la motilidad parietal. La sensibilidad y es-
pecificidad de prediccién de la recuperacién de la funcién
miocardica por ecocardiograma con dobutamina son del 71-
97% y 63-95%, respectivamente, asociadas a una respuesta
bifésica que incrementa el grado de prediccién.

Este método presenta limitaciones en cuanto a la evaluacion
cualitativa, con una alta variacién entre los observadores y
la presencia de una mala ventana en algunos pacientes para
realizar el estudio.

Existe la posibilidad de administrar contraste endoveno-
so que produce microburbujas que se comportan como glé-
bulos rojos (debido a su peso molecular) que opacifican el
miocardio, lo que indica una integridad de la microcircu-
lacién vascular. Se describe la presencia de miocardio via-
ble cuando se observa perfusién normal o irregular en los
segmentos y no viable cuando no presenta perfusion. La
ecocardiograffa con contraste puede distinguir miocardio
aturdido de la necrosis. Este método posee mayor sensi-
bilidad y similar especificidad que el ecocardiograma con
dobutamina.

Tomografia computarizada por emisién de fotén
unico (SPECT)

Es una técnica de imdgenes de cardiologfa nuclear en la que
se inyecta un radiomarcador que es captado por el miocar-
dio viable. Los miocardiocitos extraen el isétopo de la san-
gre v lo retienen durante cierto perfodo. El miocardio emi-
te fotones en proporcion a la captacién del radiotrazador, lo
que se relaciona con la perfusién del tejido. Se utiliza una ca-
mara gamma que captura estos fotones de rayos gamma y los
convierte en acontecimientos de luz visible. El resultado fi-
nal de la SPECT es la creacién de multiples cortes forman-
do una imagen digital que representa la distribucién del ra-
diomarcador en el corazén. La reconstruccién tridimensio-
nal se realiza con imdgenes de tres ¢jes, corto, largo horizon-
tal y vertical del VI.

Los radiotrazadores que se emplean para realizar la SPECT
son el talio 201 y tres clases de marcadores con tecne-
cio-99m: sestamibi, tetrafosmin y teboroxima'. El talio 201
es un catién monovalente con propiedades bioldgicas simila-
res al potasio. Es captado por los miocardiocitos con integri-
dad de sus membranas a través de la bomba Na*/K*/AT Pa-
sa (transporte activo) y difusién facilitada (aproximadamen-
te 85% de marcador). La concentracién mixima de talio se
produce en los primeros 5 minutos en funcién al flujo san-
guineo. La posterior redistribucién comienza entre los 10 y
15 minutos luego de la inyeccidn y depende de la intensidad
de eliminacién miocdrdica del talio. La cinética de elimina-
cién es mds rédpida en tejidos normales, y lenta en el miocar-
dio isquémico.



La reversion del defecto de captacidon desde la sobrecarga
inicial hasta las im4genes de redistribucién (entre 3-4 ho-
ras posteriores) representa miocardio viable con isquemia
reversible. Ante la administracién de talio en reposo, la re-
versibilidad del defecto de captacién inicial y luego de la
redistribucién tardia refleja miocardio viable con hipoper-
fusién en reposo. El tejido viable se identifica si las image-
nes retrasadas muestran un relleno significativo de los de-
fectos identificados en las exploraciones iniciales (aumento
de la absorcién >10%) o si el defecto se revierte pero la ac-
tividad del marcador es mayor al 50%". Contrariamente,
el miocardio necrético presentard un defecto de captacion
tanto en reposo como en imdgenes de redistribucidn, es de-
cir, un defecto fijo.

En algunos pacientes puede reducirse mucho la captacién
luego de la sobrecarga y no demostrarse la redistribucién en
imdgenes a las 3-4 horas, ¢ incluso en las 24 horas posterio-
res, debido a enfermedad coronaria y regiones muy isquémi-
cas. El miocardio viable puede regularse aumentando la con-
centracion de talio en la sangre mediante la reinyeccion de
una pequeia dosis en reposo.

El sestamibi es un compuesto catiénico 10 liposoluble, es
el mds estudiado y actualmente el més utilizado de estos
agentes. El Tc 99m se dispersa en el miocardio en propor-
cién al flujo sanguineo principalmente a través de la difu-
sidén pasiva y queda atrapado en las mitocondrias por el gra-
diente electroquimico de la membrana. La absorcién de es-
tas sustancias radiactivas requiere una célula de miocardio
viable y una membrana celular intacta'. Los estudios rea-
lizados con Tc 99m requieren dos inyecciones separadas:
durante sobrecarga méxima y en reposo. Asi, la reversibi-
lidad del defecto de captacidn se presentard ante la presen-
cia de miocardio viable, aunque no es pasible de discernir
entre el miocardio aturdido o hibernado. Los marcadores
con Tc 99m poseen menor vida media y exposicion a radia-
cién, como una mayor prepondcrancia de emisiones gam-
ma de alta energfa que reducen la atenuacién de los tejidos
blandos en comparacién con el talio 201. La adicién de ni-
tratos mejora la captacién del marcador y la precisién de
la modalidad de imagen. Se realizaron estudios comparan-
do SPECT con PET (tomografia por emisién de positro-
nes) observando subestimacién de la presencia de viabili-
dad miocérdica en SPECT. Una desventaja de este méto-
do es la atenuacién no uniforme de los tejidos blandos (te-
jido mamario, diafragma u otras estructuras extracardfacas
cercanas al corazén) que degrada la calidad de la imagen o
crea artefactos que imitan las verdaderas anomalias de la
perfusién. El uso de la correccién de atenuacién puede me-
jorar la precision de las pruebas de viabilidad usando técni-
cas SPECT. La correccién de la atenuacién debe ser espe-
cifica del paciente con un mapa de atenuacidn creado para
cada adquisicién de imagen.

Tomografia por emision de positrones (PET)

Es un método de imédgenes de tecnologfa nuclear que detec-
ta segmentos con disminucién de la perfusién y/o metabolis-
mo miocdrdico en términos cuantitativos (ventaja por sobre
SPECT)®. Se utilizan dos categorfas de radiomarcadores
emisores de positrones: 1) de perfusién: rubidio 82 y [13N]
amoniaco; 2) marcador metabdlico: 2-fluoro-2-desoxigluco-
sa (FDG) marcado con 18F. El protocolo del estudio com-
prende dos partes: inicialmente la evaluacién de la perfusién
miocdrdica y posteriormente la evaluacién del metabolismo
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miocédrdico. Tradicionalmente se realiza el estudio en repo-
so, pero puede utilizarse para valoracién de isquemia en es-
fuerzo si es necesario.

Los diagnésticos se hacen comparando la distribucién de la
actividad de radiacién con los patrones normales, o midien-
do la tasa de acumulacién o desaparicién de la radiactividad
alo largo del tiempo'®. En condiciones normales, el miocar-
dio utiliza la oxidacién de dcidos grasos libres como fuente
de energfa. Sin embargo, ante la alteracién del flujo corona-
rio (presencia de isquemia), se reduce el metabolismo oxida-
tivo y se activa el metabolismo anaerébico de la glucosa. El
FDG utiliza el mismo transportador que la glucosa para in-
gresar a la célula, y por lo tanto la captacién de FDG es el
marcador del metabolismo de glucosa presente en miocar-
dio viable. Se consideran 4 patrones de captacién en las ima-
genes: 1) mismatch entre perfusién y metabolismo: se obser-
va una reduccién de la perfusiéon miocdrdica y de la funcién
contréctil con una captacién de FDG normal que sugiere
la presencia de miocardio viable: hibernado; 2) regiones de
perfusién y metabolismo normal con disfuncién de mortili-
dad en segmentos: puede representar miocardio aturdido, y
en condiciones de dilatacién ventricular la presencia de re-
modelado; 3) segmentos con reduccién de la perfusién y del
metabolismo que indica la presencia de secuclas necréticas; y
4) mismatch invertido: perfusién normal con reduccién de la
captacién de FDG, observado en revascularizacién tempra-
naluego de infarto, bloqueo de rama derecha, cardiopatia no
isquémica y diabetes mellitus®.

El flujo sanguineo miocdrdico en si mismo es un marcador
de viabilidad porque el tejido viable requiere un suministro
de sangre. El flujo sanguineo estd a menudo dentro del rango
normal o casi normal en el miocardio disfuncional pero via-
ble, lo que sugiere que la mayorfa de la disfuncién reversible
representa el aturdimiento repetitivo en lugar de la hiberna-
cién. Como se describié anteriormente, la perfusion evalua-
da por PET se utiliza junto con los hallazgos metabdlicos de
PET para identificar el miocardio viable que podria benefi-
ciarse de la revascularizacion.

Resonancia magnética cardiaca (RMC)

La RMC es una técnica no invasiva y sin rayos X que utili-
za un potente campo magnético, impulsos de radiofrecuen-
cia y una computadora para producir imédgenes detalladas
para la valoracién de miocardio viable. También aporta in-
formacién sobre anatomia, funcién global y regional de am-
bos ventriculos, isquemia y flujo coronario. El fenémeno de
resonancia magnética tiene lugar en los nicleos de hidrége-
no (abundante en el cuerpo humano y con alta sensibilidad)
que se comportan como imanes y se alinean en un campo
magnético externo. La excitacién y relajacién de estos nu-
cleos se transmite en forma de seial que puede utilizarse
para la generacién de imdgenes. El contraste entre diferen-
tes tejidos en la imagen depende del retraso de la excitacién y
la lectura de la sefial (TE o tiempo de cco) y el tiempo trans-
currido entre excitaciones repetidas con ondas de radio (TR
o tiempo de repeticién). Las diferentes formas de contraste
derivan de dos procesos de relajacién principal que afectan a
la magnetizacién neta: el decaimiento en el ¢je longitudinal
(T1) y en el plano transverso (T2). La RMC representa un
mapa espacial de senales de radio’.

Se utilizan dos tipos de resonancia magnética cardia-
ca para evaluar la viabilidad del miocardio: la resonancia
magnética de estrés con dobutamina (DSRM) para valo-
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raciéon de la motilidad y engrosamiento parietal, y la re-
sonancia magnética cardfaca (DE-RMC) retardada con
contraste, que permite diferenciar las miocardiopatias de
origen isquémico de las no isquémico y evaluar la presen-
cia de dafio miocdrdico por necrosis, fibrosis, inflama-
cién o infiltracién.

Resonancia magnética cardiaca de estrés con dobutamina
Se utiliza para la medicién de la reserva contrictil de la dis-
funcién ventricular de forma similar a la ecocardiografia.
Mediante la administracién de dobutamina se observarin
dreas con disfuncién contrdctil con espesor parietal con-
servado (>5 mm) que indica conservacién de la viabilidad.
La presencia de tejido cicatrizal transmural entre 50-75%
del espesor parietal implica tejido que no mejorard luego
de revascularizar. Tanto la mejoria de la reserva contréctil
con la administraciéon de dobutamina, el grosor del espe-
sor parietal al final de la didstole y la cuantificacién del te-
jido necrético predicen el beneficio del miocardio ante la
revascularizacidn.

Resonancia magnética con gadolinio (realce tardio

Pueden utilizarse varios medios de contraste, aunque en el
aparato cardiovascular se utiliza en la clinica sustancias con
gadolinio. El gadolinio se administra por via endovenosa y
permanece a nivel extracelular. Por lo tanto, en condiciones
normales, el contraste no entra a la célula. Pero en el contex-
to de infarto o fibrosis crénica, el compartimento extracelu-
lar se expande a expensas de rotura de celular y la distribu-
cién del contraste es diferente. La cinética de entrada del ga-
dolinio en el territorio del infarto de miocardio (IM) se re-
trasa y pasados los 10-15 minutos se visualizard de manera
4ptima su distribucién. Las dreas de tejido necrético mostra-
ran una alta concentracién de contraste (brillante) en com-
paracién con el miocardio normal (negro). Se han descrito
diversos patrones con gadolinio: en el IM se observa realce
tardio a nivel subendocédrdico con extensién transmural de-
pendiente del tamano del infarto. Contrariamente, la pre-
sencia de realce tardio subepicdrdico y a nivel medial de la
pared difuso o parcheado descarta la posibilidad de compro-
miso isquémico. La extensién del realce transmural es inver-
sa a la prediccion de la recuperacion funcional con revascu-
larizacidn, es decir, la presencia de realce tardio transmural
>50% de la pared presenta menor probabilidad de mejoria
con el tratamiento.

En la prictica clinica, la estimacién visual es el método mds
simple para la cuantificacién del realce tardio de gadolinio,
estableciendo un porcentaje del grosor del miocardio infar-
tado en relacién con la pared global, con el fin de definir la
extensién transmural. Se utiliza el modelo establecido por la
American Heart Asociation (AHA), que divide al ventriculo
en 17 segmentos y otorga una puntuacién de 0-4 (0: sin cica-
triz, 4:100% tejido cicatrizal). La sumatoria final de los pun-
tajes de los segmentos dividida por la totalidad de segmentos
permite una evaluacién precisa del compromiso de la masa
del ventriculo?.

La RMC tardia con gadolinio detecta el IM con onda Q y
sin onda Q con precisidn y con una sensibilidad tan alta que
es capaz de demostrar pequenos IM que no pueden ser eva-
luados mediante SPECT®. Estudios han demostrado que la
RMC puede diferenciar entre el nicleo del infarto y la zona
periinfarto adyacente, que aparece con menor intensidad de
senal debido a la mezcla de infarto con tejido viable. Cuan-

to mayor sea la extensién de la zona periinfarto, mayor serd
la probabilidad de muerte cardiaca y de episodios cardiacos
en el futuro'.

El mapeo en T1 permite el andlisis global y regional de la es-
tructura miocérdica a nivel microscdpico. La senal de inten-
sidad en T1 se ve alterada debido al incremento de agua o fi-
brosis en el tejido. Se intensifica T1 ante la presencia de ede-
ma por injuria miocdrdica, edema celular y necrosis, y en ca-
sos de expansién del espacio extracelular por amiloidosis o
fibrosis focal o difusa’.

Las ventajas de la RMC incluyen la capacidad de brindar in-
formacién simultdnea de la anatomia, funcién y perfusion
con imagenes de alta calidad.

DISCUSION

La deteccién de miocardio viable es fundamental para po-
der determinar el tratamiento dptimo de un subgrupo de
enfermos portadores de IC secundaria a enfermedad arte-
rial coronaria aterosclerética.

En los tltimos anos se realizaron varios estudios que anali-
zaron la recuperacién de la contractilidad cardfaca luego de
la revascularizacién en individuos con funcién ventricular
gravemente deprimida. De la valoracién de estas publica-
ciones se infiere que la RMC es, en la actualidad, la mejor
herramienta disponible para determinar viabilidad cardia-
ca. No obstante, dado su costo y la dificultad de su accesi-
bilidad, en nuestro medio, los deméds métodos se posicio-
nan como una opcién vélida para la deteccidon de miocar-
dio viable.

El STICH #7ial’ es un estudio randomizado y multicéntri-
co con dos hipdtesis de estudio. La denominada Hipétesis
1 fue pensada para probar que la cirugfa de revasculariza-
cién miocdrdica mds TMO podrian reducir la mortalidad
en comparacién con solo tratamiento médico. Durante los
anos 2002 al 2007, se enrolaron 1212 pacientes identifica-
dos mediante SPECT o ecocardiograma de estrés con do-
butamina para deteccién de viabilidad y con el fin de eva-
luar mortalidad de cualquier causa como punto final pri-
mario. Como objetivos secundarios, se evaluaron morta-
lidad de causa cardiovascular y hospitalizaciones. Este es-
tudio comparé 602 pacientes que recibieron TMO contra
610 pacientes que recibiecron TMO mads revascularizacién
mediante cirugfa convencional (CRM). Dentro del grupo
que recibié TMO, aproximadamente el 17% fue tratado
con terapia de revascularizacion finalmente. Los motivos
fueron progresién de los sintomas (40%), descompensacién
aguda (27%), decisién de la familia (28%) y decision de los
médicos al no tratarse de un estudio doble ciego (5%). El
seguimiento fue en promedio de 56 meses, hasta ¢l afio
2010. La mortalidad de cualquier causa (objetivo prima-
rio) fue del 41% de los que recibieron TMO vy del 36% de
los pacientes con CRM (hazard ratio [HR] CRM =0,86;
IC95%: 0,72-1,04; p=0,12) (Figura 1). La mortalidad de
causa cardiovascular en el 33% y el 28% de los pacientes
con TMO y CRM, respectivamente (HR CABG =0,81;
IC95%: 0,66-1; p=0,05). Las hospitalizaciones de cau-
sa cardiovascular fue de 68% en aquellos con TMO y 58%
en pacientes con CRM (HR CRM =0,74; IC95%: 0,64-
0,85; p<0,001) (Figura2). El andlisis por intencién de tra-
tar mostr6 diferencia significativa entre ambos grupos para
mortalidad de cualquier causa. Sin embargo, fue significa-
tiva a favor de los pacientes tratados con CRM en morta-
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lidad y hospitalizacién de causa cardiovascular. No obs-
tante, el STICH #ial fue severamente criticado'!. En pri-
mer lugar, la deteccién de viabilidad fue determinada por
los médicos involucrados en el estudio en base a la dispo-
nibilidad, con poco uso de la RMC, considerado el mejor
método diagnéstico disponible en la actualidad, o el PET,
que también presenta alta tasa de sensibilidad y especifici-
dad para valoracién de viabilidad. En segundo lugar, el es-
tudio no fue ciego, el conocimiento clinico de los pacientes
por los médicos puede haber influido en las causas de hos-
pitalizacién. Finalmente, ¢l no haber podido demostrar un
beneficio significativo luego de afios de seguimiento.

En 2016 fue publicado el estudio STICHES". Los resul-
tados a 10 afos de seguimiento demostraron una reduc-
cidn significativa de la variable principal de la mortalidad
por todas las causas entre los pacientes asignados al azar a
CRM. Este estudio de seguimiento a largo plazo estable-
ce que los pacientes con cardiopatia isquémica y disfuncion
ventricular izquierda muestran un beneficio con la revas-
cularizacién. En presencia de miocardiopatia dilatada is-
quémico-necrética, con evidencias de viabilidad miocardi-
ca, la CRM pareceria ser beneficiosa si se respetan las con-
diciones impuestas en el estudio STICH (centros quirtr-
gicos con experiencia en pacientes con deterioro modera-
do-severo de la FEy y baja mortalidad). Cuando hay dete-
rioro severo de la funcién ventricular y masa miocdrdica
viable significativa (>20%), la CRM puede ser una alterna-
tiva de tratamiento valida si la anatomia coronaria es técni-
camente apta para cirugia de bypass.

En 2019, se publicé un subanalisis del STICHES trial*
que evalud la relacidn entre la deteccién de viabilidad y el
beneficio de la revascularizacidn en conjunto al tratamien-
to médico. El mismo no logré demostrar evidencia esta-
distica sobre la presencia de viabilidad y la reduccién de la
mortalidad. No obstante, se observé mejoria de la FEy en
pacientes que presentaron miocardio viable independien-
temente del tratamiento (Figura 3). Los autores mencio-
nan la existencia de una correlacién bioldgica entre la via-
bilidad y el beneficio de la revascularizacién que no pudo
ser demostrada, posiblemente por la cantidad de pacientes

Fontana L y cols. | Viabilidad miocardica 117

10 | - 1.0
3 o9f os
] Hazard ratio: 0,81 (IC 95%, 0.66-1.00) | Hazard ratio: 0,74 {IC 95%, 0.64-0.85) °
H 08 | P=0.05 P<0.001 08 e
i 33
I L -~ 53
S o7 Tto médico o7 §§
3 H
] g3
S osf - 06 3
50

E 05 CRM | o5 gg

[ Tto médico r 04 Ss
5 i3
b
= 03[ Fo3 5
] 33
3 oz M roz 2
3 32
£ 01 01 5

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

1 2 3 4 5 6 ©0 1 2 3 4 5 6
IN2 en Riesgo Afios desde randomizacién
Tratamientomédico €02 532 487 435 312 154 80 602 387 315 260 158 65 28
CRM 610 532 486 450 340 174 91 610 431 375 334 221 100 43
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que presentaron miocardio no viable (19%) en compara-
cién con aquellos en los que si se detectd viabilidad (81%).
En la gufa de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC)*!
se establece el beneficio de revascularizacién de pacientes
con IC crénica de origen isquémico-necrdtica con disfun-
cién ventricular severa. Este beneficio se puede objetivar en
la préctica realizando una RMC basal y luego de la revas-
cularizacién con la mejoria de la FEy y de la motilidad re-
gional (Figura 4). Si bien las gufas recomiendan en la prac-
tica clinica la revascularizacién de estos pacientes, no estd
determinada la estrategia éptima. Tanto la CRM como la
intervencién percutdnea (PCI) serdn evaluadas y definidas
por ¢l equipo médico de cardi6logos tratantes, teniendo en
cuenta la valoracién del paciente especifico, anatomfa coro-
naria, comorbilidades y viabilidad mioc4rdica. Los ensayos
que comparan CRM y PCI excluyen por lo general pacien-
tes con FEy<35%.

La SAC establece, en la Guia de insuficiencia cardiaca cré-
nica (2016), que la revascularizacién coronaria de territo-
rios isquémicos ofrece la posibilidad de mejorar la funcién
del VI y la supervivencia, y se la debe considerar en todos
los pacientes con IC. Por lo tanto, adquiere gran importan-
cia el poder seleccionar de manera adecuada a aquellos que
presenten viabilidad miocérdica, que son los que podrifan
beneficiarse. De esta forma, indica CRM o ATC (angio-
plastia transluminal coronaria) en pacientes con FEy se-
veramente deprimida y que tengan lesion significativa del
tronco de la coronaria izquierda o su equivalente, o de mul-
tiples vasos o que comprometa la arteria descendente ante-
rior proximal, con presencia de viabilidad mioc4rdica (Cla-
se I, nivel evidencia C). Ademds, CRM en pacientes con
deterioro de la funcidn ventricular que tengan masa mio-
cérdica viable significativa, no contrictil, sin las caracte-
risticas coronarias antes descriptas (Clase IIa, nivel de evi-
dencia B).

Al mismo tiempo, la SAC indicd, en la Guia de IAM con
elevacién de ST publicada en 2015, la evaluacién de viabi-



118 Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista 2020;11(3):112-118

2

=

]

>

=2

"E’ CRM +Tto Médico (N=121) ®

2

2 Tto Médico (N=127)

< —e—

8

]

2 ®

= CRM + Tto Médico (N=26)

2

e i

§ Tto Médico (N=44) e

2

= e e S B
- 6 5 4 3 2 4 0 1 2 3 4 5 6

Cambio en FEVI (%)

Figura 3. Se evidencia una mejoria de la fraccidn de eyeccion del ventriculo iz-
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lidi HR, et al. Myocardial viability and long term outcomes in ischemic cardiom-
yopathy. N Engl J Med 2019;381:739-48.

lidad (sin establecer un método especifico, incluye tanto
ccocardiograma, SPECT, PET o RMC) en pacientes con
enfermedad de multiples vasos o en aquellos casos que se
considere la revascularizacién miocardica (Clase I, Nivel
de evidencia C)*.
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Angioplastia transluminal coronaria en bifurcacion de
arteria descendente anterior, con técnica de crush stenting

Coronary transluminal angioplasty in bifurcation of the anterior
descending artery, using the crush stenting technique

Ariel Ittig", César Federico Vigo?, Silvana Cardenas?®, Juan José Luciano? Anselmo Bordonava?

RESUMEN

Introduccién. La angioplastia coronaria de obstrucciones en bifurcacion se asocia con
un alto grado de complicaciones cardiovasculares. Esta publicacion presenta los re-
sultados inmediatos y a mediano plazo de pacientes con angina inestable y obstruc-
ciones coronarias en bifurcacion de arteria descendente anterior y primera diagonal,
tratadas con la técnica de crush stenting.

Material y métodos. Se trataron 12 pacientes consecutivos entre enero de 2018y julio
de 2019. Para la técnica de crush stenting se utilizaron dos stents de cromo-platino, li-
beradores de everolimus, Promus PREMIERTM.

Resultados. La edad fue de 60+7 afos. Un tercio de los pacientes (n=4; 33,3%) tenia
enfermedad de tres vasos coronarios y dos bifurcaciones tratadas (n=2; 16,7%) fue-
ron reestenosis intrastent.

Todos los procedimientos (n=12; 100%) fueron técnicamente exitosos y los pacien-
tes no tuvieron complicaciones mayores durante su internacién. En su evolucién a
mediano plazo se registré la muerte de un hombre (n=1; 8,3%) a los 3 meses del alta
hospitalaria por insuficiencia cardiaca. La sobrevida actuarial libre de eventos cardio-
vasculares adversos mayores (infarto de miocardio, revascularizacién de la lesién tra-
tada, accidente cerebro-vascular y/o muerte) a 24 meses de seguimiento fue de 92%.
Conclusiones. La angioplastia coronaria de un grupo muy selecto de pacientes, con
angina inestable, obstrucciones de bifurcacion de arteria descendente anterior y pri-
mera diagonal, con la técnica de crush stenting e implante de dos stents liberadores
de everolimus Promus PREMIERTM fue segura y presenté una baja tasa de eventos
cardiovasculares adversos mayores a mediano plazo.

Palabras claves: enfermedad arterial coronaria, lesiones en bifurcacion, stents libera-
dores de drogas.

ABSTRACT

Introduction. Coronary angioplasty of bifurcation obstructions is associated with a
high degree of cardiovascular complications. This publication presents the immedia-
te and medium-term results of patients with unstable angina and coronary obstruc-
tions in the bifurcation of the anterior descending and first diagonal arteries, treated
with the crush stenting technique.

Material and methods. Twelve consecutive patients were treated between January
2018 and July 2019. For the crush stenting technique, two chrome-platinum stents,
releasing everolimus, Promus PREMIERTM were used.

Results. The age was 607 years. One third of the patients (n: 4; 33.3%) patients with
three coronary vessel disease and two treated bifurcations (n: 2; 16.7%) had in-stent
restenosis.

All the procedures (n: 12; 100%) were technically successful and the patients had no
major complications during hospitalization. In its medium-term evolution, the death
of a man (n: 1; 8.3%) will be seen 3 months after discharge from heart failure. The ac-
tuarial survival free of major adverse cardiovascular events (myocardial infarction, tar-
get lesion revascularization, stroke and / or death) at 24-month follow-up was 92%.
Conclusions. Coronary angioplasty in a very select group of patients, with unstable
angina, bifurcation obstructions of the anterior descending artery and first diagonal,
with the crush stenting technique and implantation of two everolimus Promus PRE-
MIERTM releasing stents was safe and presented a low rate of major adverse cardio-
vascular events in the medium term.

Keywords: coronary artery disease, bifurcation lesions, drug-eluting stents.
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INTRODUCCION

A pesar de los avances en la técnica y materiales disponi-
bles para la realizacién de angioplastia transluminal co-
ronaria (ATC), el tratamiento de las obstrucciones coro-
narias en bifurcacién estd asociado con un alto grado de
complicaciones cardiovasculares. No solo es de destacar
la posibilidad de oclusién del ramo lateral periprocedi-
miento’, sino también de la mayor tasa de reestenosis es-

perable a largo plazo®.
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Las lesiones de bifurcacién representan hasta un 20% del
total de las intervenciones coronarias y estdn presentes en
aproximadamente un 30% de los pacientes con enfermedad
de multiples vasos®.

La técnica de crush stenting es una opcioén terapéutica que
consiste en el implante de dos szenss liberadores de droga®.
El primer stent se implanta en la rama lateral, dejando 2 a 3
mm de su extremo proximal dentro de la luz del vaso princi-
pal. A continuacién se implanta el segundo stens en el vaso
principal produciendo un aplastamiento (crush) del extremo
proximal del primero. El procedimiento finaliza con el in-
flado simultdneo de dos balones en ambos stents (técnica de
kissing balloon).

Esta publicacion presenta los resultados inmediatos y a
mediano plazo de pacientes con angina inestable y obs-
trucciones coronarias en bifurcacién de arteria descenden-
te anterior y primera diagonal, tratadas con la técnica de
crush stenting.

MATERIALY METODOS

Es un estudio no randomizado, retrospectivo, de 12 pacien-
tes consecutivos con angina inestable y obstrucciones coro-
narias en bifurcacién de arteria descendente anterior y pri-
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TABLA 1. Caracteristicas clinicas (n=12)

TABLA 2. Cinecoronariograffa (n=12)

Edad (afos) 60+7 Lesiones coronarias
Sexo masculino 9 (75%) De novo 10 (83,4%)
Angina inestable (Braunwald) Reestenosis intrastent 2 (16,6%)
Clase Il B 8 (66,6%) Numero de arterias coronarias comprometidas
Clase Il B 2(16,7%) Un vaso 6 (50%)
Clase Il C 2(16,7%) Dos vasos 2(16,7%)
Antecedentes cardioldgicos Tres vasos 4(33,3%)
Insuficiencia Cardiaca 5 (41.6%) Tronco de coronaria izquierda 1(8,3%)
Infarto Agudo de Miocardio 1(8,3%) Clasificacion de Medina
Angioplastia Coronaria 2(16,7%) 1,11 10 (83,4%)
Factores de riesgo coronarios 01,1 1(83%)
Antecedentes familiares 3 (25%) 00,1 1(83%)
Hipertension Arterial 11 (91,7%) SNuH Score
Tabaquismo 7 (58,3%) 1 3(25%)
Diabetes Mellitus 4(33,3%) 2 4(33,3%)
Hipercolesterolemia 3 (25%) 3 5(41,7%)
Tipo de lesiones coronarias
mera diagonal, tratadas con la técnica de crush stenting (10 Simples 5(41,7%)
. . . . Complejas 7 (58,3%)
pacientes con lesiones de novo y 2 pacientes con restenosis - - —
intrastent). Los procedimientos se realizaron bajo consen- Am9U|OBde bifurcacion
.. . . . 1. bajo grado (< 70°) 9 (75%)
timiento informado escrito, entre enero de 2018 y julio de alto grado (> 70°) 305%)

2019 (5 en el Hospital Nacional de Clinicasy 7 en la Clinica
Chutro de la ciudad de Cérdoba, Rep. Argentina).

Se analizaron las caracteristicas basales de los pacientes,
su cuadro clinico y anatomia coronaria. Para la valoracién
del cuadro de angina inestable se utilizé la clasificacion de
Braunwald. Se consideraron como obstrucciones coronarias
de grado severo a aquellas > 70% (valoradas por angiografia
cuantitativa).

Se utilizd la clasificacién de Medina’® para categorizar las bi-
furcaciones coronarias, basdndose en los tres componentes
en que puede ser dividida una bifurcacién: vaso principal
proximal, vaso principal distal y ramo secundario. Respetan-
do esta secuencia, la clasificacién de Medina asigna un valor
binario (1,0) dependiendo de si las obstrucciones de los seg-
mentos antes descritos superan o no el 50%.

Para evaluar angiogréficamente la masa miocardica en ries-
go, ante la posibilidad de oclusién del ramo diagonal, se em-
pled el SNuH score®. Esta puntuacién analiza conjuntamen-
te tres variables: didmetro (size “S”), nimero (number “Nu”)
y altura (bighest “H”) de los ramos diagonales, obteniéndose
resultados que varfan entre 0 y 3.

La estratificaciéon de las lesiones de bifurcacién como sim-
ples o complejas se basé en los criterios mayores y menores
del DEFINITION Study’. Las lesiones complejas debfan te-
ner al menos un criterio mayor (ramo diagonal con 70% de
estenosis y/o longitud de placa 210 mm), y dos criterios me-
nores (longitud de la lesién de la arteria descendente ante-
rior 225 mm; obstrucciones multiples; éngulo B de bifurca-
cién <45° o >70°; didmetro de la arteria descendente ante-
rior £2,5 mm; moderada a severa calcificacidn; lesiones con
componente trombético).

También se valord el dngulo B de bifurcacién (bifurcation
angle), que es aquel que se origina entre el segmento distal de
la arteria descendente anterior y el ramo diagonal (medido
angiograficamente en proyecciéon oblicua anterior izquier-
da 30°, craneal 30°). Se definié como dngulo B de bajo gra-
do aquel <70° (bifurcacion en “Y”),y de alto grado al >70° (bi-
Surcacion en “T”).

En el caso de que la obstruccién a tratar comprendiera una
reestenosis intrastent, se utilizé la clasificacién de Mehran R
et al® basada en la localizacién y extension de la hiperplasia
intimal en relacién al szent implantado. Clase I: lesion focali-
zada, <10 mm de extensién. Clase I1: lesidon difusa intrastent,

>10 mm de extensién. Clase III: lesién difusa dentro y fue-
ra de los margenes del szent, >10 mm de extension. Clase I'V:
oclusién total del szent.

Todos los pacientes presentaban obstruccion severa de bifur-
cacién de arteria descendente anterior y primera diagonal, y
fueron tratados con la téenica de crush stenting utilizando
dos stents de cromo-platino, liberadores de everolimus, Pro-
mus PREMIER™ (Boston Scientific, Ireland). Para acceder se-
lectivamente a la rama diagonal luego del implante del stent
en la arteria descendente anterior (recruce o rewiring), se usé
una gufa coronaria PT*™ Moderate Support (Boston Scienti-
fic, Costa Rica). El kissing balloon final se realizé con balones
de igual 0 menor didmetro al de los balones de los szenzs im-
plantados. Solo se utilizaron balones coronarios “no compla-
cientes” cuando la expansién de los stents, evaluados por la téc-
nica de StentBoostTM, no fuera éptima (StentBoostTM es una
herramienta radioldgica simple y rdpida, que mejora la visuali-
zacion del stent tras la eliminacién del ruido de fondo y las es-
tructuras anatémicas).

Los pacientes estaban medicados previamente ala ATC con
aspirina 100 mg/dia V.O. y clopidogrel 75 mg/dia V.O. o
prasugrel 10 mg/dia V.O. A la mafana siguiente del proce-
dimiento se evaluaron pardmetros clinicos, electrocardio-
gréficos y de laboratorio. Se consideré como infarto agudo
de miocardio post-ATC a aquellos pacientes que sufrieran
angor prolongado (>30 minutos de duracién), acompaiado
de nuevas ondas Q en el electrocardiograma y elevacién de
CPK-MB (V.N. 725 UT/I).

Se definié como éxito angiografico cuando se pudieron im-
plantar ambos szents en la zona de bifurcacién de acuerdo
con la técnica de crush stenting, con una estenosis residual
menor del 30% y flujo TIMI 3. Y éxito clinico cuando los
pacientes con éxito angiografico fueron dados de alta hospi-
talaria sin haber presentado complicaciones cardiovascula-
res mayores (hematomas en sitio de puncién que requirieran
transfusion de sangre, infarto agudo de miocardio, reinter-
venciones coronarias, accidente cerebrovascular y/o muerte).
Al alta hospitalaria, todos los pacientes continuaron con as-
pirina 100 mg/dia V.O. ininterrumpidamente y clopidogrel
75 mg/dia V.O. o prasugrel 10 mg/dia V.O. por al menos 12
meses.

La evolucién a mediano plazo (entre 6 a 24 meses posterio-



Figura 1. Crush stenting en reestenosis intrastent (a los 4 meses
post-ATC a descendete anterior). A. Imagen preangioplastia (Medi-
na 1,1,1). B. Posicionamiento de los stents en arterias diagonal (Pro-
mus PREMIERTM 2.5 x 20 mm) y descendente anterior (Promus PRE-
MIERTM 3.0 x 28 mm). (1)Stent a descendente anterior previamente
implantado. C. Resultado final.

res al alta hospitalaria) fue valorada clinicamente, como so-
brevida actuarial libre de eventos cardiovasculares adversos
mayores (infarto agudo de miocardio, revascularizacién de
la lesién tratada, accidente cerebrovascular y/o muerte). Los
datos fueron obtenidos de las historias clinicas o a través de
consulta a los médicos de cabecera. La reestenosis angiogra-
fica fue definida como didmetro de estenosis >50% en los
stents implantados (dentro del szent y/o en los 5 mm por fue-
ra de los bordes proximal o distal).

Las variables continuas estdn expresadas como media +
desvio estindar (DE), y las cualitativas como porcentaje
(%). Para el calculo de sobrevida se usé la tabla actuarial de
Kaplan-Meier y se expresé como sobrevida media.

RESULTADOS

Las caracteristicas basales se describen en la Tabla 1. La edad
promedio de los pacientes fue de 6047 anos y mayoritaria-
mente presentaban un cuadro clinico de angina inestable
Clase II B (n=8; 66,6%).

Las caracteristicas angiograficas se especifican en la Ta-
bla 2. Un tercio de los pacientes (n=4; 33,3%) tenia enfer-
medad de tres vasos coronarios. Dos bifurcaciones tratadas
(n=2; 16,7%) fueron reestenosis intrastent (Figura 1). En am-
bos casos se traté de un stent coronario convencional (ba-
re-metal stent) implantado previamente en la arteria des-
cendente anterior. Uno a los 4 meses (Mehran Clase I1I) y
otro a los 12 meses (Mehran Clase I'V) previos a la fecha del
procedimiento.

En la Tabla 3 se destacan las caracteristicas de las AT'C. To-
dos los procedimientos se realizaron por via femoral, con ca-
téter guia 7 French y dos stents de cromo-platino, liberadores
de everolimus, Promus PREMIER™ (Boston Scientific, Ire-
land). El didmetro del stent posicionado en arteria descen-
dente anterior fue mayoritariamente de 3 mm (n=9; 75%)
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Figura 2. Crush stenting sin predilatacion (directo).A. Imagen prean-
gioplastia (Medina 0,1,1). B. Posicionamiento de los stents en arte-
rias diagonal (Promus PREMIERTM 2.5 x 12 mm) y descendente an-
terior (Promus PREMIERTM 3.0 x 16 mm). C. Implante de stent en ar-
teria diagonal. D. Implante de stent en arteria descendente anterior
(crush). E. Kissing balloon. F. Resultado final.

TABLA 3. Angioplastia transluminal coronaria (n=12).

Didmetro stents de arteria descendente anterior

2,75 mm 2(16,7%)
3,00 mm 9 (75%)
3,50 mm 1(8,3%)
Didmetro stents de arteria primera diagonal

2,25 mm 2(16,7%)
2,50 mm 6 (50%)
2,75 mm 3 (25%)
3,00 mm 1(8,3%)
Stents adicionales

a descendente anterior 2(16,7%)
a primera diagonal 1(8,3%)

Angioplastia combinada
a circunfleja 1(8,3%)
¢

a tronco de coronaria izquierda 8,3%)

Crush sin predilatacion 2(16,7%)
Kissing balloon final 12 (100%)
StentBoost 5(41,7%)
Exito angiogréfico 12(100%)
Exito clinico 12 (100%)

y de 2,5 mm en la arteria primera diagonal (n=6; 50%).
En dos pacientes (n=2; 16,7%) que presentaron diseccién
proximal de la arteria descendente anterior se implanté un
stent adicional de platino-cromo Rebel™ 3,5x16 mm (Bos-
ton Scientific, Ireland). En otro (n=1; 8,3%), sc implanté un
stent adicional Promus PREMIER™ 2,5x20 mm (Boston
Scientific, Ireland) en arteria primera diagonal, debido a di-
seccién distal. En un paciente (n=1; 8,3%) se realizé, ade-
més, ATC a arteria circunfleja con un szent de cromo-cobal-
to Walez™3,0x18 mm (Microport Inc. Shanghai, China). En
otro (n=1; 8,3%), se implanté un stens Promus PREMIER™
4,0x16 mm (Boston Scientific, Ireland) en tronco de corona-
ria izquierda por lesion obstructiva previa. En dos paciente
(n=2; 16,7%) se realizé la técnica de crush stenting sin predi-
latacién (directo) (Figura 2).

Se obtuvo éxito angiogrifico en todas las lesiones tratadas
y ningun paciente presenté complicaciones cardiovascula-
res mayores durante la estadia hospitalaria. Once pacientes
(n=11; 91,6%) fueron dados de alta al dia siguiente del pro-
cedimiento y ninguno presenté elevacién de CPK-MB. Solo
un paciente (n=1; 8,3%) permanecio internado S dfas, para
el implante de un marcapaso cardfaco definitivo, por blo-
queo de la conduccién A-V (previo a ATC).

Se realizé seguimiento clinico en la totalidad de los pacien-
tes (n=12; 100%), por un periodo medio de 15,6+5,8 me-
ses después del alta hospitalaria (Tabla 4). Un hombre (n=1;
8,3%) de 56 afios, con antecedentes de angina posinfarto
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TABLA 4. Evolucién poshospitalaria a 24 meses (n=12).

Infarto Agudo de Miocardio 0 (0%)
Revascularizacion

de las lesiones tratadas 0 (0%)
de otras lesiones 1(8,3%)
Muerte 1(8,3%)
Sobrevida actuarial libre de ECAM 92%
Cinecoronariografia de control 3 (25%)
Reestenosis angiogréfica 0 (0%)

ECAM: eventos cardiovasculares adversos mayores

agudo de miocardio (Clase III C), enfermedad de tres vasos
coronarios y shock cardiogénico, falleci6 a los 3 meses del alta
hospitalaria por insuficiencia cardiaca. La sobrevida actua-
rial libre de eventos cardiovasculares adversos mayores a 24
meses de seguimiento fue de 92% (Figura 3).

A tres pacientes (n=3; 25%) se les realizé cinecoronariografias
de control durante su seguimiento. Ninguno present reeste-
nosis angiografica significativa de los szenzs de bifurcacion de
descendente anterior y primera diagonal. El primer paciente
se traté de un hombre de 55 afios, que al séptimo mes de se-
guimiento se le realizd un control angiogréfico en el curso de
ATC programada a arteria circunfleja. El segundo paciente
fue un hombre de 70 afios, que al décimo mes de seguimien-
to se le realizé una cinecoronariografia por presentar angina
inestable clase I B y estudio de perfusién miocérdica con ta-
lio 201 positiva para isquemia de miocardio inferior, inferola-
teral y punta de ventriculo izquierdo. La coronariograffa mos-
tr6 los stents de bifurcacion de descendente anterior y diagonal
permeables, pero debido a una obstruccion de novo severa de
tronco de coronaria izquierda fue sometido a una cirugfa de
revascularizacién miocdrdica (bypass aortocoronario). El ter-
cer paciente fue una mujer de 68 anos que a los 19 meses de se-
guimiento se le realizé un estudio angiografico de control de-
bido a una internacién hospitalaria por dolor precordial ati-
pico (sin estudio de perfusién miocardico previo). Se observé
stent permeable de arteria descendente anterior y proliferacién
intrastent de arteria diagonal que comprometia su luz en un
40% (continud con tratamiento médico).

DISCUSION

Las estrategias para el tratamiento percutdneo de las bifur-
caciones coronarias son muy variadas, y fundamentalmen-
te pueden dividirse en simples o complejas. Las estrategias
simples se refieren basicamente a la técnica de szent provisio-
nal (provisional stenting), que consiste en implantar inicial-
mente un stent en la arteria principal y circunstancialmen-
te un segundo szent en la rama lateral en caso de oclusién o
estenosis significativa de la misma. Las estrategias comple-
jas comprenden a un grupo de técnicas en las que inicial-
mente se planifica implantar dos stents (elective double sten-
ting), uno en la arteria principal y otro en el ramo lateral’.
Se considera razonable el uso de la técnica de “dos szents ini-
ciales” en pacientes con anatomia de bifurcacién coronaria
compleja, que comprometa un ramo lateral de gran calibre
con alto riesgo de oclusién y bajas posibilidades de recupe-
racién (Clase I1a; nivel de evidencia: B)'°. En linea con este
concepto, resulta imperativo definir qué es una lesién de bi-
furcacién compleja. El DEFINITION Study, luego del ana-
lisis de 1.500 procedimientos (training group) estrictamen-
te controlados, establecié la diferencia entre lesiones de bi-
furcacién coronaria simples y complejas de acuerdo a para-
metros angiogréficos ficilmente aplicables’. Informaron que
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Figura 3. Sobrevida actuarial libre de eventos cardiovasculares ad-
versos mayores (infarto de miocardio, revascularizacion de la lesién
tratada, accidente cerebrovascular y/o muerte) a 24 meses de segui-
miento.

sobre 3.660 pacientes (study group) con lesiones complejas (7
de 12 pacientes en nuestra experiencia, 58,3%), las técnicas
de doble szenss tuvieron una mortalidad anual significativa-
mente menor comparadas con la técnica de szent provisional
(2,8% vs. 5,3%; p=0,047). El DEFINITION II es un estu-
dio de reciente publicacién que aporta evidencias a favor de
las técnicas de dos szents iniciales en el tratamiento de las bi-
furcaciones coronarias complejas. Comparé los resultados
de las técnicas de doble stent vs. stent provisional en 653 pa-
cientes en 49 centros internacionales. Dentro del grupo de
dos stents, la mayoria de las lesiones tratadas fueron bifurca-
ciones de la arteria descendente anterior y diagonal (62,5%).
El punto final primario combinado fue falla en la lesién tra-
tada (target lesion failure) al afio de seguimiento, que alcanzé
el 6,1% para el tratamiento con dos stents y 11,4% para stent
provisional (p=0,019). No hubo diferencia significativa en la
mortalidad entre ambas técnicas (2,1 vs. 2,5%; p=0,772), as
que el beneficio fue impulsado principalmente por las meno-
res tasas de infarto de miocardio relacionado con el vaso tra-
tado (3,0 vs. 7,1%; p=0,025) y revascularizacién de la lesién
tratada guiada clinicamente (2,4% vs. 5,5%; p=0.049) regis-
tradas en el grupo doble szenss'.

El procedimiento de crush stenting es una de las técnicas de
doble stent y fue descripta por Colombo A et al.* El propé-
sito es asegurar que el oszium del ramo lateral sea cubierto
circunferencialmente por la malla de los szents, para evitar
su oclusién durante o inmediatamente después del procedi-
miento. También, si se implantan szents liberadores de droga,
se garantiza la liberacién de una dosis superior del firmaco
por milimetro cuadrado®.

En nuestro estudio las bifurcaciones fueron evaluadas con la
clasificacién de Medina, debido a su sencillez y aceptacion
universal. Pero tiene la limitacién de no valorar el tamafno
del territorio irrigado por la rama diagonal, al igual que el
dngulo de salida con la arteria descendente anterior distal
(dngulo B de bifurcacién).

Louvard Y et al."”? afirman que un ramo lateral “significati-
vo” es aquel que uno no desea perder en el contexto global,
de un paciente particular. Es importante definir cudl es el
didmetro del ramo diagonal considerado “significativo”, ya
que su oclusién podria provocar un infarto agudo de mio-
cardio. Esta definicién es arbitraria, pero la mayoria de los
estudios han considerado como “significativos” a aquellos ra-
mos laterales >2,2 mm de didmetro'>'*. En nuestra experien-
cia, este pardmetro se pone en evidencia en el didmetro del
stent implantado en el ramo diagonal, que fue 22,25 mm en



todos los pacientes. Pero Koo B-K et al.* demostraron que el
valor del didmetro del ramo diagonal aislado tiene baja sen-
sibilidad para valorar la masa de miocardio en riesgo. En su
publicacién informan que, tras insuflar selectivamente por
un minuto un balén oclusor en un vaso >2,5 mm, solo en el
48% de los casos se evidenciaba supradesnivel del segmento
ST. Por el contrario, la aplicacién de un SNuH score 22 (75%
en nuestra experiencia), que integra el didmetro, al nimero
y distribucion de las ramas diagonales, aumenté la sensibi-
lidad de 58% a 83%. Posteriormente el SNuH score fue mo-
dificado (m-SN'UH score) con la incorporacién de una nue-
va variable: la presencia o no de una arteria circunfleja domi-
nante o de una rama oblicuo-marginal que irrigue la pun-
ta del corazén®. En igual sentido, el ERACI score pondera el
riesgo de pacientes con enfermedad coronaria de multiples
vasos, candidatos a angioplastia coronaria o cirugfa de bypass
aortocoronario. No incluye a pacientes con lesiones de pe-
quefios vasos (<2,0 mm) ni obstrucciones intermedias (50 a
69%), y como lo demuestran Rodriguez A et al.'®, el ERACI
score reduce a menos de un 20% los pacientes considerados
de alto riesgo para ATC por el SINTAX score original. A pe-
sar de tratarse también de un score angiografico, el ERACI
genera resultados clinicos comparables a aquellos cuya revas-
cularizacién es guiada por FFR (fractional flow reserve), con-
siderada como “revascularizacién funcional”.

El 4ngulo B de bifurcacién representa otro determinan-
te para la planificacién de la estrategia a utilizar. Cuando el
dngulo B es <70° (9 pacientes en nuestra serie, 75%), la re-
comendacidn es utilizar alguna técnica de dos stenss inicia-
les, ya que producen una cobertura completa del ostium del
ramo lateral y facilitan la realizacién del kissing balloon fi-
nal. Por el contrario, cuando el éngulo B es cercano a los 90°
(como en tres de nuestros doce pacientes, 25%) la técnica re-
comendada es T-stent, aunque conlleva la posibilidad de una
cobertura incompleta del ostinm de la arteria diagonal con el
consiguiente riesgo de trombosis aguda y mayor indice de re-
estenosis en su evolucién poshospitalaria”.

Para obtener mejores resultados inmediatos y 2 mediano pla-
zo es necesario finalizar la practica con la técnica de kissing
balloon, que en nuestra experiencia se logrd en la totalidad de
los procedimientos. Luego del implante del szenz en la arteria
descendente anterior, el oszium del ramo diagonal queda “en-
rejado” por una doble malla de stenss. El desafio consiste en
recruzarlo con una guia coronaria, 4 posteriori dilatarlo con
un balén de bajo perfil y finalmente realizar la posdilatacién
con doble balén. Numerosas publicaciones informan entre
un 8 a 28% de fracaso en lograr este objetivo®!**®. Como
lo demostré Ge L et al.?® cuando compararon pacientes tra-
tados con la técnica de crush stenting, divididos en dos gru-
pos de acuerdo que hayan sido o no sometidos a kissing ba-
lloon final, el grupo al que no se le realizé la posdilatacién fi-
nal con doble balén tuvo menor éxito clinico, mayor indi-
ce de reestenosis y mayor frecuencia de eventos cardiacos ad-
versos a 9 meses de seguimiento (38,5% vs. 19,8%; p=0,008).
Aunque las causas del fracaso para lograr el kissing balloon fi-
nal son inciertas, los estudios de banco atribuyen como fac-
tores potenciales a la estructura y didmetro del stenz del vaso
principal, asi como la distorsién que se produce tras el aplas-
tamiento®’. Para superar este inconveniente, Chen S-L et
al.” publicaron en el afio 2005 una modificacién a la técni-
ca de crush stenting a la que denominaron DK crush (double
kissing crush). Luego del implante del szent en la rama lateral,
el aplastamiento (crush) se realiza con un balén (en vez de
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un stent) posicionado en la arteria principal. A continuacién
se realiza el primer kissing balloon que produce un desplaza-
miento circunferencial de los struss del stent del ramo late-
ral, facilitando asi el recruce de la gufa coronaria y el kissing
balloon final. A posteriori, la técnica de DK crush fue mejora-
da con la utilizacién de balones coronarios no complacien-
tes insuflados a alta presion en cada kissing balloon ¢ incor-
porando la técnica de optimizacién proximal (POT: proxi-
mal optimisation technique), que consiste en la dilatacién con
baldn a alta presion del extremo proximal del szenr del vaso
principal®.

El estudio DKCRUSH-I* comparé el cldsico crush sten-
ting (156 pacientes) vs. DK crush (155 pacientes), e infor-
maron un kissing balloon final del 76% y 100% respectiva-
mente (p<0,001) y una reduccién significativa de la tasa de
trombosis intrastent, reestenosis y eventos cardfacos adversos
mayores a 8 meses de seguimiento a favor de la nueva téeni-
ca. Los autores resaltan como limitacién del estudio el uso
no rutinario de ccografia intravascular (IVUS: intravascu-
lar ultrasound), considerada el estdndar de oro para el diag-
néstico de la subexpansion del szens®. En nuestra experien-
cia no se utiliz6é IVUS, pero si StentBoostTM en 5 procedi-
mientos (41,7%). StentBoostTM es un programa desarrolla-
do por Philips que mejora la visualizacién angiografica de la
expansion del szent. Su uso, fécil y amigable, ayuda a detectar
la subexpansién y estimula su posdilatacién, no incrementa
la duracién del procedimiento y puede disminuir el riesgo de
trombosis y restenosis intrastent*?.

El tratamiento de pacientes con reestenosis intrastent conti-
nta siendo un desafio. La reestenosis intrastent se debe prin-
cipalmente a una proliferacién neointimal agresiva. Tam-
bién existen evidencias de un proceso de neoaterosclerosis
asociado, que se caracteriza histolégicamente por racimos de
macréfagos espumosos cargados de lipidos hasta en un 16%
de las reestenosis de stents convencionales®. Los estudios
ISAR-DESIRE? y RIBS II** han demostrado que el trata-
miento de las reestenosis coronarias intrastent con stents li-
beradores de sirolimus o paclitaxel tienen una tasa de reeste-
nosis significativamente menor comparado con la angioplas-
tia con baldn.

El implante de un nuevo stent en la rama principal produce
un desplazamiento de tejido de proliferacién neointimal ha-
cia el ostium del ramo lateral, tendiendo a su oclusién. Ade-
mis, la presencia de la malla del stent previamente implan-
tado cubriendo su origen agrega un grado de dificultad para
mantener su permeabilidad®. La angioplastia con la técni-
ca de crush stenting en este escenario finaliza con dos capas
de stents en la arteria descendente anterior, salvo en un corto
segmento proximal adyacente al origen de la arteria diagonal
donde se superponen cuatro. Al igual que con nuestros dos
pacientes, Jim M-H et al. presentaron su experiencia exito-
saen el tratamiento de cinco pacientes con reestenosis intras-
tent de bifurcacion de descendente anterior y diagonal.
Desde 1982, en que Simpson J et al.** publicaron una nueva
técnica de angioplastia coronaria (actualmente en uso) que
consiste en avanzar el catéter balén sobre una gufa coronaria
removible, las gufas coronarias han evolucionado para trans-
formarse en un elemento crucial para alcanzar el éxito del pro-
cedimiento en diferentes escenarios. En lesiones de bifurca-
ci6n tratadas con la técnica de crush stenting, una vez implan-
tado el stent en la arteria principal, el ostium del ramo lateral
queda “enrejado” por una doble malla de stenss. Recruzarlo
implica seleccionar una gufa coronaria que asocie caracteris-
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ticas tan variadas como tener una punta flexible (foppy) pero
ala vez poco deformable, con cobertura resbaladiza (slippery)
y una estructura suficientemente rigida para permitir el tras-
paso de un balén de dilatacién coronaria®. La guifa corona-
ria PT?™ Moderate Support (Boston Scientific, Costa Rica),
utilizada en nuestra experiencia, logré este objetivo en todos
los casos. Tiene un nticleo de nitinol (aleacién de niquel y tita-
nio), cobertura hidrofilica, punta ficilmente modificable (sha-
ping ribbon design) y una dureza (tip load) de 2,9 g.

Al igual que en otras lesiones coronarias, el tratamiento de
las bifurcaciones con stents farmacoldgicos ha demostrado
mejores resultados que los szemss convencionales (también
llamados metalicos o desnudos), especialmente en reducir la
tasa de reestenosis y la repeticién de los tratamientos de re-
vascularizacién coronaria a mediano® y largo plazo®. En el
estudio CACTUS se utilizé un stent liberador de sirolimus
de primera generacién (Cypher, Jobnson & Jobnson, Miami
Lakes, FL) para el tratamiento de lesiones de bifurcacion,
comparando dos estrategias diferentes: crush stenting vs. pro-
visional stenting'. Enrolé a 350 pacientes, y el grupo provi-
sional stenting necesité de un segundo szent en la rama lateral
en el 31% de las lesiones tratadas. No hubo diferencias signi-
ficativas en la tasa de eventos cardiacos adversos mayores a 6
meses de seguimiento (15,8% en el grupo crush stenting vs.
15% enel grupo proﬂisionﬂl stenting; p=NS).

Promus PREMIER™ (Boston Scientific, Ireland) es un stent
liberador de everolimus de segunda generacion, con polime-
ro permanente biocompatible. E1 80% de la liberacién de la
droga se produce dentro de los 30 dias después del implante
del stent”. Everolimus es un macrélido inmunosupresor que
produce la detencién del ciclo celular en el estadio G1 (citos-
ttico). La seguridad y eficacia del stens PROMUS ha sido
avalada por los estudios PLATINUM. El estudio PLATI-
NUM QCA™*, que evalué 73 pacientes con seguimiento an-
giogréfico alos 9 meses, informé una pérdida luminal tardia
intrastent de 0,17+0,25 mm. El PLATINUM #ial?, que in-

cluyd a 1.530 pacientes con hasta dos lesiones coronarias de
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Indice neutrofilo-linfocitario en el diagnédstico de infarto

de miocardio tipo 4a

Neutrophil-lymphocyte index in the diagnosis of type 4a myocardial

infarction
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RESUMEN

Introduccién. Dentro de las complicaciones relacionadas con el intervencionismo co-
ronario percutdneo se encuentra el infarto del miocardio periprocedimiento tipo 4a.
Se conoce el importante papel que juega la inflamacién en las enfermedades cardio-
vasculares, y una mejor expresion de este estado inflamatorio es el indice neutrofi-
lo-linfocitario (INL).

Objetivo. Evaluar la asociacién entre el indice neutréfilo-linfocitario y la aparicion del
infarto del miocardio tipo 4a asi como el potencial valor diagnéstico de este marca-
dor biolégico.

Metodologia. Investigacién aplicada, descriptiva-correlacional y prospectiva. En el
Hospital Hermanos Ameijeiras, La Habana, Cuba, entre noviembre de 2018 y enero de
2020, se determind el INL a las seis horas de la intervencion coronaria.

Resultados. Se estudiaron 184 pacientes, 25 de estos desarrollaron infarto tipo 4a. En
los pacientes con infarto se incrementd el indice después del proceder [4,26+0,95;
(3,87-4,65)] vs. [3,19+0,86 (2,83-3,54)]. Un indice mayor de 2,63 se asocid al diagnds-
tico de la complicacién, con un area bajo la curva ROC para el diagnéstico de 0,932
(IC95%: 0,868-0,995; p<0,001).

Conclusiones. El indice neutréfilo-linfocitario tiene alta sensibilidad, alta especificidad
y altos valores predictivos positivos y negativos en el diagnostico de infarto del mio-
cardio tipo 4a.

Palabras claves: indice neutrofilo-linfocitario, infarto de miocardio periprocedimiento tipo 4a.

ABSTRACT

Among the complications related to percutaneous coronary intervention is peripro-
cedural type 4a myocardial infarction. The important role that inflammation plays in
cardiovascular diseases is known, a better expression of this inflammatory state is the
neutrophil-lymphocyte ratio.

Objective. To evaluate the association between the neutrophil-lymphocyte ratio and
the appearance of type 4a myocardial infarction as well as the potential diagnostic
value of this biological marker.

Methodology. Applied, descriptive-correlational and prospective research. At the
“Hermanos Ameijeiras” Hospital, Havana, Cuba, between November 2018 and
January 2020. The neutrophil-lymphocyte ratio was determined six hours after coro-
nary intervention.

Results. 184 patients were studied, 25 of these developed type 4a infarction. In pa-
tients with heart attack, the index was increased after proceeding [4.26+0.95 (3.87-
4.65)] vs [3.19+0.86 (2.83-3, 54)]. An index greater than 2.63 was associated with the
diagnosis of the complication, with an area under the ROC curve for the diagnosis of
0.932 (95% ClI: 0.868-0.995; p<0.001).

Conclusions. The neutrophil-lymphocyte ratio has high sensitivity, high specificity
and high positive and negative predictive values in the diagnosis of type 4a myocar-
dial infarction.

Keywords: neutrophil-lymphocyte ratio, periprocedural type 4a myocardial infarction.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de
morbilidad y mortalidad mundial'. Dentro de estas, la enfer-
medad coronaria isquémica ocupa el primer lugar como causa
de muerte y discapacidad®. En Europa, esta enfermedad repre-
senta el 19% de los fallecimientos en hombres y el 20% en mu-
jeres’; y en los Estados Unidos de América, se presenta un in-
farto agudo del miocardio cada 40 segundos, con edad prome-
dio de 65 afios para los hombres y 72 afios para las mujeres®.
En Cuba, las enfermedades del corazén son la primera cau-
sa de muerte. En el afio 2018, la causa isquémica provocd 16
260 fallecidos, 63,31%, y constituye la causa aislada mds fre-
cuente de defunciones en los cubanos’®.

Para combatirla se realizan avances en el desarrollo de las
principales herramientas de tratamiento: el tratamiento mé-
dico éptimo con medicamentos, que comienza con la pre-
vencién de factores de riesgo cardiovascular y educacion
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para su modificacidn en todos los niveles de atencién médi-
ca; la rehabilitacién; la cirugfa de revascularizacion corona-
riay el intervencionismo coronario percutdneo (ICP)°.

ANTECEDENTES

El intervencionismo percutdneo se encuentra entre las dreas
de mayor desarrollo dentro de la cardiologfa contempora-
nea’. Existen avances en la técnica y el material utilizado,
que han permitido la progresiva incursién del ICP en esce-
narios cada vez més complejos como las lesiones en bifurca-
cién, vasos finos, lesiones calcificadas, anguladas, lesiones
del tronco coronario izquierdo, oclusiones totales y otras®’.
Dentro de las complicaciones relacionadas con este proce-
der se encuentra el infarto del miocardio periprocedimien-
to tipo 4a (IM tipo 4a), en el cual uno de los criterios diag-
nésticos es la liberacidn a la sangre de proteinas presentes en
la célula miocdrdica en determinada cantidad'®". La defini-
cién de esta complicacidn es una gran controversia en car-
diologia debido a desacuerdos en los criterios diagndsticos
y, lo mds importante, la poca disponibilidad y accesibilidad
alos marcadores validados'. La incidencia de IM tipo 4a in-
formada es muy variable, desde 2,6% hasta 30%'>" y tiene
implicaciones en el prondstico de los pacientes, por lo que
detectarlo y estratificarlo es fundamental para guiar la tera-
péutica de ellos.

Es importante el papel que juega la inflamacién en las enfer-
medades cardiovascularesy, dentro de estas, en la progresion
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TABLA 1. Caracterfsticas sociodemogréficas y antecedentes personales de la
poblacién estudiada.

319 casos Caracteristicas IM tipo 4a
1186 pacientes sociodemogréficas Total (n=184)  Si(n=25) No(n=159) p
excluidos: . | Criterios de inclusién y antecedentes n (%) n (%) n (%)
o e e 233 pacientes Edad (media+DE) 614£142  576+122 6204144 0097°
-22 Neoplasia activa Sexo
o e | [icamente inciuidos: Masculino 30668 166400 107673) oo,
£ ICP sobre OTC 233 pacientes Femenino 61(33,2) 9(36,0) 52(32,7) !
4 tto esteroides i . Antecedentes patolégicos personales
fga'faac?ifeséw"" HTA 120(00)  16(640)  113(71,1)  0629°
DM 66 (35,9) 14 (56,0) 52(32,7) 0,042"
ERC 24(13,0) 7(28,0) 17(10,7) 0,026
Estudiados: IM previo 93(505)  13(520)  80(50,3)  1,000°
184 pacientes Revascularizacion previa
/\ No 142 (77,2) 17 (68,0) 125 (78,6)
Pacientes con IM 4a: Pacientes sin IM 4a: ICP 37(20,1) 4(16,0) 33(20,89) d
26 pacientes (13,6 %) 169 pacientes CRM 422 4(16,0) 0000
Hibrido 1(0,5) 1(0,6) 0(0,0)
Figura 1. Flujograma de estudio. Habito de fumar
No fuma 76 (41,3) 7(28,0) 69 (434)
. . . . Fuma 70 (38,0) 10 (40,0) 60 (37,7) 0,215¢
y desestabilizacion de la lesion aterosclerdtica, base estructu- g mador 3807 873200 30(189)

ral de la enfermedad arterial coronaria (EAC)"¢, El estudio
CANTOS mostré como al inhibir la interleukina 1B se re-
ducen tanto los niveles de proteina C reactiva como los even-
tos cardiovasculares a méds de 30 dias en pacientes con sin-
drome coronario agudo”.

Entre los varios marcadores inflamatorios existentes se en-
cuentran las células blancas presentes en la sangre y sus sub-
tipos; el proceso inflamatorio genera aumento de los neutré-
filos y disminucién de los linfocitos, y se asocia con el incre-
mento de factores de riesgo cardiovasculares'™"?. Los neutré-
filos secretan mediadores inflamatorios como la enzima pro-
teolitica elastasa, que produce degradacién de la membrana
basal en la pared vascular y dafio endotelial®. Contrario a
esto, los linfocitos regulan la respuesta inflamatoria y tienen
un efecto inhibidor sobre la aterosclerosis?'.

Una mejor expresion de este estado inflamatorio es el indi-
ce neutréfilo-linfocitario (INL), de facil determinacién, eco-
némico, rutinariamente utilizado, reproducible y amplia-
mente disponible en todos los centros del pafs; su aumento
se asocia a eventos cardiovasculares adversos que incluyen
mortalidad en pacientes con infarto del miocardio (IM) y
resultados clinicos adversos en pacientes tratados mediante
revascularizacidn coronaria electiva!®?2.,

El IM tipo 4a como complicacién del ICP se asocia a una
evolucidn clinica térpida en este subgrupo de pacientes. Una
posible relacién entre el INL con el IM tipo 4a, con alta sen-
sibilidad y especificidad y altos valores predictivos, posicio-
narfa al INL como marcador diagndstico de IM tipo 4a mds
barato y disponible en beneficio de pacientes que se realizan
este proceder.

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la asociacién entre el INL y la aparicién del IM tipo
4, asi como el valor diagnéstico de este marcador bioldgico.

PARTICIPANTES Y METODO

Se realizé una investigacion aplicada, descriptiva-correlacio-
nal y prospectiva en 148 pacientes consecutivos del labora-
torio de Hemodindmica y Cardiologia Intervencionista del
Hospital Hermanos Ameijeiras, La Habana, Cuba, entre
noviembre de 2018 y enero de 2020. De 319 pacientes que

IM: infarto del miocardio. DE: desviacion estdndar. HTA: hipertensicn arterial. DM: diabe-
tes mellitus. ERC: enfermedad renal crénica. ICP: intervencionismo coronario percutdneo.
CRM: cirugia revascularizacion miocdrdica. a: prueba U de Mann-Whitney, b: prueba chi
cuadrado () con correccion, c: prueba exacta de Fisher, d: prueba chi cuadrado (x*)no vd-
lida por existir 50.0 % de frecuencias esneradas menores aue 5. e: brueba chi cuadrado (v?)

se realizaron ICP en este periodo, quedaron inicialmente in-
cluidos 233, y de estos salieron del estudio 49 pacientes por
datos incompletos en la historia clinica (Figura 1).

Intervencionismo coronario percutaneo

y medicamentos

La técnica de ICP y la decision del tipo de stent a utilizar se
realizaron a criterio del operador. En todos los pacientes se
utilizd heparina no fraccionada durante el proceder para lo-
grar un tiempo de coagulacién activado mayor de 250 se-
gundos durante la intervencidn; y se encontraban en terapia
de doble antiagregacién plaquetaria.

indice neutréfilo linfocitario:

El INL se definié como el cociente entre el valor absoluto
de neutréfilos y el valor absoluto de linfocitos. Se determi-
né antes del proceder intervencionista (dentro de los 7 dfas
previos) y a las 6 horas luego de realizado el ICP. El leu-
cograma se realizé en un equipo de hemograma automati-
zado Pentra-DX NEXUS. Analizador hematoldgico com-
pletamente automatizado para el diagndstico in-vitro de
muestras de sangre total anticoagulada con EDTA al 10%,
que realiza 120 muestras por hora, evaluando los siguien-
tes pardmetros:

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

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

Consideraciones éticas

Este estudio clinico es conducido de acuerdo con todo lo es-
tablecido en la tltima revisién de la Declaracién de Helsin-
ki. Se informé a los pacientes involucrados sobre las caracte-
risticas del mismo y los procedimientos para solicitar y obte-
ner la aprobacién de participacién de estos, se pidi6 el consen-
timiento de participacion en la investigacién de cada pacien-
tey la constancia escrita de este, consentimiento informado.

Técnicas de analisis estadistico
Para identificar los factores que influyen en la aparicién de IM
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TABLA 2. Caracteristicas de los pacientes segun variables clinicas y anatémicas.

TABLA 3. Caracteristicas de los pacientes segun variables hemodinamicas.

IM tipo 42 ) IM tipo 4a
] mi - Variables -
Variables clinicas Total (N=184) Si(n=25) No (n=159) P . Total (n=184) Si(n=25  No(n=159) p
hemodindmicas
n (%) nee  n) n (%) n (%) n (%)
% - 509 a PUR
FEVI 30% - 50% 63(34,2) 15(64,0)  48(314) 0,003 Tecn.\ca smple 81 (56,0) 13(520) 68 (428) 0517
FEVI mayor 50 % 121 (65,8) 10 (40,0) 111(69,83) 0,0979 en bifurcacion
Diagndstico Tectr;\fca com,p\eja 402) 4(160) 0(00) <0007
AEEC 72(39,1) 114400  61(384) en bifurcacion
SCASEST 99 (53,8) 13(520) 86 (54,1) 0,749 Tipo de técnica compleja
SCACEST 13(7,1) 1(40) 12(7.5) No 180(97,8) 21 (84,0) 159 (100)
Variables anatémicas Culotte 3(1,1) 2(8,0) 1(06) c
EAC multivaso 89 (48,4) 15(600) 74 (46,5) 0,300 TAP 1(05) 1(4,0) 0(0,0)
SYNTAX (mediana/R) ~ 11,0/15,0 210150 110/120  <0,007¢ DKC 2(05) 1(40) 1006
ICP multiarterial 52(283) 14(56,0)  38(23,9) 0,002 Eop\edba\on 26(14.1) 6 (240) 20026 <0007
Tipo de lesion tratada esandose
Tipo A 121(6582) 104000  111(698) Tipo de stent
Tipo B1 16 (8,7) 7(28,0) 9(5,7) d Farmacoactivo 136 (73,9) 18 (72,0 118 (74,4) 1 000°
Tipo B2 46 (25,0) 7(28,0) 39 (24,5) Convencional 48(26,1) 3(143) 45 (27,6) '
Tipo C 1(0.5) 14,0 0(0,0) # stent implantado 15/2,0 20020 L0710 0,006°
Trombo 5027) 4(16,0) 1(0,6) 0,001¢ (mediana/RI)
Calcificacion severa 43 (23,4) 5(20,0) 38(23,9) 0,862° Longitud total ; 23,0/160 2807120 230100 0,001°
Lesion bifurcacion 85 (46,2) 17 (680)  68(42,8) 0,033° segmento stentado
> -
Bifurcverd 54(29,3) 16 (64,0) 38(239) <0,001° I?Iametro stent 3,0/1,0 3010 3,0/1,0 0,273
Exito angiografico 159 (86,4) 9 (36,0) 150 (94,3) 0,081°

FEVI: fraccidn de eyeccidn del ventriculo izquierdo. AEEC: angina de esfuerzo estable créni-
ca. SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacidn del ST. SCACEST: sindrome coronario
agudo con elevacion del ST. EAC: enfermedad arterial coronaria. SYNTAX: puntuacion se-
gun escala SYNTAX. RI: rango intercuartilico. a: prueba chi cuadrado (y?) con correccion. b:
prueba chi cuadrado (). c: prueba U de Mann-Whiney. d: prueba chi cuadrado () no vd-
lida por existir 37.5% de frecuencias esperadas menores aue 5. e: prueba exacta de Fisher.

4a, se estimd la funcion de regresion logistica que modela la re-
lacién entre la probabilidad de presentar esa enfermedad.

El modelo se ajustd con las variables que segtin la evidencia
cientificay la experiencia del investigador no estuvieran muy
correlacionadas entre si y que los tamafios de muestra dentro
de cada grupo permitieran una estimacion lo més precisa po-
sible de los pardmetros en la ecuacidn de regresion logistica.
Se estimaron los odds ratio (OR) puntuales y los intervalos
de confianza de 95 % (IC95%) para cada variable; se realizé
la prueba estadistica de Hosmer y Lemeshow para evaluar la
calidad del ajuste a la regresion.

RESULTADOS

Las caracteristicas sociodemogrificas, clinicas, anatdmicas y
del proceder se muestran en las Tablas 1,2y 3.

Existen diferencias muy significativas (p<0,001) entre el
conteo absoluto de neutréfilos, linfocitos y el INL antes y
después del procedimiento. Para todos esos conteos absolu-
tos y para el indice neutréfilo-linfocitos, los valores aumen-
taron después del procedimiento realizado a los pacientes
(Tabla 4).

Entre los dos grupos de pacientes (con IM tipo 4ay sin infar-
to), excepto para el conteo absoluto de neutréfilos antes del
proceder (5,46+1,21 vs. 5,53%1,15; p=0,599), hubo diferen-
cias muy significativas (p<0,001) segtin el conteo absoluto de
neutréfilos después del proceder (8,26+0,99 vs. 6,32+0,66),
el conteo absoluto de linfocitos antes (1,68+0,48 us.
2,26+0,40) y después (2,03+0,47 vs. 2,62+0,31) del proce-
der, asi como para el INL antes (3,19+0,86 vs. 2,51+0,50)
y después del proceder (4,26 + 0,95 vs 2,40 + 0,28). Tan-
to en el grupo de pacientes con IM tipo 4a, como en los que
no lo presentaron, existieron diferencias muy significativas
(p<0,001) entre el conteo absoluto de neutréfilos, linfocitos
y el INL antes y después del procedimiento. Estos resultados
se evidencian en el Grifico 1.

TAP: técnica stent en T con pequeia protrusion. DKC: técnica de doble stent aplastado.
RI: rango intercuartilico. a: prueba chi cuadrado (x°) con correccion. b: prueba exacta de
Fisher. ¢: prueba chi cuadrado (x°) no vdlida por existir 75,0 % de frecuencias esperadas
menores que 5, d: prueba U de Mann-Whitney.

TABLA 4. Estadisticos descriptivos del niimero absoluto de neutréfilos, nimero
absoluto linfocitos e INL antes y después del proceder.

Estadisticos NANpre NANpost NALpre NALpost INLpre INLpost
Media+DE 55+12  6,6+10 22405 25+04 26406 2,7+08
1C95% 54-57 6,4-6,7 21-22  24-26 2,527 2528
Minimo 2,0 4,1 1.1 1,1 15 1,0
Méximo 8,0 10,2 30 35 49 6,2

p? <0,001 <0,001 0,060

DE: desviacion estdndar. NAN: ndmero absoluto de neutrdfilos. NAL: niimero absoluto de
linfocitos. INL: indice neutrdfilo-linfocitario. IC95%: intervalo de confianza de 95%. a: prue-
ba de ranaos con sianos de Wilcoxon.

El 4rea bajo la curva ROC para el diagndstico de IM tipo 4a
segtin valor del INL a las seis horas del proceder fue de 0,932
(IC95%: 0,868-0,995; p<0,001) (Grafico 2).

Para el punto de corte del INL mayor o igual 2,63, la sensibi-
lidad fue de 84,0% (IC95%: 67,6-100%), es decir que detec-
ta al 84,0% de los pacientes que realmente tienen diagnésti-
co de IMA tipo 4a. La especificidad fue de 74,2% (1C95%:
67,1-81,3 %) por tanto es capaz de identificar al 74,2% de
los pacientes que no presentaran dicha enfermedad (Tabla
5). E1 VPP fue de 33,9% (21,3%-46,5%), es decir que el por-
centaje de pacientes con IMA tipo 4a dentro de los que tie-
nen resultados del INL mayor o igual a 2,63 es de 33,9%. El
VPN de 96,7% (IC95%: 93,2%-100%), por lo que el porcen-
taje de pacientes que no tienen un IMA tipo 4a dentro de los
que tienen valores del INL menores a 2,63 es de 96,7% (Ta-
bla 5). La RV+ fue de 3,3 (IC95%: 2,4-4,5) y la RVN de 0,2
(IC95%: 0,1-0,5), es aproximadamente tres veces més proba-
ble un resultado del INL mayor o igual a 2,63 en los pacien-
tes con IMA tipo 4a que en los que no lo tienen y es cinco ve-
ces més probable (1/0,2) un resultado del INL menor a 2,63
en los pacientes que no tienen dicha en enfermedad con res-
pecto alos que la padecen (Tabla 5).

Las variables que influyen de manera independiente en la
presencia de IMA tipo 4a fueron los antecedentes de IRC,
revascularizacién previay el INL a las 6 horas del proceder.
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Grdfico 1. Medias del INL pre- y posprocedimiento segtn presencia de
IM tipo 4a.

TABLA 5. Indicadores de la validez del INL a las seis horas para el diagnostico
del IM tipo 4a.

INL seis a horas del proceder (=2,63)

Indicadores - =
Estimacion puntual (%) 1C95%

Sensibilidad 84,0 67,6-100
Especificidad 74,2 67,1-81,3
VPP? 339 21,3-46,5
VPNa 96,7 93,2-100
RV+ 33 24-4,5
RV- 0,2 0,1-0,5

INL: indice neutrdfilo-linfocitos. IC95%: intervalo de confianza de 95%. VPP: valor predic-
tivo positivo. VPN: valor predictivo negativo. a: prevalencia de IM tipo 4a =13,6% 1C95%:
8.4%-18.8%. RV+: razén de verosimilitud positiva. RV—: razén de verosimilitud neaativa.

El OR para la IRC fue de 10,515 (IC95%: 1,123-98,471), el
OR (chance u oportunidad) de presentar IMA tipo 4a es
aproximadamente 10 veces mayor en los pacientes con ante-
cedentes de IRC con respecto a los que no lo tienen. Para la
revascularizacién previa fue de 4,117 (IC95%: 1,115-15,199),
el OR de tener IMA tipo 4a es 4 veces mayor en los pacien-
tes con revascularizacién previa, en relacién con los que no
la han tenido y para el INL a las 6 horas de 81,395 (11,933-
555,210), el OR de presentar IMA 4a aumenta a medida que
se incrementa el valor de dicha variable. (Tabla 6).

DISCUSION

La cuarta definicidén universal de infarto de miocardio lo
describe como el relacionado con el ICP, donde se encuen-
tran elevaciones de la concentracién de marcadores de dafio
miocdrdico por encima del 99 percentil del limite de referen-
cia superior en las primeras horas de la intervencién, donde
los mds especificos y sensibles validados hasta el momento
son las troponinas cardiacas T e I, la creatina-cinasa isoen-
zima MB (CK-MB) -la isoforma mds especifica del mus-
culo cardfaco—, mds la evidencia clinica o de imagen de is-
quemia o alteraciones angiogréficas'. En el presente estudio
la frecuencia de IM tipo 4a es similar a lo reportado en la
literatura'>42,

La disminucién brusca del riego sanguineo a un territo-
rio miocdrdico durante el ICP se puede deber a varias cau-
sas, como: pérdida de flujo sanguineo o flujo lento a un ramo
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Grdfico 2. Curva ROC para el valor diagndstico de IM tipo 4a segun valores del
INL a las seis horas del proceder.

TABLA 6. Resultados del analisis multivariado para la presencia de IM tipo 4a.

Variables OR 1C95% p

ERC 10,515 1,123-98/471 0,039
DM 1,032 0,126-8419 0,977
Revascularizacién previa 4117 1,115-15,199 0,034
INL a seis horas del proceder 81,395 11,933-555,210 <0,001

OR: odds ratio. IC95%: intervalo de confianza de 95%. ERC: enfermedad renal crénica. DM:
diabetes mellitus. INL: indice neutrdfilo-linfocitario.

secundario, embolizacién distal de trombo o material de la
placa aterosclerdtica, oclusién transitoria de un vaso, fené-
meno de no reflujo o flujo lento en vaso principal, diseccién
residual, entre otras. Esta alteracién del flujo coronario trae
consigo cambios metabdlicos que se acompanan de un esta-
do inflamatorio agudo tanto en el miocardio afectado como
en el sitio de la anatomia coronaria afectada. La necrosis
miocérdica induce la generacién y activacion de radicales li-
bres, inicia la cascada de citoquinas y la liberacién del factor
de necrosis tumoral alfa'®.

El rol de la inflamacién en la fisiopatologfa del crecimien-
to e inestabilidad de la enfermedad arterial coronaria ate-
rosclerética estd establecida en la evidencia cientifica®*?.
La respuesta inflamatoria, se encuentra ligada a un estado
pro-trombdtico que aumenta los niveles de fibrindgeno, fac-
tores de la coagulacién y la reactividad plaquetaria®. Los re-
sultados de este estudio muestran cémo elementos clinicos,
anatémicos y del proceder intervencionista que implican un
mayor estado inflamatorio se relacionan de forma significa-
tiva con la presencia de IM tipo 4a.

La diabetes mellitus, la enfermedad renal crénica (ERC) y la
disfuncidn sistdlica del VI establecen un estado inflamatorio
sistémico. La macroangiopatia diabética genera lesiones co-
ronarias mds extensas y vulnerables en vasos coronarios difu-
samente enfermos, condiciones anatémicas que aumentan el
riesgo de IM tipo 4**” y otras complicaciones durante el proce-
der de ICP; la ERC vy la disfuncién sistdlica del VI se relacio-
nan con inflamacién y pueden ser causa de una enfermedad
coronaria extensa y compleja*®?’. La inflamacién aumenta la
vulnerabilidad de las placas coronarias con riesgo de rupturay
diseccién durante el ICP?; Kurtul A et al.* demostraron que



130 Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista 2020;11(3):126-131

un estado inflamatorio antes del ICP primario, expresado por
un INL elevado, se asocia a fenémeno de no reflujo.

Las caracteristicas anatémicas de las arterias coronarias que in-
dican una mayor carga aterosclerdtica como una puntuacién
moderada alta, la presencia de trombo, la lesién en una bifur-
cacion verdadera y la técnica compleja con dos stents en bifurca-
ci6n se relacionan en el presente estudio con la presencia de IM
tipo 4a. La carga aterosclerética se asocia al estado inflamatorio;
el autor, en una investigacién previa, encontrd que el aumento
del INL previo a la coronariografia invasiva se relaciona signifi-
cativamente con una puntuacién SYNTAX alta®. La presencia
de trombo aumenta el riesgo de embolizacién distal, espasmo
severo y fenémeno de flujo lento y no reflujo durante el procedi-
miento y se asocia al aumento del INL%,

El INL es un biomarcador que expresa el estado inflamato-
rio sistémico y coronario emergente. La instrumentacién co-
ronaria percutdnea genera inflamacién desde la canalizacién
del ostium coronario, la inyeccién de contraste yodado, in-
sercién de dispositivos intra-coronarios, la expansion de dis-
positivos, entre otros. El INL como expresién de inflama-
cién se incrementa después del proceder invasivo®*®. En la
presente serie, este aumento no es significativo, aunque se
encontrd un aumento del nivel absoluto de neutréfilo.

Los biomarcadores establecidos para el diagndstico de IM
tipo 4a son la TnT y la CK-MB'"""? y expresan inflamacién
cardfaca. No existe abundante evidencia de la relaciéon del
INL con la presencia de dafio miocdrdico durante el proce-
dimiento intervencionista. En el presente estudio, a las seis
horas del ICP, el valor del INL mayor o igual a 2,63 se re-
lacioné con la presencia de infarto periprocedimiento. Con
una sensibilidad y especificidad aceptable y un VPN alto, el
drea bajo la curva ROC para el diagnéstico de IMA tipo 4a
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RESUMEN

Introduccién. La Cardioangiologia Intervencionista es una subespecialidad médica re-
conocida por el Ministerio de Salud. Se obtiene el titulo a través de un curso tedri-
co-préctico.

Objetivos. Evaluar las caracteristicas de la formacion practica en Cardioangiologia In-
tervencionista.

Métodos. Estudio descriptivo de corte transversal a partir de una encuesta volunta-
ria y anénima a médicos en formacion, con tres ejes: datos demograficos, formacion
préctica y condiciones laborales.

Resultados. Sesenta y cinco encuestados, de 34 (33-37) afios, casi todos (94%) de
sexo masculino, 80% argentinos y en su mayoria en formacién en la Ciudad Auténo-
ma de Buenos Aires (55%) y Provincia de Buenos Aires (20%). Los centros donde se
formaron realizaron distintos tipos de procedimientos: coronarios (96%), periféricos
arteriales (92%) y estructurales valvulares (82%). Existié heterogeneidad en la curva
de aprendizaje y el grado de independencia. Se observd precarizacion laboral sin re-
cibir honorarios en el 21%, y el 85% realizd otras tareas laborales para subsistir. Solo el
34% fue provisto de cobertura de salud, el 39% de aseguradora de riesgos de trabajo
y el 19% de seguro de mala praxis.

Conclusién. Los médicos en formacion en Cardioangiologia Intervencionista se expo-
nen a diversos tipos de estudios, presentan distintas curvas de aprendizaje y alta pre-
carizacion laboral.

Palabras claves: educacion médica, residencias, procedimientos endovasculares.

ABSTRACT

Introduction. Interventional Cardiology is a listed specialization in the Minister of
Health of Argentina. In order to get licensed, a course with both a theoretical and a
practical part has to be approved.

Aim: To describe the characteristics of the training for Interventional Cardiology fe-
llows.

Methods. Retrospective study derived from a voluntary anonymous survey, about
three aspects of fellowship: demographics, training and working conditions.

Results. 65 participants aged 34 (33-37) years old, mostly (94%) male, 80% from Ar-
gentina,and most practicing in Buenos Aires City (55%) and Buenos Aires State (20%).
Fellows performed many types of endovascular interventions including 96% coro-
nary, 93% peripheral arterial, and 82% structural heart disease. There were differences
in the learning curve and time to independence among fellows. Working conditions
were not appropriate, with 21% of fellows not being paid. Most (85%) had a second
or third job besides fellowship. Only 34% were provided health insurance, only 39%
an occupational accident insurance, and only 19% malpractice insurance.
Conclusion. Interventional cardiology fellows in Argentina are exposed to diverse en-
dovascular procedures, have different learning curves among them, and are not pro-
vided appropriate working conditions.

Keywords: medical education, fellowships and scholarships, endovascular procedures.
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INTRODUCCION

La Cardioangiologia Intervencionista representa una subes-
pecialidad médica dentro de la lista de subespecialidades que
reconoce el Ministerio de Salud de la Republica Argentina,
denominada “Angiologfa General y Hemodinamia” (Ane-
xo I de la Resolucién 1418/2015 del Ministerio de Salud).
El Colegio Argentino de Cardioangiologia Intervencionis-
ta (CACI) junto con la Facultad de Medicina de la Univer-
sidad de Buenos Aires (UBA) crearon en el afio 1990 la ca-
rrera de médico especialista en Hemodinamia y Angiogra-
fia General (Res CS #1043/90), que en el afio 1997 fue re-
nombrada como carrera de médico especialista en “Hemo-
dinamia, Angiografia y Cardioangiologia Intervencionis-
ta” (Res CD #5751/97), con una duracién de 3 afios. Si bien

la misma es de cardcter tedrico-practico, las pricticas se de-
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sarrollan en diversos servicios de angiografia de la Repu-
blica Argentina. Estos servicios deben estar avalados por el
CACI para asegurar la calidad y bioseguridad de pacientes,
alumnos y otros operadores, y se establecen algunos requi-
sitos para la graduacién, que incluyen: el envio de datos es-
tadisticos del servicio al CACI, presentismo a las clases teé-
ricas, aprobacién de los exdmenes, actividad cientifica, y un
numero minimo de procedimientos realizados como primer
operador. Sin embargo, existe heterogeneidad respecto de las
formas de ensefianza practica y las condiciones laborales du-
rante la formacién. En otros paises sucede en forma similar,
donde las sociedades médicas establecen los requisitos para
obtener el titulo de especialista, pero no se regula la forma-
cién préctica”. A pesar de estas diferencias, no existe en la
literatura ningun reporte que describa cémo es la formacién
practica de Cardioangiologia Intervencionista en la Repu-
blica Argentina ni en otros paises. Es por ello que el objetivo
del presente estudio es describir las caracteristicas de la for-
macién prictica en Cardioangiologfa Intervencionista en la
Republica Argentina.

MATERIALY METODOS

Se presenta un estudio descriptivo de corte transversal a
partir de los datos obtenidos mediante una encuesta. Se rea-
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Figura 1. Curva de aprendizaje, evaluada mediante el tiempo al cual el profesional en formacién obrd como primer operador en procedimiento diagndsticos (ci-

necoronariografia) y terapéutico (angioplastia,).

TABLA 1. Tipos de procedimientos a los que estuvieron expuestos los encues-
tados durante su formacion.

Procedimientos Cantidad (n) Porcentaje (%)
Coronarios 62 95
Estructurales valvulares 53 82
Estructurales no valvulares 39 59
Periféricos arteriales 60 92
Periféricos venosos 41 63
Vasos esplacnicos 36 55
Pediatricos 19 29
Neuroldgicos 15 23

liz6 una encuesta andnima, online, semiestructurada y vo-
luntaria. Para ella (Apéndice) se consideraron tres cjes tema-
ticos: datos demograficos, formacion préctica y condiciones
laborales. La encuesta fue realizada a través de la aplicacién
de administracién de encuestas Google Forms (Goagle LLC,
CA), la cual es gratuita. Algunos de los casilleros eran del
tipo “texto libre” (el encuestado podia escribir libremente),
mientras que otros consistian en un ment desplegable o ya
desplegado. Algunas preguntas eran de tnica opcion véli-
day otras de multiples respuestas, lo cual siempre se aclaré
en el enunciado para evitar confusiones. En relacion al lugar
de formacidn, se dividieron las provincias de acuerdo con las
Regiones Geograficas de la Republica Argentina, separando
en forma individual a la Ciudad Auténoma de Buenos Aires
y la Provincia de Buenos Aires, dada su densidad geogréfica.
Cuando el profesional en formacién se desempeniaba en dis-
tintas instituciones, se considerd para la ubicacién geografi-
cael centro principal.

La difusién se realizd a través del celular personal del au-
tor del presente, mediante la aplicacion WhatsApp Messen-
ger (Facebook Inc, CA) en un grupo denominado CACI 17,
creado el 8 de septiembre de 2017 por alumnos de la carrera
de especialista que se inici6 ese afio y que contaba con més de
50 miembros al momento de difundir la encuesta. Dado que
a partir de junio de 2018 la Carrera de Especialista dejo de
iniciarse cada 3 afios, dando la posibilidad a los residentes de
poder incorporarse todo los afios, el grupo de Whatsdpp se
encontraba formado en su amplia mayoria con alumnos que
iniciaron en 2017 pero con algunos que iniciaron en 2018 y
2019. La difusién se realizé el dia 15 de agosto de 2019 a tra-
vés de un mensaje que contenfa el /ink a la encuesta. Ademds
se solicitd en el grupo la difusién a otros contactos de la espe-
cialidad, y se envi6 ademds a algunos contactos (alrededor de

5 personas) que realizaron la Carrera de Especialista 2014-
2017, solicitando siempre su difusién para aumentar el no-
mero de encuestas y de esta forma la representatividad. No
se utiliz6 ninguna base de datos para realizar la difusidn, ni
se apeld a ninguna institucién. La encuesta se dio por finali-
zada el dia 15 octubre de 2019, es decir dos meses después de
su implementacién.

Los datos fueron luego exportados a una hoja de céleu-
lo (Excel, Microsoft Corporation, WA) que se utilizé para el
andlisis y confeccidn de los gréficos. Las variables cualitati-
vas fueron expresadas como frecuencia (porcentaje) y las va-
riables cuantitativas como mediana y rango intercuartilico
(RIC). En el caso de las frecuencias no se utilizaron decima-
les, redondeando hacia el nimero inmediato superior si el
decimal siguiente era >5.

RESULTADOS

De agosto a octubre de 2019 se obtuvieron un total de 65
respuestas, de las cuales el 85% se completé dentro de las
48 hs de enviada al grupo de Whatsdpp; el registro mds
tardio se obtuvo 19 dias después. La mediana de edad fue
de 34 afios (RIC: 33-37) y el 94% (61/65) fueron perso-
nas de sexo masculino. El 83% (54/65) nacié en Argenti-
na mientras que el 80% (51/65) obtuvo el titulo de médi-
co en una Facultad de Medicina de la Argentina. El resto
se gradud en otros paises de Latinoamérica, no especifica-
dos en la encuesta. E1 88% (57/65) realizé la Carrera de Es-
pecialista UBA-CACI, y de estos el 60% (34/57) ingresé
en el afo 2017. El resto que inicié la carrera en otros afios
lo hizo en el afio 2011 (11%), 2014 (15%), 2018 (7%) y 2019
(6%). El lugar de formacién se encontraba en su mayoria en
la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (54%), seguido de la
Provincia de Buenos Aires (19%) y luego la regién Centro
(11%), Cuyo (8%), Noroeste Argentino (5%) y finalmente
Noreste Argentino (3%), sin estar rcpresentada la region
Patagénica. El 81% se desempenaba en centros privados,
mientras que el 34% lo realizaba en centros publicos. En
relacién a la cantidad de centros de salud donde se realizé
la formacién, el 49% lo hizo en un solo centro, el 22% en 2
centros y el 29% en 3 o més centros, mientras que en rela-
cién al nimero de salas de angiografia el 49% lo hizo en 1
0 2 salas, mientras que 45% lo hizo en 3 o 4 salas y solo un
6% en 5 o mis salas. Se definié como centro a una institu-
cién médica, y como sala a un equipo de angiografia. Final-
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TABLA 2. Actividades laborales complementarias realizadas por los profesiona-
les en formacion.

Actividad Cantidad (n) Porcentaje (%)
Guardia (externa/UCO) 48 84%
Consultorio cardiologfa 29 46%
Monitoreo cardioldgico 8 14%
Ambulancia/médico general 6 10%
Otras 16 28%

UCO: Unidad Coronaria.

mente, se observé una amplia variedad de procedimientos
a los que estuvieron expuestos los médicos en formacién
(Tabla 1), no solo coronarios sino también estructurales y
de otras especialidades.

Luego se evalud la formacion practica, en primer lugar a tra-
vés del tiempo a realizar un procedimiento como primer
operador (Figura 1). De acuerdo a lo esperado, se observé
que la mayoria (82%) realizé una cinecoronariografia como
primer operador dentro de los 6 meses de iniciada la forma-
cién (Figura 1A), mientras que solo un 25% hizo una an-
gioplastia coronaria en ese lapso de tiempo (Figura 1B).
Se consideré la realizacion de una angioplastia coronaria
como primer operador cuando se habfan cumplido los pa-
sos de atravesar la obstruccién con la cuerda 0,014 y reali-
zar la predilatacién con baldn si la hubiera. Luego se evalué
el grado de independencia, pesquisando sobre la realizacién
de un procedimiento sin la supervisién directa, definida
como la presencia de un médico formado en las inmediacio-
nes de la sala de cateterismo. En este punto observamos que
el 72% (66% sin dudarlo, 6% “tal vez”) realizé una cinecoro-
nariografia sin supervision durante su etapa de formacién,
¢ incluso el 65% (60% seguro, 5% “tal vez”) realizé una an-
gioplastia coronaria sin supervisién directa. Dentro de este
ultimo grupo que realizé un procedimiento terapéutico, el
50% (21/42) lo hizo en el tercer afo, el 31% (13/42) en el
segundo afio, y un 19% (8/42) en el primer afio de forma-
cién. Dado que la practica requiere la realizacién de guar-
dias pasivas para los procedimientos de emergencia, se inda-
g6 sobre este punto, observandose que el 41% realizé guar-
dias sin supervision directa durante su formacién. Si bien
esto fue principalmente en el tercer afo (58% de los que st
realizaron guardias), el 38% durante el segundo afo, ¢ in-
cluso un entrevistado (4%) en el primer afio de formacién.
En la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, donde las prac-
ticas médicas dependen del Ministerio de Salud de La Na-
cién, se observé que el 71% (25/35) realizé un procedimien-
to terapéutico y el 43% (15/34) realizé guardias sin super-
visién directa. Finalmente, el 65% respondi6 que se encon-
traba conforme con los tiempos de formacién que recibid, el
28% consider6 que fue muy lento, y el 2% considerd que fue
muy rdpido (5% no sabe/no contesta).

Por ultimo, se evaluaron las condiciones laborales durante
la formacién. En primer lugar se observé que la forma de
contratacién fue de monotributista o auténomo en el 63%
de los encuestados, estando el resto bajo modalidad de re-
sidencia o relacién de dependencia, sin distincién entre es-
tas tltimas. E1 20% no percibié ningtn honorario médico
durante su formacién, y un encuestado (2%) debié incluso
abonar por su formacién prictica. Dentro de los que per-
cibfan honorario/sueldo, al 80% este no le alcanzaba para
vivir, y el 85% de los encuestados realizd otras actividades
profesionales complementarias para subsistir, las cuales se
describen en la Tabla 2. En relacién con los beneficios la-
borales (Tabla 3) se observa que aproximadamente solo uno

TABLA 3. Beneficios laborales recibidos por los profesionales en formacion.

Beneficio Cantidad (n) Porcentaje (%)
Seguro de salud (Obra Social o prepaga) 22 34%
Aseguradora de riesgos de trabajo (ART) 25 39%
Seguro mala praxis médica 12 19%
Traslado para urgencias (vidticos guardias) 13 20%

de cada tres profesionales tuvo A.R.T. o cobertura personal
de salud, mientras que a uno de cada cinco le brindaron se-
guro de mala praxis médica o vidticos para las urgencias. Fi-
nalmente, el 62% tenia dosimetro para medir su exposicién
laboral en todos los centros donde trabajaba durante la for-
macién, un 30% tenfa dosimetro pero no en todos los cen-
tros y un 8% no tenfa dosimetro en ningun centro. Entre los
que tenfan algtin dosimetro (92%), el 65% conoca los valo-
res de dosis.

DISCUSION

A diferencia de otros paises de la regién, la Republica
Argentina cuenta con una carrera de especialista dic-
tada por el CACI y la UBA a través de la cual se obtie-
ne el titulo de especialista para ejercer la profesién. Al
estar dentro del listado de subespecialidades médicas
del Ministerio de Salud de la Nacidn, este titulo se con-
sidera habilitante, al menos en el Ambito de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires. Esta carrera de especialis-
ta consta de una parte tedrica y una parte practica que
se realiza en el centro de formacidn. Si bien existen al-
gunos requisitos que deben cumplir los centros para es-
tar habilitados para tal fin, las caracteristicas particu-
lares de la formacién practica y las relaciones labora-
les varian entre un lugar y el otro. A pesar de esta hete-
rogeneidad en la formacién préctica, no existen datos
publicados que hayan descripto esta situacién, por lo
que se decidié realizar esta encuesta a fin de conocer en
forma mds detallada estos aspectos. La modalidad se-
leccionada fue mediante una encuesta, en forma simi-
lar a lo que se ha hecho en la Repuiblica Argentina res-
pecto de las residencias en Cardiologia®.

En esta primera encuesta lograron juntarse 65 encuestados,
lo cual representa un niimero importante y representativo en
nuestro medio. Segtin el sitio web del CACI (www.caci.org,
ar), la carrera 20172020 estéd integrada por 72 alumnos por
lo que en este corte transversal se habria encuestado al 90%
de quienes realizaron el curso en esta fecha. Estos numeros
son cercanos a otros paises, ya que en Espaia en el afio 2015
el nimero total de médicos en formacién era de 76*. El nime-
ro de encuestas obtenidas es, ademds, superior a las 20 encues-
tas que se completaron en Europa’, 26 en Canadé®y 50 en los
Estados Unidos’ en un relevamiento sobre formacién en car-
diopatia estructural. Sin embargo, en estas encuestas se consi-
derd al centro formador a través del director responsable, y no
se entrevist6 directamente al médico en formacién. En nues-
tra encuesta, cada médico en formacién debia completarla,
por lo que los centros con mayor ntimero de médicos podrfan
modificar los resultados finales. Sin embargo, esta misma mo-
dalidad se utilizé en la encuesta en residentes de Cardiologia,
y permite identificar diferencias entre los médicos en forma-
ci6n dentro del mismo centro, en caso de que las hubiera. Des-
afortunadamente, en nuestra encuesta no podemos calcular el
porcentaje de aceptacion de la encuesta, es decir el nimero de
personas que la recibi6 y decidié no completarla.



En relacién con la poblacidn encuestada, en su mayorfa se
trata de médicos argentinos de sexo masculino que reali-
zan la carrera de especialista UBA-CACI 2017-2020 y que se
de desempefian en grandes centros urbanos principalmente
Ciudad Auténoma y Provincia de Buenos Aires, mayorita-
riamente en la prictica privada. El nimero de centros y salas
de angiografia fue ms diverso, con la mitad de los encuesta-
dos desempendndose en 1 centroy en 1-2 salas. En primer lu-
gar observamos que las practicas a las que estdn expuestos los
médicos en formacion son diversas e incluyen un alto por-
centaje de procedimientos periféricos y de cardiopatia es-
tructural (valvular y no valvular). Esto es, sin duda, benefi-
cioso ya que amplia el drea de experiencia del médico en for-
macién. Como es de esperar, los encuestados estuvieron ex-
puestos en un menor porcentaje a procedimientos neurold-
gicos y pedidtricos, ya que estos son realizados por otros pro-
fesionales. Sin embargo, casi un tercio estuvo expuesto a es-
tos procedimientos, lo cual resulta aceptable considerando la
heterogeneidad de los encuestados.

Luego observamos la curva de aprendizaje y encontramos
heterogeneidad en ella, con algunos encuestados que reali-
zaron estudios diagndsticos como primer operador incluso
antes de empezar la formacion, y angioplastia dentro del pri-
mer mes, aunque también algunos realizaron su primera an-
gioplastia luego de un afio. En este punto se debe mencionar
que se utilizé la variante tiempo y no la cantidad de casos, lo
cual representa una limitacién para el anélisis ya que quie-
nes realizaron procedimientos en forma més precoz podrian
haber estado expuestos a mayor nimero de casos. Lamenta-
blemente, al desconocer el centro en particular de cada caso,
no podemos realizar la asociacién entre el tiempo y el volu-
men del centro. Por otro lado, evaluamos ¢l grado de inde-
pendencia, encontrando que dos tercios de los profesiona-
les realizaron un procedimiento terapéutico sin la supervi-
sién de un médico formado. Si bien no se puede establecer
el nimero de procedimientos que el profesional realizé an-
tes de obtener dicha independencia, consideramos que du-
rante la formacién un médico con titulo habilitante deberfa
estar al menos en las inmediaciones de la sala de angiografia,
y poder asistir al profesional en formacién en caso de suce-
der alguna complicacién. En este punto la encuesta aclaraba
sobre la presencia “en las inmediaciones de la sala”, dado que
no se considerd necesario que el profesional a cargo esté den-
tro de la sala sino con la posibilidad de acudir prontamente
ante una complicacién. Resulta atin més sorpresivo que casi
la mitad de los encuestados realizé procedimientos de emer-
gencia sin supervisién (dentro de la modalidad guardia pasi-
va). Este grupo de pacientes representan los de mayor riesgo
y mayor morbimortalidad, por lo que se espera que se benefi-
cien de intervenciones realizadas por profesionales con mds
experiencia. Dado que la carrera de especialista hasta 2017
se dictaba solo cada 3 afos, y que los programas de forma-
cién préctica muchas veces incorporaban médicos todos los
afios, existe la posibilidad de que un profesional realice una
préctica sin supervisién luego de haber completado su for-
macién prictica de 3 afios, pero sin haber obtenido atn el ti-
tulo habilitante del Ministerio de Salud. Es por ello que en
la encuesta se hizo hincapié en los afos transcurridos des-
de el inicio de la formacidn practica, independientemente de
la carrera de especialista. Cabe destacar que un encuestado
realizé urgencias cuando no llevaba ni siquiera un afio en-
tero de exposicién a procedimientos intervencionistas, y el
17% cuando atn no tenfan 2 afios completos de formacion.
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Sin embargo, estas cuestiones no fueron percibidas negativa-
mente por los médicos en formacién, ya que solo el 2% consi-
deré que su curva de aprendizaje fue demasiado rapida.
Luego se evaluaron las condiciones laborales. Conside-
rando que el profesional en formacién ya posee el titu-
lo de médico y la especialidad de Cardiologia, encon-
tramos que dos tercios presentaron una relacién laboral
que no era de residencia o relacién de dependencia, y que
muy pocos tenfan beneficios laborales como A.R.T. o se
les brindaba un seguro de salud. Esto representa una ma-
yor precarizacién laboral que las residencias de Cardiolo-
gfa de nuestro pafs, donde se observé que el 60% tenia co-
bertura en salud y el 67% tenia A.R.T.. Incluso, a pesar
de que muchos realizaban procedimientos de urgencia sin
supervision, los vidticos para estas urgencias debfan ser
costeados por el médico en formacién en casi todos los ca-
sos. Por tltimo, m4s del 80% realizé otras actividades la-
borales para subsistir, lo cual es un porcentaje mayor que
el 60% reportado por residentes de Cardiologfa®.

El presente estudio posee numerosas limitaciones. En primer
lugar se trata de una encuesta que fue difundida y focalizada
en un grupo de alumnos de la carrera de especialista en Car-
dioangiologia Intervencionista UBA-CACI que transcurri6
entre los afios 2017 y 2019. En segundo lugar, representa un
grupo ain mds selecto dado que no se utilizaron bases de da-
tos para la difusién sino que simplemente se utilizé un grupo
de WharsApp creado para otros fines, aunque se accedid a casi
la totalidad de los alumnos de esa camada. En tercer lugar, a
fin de priorizar el anonimato, el formulario no solicitaba nin-
gtin dato personal y por ende una misma persona podria ha-
ber ingresado varias veces y replicado la encuesta. Ademas, la
veracidad de las respuestas responde exclusivamente a la ho-
nestidad de los encuestados, y no se realizé ningin control in-
terno para corroborarla. De todas formas, consideramos que
el anonimato en este tipo de encuestas debe ser primordial a
fin de evitar posibles represalias sobre los encuestados y que es-
tos puedan responder con total libertad sobre cuestiones que
pueden perjudicar a los encargados de los programas de for-
macién. En cuarto lugar, se trata de la primera encuesta para
conocer las caracteristicas de la formacién en Cardioangiolo-
gia Intervencionista en la Argentina, por lo que no se pueden
realizar comparaciones tcmporales para saber si se estd mejo-
rando o empeorando a lo largo del tiempo, por lo que se reali-
zaron comparaciones con las residencias de Cardiologfa cuan-
do fue posible. Por tltimo, la encuesta fue creada sin utilizar
otras encuestas validas, y se consideraron en forma arbitraria
tres ejes de interés para los encuestados y la comunidad médi-
ca en general, priorizando también que sea breve para que sea
facil de completar. De acuerdo a su presente difusion, se espe-
ra que ediciones futuras tengan en cuenta otras sugerencias y
comentarios de las partes involucradas y las entidades regula-
doras a fin de poder utilizar esta herramienta para la mejora
continua.

En conclusién, en esta primera encuesta sobre formacion
en Cardioangiologfa en la Republica Argentina, observa-
mos una gran diversidad de procedimientos, heterogenei-
dad en los tiempos de formacidn ¢ independencia y condi-
ciones laborales precarias.
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Caso clinico

Hipertension pulmonar tromboembdlica crénica:
embarazo sin incidentes después del tratamiento de
angioplastia pulmonar con balén. Reporte de un caso

Chronic thromboembolic pulmonary hypertension: uneventful
pregnancy after pulmonary balloon angioplasty treatment. Case report

Noelia Saaby’, Agustin Hauqui', Raul Solernd’, Pablo Pedroni’, Ricardo Sarmiento’

RESUMEN

La hipertension pulmonar durante el embarazo implica un riesgo significativo tanto
para la madre como para el recién nacido. Mientras que la endarterectomia pulmonar
es el tratamiento de eleccién en pacientes con hipertensién pulmonar tromboem-
bdlica crénica, la angioplastia pulmonar con baldn se convirtié en una alternativa va-
lida para los pacientes que no son candidatos a cirugfa. Presentamos el caso de una
mujer de 33 afos con hipertension pulmonar tromboembodlica crénica, no candidata
para resolucién quirlrgica, que cursé su embarazo después de ser tratada con angio-
plastia pulmonar con balén, logrdndose un parto sin complicaciones bajo un monito-
reo estricto multidisciplinario.

Palabras claves: hipertension pulmonar tromboembdlica crénica, angioplastia pulmo-
nar con balon, resultado del embarazo.

ABSTRACT

Pulmonary hypertension carries a significant risk for both mother and child during
pregnancy. While Pulmonary endarterectomy is the treatment of choice for patients
with chronic thromboembolic pulmonary hypertension, balloon pulmonary angio-
plasty has emerged as an alternative for those patients deemed unsuitable for sur-
gery. We present the case of a 33-year old patient with chronic thromboembolic pul-
monary hypertension, who was considered inoperable and became pregnant after
balloon pulmonary angioplasty treatment. The delivery was achieved without com-
plications under strict multidisciplinary monitoring.

Keywords: chronic thromboembolic pulmonary hypertension, balloon pulmonary an-
gioplasty, pregnancy outcome.
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INTRODUCCION

La hipertensiéon pulmonar tromboembdlica crénica
(HPTC) es una complicacién rara del tromboembolismo
pulmonar agudo, con un rango de incidenciade 0,1 29,1%, y
una alta tasa de mortalidad a largo plazo'.

Aungque la endarterectomia pulmonar (EP) es el tratamiento
de eleccién en pacientes en quienes la cirugia no estd indica-
da, el tratamiento médico o la angioplastia con balén deben
considerarse como buenas alternativas'.

Las guias de expertos sobre el mancjo de hipertension pul-
monar (HP) recomiendan evitar el embarazo'. Sin embargo,
cuando esto sucede, tanto la madre como ¢l feto presentan
alta mortalidad durante la gestacién y el parto®. Se presen-
ta el caso de una paciente con HPTC que cursd su embara-
z0 luego de recibir tratamiento con angioplastia pulmonar
con balén (APB).

CASO CLINICO

Mujer de 33 afios, con antecedente de fractura de cadera, f¢é-
mur y rétula izquierda a causa de un accidente de moto en
2006. Sufrié como complicacién osteomielitis crénica, re-
quiriendo un catéter venoso central permanente para anti-
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bioticoterapia prolongada. En 2017, ingres6 en otra institu-
cién por disnea progresiva, diagnosticindose tromboembo-
lismo pulmonar agudo ¢ iniciando anticoagulacién por via
oral con acenocumarol. Después de completar 3 meses de
tratamiento, la paciente no mostré mejorfa de los sintomas
(Clase funcional III segin Organizacién Mundial de la Sa-
lud) por lo cual fue derivada a nuestro hospital.

Al examen fisico presentaba taquipnea y taquicardia.
La saturacién de oxigeno a aire ambiente era 90%. En
el electrocardiograma presentaba taquicardia sinusal
con bloqueo de rama derecha. En el laboratorio, el ha-
llazgo mas significativo fue un proBNP de 4310 pg/ml.
Se descartd la presencia de trombosis venosa profunda
por eco-Doppler venoso. El ecocardiograma transtordci-
co evidencid dilatacidon de auricula y ventriculo derecho,
deterioro moderado de la funcidn sistélica del ventricu-
lo derecho y una presién sistélica del ventriculo derecho
de 80 mmHg. Sin evidencia de vegetaciones cardiacas.
El centellograma ventilacidn/perfusion evidencié mis-
match bilateral con multiples dreas de hipoperfusién a
nivel basal. Estos hallazgos fueron confirmados con una
angio-TC con contraste revelando la presencia de enfer-
medad tromboembdlica a nivel de ramos subsegmenta-
rios a predominio de ambos lébulos inferiores. Duran-
te el cateterismo cardfaco derecho los pardmetros fue-
ron: presion de la arteria pulmonar (PAP): 62/25 (50)
mmHg; presién capilar pulmonar (PCP): 7 mmHg; vo-
lumen minuto (VM): 4.1 /min; resistencia vascular pul-
monar (RVP): 878 dyn:.s.cm™ (10,9 Unidades Wood).
La angiografia pulmonar presentaba lesiones a predomi-
nio subsegmentarias tipo web y en anillo (Figura 1). El
caso fue discutido con el equipo de HPTC consideran-
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Figura 1. Angioplastia pulmonar bilateral. Flechas blancas: lesiones significa-
tivas de vasos segmentarios y subsegmentarios.

do a la paciente no candidata para EP ya que las lesiones
eran a predominio de la vasculatura pulmonar periférica.
Se inici6 tratamiento con riociguat y se decidi6 realizar
multiples sesiones de APB.

En sala de Hemodinamia se realizaron 8 sesiones de APB.
En cada procedimiento se utilizé como acceso la vena femo-
ral izquierda o derecha con vaina Flexor 7 french (Cook France
S.A.R.L, Charenton-le-Pont, Francia). A través de catéter guia
JR4 7 french (Boston Scientific Marlborough, Massachusetts, Es-
tados Unidos) se avanza cuerda 0,014 (Runthrough NS PTCA
Guide Wire, Terumo, Japén) o cuerda Choice PT Floppy (Bos-
ton Scientific, Marlborough, Massachusetts, Estados Unidos),
logrdndose cruzar las lesiones de manera exitosa. Se realiza-
ron sucesivas dilataciones con balones Emerge (Boston Scienti-
Jfi, Marlborough, Massachusetts, Estados Unidos), de 2,0 mm a
4,0 mm de didmetro, decidiendo las medidas en funcién del ta-
mafio del vaso, con una relacién 1:1. (Figura 2). Las insufla-
ciones duraron entre 30 a 60 segundos. Luego de ocho sesio-
nes sin complicaciones graves ni sintomas durante el procedi-
miento, se obtuvo una mejoria significativa en los pardmetros
hemodindmicos: la PAP disminuyé a 50/20 (30) mmHgy la
RVP descendi6 a 417 dyn-s-cm™ (5,2 Unidades Wood). La sa-
turacién de oxigeno fue de 95%. A pesar de que el tratamiento
con APB no se considerd finalizado, la paciente qued embara-
zada, obligando a la suspensién del mismo. Se le explicé el ries-
go que significaba continuar con la gestacidn, e incluso asi la
paciente decidié continuar con su embarazo. Se roté el aceno-
cumarol a enoxaparina subcutdnea dos veces al dfa y se suspen-
dié el tratamiento con riociguat. La paciente fue monitoreada
de manera estrecha por un equipo multidisciplinario. El emba-
razo llegé a término sin ninguna complicacién, programando-
se la cesdrea en la semana 37 de gestacion. Previo a la cirugfa se
colocd un catéter de Swan Ganz para un monitoreo hemodind-
mico estricto (PAP media: 37 mmHg, VM: 4.3 [/min y RVP:
465 dyn-s-cm™) y bajo anestesia epidural el neonato nacié sin
complicaciones. El recién nacido pesd 2600 g con una escala de
Apgar 9/10. Tanto la madre como ¢l hijo fueron dados de altaa
los S dfas de internacidn, encontrandose en buenas condiciones
clinicas en el control de los 30 dias.

DISCUSION

Durante el embarazo la mujer sufre cambios fisioldgicos en
su cuerpo; al final de la gestacion se puede encontrar un au-
mento de més del 50% del volumen sanguineo®.

Figura 2. Angiografia pulmonar durante el tratamiento de angioplastia pul-
monar con balon. (A) Lesidn de tipo anillo en segmento derecho A5 antes y (B)
después de APB. (C) Lesidn de tipo web en el segmento A4 derecho antes y (D)
después de APB. (E) Lesidn tipo suboclusidn en segmento A9 izquierdo antes y
(F) después de APB.

A través de cambios en la resistencia vascular sistémica y la fre-
cuencia cardfaca, ¢l gasto cardfaco puede aumentar hasta un
50% en comparacién con una mujer no embarazada®. Los pa-
cientes con HP tienen su RVP aumentada como consecuencia
del remodelado vascular. Por lo tanto, estos pacientes pueden
no tolerar los aumentos de la frecuencia cardfaca y la sobrecarga
de volumen sanguineo. Es posible que nuestra paciente haya te-
nido una buena tolerancia a los cambios hemodindmicos fisiol6-
gicos por la mejorfa previa con el tratamiento con APB.

El aumento de la PAP media durante el cateterismo cardfa-
co derecho previo al parto podria estar reflejando el descen-
so de la complacencia de la arteria pulmonar, como refieren
Magon et al.®

En cuanto ala anestesia, se opté por el modo epidural. La aneste-
sia regional es la preferida, ya que la anestesia general se relaciona
con un aumento de hasta cuatro veces en la mortalidad materna
debido a la disminucién de la contractilidad cardiaca, asi como
al aumento de la RVP y la PAP’. El tipo de parto éptimo sigue
siendo controvertido. Si bien el parto vaginal se asocia a cambios
menos significativos en el volumen de sangre, menos complica-
ciones de coagulacién o hemorragia y un menor riesgo de infec-
cion’, se eligié una cesérea debido a su capacidad para evitar una
segunda etapa prolongada de trabajo de parto y una posible he-
morragia vaginal incontrolable’. En la bibliograffa se encuen-
tran publicados muy pocos casos de pacientes embarazadas con
HPTC. Tanto Ikeda et al.® como Kopec et al? informaron casos
de pacientes con HPTC tratadas con APB que quedaron emba-
razadas. En estos dos casos, los tratamientos con APB se conside-
raron finalizados. Esto se reflejé en la PAP media final obtenida.



Nuestra paciente quedé embarazada antes de que se cumplieran
todas las sesiones programadas. Este hecho explica el valor eleva-
do de PAP media antes que se confirmara el embarazo.

CONCLUSION

El embarazo en pacientes con HP conlleva una situacién
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de muy alto riesgo, tanto para la madre como para el nifo.
Después de la APB, nuestra paciente logré importantes
mejoras hemodindmicas y clinicas. Creemos que estas in-
tervenciones han dado lugar a un embarazo y un parto sin
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Carta del Presidente

Qué estamos aprendiendo durante la pandemia COVID-19

What are we learning during the COVID-19 pandemic
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Estimados colegas, les quiero hacer llegar el resumen de una muy interesante actividad que tuvimos desde el
CACI con colegas y amigos de distintos paises en relacién a sus experiencias durante esta pandemia. Realizamos
una webinar con los Dres. Juan Granada de la ciudad Nueva York (EE.UU.), Miguel Montero Baker de la ciudad
de Houston (EE.UU.) y Eduardo Aptecar de Paris (Francia).

Discutimos la importancia de mantener las estrategias de cuidado de la salud cardiovascular en las grandes me-
trépolis y el manejo de los sindromes coronarios agudos durante la pandemia de COVID-19, con una muy nutri-
da asistencia, tanto nacional como de Latinoamérica.

Inicialmente, el doctor Granada describié su experiencia en Nueva York, donde, como es de publico conocimien-
to, hubo un alto indice de contagio de una manera muy abrupta y donde los casos sobrepasaron al sistema de sa-
lud rdpidamente. Segin hizo referencia, resultd casi imposible aplicar estrategias para reducir la mortalidad car-
diovascular, ya que se satur6 rapidamente el sistema de salud. En este contexto destacd que fue importante con-
siderar la estrategia del uso de tromboliticos en los infartos de pacientes COVID-19 (+) graves, para abortar ra-
pidamente estos cuadros coronarios siempre y cuando hubiese una cama disponible, ya que las salas de hemodi-
namia se encontraban cerradas en algunos casos. Desde este punto de vista, el doctor Granada destacd que en el
pico de la pandemia en la ciudad Nueva York era imposible acceder a una sala de hemodinamia y que los pacien-
tes no consultaban ante sintomas de infarto.

Por otro lado, los que tenfan planeado consultar tampoco recibian una atencién adecuada en la sala de hemodi-
namia, ya que la prestacion de angioplastia primaria estuvo reducida casi a cero transitoriamente.

El doctor Montero Baker comentd que en la ciudad de Houston y el estado de Texas no se produjo este fendéme-
no. El impacto de COVID-19 fue muy inferior respecto de los centros de salud, y no fue similar a la ciudad de
Nueva York. Sin embargo, la ciudadania de Houston también sufrié la histeria colectiva, el miedo y la incerti-
dumbre, que jugaron un rol preponderante causando retrasos en los tiempos a consulta y el consecuente aumento
de la mortalidad y disminucién de la tasa de éxito de los procedimientos.

Por su parte, el doctor Aptecar hizo una comparacién entre la ciudad de Paris y la ciudad de Buenos Aires. Pa-
ris y sus alrededores abarcan unos 12.000 kilémetros cuadrados, con dos millones de habitantes que viven en la
ciudad y 12 millones en sus alrededores. El Area Metropolitana de Buenos Aires comprende unos 14.000 kilé-
metros cuadrados, con 2,7 millones en CABA y 13 millones de personas en el gran Buenos Aires. En Paris fue
necesario durante la pandemia duplicar el nimero de camas y llevarla desde 1100, que son las camas estables, a
2600 para el 8 de abril. Incluso, pacientes con patologias no COVID fueron traslados en tren hacia otras regio-
nes para su atencion. Refirié que el Colegio Galo de Cardiologfa Intervencionista (GACI) realizé una encuesta
en la cual constat6 que la angioplastia en infarto se redujo un 50% en 2020 en comparacién con los mismos tres
meses de 2019.

El nuestro pafs, datos relevados por el CACI y por Stent-Save a Life muestran cifras similares, con una caida de
50 a 60% de las angioplastias primarias en los meses de abril, mayo y junio, y un incremento a 70 u 80% en julio
y agosto. Sin embargo, este aumento de las angioplastias primarias se acompafié de un retardo en los tiempos a
la consulta, lo que se tradujo en un aumento de la mortalidad, de 5,5% a 11%, mayoritariamente por infarto Ki-
llip-Kimball C y D, rupturas cardifacas, CIV y arritmias graves, patologias estas relacionadas con la demora en
los tiempos por miedo a concurrir a los centros de salud de la poblacién.

Finalmente en cuanto a los esquemas coadyuvantes o a la forma de encarar el tratamiento del infarto, la angio-
plastia primaria sali6 fortalecida y todos los panelistas sugirieron continuar con el manejo habitual de la patolo-
gia si el sistema de salud lo permite. De forma similar, desestimaron establecer grandes cambios en el uso de far-
macos periprocedimiento. En condiciones de tanta incertidumbre como las que plantea esta pandemia, NO pa-
rece conveniente cambiar la rutina y los esquemas de tratamiento de comprobada eficacia en el infarto.

Por tal motivo debe prevalecer el criterio propio y de cada centro durante esta pandemia de COVID-19. Al mo-
mento que se inicie la fase de recuperacion se debe fortalecer la esperanza. Algo habrd cambiado pero serd mo-
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mento de reinventarse. Una mejora en la relacién médico-paciente serd fundamental, informar a la poblacién,
destacar mayor disciplina, mantener el respeto entre colegas en todo momento y ser muy cauteloso en la informa-
cidn que se transmite y como se vuelca en las redes sociales.

Debemos hacer hincapié en que la mortalidad de causa cardiovascular sigue siendo muy superior a la causada por
el COVID-19, por lo que se debe mantener informada a la poblacién de la importancia de concurrir a los centros
de salud ante la presencia de cualquier sintoma de infarto u ACV, y que no deben dejar de realizar las consultas a
sus cardidlogos de cabecera para controlar sus factores de riesgo.

Diego Grinfeld

Presidente del CACI 2020 - 2021

Sebastidn Peralta

Coordinador del Departamento de Cardiologia Intervencionista
Sanatorio Giiemes, CABA, Argentina
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Reglamento de Publicaciones

Reglamento de Publicaciones de la Revista Argentina de
Cardioangiologia Intervencionista

Publications rules Argentine Journal of Interventional Cardioangiology

La Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista
(RACI) es una publicacién trimestral editada por el Colegio
Argentino de Cardioangiélogos Intervencionistas (CACI)
con objetivos asentados en la divulgacién de material cientifi-
coy educativo parala especialidad. La distribucién nacional es
gratuita y estd dirigida a cardioangidlogos intervencionistas,
cardidlogos clinicos y pedidtricos, radidlogos, neurélogos, téc-
nicos 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 reco-
mendaciones para manuscritos enviados a revistas Biomédi-
cas (Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing,
and Publication of Scholarly Work in Medical Journals) re-
dactados por el Comité Internacional de Editores de Re-
vistas Médicas (International Committee of Medical Journal
Editors - ICMJE) en su mds reciente actualizacién, disponi-
ble en www.icmje.org.

A partir del nimero 2 volumen 9 ano 2018, por razones edi-
toriales, los elementos graficos (figuras, tablas, fotos) se edi-
tan a lo sumo en dos colores (azul y negro). Aquellos que los
deseen a todo color deberdn pagar un costo adicional por el
trabajo de 200 USS$.

Los articulos enviados deben ser originales. El Comité Edito-
rial evaluard los trabajos y luego de un primer andlisis sobre si
el articulo sigue las normas Editoriales de la Revista, el Direc-
tor y/o Directores Asociados serdn los encargados de enviarlos
aun arbitrajc externo, que sera simplc ciego, que signiﬁca que
los autores no conocen el nombre de los revisores y los reviso-
res a su vez no conocen ¢l nombre de otros revisores. Esta po-
litica del RACI se hace siguiendo los mismos criterios emplea-
dos por el Comité de Revision y Editorial del J Am Coll Car-
diol (JACC), que es la revista de cardiologfa de mayor factor
impacto. La decisién final quedard en manos del Comité Edi-
torial de acuerdo con las conclusiones del arbitraje. Asimis-
mo, el Comité Editorial tendra la facultad de introducir, con
el consentimiento de los autores, todos los cambios editoriales
exigidos por las normas gramaticales y las necesidades de edi-
ci6én de la revista. Los articulos de Revisién y Editoriales tam-
bién serén objeto de la misma revisién. Los articulos Editoria-
les son usualmente pedidos por el Comité Editorial.

Luego de la primera revision, los trabajos pueden ser acepta-
dos en la forma en que fue incialmente enviado; Revisiones
Menores es cuando si bien el trabajo tiene aportes importan-
tes existen limitaciones menores que deben ser corregidas an-
tes de su eventual publicacidn; Revisiones Mayores es cuando
el trabajo es inaceptable para publicar de acuerdo a como fue
presentado. Sin embargo, el Comite Editorial considerarfa un
posible nuevo envio, tambien llamado de novo submission, si el
trabajo es modificado sustancialmente; Rechazo, es cuando
los revisores y el Comité Editorial consideran que el trabajo es
inapropiado para publicar en la Revista RACI

En casos especiales de consensos de diagndstico y/o trata-

miento realizados en conjunto entre el CACI y sociedades
cientificas afines, tal consenso, de comtin acuerdo entre las
mismas y con conocimiento del Comité Editorial, podrd ser
publicado en forma excepcional por las revistas oficiales de
ambas sociedades en forma simultanea.

PRESENTACION GENERAL DEL MANUSCRITO

Todos los autores asi como los miembros del Comité Editorial
deben declarar conflictos de intereses, en caso de que existan, con
las publicaciones.

Cada articulo debe ser presentado con una primera pégina
que debe contener: (a) el titulo, informativo y conciso; (b)
los nombres completos de los autores y de las instituciones
en que se desempefian; (c) un titulo abreviado para cabeza
de pdgina; (d) el ntimero total de palabras del articulo, sin
las referencias bibliogréficas; (¢) el nombre y direccién com-
pleta, con fax y direccidn electrénica, del autor con quien se
deba mantener correspondencia. La segunda pagina debe in-
cluir el resumen (abstract) en espafiol y en inglés, con 3-6 pa-
labras clave al final de éstos con términos incluidos en la lista
del Index Medicus (Medical Subject Headings - MeSH). Lue-
go, en la tercera pégina, se debe desarrollar el contenido del
manuscrito (véase Preparacién del manuscrito), iniciando
una nueva pagina para cada seccién. Todas las pdginas deben
ir numeradas desde la portada.

El envio del articulo (texto, tablas y figuras) debe realizar-
se por correo electrénico a revista@caci.org.ar, con una nota
firmada por todos los autores (véase modelo pagina web),
con la indicacién de la seccién a que corresponderia el ma-
nuscrito y la aseveracién de que los contenidos no han sido
anteriormente publicados.

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

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

SECCIONES

Articulos originales

(véase Preparacion del manuscrito)

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



Comunicaciones breves

Los trabajos de esta seccién siguen los lineamientos de Arti-
culos originales, pero no tienen la suficiente cantidad de pa-
cientes como para ser considerados como tales.

Articulos de revision

Son articulos sobre temas relevantes de la especialidad soli-
citados por el Comité Editor a autores de reconocida trayec-
toria (nacionales o extranjeros). Puede ser escrito por dife-
rentes tipos de médicos (no més de 3 autores). Condiciones:
idem Articulo Original.

Educacion basica

Son articulos sobre el manejo racional y protocolizado de di-
ferentes circunstancias que se presentan en la practica diaria.
Son revisados y consensuados previamente con especialistas
en el tema, y se culminan con un diagrama de flujo sobre ¢l
manejo diagnéstico y terapéutico de la patologfa. Es solicita-
do por el Comité Editor. Condiciones: a) texto general, has-
ta 2.500 palabras excluyendo referencias; b) resumen, hasta
150 palabras; c) tablas + figuras, hasta 6; d) referencias, has-
ta 20; e) autores, hasta 4.

Caso clinico

Es la descripciéon de un caso clinico de caracteristicas in-
usuales, con su abordaje diagndstico y terapéutico y su reso-
lucién final. Debe acompanarse de una breve discusién bi-
bliografica. Condiciones: a) texto general, hasta 1.200 pala-
bras; b) resumen, hasta 100 palabras; c) tablas + figuras, has-
ta 4; d) referencias, hasta 10; ¢) autores, hasta S.

¢{COmo traté?

Bajo el titulo “¢Cdémo traté?” los autores presentardn un caso
desafiante y la descripcidn del tratamiento realizado. El ti-
tulo deberd estar incluido al comienzo del texto, por ¢jem-
plo “¢Cémo traté un aneurisma en la descendente anterior?”.
Luego se incluirdn los nombres, apellidos, titulos y lugar de
trabajo de los autores. Deberd indicarse el autor que recibird
la correspondencia, incluyendo su direccién postal y e-mail.
Todos los autores deberdn declarar sus conflictos de interés
y, en el caso de no tenerlos, indicarlo. Texto, figuras y refe-
rencias seguirdn los criterios del Caso Clinico

Imagenes en intervencionismo

Se aceptardn para publicar imdgenes de casos excepcionales,
ilustrativas, y que el Comité Editorial y los revisores exter-
nos consideren de sumo interés para su publicacion en la re-
vista. Deben ir acompanadas de una leyenda explicativa y un
breve resumen de historia clinica. Condiciones: a) texto ge-
neral, hasta 300 palabras; b) solo 2 figuras originales; c) refe-
rencias, hasta 3; d) autores, hasta S.

Protocolos de investigacion

Como articulos especiales la Revista aceptard la publica-
cion de Protocolos de Investigacion Clinica, preferentemen-
te multicéntricos y siempre que los mismos no hubiesen re-
portado antes los resultados parciales o totales del estudio.
Editoriales

Son analisis y/o comentarios de temas relevantes de la es-
pecialidad o de la Cardiologia General que tuviesen rela-
cién con nuestra especialidad. Siempre serdn solicitados por
el Comité Editor a un experto en el tema. Asimismo, pue-
den solicitarse comentarios sobre temas no relacionados a un
articulo en particular. Condiciones: a) texto general, hasta
2.000 palabras; b) referencias, hasta 40.

Cartas del lector

Es una opinién sobre un articulo publicado en el tltimo nu-
mero de la revista, el cual requiere un arbitraje realizado por
miembros del Comité Editor. Condiciones: a) texto, hasta
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250 palabras; b) se podra publicar una tabla y/o figura; c) re-
ferencias, hasta 5. Se aceptardn solo aquellas cartas enviadas
dentro del mes de haber salido la versién impresa del nimero
de la revista donde se publicé el articulo original.

PREPARACION DEL MANUSCRITO

Elarticulo debe estar escrito en castellano, en un procesador de
texto Word (Microsoft®) y guardado con extensién *doc. El ta-
maio de la pdgina debe ser A4 o carta, con doble espacio interli-
neado, mérgenes de 25 mm con texto justificado y con tamano
de letra de 12 puntos tipo Times New Roman o Arial. Las pa-
ginas sc numerardn en forma consecutiva comenzando con la
portada. El manuscrito (articulo original) debe seguir la estruc-
tura «IMR D», es decir, Introduccién, Material y métodos,
Resultados y Discusién (véanse las normas de publicacién IC-
MJE). Ademis, debe incluir Titulo, Resumen, Conflicto de In-
tereses y Bibliografia. En algunos casos es necesario agregar una
Conclusién, Agradecimientos y un Apéndice. Como unidad de
medida se utilizard el sistema métrico decimal, usando comas
para los decimales. Todas las mediciones clinicas, hematoldgi-
cas y quimicas deben expresarse en unidades del sistema métri-
co y/o UL Sélo se utilizardn las abreviaturas comunes, evitdn-
dose 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, nume-

randose de forma consecutiva utilizando nimeros ardbigos

(0, 1,2, etc.) segtin el orden en que fueron citadas en el texto,

con un titulo breve para cada una de ellas. Todas las abrevia-

turas de la tabla no estandarizadas deben explicarse. Las no-
tas aclaratorias deben ir al pie de la misma utilizando los si-
guientes simbolos en esta secuencia: %, 1, %, §, €, **, 1, 4 etc.

Las figuras deben tener formato TIFF, PSD o JPEG e ir,

cada una, en un archivo aparte a 300 dpi en formato final.

Cada una de ellas tiene que estar numerada de forma corre-

lativa junto a la leyenda explicativa en archivo aparte. El ta-

maiio 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 ilustracién misma.

Las referencia s bibliograficas se enumerardn de manera con-

secutiva con numeros ardbigos entre paréntesis. Se incluirdn

todos los autores cuando sean seis o menos; si fueran mas, 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
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. (Pdgina Web.)

2. Magid D], 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.)

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



