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Analytic Summary

EDITORIAL / EDITORIAL

COMENTARIO EDITORIAL
Ferndndez Pereira C

Luego de 12 afos de excelente direccion editorial del Dr. Alfredo
Rodriguez, asumimos con gran entusiasmo el desafio de liderar la
Revista Argentina de Cardioangiologfa Intervencionista (RACI), de
gran prestigio en la practica de la Cardiologfa Intervencionista.
Agradezco la confianza depositada en mf al Presidente saliente del
CACI, Dr. Martin Cisneros, y al Presidente entrante, Dr. Juan Ferndn-
dez, ambos con destacada y activa presencia en las numerosas re-
uniones cientificas y en la permanente discusion por obtener una
justa retribucién en nuestra especialidad. Agradecemos a todos los
anteriores miembros y a los nuevos componentes del cuerpo edi-
torial y esperamos su compromiso con la Revista RACI.
Recientemente trascendié una noticia lamentable: Alain Cribier, el
pionero que realizo el primer implante percutaneo de vélvula adr-
tica (TAVI) del mundo en 2002, falleci6 a la edad de 79 afios, el 19
de febrero de 2024.

ARTICULO ORIGINAL / ORIGINAL ARTICLE

PERMEABILIDAD DEL RAMO SECUNDARIO

EN ANGIOPLASTIA CORONARIA DE LESIONES

EN BIFURCACION CON LA TECNICA STENT PROVISIONAL:
SEGUIMIENTO CLINICO Y ANGIOGRAFICO

Supicciatti GAy cols.

Las lesiones coronarias en bifurcacion representan del 15% al
20% de las intervenciones coronarias percutaneas (ICP). El trata-
miento de estas lesiones sigue siendo un desafio considerable
para los cardiélogos intervencionistas debido a que se asocian
con mayores costos del procedimiento, mayores tasas de compli-
caciones y peores resultados en comparacion con la ICP de lesio-
nes coronarias simples. En la era de los stents liberadores de far-
macos (DES), se han publicado varios ensayos que comparan una
estrategia simple como la técnica Stent Provisional (SP) con estra-
tegias complejas de 2 stents; sin embargo, persisten las contro-
versias sobre la eleccién correcta de la técnica e, independiente-
mente de la estrategia, el éxito inicial del procedimiento en este
tipo de lesiones ha sido més bajo, asociado con el riesgo de oclu-
sion de la rama lateral. A partir de este estudio se pretenden ana-
lizar las caracteristicas de las lesiones en bifurcacién tratadas con
técnica Stent Provisional, determinar predictores de permeabili-
dad del ramo secundario referidos a diferentes aspectos técnicos
0 pasos durante la intervencién y evaluar con seguimiento angio-
grafico la incidencia de reestenosis de la lesién y la necesidad de
nueva revascularizacion.

CASOS CLINICOS / CASE REPORTS

CIERRE PERCUTANEO DE COMUNICACION
INTERAURICULAR CON DISPOSITIVO FENESTRADO
EN PACIENTE DE ALTO RIESGO. REPORTE DEL PRIMER
CASO EN ARGENTINA

Lange JM y cols.

La comunicacion interauricular (CIA) se asocia a complicaciones,
como la hipertension pulmonar arterial (HAP) y la disfuncién dias-
télica del ventriculo izquierdo (DDVI). El cierre de la CIA complica-
da se asocia a eventos adversos, el parche fenestrado o dispositivo
percutaneo fenestrado (DPF) son opciones de tratamiento. Presen-
tamos el cierre de una CIA complicada por HAP con DPF con per-
sistencia del flujo residual inmediatamente y a los seis meses con
mejoria de la HAP. Los DPF son una opcién en pacientes con CIA
complicadas.

IMPLANTE PERCUTANEO DE VALVE IN VALVE MITRAL
Kim Ay cols.

Paciente de sexo femenino con multiples antecedentes patoldgi-
cos y portadora de insuficiencia mitral severa sintomética de prote-
sis bioldgica mitral secundaria a endocarditis infecciosa. Resuelto el
cuadro infeccioso con tratamiento antibiotico, la paciente presentd
un marcado deterioro en la calidad de vida consecuente a la disnea
ocasionada por la enfermedad valvular.

Debido al elevado riesgo de la reintervencién quirdrgica, se deci-
di6 realizar valve in valve mitral con prétesis valvular percutanea
balén expandible Myval @30.5 mm (Meril). Bajo anestesia general
y guiado por ecocardiograma transesofégico, el implante se realizé
en forma exitosa, sin complicaciones. La paciente evoluciond favo-
rablemente por lo que fue externada a las 48 horas desde el poso-
peratorio. A los 30 dias de seguimiento se evidencié mejorfa clinica
significativa, y se constatd protesis normoinserta y normofuncio-
nante en el ecocardiograma Doppler.

COLAPSO DE STENT DURANTE REVASCULARIZACION
HIBRIDA DE ENFERMEDAD OCLUSIVA ILIOFEMORAL
EXTENSA

Voos Budal Arins My cols.

La revascularizacion combinando cirugfa endovascular y abierta
se utiliza ampliamente. La estrategia hibrida (EH) trata anatomias
complejas en pacientes de alto riesgo. Las guias recomiendan la ci-
rugfa abierta (CA) o hibrida para tratar la oclusién iliofemoral (Ol). Si
bien la CA se asocia con excelentes resultados de permeabilidad a
largo plazo, se asocia con elevada morbilidad. La EH es una alterna-
tiva con menor morbilidad y estancia hospitalaria mas corta.
Reportamos un caso de colapso de stent autoexpandible duran-
te la EH para Ol en un paciente de alto riesgo, que fue expandido y
realineado con un stent expandible por balén.



MANEJO DE ENDOLEAKS TIPO II BILATERALES TRAS
IMPLANTE DE ENDOPROTESIS AORTOBIILIACA: REPORTE
DE UN CASOY REVISION BIBLIOGRAFICA

Danduch Ly cols.

Se trata de un paciente que fue sometido a reparacién endovascu-
lar de aneurisma de aorta abdominal con implante de endoprote-
sis aortobiiliaca. Durante el seguimiento presentd endoleak tipo I
bilateral, originado a partir de ramos lumbares, con crecimiento de
5aco aneurismatico, por lo que se procedié a embolizar estos ramos
con coils. En el sequimiento angiogréfico no se volvié a evidenciar
crecimiento del saco aneurismético.

Compartimos este caso debido a la controversia que existe actual-
mente en relacion al manejo de endoleaks tipo Il, y agregamos una
revision bibliogréfica concisa del tema.

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE FISTULA AORTOATRIAL.
COMPLICACION Y RESOLUCION

Bernal Calle MJy cols.

Las fistulas aortoatriales son una patologia capaz de provocar insu-
ficiencia cardiaca refractaria.

Se presenta paciente masculino de 47 afios con cuadro de 6 me-
ses de evolucion de edemas de miembros inferiores, ascitis y dis-
nea progresiva. Se realiza cateterismo derecho-izquierdo que evi-
dencia fistula aortoatrial derecha. Se cierra exitosamente la fistula
y diez dias después intercurre con signos de insuficiencia cardiaca
debido a embolizacién de dispositivo. Ingresa nuevamente al Ser-
vicio de Hemodinamia para cierre de fistula y extraccién del dispo-
sitivo embolizado.

El cierre endovascular de fistulas aortoatriales es un procedimiento
efectivo y menos invasivo que la cirugfa.
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CARTA DEL PRESIDENTE DE CACI

Ferndndez J

Estimados colegas, en esta breve resefia quiero saludarlos y dar la
bienvenida a esta nueva Comision Directiva 2023-2025, junto con
el vicepresidente electo, el Dr. Alfredo Bravo, quien me sucederé en
funciones a fines del 2025.

Ademas, quiero agradecer al Dr. Alfredo Rodriguez por su compro-
miso y dedicacion en los afos que estuvo a cargo de la Revista del
CACI, quien serd sucedido por el Dr. Carlos Fernandez Pereira (una
continuidad salida de su propio grupo).

Desde mi asuncion, el 16 de diciembre, hasta que escribo estas li-
neas, sucedieron varios eventos que voy a tratar de resumir:



Editorial

Comentario editorial

Editorial comment

Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista 2024;15(1):10-11. https.//doi.org/10.30567/RACI/202401/0010-0011

Luego de 12 afos de excelente direccion editorial del Dr. Alfredo Rodriguez, asumimos con gran entusiasmo el desafio
de liderar la Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista (RACI), de gran prestigio en la practica de la Car-
diologia Intervencionista.

Agradezco la confianza depositada en mi al Presidente saliente del CACIL Dr. Martin Cisneros, y al Presidente entrante,
Dr. Juan Ferndndez, ambos con destacada y activa presencia en las numerosas reuniones cientificas y en la permanente
discusion por obtener una justa retribucién en nuestra especialidad. Agradecemos a todos los anteriores miembros y alos
nuevos componentes del cuerpo editorial y esperamos su compromiso con la Revista RACI.

Recientemente trascendié una noticia lamentable: Alain Cribier, el pionero que realizé el primer implante percutdneo
de valvula adrtica (TAVI) del mundo en 2002, fallecié a la edad de 79 afios, el 19 de febrero de 2024.

Cribier habia sido director de Cardiologfa del Hospital Charles Nicolle, de la Universidad de Ruan, en Francia.

Nacido en Paris, en 1945, se educé en la Universidad de Parfs, donde opté finalmente por especializarse en Cardiologfa.
Al principio su atencidn se dirigié hacia la Cirugia Cardiovascular, pero luego las inmensas posibilidades de la Cardiolo-
gfa Intervencionista determinaron su decisién final.

Fue precisamente en Ruan, en 1986, donde Cribier realizd el primero de varios procedimientos pioneros, los primeros
casos de valvuloplastia con balén para estenosis valvular adrtica calcificada’, que se publicaron en una de las principales
revistas de Medicina: The Lancer.

Esto le dio prestigio internacional, pero con gran honestidad intelectual afirmé que existfa una limitacién importante de
la valvuloplastia: la alta tasa de reestenosis a mediano plazo.

Esta evolucion de la valvuloplastia lo empujé, en la década de 1990, a iniciar un nuevo programa de investigacién sobre
una valvula cardifaca percutdnea.

Su pensamiento se orienté hacia la reestenosis valvular, a concebir algin procedimiento para mantener la valvula abierta
después de la valvuloplastia con balén. Entonces surgié la idea de utilizar una vélvula bioldgica para prevenir la reesteno-
sis valvular después de la valvuloplastia con balén. La idea era encontrar el dispositivo adecuado.

El inicio de todo fue en 1989, cuando Henning-Rud Andersen implanté por primera vez un modelo original de una
valvula montada en un catéter expandible con balén dentro de la aorta de cerdos, utilizando una malla hecha a mano que
contenia una vélvula porcina. Los resultados, publicados recién en 19923 debido a que el articulo fue rechazado en varias
publicaciones, no fueron seguidos de su aplicacién en humanos.

En forma concomitante, Cribier ayudé a establecer una empresa dedicada al desarrollo y comercializacién de la tecnolo-
gia de reemplazo percutédneo de la vélvula adrtica.

Con ese trabajo inicial afianzé ain mds su reputacion cuando, el 16 de abril de 2002, realizé el primer procedimiento
TAVI en un paciente de 57 afios, derivado a Ruan después de haber sido rechazado para ser operado debido a un shock
cardiogénico. Cribier y su equipo consideraron correctamente que la técnica percutdnea podia ser la tnica solucién
posible .Lograron el objetivo mediante un abordaje anterégrado transeptal. Este primer caso?, publicado en Circulation,
fue de gran impacto en todo el mundo.

La recuperacién del paciente fue extraordinaria: inmediatamente después de que le implantaran la vélvula, el color volvié
asu rostro y ya estaba hablando. Este fue el relato del propio Cribier del procedimiento’. Sin embargo habfa tenido varios
episodios de paro cardiaco antes de ingresar al laboratorio de cateterismo, y nuevamente fue reanimado en la camilla de
la sala.

Al éxito inicial de Cribier siguieron mas casos. El camino recorrido arranca en los primeros dfas de la valvuloplastia adrti-
ca con balén hace casi 40 afios, luego el primer TAVI hace 20 afios, hasta hoy en dfa, donde el TAVI es, gracias al trabajo
pionero de Cribier, el modelo de atencién actual para la Estenosis Aértica Severa.

Por otra parte, el 5 de marzo de este afio fallecié David Antoniucci, destacado cardidlogo intervencionista y autor de
numerosos #r7als desde Florencia, Italia. David particip6 en varios congresos del CECI como disertante y realizando
casos de angioplastia coronaria y carotidea en vivo, asi como también en casos de TAVI, demostrando gran conocimiento
y destreza técnica.

Fue el primero en Iralia que tuvo el valor de introducir la angioplastia primaria en el infarto de miocardio®: a principios
de los afios 1990 organizé el “modelo Careggi” en Florencia para la atencidn cardiovascular, que fue observado con ad-
miracidn por algunos y con escepticismo por otros. Las ambulancias circulaban dia y noche con gran sacrificio personal’.
Hoy lo vemos rutinario, pero en aquel tiempo las miradas oscilaban de la envidia a la reprobacién.

Siguiendo con la linea de implementar nuevas técnicas, David tuvo la iniciativa de perfeccionar la angioplastia con balén
en el IAM con la implantacion de szents, que entonces eran convencionales: en este caso también las dudas fueron supera-
das por el resultado positivo descrito en el estudio FRESCO?, con reduccion de la reestenosis, la reoclusion y el reinfarto.
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Otro #rialliderado por David fue el relacionado con el IAM, multicéntrico, randomizado, en el cual participamos en Ar-
gentina como centro utilizando abciximab’ en la angioplastia con szens comparado al no uso del abciximab en pacientes
con alto riesgo trombdtico.

Finalmente participé activamente en el estudio ISAR REACT 5 de ticagrelor vs. prasugrel en pacientes que presentaron
sindromes coronarios agudos con o sin elevacion del segmento ST'. En este estudio la incidencia de muerte, IAM o
ACYV fue menor entre los que recibieron prasugrel. Con respecto a este estudio, fue su tltima conferencia dictada en
Buenos Aires.

Para finalizar, un comentario sobre dos ensayos interesantes de reciente publicacién: el estudio PREVENT y el DanGer
Shock. En el estudio PREVENT" (realizado en Corea y publicado en Lancet), después de la angioplastia de las lesiones
culpables en pacientes con SCA y sindrome coronario crénico se evalué desde el punto de vista funcional cualquier
lesion no culpable no tratada que mostrara una estenosis del didmetro angiografico del 50% o mds mediante la reserva
de flujo (FFR). Lesiones intermedias no limitantes del flujo (con FFR > 0,80) se analizaron adicionalmente utilizando
técnicas de imdgenes intracoronarias como la ultrasonografia intravascular en escala de grises (IVUS), IVUS por radio-
frecuencia, una combinacién de IVUS en escala de grises y espectroscopia de infrarrojo cercano (NIRS) o la tomograffa
por coherencia éptica (OCT), segtn el criterio de los cardidlogos intervencionistas tratantes. En este estudio, en el que
participaron pacientes con placas vulnerables que no limitan el flujo, la combinacién de ATC preventiva y tratamiento
médico dptimo condujo a una reduccién de los eventos cardiacos adversos importantes durante el seguimiento a largo
plazo, en comparacién con el tratamiento médico. Estos hallazgos impactantes ofrecen nuevas perspectivas sobre la ATC
en placas vulnerables de alto riesgo.

El otro estudio, DanGer Shock, presentado por el Dr. Jacob Eifer Meller en el ACC.24 Late-Breaking Clinical Trials
en abril de este afio en Atlanta y en simultdneo publicado en el NEJM'?, asevera que el uso rutinario de Impella CP en
pacientes que han sufrido un ITAM con shock cardiogénico reduce la mortalidad a 180 dfas en un 12,7%, en comparacién
con el grupo de control (45,8% vs. 58,5%; p=0,04), pero con mayores complicaciones vasculares.

Este ensayo controlado, randomizado con 360 participantes en 14 centros de Dinamarca, Alemania y el Reino Unido
entre 2013 y 2023 sobre shock cardiogénico (DanGer Shock) es el primer estudio con dispositivo de soporte circulatorio

1

mecdnico que demuestra un beneficio de supervivencia en pacientes con shock cardiogénico con IAM.

Dr. PhD. Carlos Fernandez Pereira FACC, FESC, FSCAI
Editor en Jefe de la Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista (RACI)
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Articulo original

Permeabilidad del ramo secundario en angioplastia
coronaria de lesiones en bifurcacidn con la técnica stent
provisional: seguimiento clinico y angiografico

Secondary branch patency in coronary angioplasty of bifurcation lesions
with the provisional stent technique: clinical and angiographic follow-up

Giuliana Andrea Supicciatti’, Guillermo Javier Pacheco’, Maria José Cabrera Ferreyra', Hugo José Londero’, Nicolas Zaderenko'

RESUMEN

Las lesiones coronarias en bifurcacion representan del 15% al 20% de las intervencio-
nes coronarias percutaneas (ICP). El tratamiento de estas lesiones sigue siendo un desa-
fio considerable para los cardiélogos intervencionistas debido a que se asocian con ma-
yores costos del procedimiento, mayores tasas de complicaciones y peores resultados en
comparacién con la ICP de lesiones coronarias simples. En la era de los stents liberadores
de férmacos (DES), se han publicado varios ensayos que comparan una estrategia simple
como la técnica Stent Provisional (SP) con estrategias complejas de 2 stents; sin embargo,
persisten las controversias sobre la eleccion correcta de la técnica e, independientemente
de la estrategia, el éxito inicial del procedimiento en este tipo de lesiones ha sido més bajo,
asociado con el riesgo de oclusion de la rama lateral. A partir de este estudio se pretenden
analizar las caracteristicas de las lesiones en bifurcacion tratadas con técnica Stent Provi-
sional, determinar predictores de permeabilidad del ramo secundario referidos a diferen-
tes aspectos técnicos o pasos durante la intervencion y evaluar con seguimiento angio-
grafico la incidencia de reestenosis de la lesion y la necesidad de nueva revascularizacion.

Palabras clave: (MeSH): angioplastia, stents, bifurcacion, DES.

ABSTRACT

Coronary lesions in bifurcation represent 15% to 20% of percutaneous coronary in-
terventions (PCl). Treating these lesions remains a significant challenge for interven-
tional cardiologists due to their association with higher procedural costs, increased
complication rates, and worse outcomes compared to PCl for simple coronary le-
sions. In the era of drug-eluting stents (DES), several trials have been published com-
paring a simple strategy such as the Provisional Stent (PS) technique with complex
2-stent strategies. However, controversies persist regarding the correct choice of te-
chnique. Regardless of the strategy chosen, the initial success of the procedure for
these types of lesions has been lower, associated with the risk of occlusion of the
side branch. This study aims to analyze the characteristics of bifurcation lesions trea-
ted with the Provisional Stent technique, determine predictors of side branch paten-
cy related to different technical aspects or steps during the intervention, and assess,
through angiographic follow-up, the incidence of lesion restenosis and the need for
further revascularization.

Keywords: (MeSH): angioplasty, stents, bifurcation, DES.
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INTRODUCCION

Las lesiones coronarias en bifurcacién representan del 15%
al 20% de las intervenciones coronarias percutdneas (ICP)".
Estas lesiones por definicién son aquellas que involucran la
salida de un ramo secundario que por su entidad (tamafio
y cantidad de miocardio irrigado) se considera obligatorio
mantener permeable, ya que la pérdida del mismo tendria
repercusion clinica®. Existe una gran cantidad de formas de
presentacién de estas lesiones, en funcién de la distribucién
de la placa y el nimero de componentes de la bifurcacién
que estan comprometidos. En la actualidad, la clasificacién
de Medina es la que se ha impuesto en la comunidad inter-
vencionista por su sencillez y utilidad practica. Esta se basa
en tres componentes que conforman una bifurcacién: vaso
principal proximal (VPP), vaso principal distal (VPD) y el
ramo secundario (RS). Respetando esta secuencia, esta clasi-
ficacién asigna un valor binario (1,0), dependiendo si existe
0 no compromiso de los segmentos de la bifurcacién previa-
mente definidos. De acuerdo a esto existen siete morfologias
posibles, dentro de las cuales existe un subgrupo denomina-
do “verdaderas bifurcaciones”, que corresponden a aquellas

1. Sanatorio Allende. Cérdoba, Argentina.
P4 Correspondencia: Supicciatti Giuliana Andrea. giulianasupi@gmail.com
Los autores no declaran conflictos de intereses

Recibido: 08/02/2024 | Aceptado: 17/04/2024

en las que encontramos enfermedad significativa en al me-
nos un componente del vaso principal (VP) y en el RS, que
serfan las morfologfas: {1,1,1}, {1,0,1}, {0,1,1}*. Pero m4s alla
de la clasificacién de Medina, hay otras caracteristicas que
definen a una lesién en bifurcacién y que hacen que cada una
de éstas sea tnica. La primera es la importancia del RS (ta-
mafio de vaso con respecto al vaso principal). Otro aspecto a
tener en cuenta y que tiene implicaciones técnicas es la lon-
gitud de la lesién a nivel del RS, que puede ser focal, afec-
tando Gnicamente al oszium o abarcar una longitud mayor.
También es relevante el 4ngulo del RS con respecto al VP
y las caracteristicas ultrasénicas de la bifurcacién (distribu-
ci6én de la placa y morfologia de la carina), ya que, en funcién
de todas estas caracteristicas, tras implantar el stent en el VP
se pueden inducir cambios dindmicos en el RS, provocando
una estenosis mayor que la previa o incluso produciéndose la
oclusién completa del vaso™.

El tratamiento de estas lesiones sigue siendo un desafio con-
siderable para los cardidlogos intervencionistas debido a que
se asocian con mayores costos del procedimiento, mayores
tasas de complicaciones y peores resultados en comparacion
con la ICP de lesiones coronarias simples. A la hora de deci-
dir el tratamiento de las lesiones en bifurcacidn, encontra-
mos multitud de técnicas, que se dividen en simples o com-
plejas, presentan méds o menos diferencias y que actualmen-
te se utilizan en mayor o menor medida (Szen Provisional,
técnica de Culotte, Crush, Minicrush, stent en T con minima
protrusion, etc.)’. En la era de los stents liberadores de far-
macos (DES), se han publicado varios ensayos que compa-
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ran una estrategia simple como la técnica Stent Provisional
(SP) con una estrategia de bifurcacién sistemdtica de 2 stents
(compleja); sin embargo, persisten las controversias sobre la
eleccidn correcta de la téenica e independientemente de la
estrategia, el éxito inicial del procedimiento en este tipo de
lesiones ha sido més bajo, asociado con el riesgo de oclusién
de la rama lateral. Ademds, los resultados a largo plazo se
asocian con una alta tasa de re intervencién”®.

El término «simple» aplicado ala técnica o estrategia hace re-
ferencia a aquellas técnicas en las que de forma inicial se plan-
tea el uso de un stent en el VP y solo en caso de mal resulta-
do se colocard un szent en el RS. Esta técnica se denomina pro-
visional stent, técnica escalonada o stepwise. Del mismo modo
podemos definir como «compleja» aquella estrategia donde
de forma inicial se plantea el uso de dos stents (técnica de dos
stents) o incluir aquellos resultados con SP que finalizan con
stent en el RS. Todos los estudios aleatorizados que se han pu-
blicado en la literatura muestran una superioridad de la estra-
tegia simple o escalonada frente a las técnicas complejas®.
Como se mencion6 anteriormente, en la estrategia simple o
SP se tratard el RS en caso de estenosis significativa y com-
promiso del flujo anterdgrado, y no de forma sistemdtica. En
lo que respecta a la técnica, primero se debe avanzar una gufa
de angioplastia hacia el VP y se recomienda avanzar una se-
gunda gufa hacia el RS, aun cuando este no presente lesion
significativa, ya que durante el tratamiento del VP puede lle-
gar a comprometerse ¢l origen del RS por desplazamiento
de placa y/o carina. En caso de considerarse necesario, pue-
de plantearse la predilatacién con balén del VP. La predila-
tacion del RS se ha demostrado en algunos estudios que pue-
de ser contraproducente porque se podria generar una disec-
cién proximal que dificulte posteriormente el recruce, aun-
que en este punto existen controversias y algunos equipos
predilatan el RS sin presentar posteriormente mayor dificul-
tad en el recrucell. En cuanto a la eleccién del stens para el
VP se debe intentar ajustar este al didmetro distal del VP y
se debe elegir un stent lo suficientemente largo para cubrir
adecuadamente la bifurcacién. En caso de que exista una di-
ferencia de didmetro proximal y distal muy marcada, pue-
de ser necesario realizar una posdilatacién con un balén de
mayor didmetro en el segmento proximal del szent (técnica
POT: proximal optimization technique) para corregir la falta
de aposicién. Una vez implantado el stent en el VP, si el resul-
tado es aceptable en el RS, se puede finalizar el tratamiento.
Si el resultado es subéptimo en el RS, se debe recruzar una
nueva gufa de angioplastia hacia dicho ramo y debera reali-
zarse angioplastia sobre el ostium del RS. Aunque se ha con-
siderado indispensable realizar esta dilatacion del RS con
una técnica de kissing balloon (utilizar simultdncamente un
balén en el VP y un balén en el RS), diversos estudios han
demostrado que en estos casos la realizacién de kissing ba-
lloon (KB) de forma sistemdtica sin importar el resultado en
el RS no aporta ventajas. Si con la dilatacién con balén sobre
el RS este queda con un resultado aceptable, se puede finali-
zar el tratamiento. En caso de no conseguirse un buen resul-
tado sobre el RS, se valorara la implantacién de un stent en el
RS. Se ha descripto que con técnica de un solo stent la dilata-
cién final con KB no parece aportar nada. En el caso de im-
plante de dos stents sI se recomienda finalizar siempre el tra-
tamiento con dilatacién simultinea en ambos ramos'* 4.

A partir de este estudio se pretenden analizar las caracteris-
ticas de las lesiones en bifurcacién tratadas con técnica SP,
determinar predictores de permeabilidad del RS referidos a

diferentes aspectos técnicos o pasos durante la intervencion
y evaluar con seguimiento angiografico la incidencia de rees-
tenosis de la lesion y la necesidad de nueva revascularizacion.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional y retrospectivo de 45 pacientes some-
tidos a angioplastia en bifurcacién con técnica SP en el Ser-
vicio de Hemodinamia e Intervenciones por Cateterismo
del Sanatorio Allende sede Cerro, en el periodo comprendi-
do desde el 01/07/2017 hasta el 01/07/2022.

Se recogieron los datos clinicos del sistema digitalizado de
historias clinicas asi como los datos angiograficos y referidos
al procedimiento de la base de datos electronica del Servicio
de Hemodinamia del Sanatorio Allende sede Cerro.

Se definieron las lesiones bifurcadas segtin la clasificacién de
Medina descripta anteriormente.

Se definid la técnica de angioplastia en bifurcacién simple o
SP aaquella en la cual se trata con stens el ramo principal, y el
ramo secundario solo en caso de estenosis significativa y difi-
cultad de flujo y no de forma sistematica.

Se definié la téenica de kissing balloon a aquella en la que se
infla simultdneamente un balén sobre el VP y otro sobre ¢l
origen del RS.

Se definié la técnica POT como la posdilatacion con un balén
de mayor didmetro en el segmento proximal del szens para corre-
gir la falta de aposicién. Se utiliza en caso de que exista una di-
ferencia de didmetro proximal y distal del vaso muy marcada.
Se evaluaron los diferentes aspectos técnicos de la angioplas-
tiay se relacionaron con la permeabilidad del ramo secunda-
rio, porcentaje de reestenosis y nueva revascularizacién del
vaso tratado con seguimiento angiografico luego de los tres
meses de la primera intervencién.

Metodologia estadistica

Con los datos recopilados de las historias clinicas y de los es-
tudios angiogrificos se cred una base de datos de tipo Ex-
cel, la que posteriormente se utilizé para los procesamien-
tos estadisticos. Para las variables cuantitativas se calcula-
ron medidas de centralizacién y dispersién (media y des-
vio estandar), y para las variables categdricas se calcularon
las distribuciones absolutas y porcentuales. Se aplicé el test
de chi-cuadrado en la correlacién de variables categéricas.
En todos los casos se utilizé un nivel de significancia igual
2 0,05. Para los procesamientos estadisticos se utilizé el soft
estadistico InfoStat (v.2020). Los resultados se presentan en
forma de gréficos o tablas segun corresponda.

Criterios de Inclusion:
e Pacientes de ambos sexos.
e Angioplastia de lesiones coronarias de zovo en bifurca-
ci6n con la técnica SP.
o Lesiones bifurcadas con RS mayor a 2 mm de didmetro.
o ICP para isquemia silente, angina estable/inestable o
infarto de miocardio.

Criterios de exclusién:
o Uso previsto de 2 o més stents.
o Lesiones bifurcadas de tronco de coronaria izquierda.
o Necesidad de suspender la terapia antiagregante antes
de los 6 meses.
e Pacientes sin control angiogréfico luego de los 3 meses
de la intervencién.
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TABLA 1. Caracteristicas generales de la muestra (n=45).

Variables Valores
Edad (en anos) - media (DE) 60, 1(12,6)
Sexo - n (%)
Femenino 8(18%)
Masculino 37 (82%)
Comorbilidades - n (%)
HTA 23 (51%)
Tabaquismo 20 (44%)
IAM previo 12 (27%)
Diabetes 15 (33%)
ATC previa 12 (27%)

RESULTADOS

En el periodo de estudio se realizaron en total 2107 corona-
riografias, de las cuales 998 fueron a angioplastias, y de ellas
159 fueron angioplastias en bifurcacién. Finalmente, un to-
tal de 45 fueron bifurcaciones con téenica SP, que conforma-
ron la muestra de pacientes analizada (Figura 1).

La mayoria de estos pacientes era de sexo masculino, el 82%
del total. En cuanto a la edad, la media fue de 60,1 afos
(DE=12,6), todas las edades comprendidas entre los 39 y
los 92 afos como maximo. En cuanto a las comorbilidades,
51% de los pacientes eran hipertensos, 44% eran fumadores
y 33% de estos pacientes eran diabéticos (Tabla 1).

Las presentaciones clinicas mds frecuentes fueron SCA-
SEST con ¢l 38% y angina de esfuerzo con el 27%. Las vias
de acceso utilizadas fueron, en proporciones similares, radia-
les y femorales: 49% y 51%, respectivamente. En la gran ma-
yoria de los pacientes (80%), la localizacién de la lesién en bi-
furcacién fue en la arteria descendente anterior con el ramo
diagonal.

Segun la clasificacién Medina de las lesiones coronarias en
bifurcacién, el 67% fue de tipo 1,1,1 y el 24% de tipo 1,1,0
(Figura2).

Al 20% de los pacientes (9 pacientes) se les protegié el RS
con una gufa. Al correlacionar la proteccién del RS con guia
con su permeabilidad al final de procedimiento y en el con-
trol, se hallé una diferencia significativa con la permeabi-
lidad del RS al final de procedimiento (Tabla 2), donde en
la totalidad de los pacientes que no tuvieron proteccién
con gufa hubo permeabilidad y en los que sf se protegieron
el porcentaje de permeabilidad fue de 89%, con un 11% de
oclusion del RS.

En el 11% de los pacientes (5 pacientes) se predilaté con ba-
16n el ramo secundario (RS). En la correlacién con la predi-
latacién del RS, también se hall6 una diferencia significativa
con la permeabilidad del RS al final de procedimiento, don-
de en la totalidad de los pacientes que no tuvieron predila-
tacién del RS hubo permeabilidad, y en los que si se predila-
taron ¢l porcentaje de permeabilidad fue de 80% (Tabla 3).
Al evaluar el recruce de la guia al RS, se observé que se rea-
lizé en el 38% (28 pacientes) del total de pacientes. E194% a
quienes se recruzé la gufa al RS presentaron permeabilidad
del RS al final del procedimiento y también en el control. La
diferencia con los pacientes que no recibieron el recruce no
fue significativa.

«Coronariografias realizadas
durante el periodo del
estudio

«Angioplastias (ATC)
totales

«Angioplastias

(ATC)en
bifurcacién
+Angioplastias
(ATC)en
45 hifurcacion
incluidas para

el estudio

Figura 1. Nimero de angioplastias en bifurcacién segun criterios de inclusion.

Ademds, a un 36% de pacientes se les realizé kissing balloon
final (29 pacientes). No se encontraron relaciones significati-
vas entre aquellos a quienes se les realizé kissing balloon con
la permeabilidad del RS al final de procedimiento ni en el
control. Al 49% de los pacientes se los reestudi6 por referir
dolor precordial. En el 18% fueron por ATC en lesion aso-
ciaday en el 16% por SCASEST (Figura 3).

El tiempo transcurrido hasta el estudio control fue de 11,2
meses (DE=9,8) en promedio, con valores entre los 3 meses y
38 meses como maximo.

Finalmente, al realizarse el control angiografico, del total de
pacientes solo uno presentaba reestenosis con oclusion total
intrastent del vaso principal, y otro presentaba proliferacion
neointimal moderada. El primero fue sometido a cirugfa de
revascularizacién miocardica. Los demds pacientes no pre-
sentaron reestenosis significativa del VP. En cuanto al RS,
solo un 4% (2 pacientes) presentaba oclusién completa del
mismo. Del 96% que presentaban permeabilidad del RS, el
44% (19 pacientes) presentaba compromiso severo (igual o
mayor a 70%). Ninguno de ellos requirié nueva revasculari-
zacion de la lesion diana.

DISCUSION

Las lesiones coronarias en bifurcacién son diversas, con una
amplia variacién en los 4ngulos de bifurcacién y en los dia-
metros del VP y el RS. La filosofia de “hacer de lo comple-
jo algo simple” ha sido respaldada por varios ensayos clinicos
que demuestran que la técnica SP se asocia a mejores resulta-
dos clinicos en comparacién con un abordaje de rutina con
técnica de dos szents. Sin embargo, el ensayo DKCRUSH 11
informé por primera vez una tasa de reestenosis reducida
mediante la técnica por aplastamiento DK-CRUSH (doublé
kissing-crush) con dos stents en las verdaderas bifurcaciones
(Medina 1,1,1 o Medina 0,1,1) en comparacién con la téc-
nica SPP.

Entre los pacientes sometidos a la técnica SP, el tratamien-
to 6ptimo del RS sigue siendo incierto. Un problema es si se
debe realizar una dilatacién con KB final. En el Nordic-Bal-
tic Bifurcation Study III, los pacientes con lesiones bifurca-
das sometidos a técnica SP se asignaron al azar a realizarse
o no KB final. A los 8 meses de seguimiento no hubo dife-
rencias significativas en cuanto a reestenosis y eventos adver-
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TABLA 2. Oclusion del RS y permeabilidad segun proteccién del RS.

Guia RS
No (n=36) Si (n=9)
Variables Categorias p-valor
Cantidad de pacientes  Porcentaje  Cantidad de pacientes Porcentaje
No 35 97% 8 89%
Oclusion RS post stent VP 0,278
St 1 3% 1 1%
Permeabilidad del RS al final No 0 0% ! 11% 0,043
del procedimiento ISt 36 100% 8 89% !
No 1 3% 1 11%
Permeabilidad del RS en el control 0,278
St 35 97% 8 89%
TABLA 3. Oclusion RS y permeabilidad seguin predilatacién del RS.
Predilatacion del RS
i No (n=40) Si (n=5)
Variables Categorias p-valor
Cantidad t:se pacien- Porcentaje  Cantidad de pacientes Porcentaje
No 39 98% 4 80%
Oclusion RS post stent VP 0,073
Si 1 3% 1 20%
Permeabilidad del RS al final No 0 0% ! 20% 0,004
del procedimiento Si 40 100% 4 80% !
No 1 3% 1 20%
Permeabilidad del RS en el control 0,073
Si 39 98% 4 80%
49%
18%
16% 13%
4%
[
7%
- 2% Dolor ATC lesion SCASEST Isquemia Control
— precordial asociada silente
0,1,1 1,0,0

Figura 2. Distribucidn de la muestra segun tipo de lesion (n=45).

sos cardfacos mayores'. En nuestro trabajo tampoco se ha-
llaron diferencias significativas en cuanto a la permeabilidad
del RS al realizar o no la técnica de KB final. El otro inte-
rrogante en cuanto a la técnica se refiere a si la angioplastia
con balén sobre el RS es necesaria, mas atin en aquellas lesio-
nes bifurcadas menos complejas. En el estudio COBIS I1I se
analizaron 2194 pacientes con lesiones bifurcadas que fue-
ron sometidos a ICP con la técnica SP. Del total, al 23.2% se
les realizé angioplastia con balén sobre el RS, estos pacientes
presentaban lesiones mds complejas y en su mayorfa eran bi-
furcaciones verdaderas (Medina 1,1,1 0 0,1,1). En este gru-
po, ¢l porcentaje de estenosis del RS fue menor posterior al
procedimiento. Sin embargo, no hubo diferencias significa-
tivas en el criterio principal de valoracién compuesto por el

Figura 3. Distribucion de la muestra segun motivo de re-estudio (n=45).

fracaso de la lesién diana en el seguimiento a 5 afios cuando
se compard con aquellos a los que no se les realizé angioplas-
tia con balén sobre RS". Tras analizar este punto en nuestro
trabajo, hallamos una diferencia significativa con respecto a
la permeabilidad del RS al final de procedimiento; asi, hubo
permeabilidad del RS en el total de pacientes a quienes se di-
laté con balén el RS frente al 20% de oclusién en aquellos en
los que si se realizé angioplastia con balén. Esto podria de-
berse a que los pacientes que fueron sometidos a angioplastia
con baldn sobre el RS presentaban lesiones bifurcadas més
complejas y eran verdaderas bifurcaciones segun la clasifica-
cién se Medina.

En cuanto al POT, este es particularmente importante en
aquellos pacientes en los que se realiza KB final para evitar
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una distorsiéon geométrica del segmento proximal del szent
del VPV. En la actualidad, la gran mayoria de los trabajos re-
comiendan realizar POT de forma rutinaria tras el implan-
te del stent en el VP para corregir la mala expansion y mala
aposicion del szent'®. En nuestro trabajo se realizé POT en el
48% de los pacientes; sin embargo, no se hallaron diferencias
en cuanto a permeabilidad de RS o reestenosis de la lesién al
tiempo de seguimiento en comparacién con aquellos a quie-
nes no se les realizé POT.

A pesar de ser atn un tema de gran debate, la técnica SP con-
tintia siendo la preferida en la mayoria de los casos de lesiones
en bifurcacién. Esta técnica permite iniciar el procedimiento
de manera flexible, es decir, de acuerdo a los resultados obteni-
dos. Aunque algunos estudios han demostrado menos reeste-
nosis con la estrategia de dos szents, este método no fue supe-
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Caso clinico

Cierre percutaneo de comunicacion interauricular con
dispositivo fenestrado en paciente de alto riesgo. Reporte

del primer caso en Argentina

Percutaneous closure of atrial septal defect with a fenestrated device in
a high-risk patient. Report of the first case in Argentina

Juan Manuel Lange', Paula Virginia Guiroy', Juan Héctor Guiroy’, lara Taragano', Jesis Damsky Barbosa'?

RESUMEN

La comunicacion interauricular (CIA) se asocia a complicaciones, como la hiperten-
sion pulmonar arterial (HAP) y la disfuncion diastélica del ventriculo izquierdo (DDVI).
El cierre de la CIA complicada se asocia a eventos adversos, el parche fenestrado o
dispositivo percutdneo fenestrado (DPF) son opciones de tratamiento. Presentamos
el cierre de una CIA complicada por HAP con DPF con persistencia del flujo residual
inmediatamente y a los seis meses con mejoria de la HAP. Los DPF son una opcién en
pacientes con CIA complicadas.

Palabras clave: comunicacion interauricular, hipertension pulmonar, cierre percuta-
neo, dispositivos fenestrados.

ABSTRACT

Atrial septal defect (ASD) could be associated with several complications as pulm
onary artery hypertension (PAH) and left ventricular diastolic dysfunction (LVDD).
Complicated ASD closure is related to adverse events, and a fenestrated patch, or per-
cutaneous device (FASDD) are options for treatment. We report the case of a compli-
cated ASD closure with a FASDD because of PAH. FASDD is an option in patients with
complicated ASD.

Key words: atrial septal defect, pulmonary hypertension, percutaneous closure, fe-
nestrated device.
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INTRODUCCION

La CIA representa un 8-10% de las cardiopatias congéni-
tas (CC)". La HAP es una de las complicaciones®. Desafor-
tunadamente, en pacientes adultos no solo se ve HAP, sino
que también DDVT ¢ incremento de la presién de llenado del
ventriculo izquierdo, ocasionando edema pulmonar y dis-
funcién del ventriculo derecho una vez que la CIA es oclui-
da completamente®. El cierre de la CIA estd contraindicado
en pacientes adultos con presién arterial pulmonar media
(PAPm) >20 mmHgy resistencia vascular pulmonar (RVP)
>5 uW. Estrategias quirtrgicas como la técnica del parche/
dispositivo fenestrado son una buena alternativa en el segui-
miento a mediano plazo para estos pacientes de alto riesgo®”.
En las fenestraciones manuales la cantidad de derivacidn re-
sidual provocada puede ser excesiva u ocluirse. Por lo tan-
to, los dispositivos fenestrados de cierre de CIA preforma-
dos son una opcién porque alcanzaria una derivacion resi-
dual predecible. Presentamos el caso de una paciente porta-
dora de CIA complicada con HAP sometida al cierre percu-
taneo con un DPE.

REPORTE DE CASO

Mujer de 50 anos, 96 kilos, diagnosticada con CIA tipo os-
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tium secundum sintomatica con disnea de clase funcional
IIT NYHA, saturacién de 94% en aire ambiente y 85% en
ejercicio.

En la evaluacién ecocardiografica transesofégica se observé
una CIA con shunt bidireccional de 20 mm de didmetro es-
tatico mayor, y septum interauricular de 39 mm de didmetro.
Los bordes posteroinferior y posterior medfan 3y 2 mm, res-
pectivamente, de constitucién flexible. La funcién de ambos
ventriculos estaba conservada y no se observé DDVI. Se ob-
servé dilatacion del ventriculo derecho: Z-score de 2,0 ©.

La evaluacién hemodindmica y la primera prueba de oclu-
sion de la CIA pueden observarse en la Tabla 1. La PAPm
representaba el 63% de la presidn arterial sistémica, incluso
cuando la RVP era de 4,6 uW/m?. La relacidn resistencia vas-
cular pulmonar/resistencia vascular sistémica (RVP/RVS)
fue de 0,7, con saturacién sanguinea sistémica de 95,5% en
aire ambiente sin otras causas de desaturacion, por lo que se
asumié HAP. A pesar de esto, se sugirié hiperdébito pulmo-
nar debido a un Qp/Qs de 1:1,3. En la prueba de oclusién de
la CIA, la PAPm permanecié en el mismo valor, Qp/Qs se
redujo al igual que la RVP, pero esta se mantuvo en valores
anormales. La presién de la vena pulmonar izquierda y de la
auricula izquierda permanecieron en los mismos valores que
antes de la prueba.

La paciente fue sometida a tratamiento médico para falla
cardiaca y HAP, recibiendo sildenafil en dosis de 25 mg dos
veces al dia durante tres meses. Posteriormente, se realizéd
un nuevo cateterismo para evaluar la CIA. La RVP dismi-
nuyd a 2,95 uW/m?. Ante esta nueva situacion y a la viabili-
dad anatémica, se consideré la oclusién de la CIA con DPF.
En la sala de cateterismo, el didmetro de parada del flujo con

un balén AGA® de 34 mm fue de 24 mm. Se implanté DPF
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TABLA 1. Primera evaluacién hemodinamica.

Presion mmHg

Saturacion de 0,%

Presion mmHg Saturacion de 0,% en

FI0,21% aFlO,21% Test de oclusion Test de oclusién FI0,21%.
VCS 9 82,7 9 78,2
PAPmM 39 82,7 40 86,2
PAPs 59 69
PAPd 29 34
Al 9 10
PPI 8 98,6 10
sAo 90 95,9 94 96,7
mAo 62 62
dAo 50 46
RVP uW/m2 4,6 32
RVS uW/m?2 6,7 11,7
RVP/RVS 0,7 027
PAm/Ao 0,63 0,64
Qp/Qs 11,2 11,1
Qp 6,6 10
Qs 8,0 92
Frecuencia cardfaca Ipm 80 83
OC ml/min/m?2 105

VICS: vena cava superior. PAPm: presién arterial pulmonar media. PAPs: presion arterial pulmonar sistdlica. PAPd: presién pulmonar diastdlica. Al: auricula izquierda. PPI: presién pulmo-
nar izquierda. sAo: presion acrtica sistclica. mAo: presion adrtica media. dAo: presidn adrtica diastélica. RVP: resistencia vascular pulmonar. RVS: resistencia vascular sistémica. PAm/Ao:
presion pulmonar media/presién adrtica media. OC: consume de oxiaeno. Lom: latidos por minuto.

Figura 1. Imagen angiogrdfica del dispositivo oclusor fenestrado FASDD. An-
tes de la liberacién del dispositivo,control con eco transesofdgico (ETE).

OCLUTECH?" de 27 mm de stent, 42 mm de disco izquier-
do y una fenestracion de 6 mm (Figura 1).

No presentd complicaciones mecdnicas ni arritmicas. Se de-
tectd una derivacién residual de 6 mm de izquierda a dere-
cha a través de la prétesis. La ecocardiografia de 24 horas
mostrd funcién sistdlica y diastélica biventricular preserva-
da y dispositivo normoimplantado. Se observé un cortocir-
cuito residual en el dispositivo de 5,6 mm con derivacién de
izquierda a derecha.

Seis meses después del procedimiento de cierre de la CIA,
la paciente tenfa NYHF clase funcional II, saturacion en
aire ambiente del 97%. En la evaluacién por ecocardiografia
transtordcica, se encontré una PAPm de 16,5 mmHg y pre-
sién diastélica pulmonar de 14,1 mmHg. El dispositivo es-
taba normoimplantado y se observé un cortocircuito de 3,0
mm en el dispositivo (Figura 2). La paciente no tuvo com-
plicaciones a un mes del cateterismo cardfaco ni en los seis
meses de seguimiento. Se realizé otro cateterismo cardfaco
derecho 6,3 meses después del procedimiento de cierre con

Figura 2. Imagen por ETE. Se observa la protesis implantada con imagen Do-
ppler color del flujo por la fenestracién de la protesis.

anestesia local bajo aire ambiente con PAPm de 17 mmHgy
laRVPde 1,7 uW/ m?.

DISCUSION

Presentamos un caso de cierre de CIA complicada con HAP
con DPF, que evoluciond sin complicaciones y con buena to-
lerancia en el seguimiento a medio plazo.

La RVP fue de 4,6 uW/m?, afortunadamente, el perfil hemo-
dindmico cambié después de tres meses de tratamiento con
sildenafil y se considerd el cierre de la CIA de alto riesgo. Ay-
man et al. utilizaron, para tratar la CIA complicada en ocho
pacientes ancianos consecutivos, un dispositivo de CIA con
fenestra autofabricada. La indicacién de la fenestra fue prin-
cipalmente HAP, disfuncién del ventriculo derecho en dos
pacientes y DDVI en un paciente. La fenestra de fabricacion
propia en el dispositivo de cierre convencional de CIA se de-
sarroll6 de acuerdo con el estado clinico. El didmetro prome-
dio de las fenestras fue de 6 mm. Mostraron una mejorfa clini-



ca en todos los pacientes sin eventos adversos en un afio de se-
guimiento. La fenestra se mantuvo permeable en el 50% de los
pacientes a los 4 meses de seguimiento’. Schneider et al. utili-
zaron una fenestra de 4 mm de fabricacién propia en un dis-
positivo de cierre de CIA convencional en 3 pacientes; las in-
dicaciones de fenestra fueron dos de fisiologfa restrictiva del
ventriculo izquierdo y una de HAP. Mostraron una reduccién
gradual del cortocircuito residual en el seguimiento a los 18
meses®. Burch et al. cierran la CIA en 15 pacientes con HAP
con fenestra de fabricacién propia y dispositivo convencional.
El didmetro promedio de la fenestra fue de 5,2 mm. En el se-
guimiento la fenestra permaneci6 permeable en todos ellos’.
Planteamos en nuestro paciente la hipdtesis de que la deriva-
cién residual podria ser ms estable a largo plazo con e]DPF.
De acuerdo a las publicaciones, consideramos una fenestra
de 6 mm. El estado hemodindmico y clinico se mantuvo es-
table durante el seguimiento. Incluso esta permanecia esta-
ble a los 6 meses.

Stumper et al. utilizaron la técnica del stent Diabolo en el ta-
bique auricular en 12 pacientes consecutivos para aliviar los
sintomas de una circulacién de Fontan deficiente. En todos
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los pacientes se observé una mejoria clinica en la HAP y en-
teropatia por pérdida de proteinas'.

Nuestra paciente mostré condiciones clinicas y prueba de
caminata de 6 minutos aceptables posintervencién. Realiza-
mos una evaluacién hemodindmica de la PAPm y RVP des-
pués de seis meses del cierre bajo tratamiento con sildena-
fil, mostrando una normalizacién de las presiones y RVP. En
nuestra paciente, pensamos que posiblemente los cambios
hemodindmicos se observaron debido a que el procedimien-
to se realizé en el periodo correcto de la historia natural de
la CIA. Hasta donde sabemos, este es el primer FASDD im-
plantado en Argentina.

CONCLUSION

El cierre con DPF para tratar la CIA complicada es una he-
rramienta util porque mejora las condiciones clinicas y he-
modindmicas mediante un procedimiento con bajas compli-
caciones en pacientes de alto riesgo. Se deben considerar més
estudios para demostrar la consistencia en las complicacio-

nes y mejorfas de la HAP.
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Caso clinico

Implante percutaneo de valve in valve mitral

Percutaneous mitral valve-in-valve implantation
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RESUMEN

Paciente de sexo femenino con mdltiples antecedentes patolégicos y portadora de
insuficiencia mitral severa sintomatica de prétesis biolégica mitral secundaria a en-
docarditis infecciosa. Resuelto el cuadro infeccioso con tratamiento antibiético, la pa-
ciente presentd un marcado deterioro en la calidad de vida consecuente a la disnea
ocasionada por la enfermedad valvular.

Debido al elevado riesgo de la reintervencién quirdrgica, se decidié realizar valve in
valve mitral con prétesis valvular percutanea balén expandible Myval @30.5 mm (Me-
ril). Bajo anestesia general y guiado por ecocardiograma transesofdgico, el implan-
te se realizo en forma exitosa, sin complicaciones. La paciente evoluciond favorable-
mente por lo que fue externada a las 48 horas desde el posoperatorio. A los 30 dias
de seguimiento se evidencié mejorfa clinica significativa, y se constatd protesis nor-
moinserta y normofuncionante en el ecocardiograma Doppler.

Palabras clave: insuficiencia mitral protésica, valve in valve mitral transcatéter, val-
vula percutdnea balén expandible.

ABSTRACT

A female patient presents dyspnoea due to severe bioprosthetic mitral valve regur-
gitation secondary to endocarditis. Once completed the antibiotic therapy, the pa-
tient’s quality of life was severely deteriorated.

Valve in valve with Meril Myval @30.5 mm balloon expandable bioprostheses was op-
ted for the treatment of the mitral valve disease, because of the high risk for redo sur-
gery. Under general anesthesia and transesophageal echocardiogram guidance, the
procedure was performed successfully without complications. The patient was dis-
charged after 48 hours. Clinical improvement has been stated at 30 days follow-up,
and the correct position and normal function of the device were evident in echocar-
diogram control.

Key words: mitral bioprosthetic insufficiency, transcatheter mitral valve in valve, ba-
lloon-expandable valve.
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INTRODUCCION

Los pacientes con reemplazo valvular mitral con prétesis
biolégica posiblemente requieran una reintervencion a los
10 afios. Dado que la mortalidad de cada reintervencién qui-
rurgica es elevada, se ha optado por encontrar soluciones con
valvulas percutdneas. Si bien se estdn desarrollando prétesis
percutdneas especificas para la valvula mitral, se han utiliza-
do dispositivos percutdneos balén expandibles en forma exi-
tosa y segura para casos desaflantes como el presente.

El dispositivo Edwards SAPIEN ha sido la prétesis percu-
tdnea utilizada en la mayoria de la evidencia actualmente
disponible. En tanto, la prétesis Myval de Meril con simi-
litudes presenta otras caracteristicas que podrian ser favo-
rables para el implante: ofrecer mayor variedad de tamanos
con disponibilidad de talles extragrandes, y ser montadas
en vainas de 14 french. En estudios pequeios se ha regis-
trado la factibilidad y la seguridad de realizar el implante
exitoso de esta protesis. Sin embargo, no hay evidencia dis-
ponible de valve in valve sobre prétesis bioldgica FOC Me-
dical-HFS de nuestra paciente.

La planificacién meticulosa es mandatoria para la seleccién
correcta del tamaio de la prétesis que permita el anclaje so-
bre la estructura valvular, y por otro lado, evitar una de las
complicaciones mds temidas: la obstruccion del tracto de sa-
lida del ventriculo izquierdo.

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino 64 anos dislipémica, extabaquis-
ta, con antecedentes de enfermedad de Chron, cidncer de
mama que requiri6 tratamiento quirtrgico y radioterapia, fi-
brilacién auricular crénica, endocarditis infecciosa por Sza-
phylococcus aureus alos 21 anos, y a los 23 afios por Strepro-
coccus que presentd como intercurrencia accidente cerebro-
vascular embélico. Evolucioné durante afios con insuficien-
cia mitral moderada con prolapso y pseudoaneurisma perfo-
rado. Progresé posteriormente con insuficiencia mitral se-
vera sintomdtica, por lo que se realizd, en el afio 2022, re-
emplazo valvular mitral biolégico con prétesis FOC Medi-
cal-HFS, con preservacion de aparato subvalvular y plastica
triscuspidea con colocacién de hemianillo N°32. Se constat6
en el ecocardiograma posquirtrgico y en los realizados en el
seguimiento, la presencia 2 leaks perivalvulares, uno de gra-
do leve y el otro de grado moderado. Evolucioné al afio de
la cirugfa con insuficiencia mitral severa de vdlvula protési-
ca por endocarditis infecciosa, requiriendo tratamiento an-
tibidtico. Finalizado el mismo, se confirmé la resolucién de
la endocarditis infecciosa por PET. Debido al riesgo quirtr-
gico clevado (EuroSCORE 1II 8.42) para realizar un nuevo
reemplazo valvular mitral por cirugfa convencional, se opt6
por realizar valve in valve con vélvula percutdnea balén ex-
pandible en posicién mitral con dispositivo Myval (Meril Li-
fescience). Hasta las dos semanas previas al procedimiento, la

TABLA 1. Score del Cardiomyopathy Questionnaire Kansas City.
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Hasta 2 semanas previas Al mes de seguimiento

Limitacion fisica 0 8333
Frecuencia de sintomas 25 875
(Calidad de vida 0 625
Limitacion social 833 75

Score global 833 77.08
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Figura 1. (Izquierda) Medicidn del didmetro interno del anillo. (Derecha) Medicion del didmetro externo del anillo.

Figura 2. (Izquierda) Area del tracto de salida del ventriculo izquierdo. (Derecha) Area del neo tracto de salida del ventr

paciente presentaba un estado clinico muy severo de acuer-
do ala evaluacién por el Cardiomyopathy Questionnaire Kan-
sas City (score global: 8.33) con disnea a minimos esfuerzos,
episodios de disnea de reposo, presentando incapacidad para
caminar 50 metros o dormir en dectbito dorsal (Tabla 1).

El ecocardiograma previo a la intervencién mostraba fun-
cién sistolica biventricular conservadas, PSAP 25 mmHg,
severa dilatacién de la aurfcula izquierda (63 mm de didme-
tro), la presencia de los 2 Jeaks perivalvulares e insuficiencia
mitral severa. El 4rea del tracto de salida y del didmetro in-
terno del anillo valvular mitral medidos por angiotomogra-
fia fueron de 542,4 mm?*y 626,7 mm? respectivamente (Fi-
guras 1y 2). El procedimiento fue realizado bajo anestesia
general, con uso de acceso venoso femoral derecho. Bajo guia
ecogréfica transesofégica se realizé la puncidn transeptal in-
terauricular. Debido a la necesidad de un soporte mayor, tras
la pérdida de posicién al intentar progresar el dispositivo so-
bre una guia Safari, se progresé montado sobre una cuerda
hidrofilica, un catéter Cobra, a través de la puncién tran-
septal, el ventriculo izquierdo y la aorta toricica. El extre-
mo distal de la cuerda guia fue capturado con un lazo desde
un acceso arterial femoral izquierdo para ser retirada a tra-
vés del introductor de la misma. Posteriormente se intercam-
bi6 el catéter Cobra por un catéter gufa 7 Fr. Se progresé a
través del catéter, y en paralelo con la cuerda hidrofilica, una

cuerda Back Up Meier, la que también se capturé con el lazo,
para ser retirada a través del acceso femoral izquierdo. Se re-
tir6 la cuerda hidrofilica y el catéter gufa. Bajo estimulacién
con marcapasos a 150 latidos por minuto, se implantd una
valvula Myval @30.5 mm (Meril) en forma exitosa (Figura
3). En el control ecocardiografico se constatd la prétesis val-
vular normofuncionante, sin regurgitacion, con la presencia
de los Jeaks paravalvulares previamente existentes. Durante
el procedimiento la paciente requiri6 vasopresores y presen-
t6 bradicardia requiriendo marcapasos transitorio previo al
implante valvular. La paciente se extubd en el quiréfano de
hemodinamia, evolucioné favorablemente, sin complicacio-
nes y fue externada a las 48 horas de la intervencién.

Al mes de seguimiento, la paciente presentd una mejorfa cli-
nica significativa segun la evaluacién por el Cardiomyopathy
Questionnaire Kansas City (score global: 77.08). En el ecocar-
diograma se constaté buena funcién sistélica del ventriculo iz-
quierdo, prétesis percutédnea bioldgica normoinserta y normo-
funcionante con dos leaks periprotésicos de grado leve a mode-
rado (previamente existentes).

DISCUSION

La vélvula mitral presenta una estructura anatémica y fun-
cional muy compleja que se ve reflejada en el desafio que re-
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Distance: 11.0 mm

Figura 3. (Izquierda) Implante de vdlvula percutdnea baldn expandible. (Derecha) Ventriculograma izquierdo posimplante de vdlvula percutdnea.

presenta su tratamiento. El elevado riesgo quirtrgico de una
reintervencion para el reemplazo valvular convencional ha
dado lugar a que en los tltimos afios se desarrollen dispositi-
vos y técnicas para el tratamiento percutdneo.

El primer paso clave es conocer la prétesis bioldgica implan-
tada en el paciente. El tipo y el tamafio determinard la viabi-
lidad del valve in valve mitral (ViVM) y el tamafio correc-
to de la prétesis percutdnea’. Se habia utilizado una valvula
FOC Medical HFS para el reemplazo mitral en nuestra pa-
ciente. La misma no est4 contemplada en el programa de val-
ve in valve desarrollado por la Minneapolis Heart Institute
Foundation para la eleccién de prétesis percutdnea y tama-
fio, lo que significaba un desafio®.

En una revisién sistemdatica con 2684 pacientes que se realiza-
ron ViVM con uso de dispositivo balén expandible Edwards
SAPIEN, se ha registrado el implante exitoso de la prétesis en
94-98% de los casos, con una mortalidad durante el procedi-
miento de 1-3%, ACV en 0-2%, con una sobrevida al mes y al
afio de 93-97% y 83-89%, respectivamente®. En principio se
tratarfa de una alternativa eficaz con resultados aceptables al
afo. En otros estudios se han evidenciado resultados simila-
res en comparacién con la reintervencion quirtrgica de reem-
plazo valvular mitral (ReRVM), con una mortalidad al afio de
11,9% para el ViVM vs. 11,3% para el ReRVM™.

Debido a que vilvula mitral suele presentar didmetros ma-
yores que la vélvula aértica, en muchos casos los talles ex-
tragrandes de la valvula Myval (30,5 mm y 32 mm) resultan
convenientes en este tipo de implantes. Sin bien la experien-
cia con este nuevo dispositivo en ViVM es limitada compa-
rada con la Edwards SAPIEN, hay un pequeno registro con
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la vélvula balén Myval en el que se ha reportado el implan-
te exitoso en todos los casos, sin estenosis mitral residual ni
obstruccién del tracto de salida’. Resultados similares se han
obtenido en una publicacién mds reciente®.

La obstruccién del tracto de salida del ventriculo izquier-
do (TSVI) es una de las complicaciones mas temidas para el
ViVM, definida como el aumento del gradiente del tracto de
salida de al menos 10 mmHg®. Dado a que estéd asociada a
una mayor mortalidad quirtrgica, es importante dicha me-
dici6n para la seguridad del procedimiento. Se han reporta-
do como puntos de corte de drea del TSVI<1.7 cm? 0 <189
mm? para determinar mayor riesgo de obstruccion”®.

El implante percuténeo valvular mitral es una alternativa
terapéutica que ofrece soluciones a esta patologia. A su vez,
puede ser considerado en aquellos pacientes con implan-
te quirtrgico de anillo mitral (valve in ring) o insuficiencia
mitral severa de vélvula nativa. Sin embargo, atn se trata de
una medida terapéutica que debe explorarse en mayor pro-
fundidad. Al igual que en implantes a6rticos percutineos, la
durabilidad es una incégnita. También se encuentran pen-
dientes z7ials comparativos con la cirugfa convencional.

CONCLUSION

El uso de la valvula percutdnea balén expandible Myval en
este caso de valve in valve mitral ha sido exitoso y seguro, con
buen resultado clinico y ecocardiogréfico en el seguimiento
alos 30 dias. Si bien se requiere evidencia més sélida con un
mayor numero de casos, la seleccion de esta protesis valvular
podria ser una opcién vélida para estos pacientes.
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Caso clinico

Colapso de stent durante revascularizacion hibrida de
enfermedad oclusiva iliofemoral extensa

Stent collapse during hybrid revascularization of extensive iliofemoral

occlusive disease

Marcel Voos Budal Arins', Ernesto Bravo?, Antenor Alvarez', Marcelo Locascio?, Rodolfo O. Gavicola?

RESUMEN

La revascularizacion combinando cirugia endovascular y abierta se utiliza amplia-
mente. La estrategia hibrida (EH) trata anatomias complejas en pacientes de alto ries-
go. Las guias recomiendan la cirugia abierta (CA) o hibrida para tratar la oclusién ilio-
femoral (OI). Si bien la CA se asocia con excelentes resultados de permeabilidad a
largo plazo, se asocia con elevada morbilidad. La EH es una alternativa con menor
morbilidad y estancia hospitalaria mas corta.

Reportamos un caso de colapso de stent autoexpandible durante la EH para Ol en
un paciente de alto riesgo, que fue expandido y realineado con un stent expandi-
ble por balén.

Palabras clave: hibrido, procedimiento endovascular, revascularizacion multinivel,
enfermedad iliaca oclusiva, colapso de stent.

ABSTRACT

Revascularization using a combination of endovascular and open surgery (OS), is in-
creasingly being used. The hybrid approach allows complex anatomy to be treated in
high-risk patients. Guidelines recommend either OS or hybrid repair (HR) to treat ilio-
femoral occlusion (I0). While traditional OS is associated with excellent long-term pa-
tency results, it is associated with significant perioperative morbidity. HR has evolved
as an alternative to OS with lower perioperative morbidity and a shorter hospital stay.
We report a case of a self-expandable stent collapse during HR for 10 in a high-risk
patient, that was expanded and realigned with a balloon-expandable stent.

Key words: hybrid, endovascular procedures, multilevel revascularization, iliac occlu-
sive disease, stent collapse.
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INTRODUCCION

Los pacientes con enfermedad oclusiva multinivel, especial-
mente aquellos con alto riesgo quirtrgico, pueden benefi-
ciarse de una estrategia hibrida (EH)". Las gufas de trata-
miento actuales recomiendan tanto la cirugia abierta (CA)
como la EH combinando la angioplastia iliaca con la endar-
terectomia femoral para tratar oclusiones iliofemorales ex-
tensas®. Si bien la CA tradicional con bypass aorto o iliofe-
moral se asocia con excelentes resultados de permeabilidad a
largo plazo, se asocia con una morbilidad perioperatoria sig-
nificativa. La EH es una alternativa atractiva y minimamen-
te invasiva ala CA con las ventajas potenciales de una menor
morbilidad perioperatoria y una estancia hospitalaria més
corta’. Reportamos un caso de colapso de stent autoexpan-
dible durante la EH para oclusién iliofemoral (OI) en un pa-
ciente de alto riesgo, que fue expandido y realineado con un
stent expandible por balén.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 75 afios, cuyos factores de riesgo car-
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diovascular son hipertension arterial, extabaquismo, dislipe-
mia y obesidad. Tiene antecedentes patoldgicos de cardio-
patia isquémica y enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca. Presenta claudicacién intermitente severa (Rutherford 3)
de miembro inferior izquierdo (MII) que no le permite ca-
minar mis de 50 metros. La ecograffa Doppler (ED) revels
ondas monofisicas, caracteristica de la enfermedad oclusiva
multinivel (Figura 1A). El indice tobillo-brazo (ITB) en el
MII es de 0,6. La angiografia (Figura 1B) demostrd estenosis
moderada en la arteria ilfaca primitiva derecha (AIPD), es-
tenosis severa de arteria ilfaca externa derecha (AIED), este-
nosis severamente calcificada en la arteria ilfaca primitiva iz-
quierda (AIPI), oclusién total crénica de arteria ilfaca exter-
na izquierda (AIEI), oclusién total crénica de arteria femo-
ral comtn izquierda (AFCI), ambas arterias hipogastricas y
ambas arterias femorales profundas permeables, oclusién to-
tal crénica de ambas arterias femorales superficiales y los tres
vasos infrapopliteos se encuentran permeables.

La CA fue descartada por la edad del paciente y las comorbi-

Figura 1. Ecografia Doppler (ED) de arteria poplitea izquierda y angiografia
con sustraccion digital (ASD) del eje aortoiliaco. A. ED de arteria poplitea iz-
quierda: Onda monofdsica. B. ASD: Oclusion iliofemoral extensa en el lado iz-
quierdo y estenosis severa en el eje iliaco derecho.



24 Revista Argentina de Cardioangiologfa Intervencionista 2024;15(1):23-25

Figura 2. Procedimiento. A. Endarterectomia femoral. B. Técnica de CART retrégrada. C. Técnica de kissing stent. D y E. Posdilatacién de stents autoexpandibles en

ambas arterias iliacas externas.

Figura 3. Colapso del stent, resultado final y sequimiento ecocardiogrdfico. A. Oclusidn de arteria iliaca externa izquierda. B. Colapso del stent (flechas). C. Com-
pleta expansion del stent posimplante de stent expandible por baldn. D. Permeabilidad completa del segmento con stent, de la femoral comdin izquierda y de la fe-
moral profunda izquierda. E. ED de iliaca externa izquierda distal: VPS de 180 cm/s y onda de bajo volumen y alta resistencia y un hombro en la curva descenden-
te sistclica por reflejo de la onda del pulso de la enfermedad distal.

lidades. Se decidié EH en el ¢je iliofemoral izquierdo y endo-
vascular en el ¢je ilfaco derecho.

Se realizé endarterectomia de AFCI con parche de pericar-
dio bovino y profundoplastia (Figura 2A). Una guia hidrofi-
lica 0,035” fue insertada por puncién en la porcién distal del
parche y se colocé un introductor 7 Fr. Se intenté cruzar de
forma retrégrada la AIEI con el soporte de un catéter verte-
bral 4 Fry una guia hidrofilica 0,035”, sin éxito. Se punzé de
forma retrégrada la arteria femoral comun derecha y se co-
loc6 un introductor 6 Fr de 45 cm en la AIPI con técnica de
crossover. Dicha maniobra fue dificultosa debido a la esteno-
sis severamente calcificada en la AIPI, que requirié predila-
tacién con balones de 4 mm y 6 mm para permitir el avan-
ce del introductor. El primer intento de recanalizacién an-
terégrada de la AIEI con gufas 0,018” y 0,035” y el soporte
de diferentes catéteres fue fallido. A continuacién se realizd
técnica CART retrégrado (Figura 2B) con balén de 6 mm x
100 mm a 4 atm, logrdndose el cruce anterégrado y subinti-
mal y la externalizacién de la guifa hidrofilica 0,035” por el
introductor femoral izquierdo.

Predilatacién con balénde 7 mm x 100 mm a 16 atm
Se implant6 en ambas arterias ilfacas primitivas con técni-
ca de kissing stent, dos stents forrados expandibles por balén
(BeGraft, Bentley) de 9 mm x 37 mm (Figura 2C). Dos stents
autoexpandibles (SA) (EPIC, Boston Scientific) de 8 mm x
120 mm y 8 mm x 80 mm fueron implantados en la AIPI
distal y en la AIEI, respectivamente. Un SA (EPIC, Boston
Scientific) de 8 mm x 100 mm fue implantado en la AIED.
En el lado izquierdo, el szent fue implantado en el borde su-
perior del parche de endarterectomia (Figura 2Dy 2E).

La angiografia de control reveld una oclusién en la AIEI (Fi-
gure 3A) debido a la ausencia completa de expansién del

stent en el drea de mayor calcificacién (Figure 3B, flechas),
a pesar de la posdilatacién con un balén no complaciente de
7 mm x 40 mm a 20 atm. Para resolver el colapso del szent,
se implanté un stent expandible por balén (SEB) de 7 mm x
57 mm (Express LD Vascular, Boston Scientific) obtenién-
dose completa expansién del szent (Figura 3C), permeabili-
dad completa del segmento con szent, de la AFCl y de la arte-
ria femoral profunda izquierda (Figura 3D).

RESULTADOS

El paciente evoluciond sin complicaciones y fue dado de alta
en ¢l segundo dfa posprocedimiento. Se indic6 doble tera-
pia antiplaquetaria (100 mg/dia de aspirina con 75 mg/dia
de clopidogrel) durante 1 afio. Actualmente el paciente tiene
5 meses de posprocedimiento y presenta claudicacién clase
1 de Rutherford y el ITB en MII es de 0,85. La ED registr6
una velocidad pico sistdlica (VPS) de 180 cm/s y en la AIEI
distal una forma de onda de bajo volumen y alta resistencia
y un hombro caracteristico en la curva descendente sistélica,
debido al reflejo de la onda del pulso de la enfermedad dis-
tal (Figura 3E).

DISCUSION

Tradicionalmente, la CA es considerada la intervencién més
duradera para el tratamiento de la OI con excelente permea-
bilidad a largo plazo. Sin embargo, la edad avanzaday la co-
morbilidad de los pacientes se asocian con malos resultados,
lo que ha impulsado el interés en la EH en las tltimas déca-
das’. Se demostr6 que la EH se asocia con una estadia hospi-
talaria mds corta y menor morbilidad perioperatoria, man-
teniendo al mismo tiempo tasas de permeabilidad a media-



no plazo comparables a las de la CA en pacientes con OI
(TASC C/D)*.

Durante la EH realizada en nuestro paciente con OI exten-
sa, un SA EPIC se colapsé en el drea de mayor calcificacion.
Debido a que la recanalizacién de la AIEI fue completamen-
te subintimal, no se utilizé ningtn dispositivo de aterecto-
mia o litotricia intravascular para preparacion de placa.

La decisién de utilizar stents forrados en ambas ilfacas primiti-
vas (IP) se debid a la alta fuerza radial y por la precisién en el im-
plante’. En las ilfacas externas optamos por implantar SA des-
nudos para mantener permeables ambas hipogastricas y por la
mayor flexibilidad, mejor adaptacién a la pared vascular y me-
nor hiperplasia neointimal®. El stent EPIC ha mostrado buenos
resultados en estudios sobre permeabilidad primariay eficaciay
puede recomendarse para la mayorfa de las lesiones de la arteria
ilfaca (AI)”%. El colapso de SEB en Al se ha observado con muy
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Caso clinico y revision

Manejo de endoleaks tipo Il bilaterales tras implante de
endoprétesis aortobiiliaca: reporte de un caso y revision

bibliografica

Management of bilateral type Il endoleaks following endovascular repair
of abdominal aortic aneurysm: a case report and literature review

Leonardo Danduch'?, Marcos de la Vega'?, Claudio Gerbaudo'?, Juan Luciano'?, Lucas Gerbaudo'?

RESUMEN

Se trata de un paciente que fue sometido a reparacién endovascular de aneurisma de
aorta abdominal con implante de endoprétesis aortobiiliaca. Durante el seguimien-
to presentd endoleak tipo Il bilateral, originado a partir de ramos lumbares, con cre-
cimiento de saco aneurismético, por lo que se procedié a embolizar estos ramos con
coils. En el seguimiento angiografico no se volvié a evidenciar crecimiento del saco
aneurismatico.

Compartimos este caso debido a la controversia que existe actualmente en relacién
al manejo de endoleaks tipo Il, y agregamos una revision bibliogréfica concisa del
tema.

Palabras clave: (MESH): aneurisma adrtico, reparacion endovascular, endoleak.

ABSTRACT

This clinical case concerns a patient who underwent endovascular repair for an abdo-
minal aortic aneurysm, involving the implantation of an aortic-bi-iliac endoprosthesis.
Throughout the follow-up, the patient exhibited bilateral type Il endoleaks originating
from lumbar branches, accompanied by an expansion of the aneurysmal sac. Conse-
quently, these lumbar branches were treated with coil embolization. Subsequent an-
giographic follow-up revealed no further evidence of growth in the aneurysmal sac.
We are sharing this case in light of the current controversies surrounding the mana-
gement of type Il endoleaks, and we have supplemented our presentation with a
concise literature review on the topic.

Key words: (MeSH): aortic aneurysm, endovascular repair, endoleak.
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CASO CLINICO

Se trata de un paciente sexo masculino de 74 afios, hiperten-
so y diabético tipo 2, en tratamiento médico desde hace més
de 10 afos. Presenta hallazgo ecogréifico de aneurisma de
aorta abdominal infrarrenal de 52x48x43 mm asintomatico,
tratado sin complicaciones mediante implante de endopré-
tesis Endurant I (Medtronic, Santa Rosa, Estados Unidos) en
octubre de 2015, sin complicaciones inmediatas.

En el seguimiento clinico a 6 meses el paciente se encontraba
asintomdtico. Angio-TAC control evidencia endoleak tipo
IT desde ramos lumbares de arterias hipogdstricas, con creci-
miento de saco aneurismético de 52 mm a 59 mm (Figura 1).
Se realiz6 angiografia, evidenciando ramos lumbares de gran
desarrollo que se originan en ambas arterias hipogdstricas
(Figura2) y desembocan en saco aneurismético.

Debido al crecimiento del saco de 7 cm en 6 meses, se decide
tratamiento invasivo mediante embolizacién de ambos ramos.
En primera instancia se procedi6 a embolizar el ramo lumbar
derecho (Figura 3). Mediante acceso arterial femoral derecho
6 Fry con soporte de catéter gufa mamario de 6 Fr, se avanzé
gufa 0,014” hidrofilica (no se consiguié avanzar gufa 0,018”

1. Hemodinamia y Cardiologia Intervencionista. Sanatorio del Salvador, Cérdo-
ba, Argentina.

2. Hemodinamia y Cardiologfa Intervencionista. Sanatorio de la Cafada, Cor-
doba, Argentina.

P4 Correspondencia: Leonardo Danduch. leodanduch@gmail.com. ORCID: 000-
0002-7337-3399

Los autores no declaran conflictos de intereses

Recibido: 30/12/2023 | Aceptado: 17/04/2024

debido a severa tortuosidad del vaso). Se progresé distalmen-
te la gufa confirmado conexién con el saco aneurismdtico, y
sobre esta se avanza microcatéter EchelonTM 10 (Covidien/
ev3, Medtronic, Irvine, USA). Se realiza angiografia eviden-
ciando pasaje de contraste hacia el saco aneurismético por lo
que se procedi6 a liberar cuatro Detachable Coils AXIUM
PRIME-3DTM (Covidien/ev3, Medtronic, Irvine, USA)
de 5x10mm y 5x20mm. La angiografia final evidencié co-
rrecta oclusion del vaso, sin pasaje de contraste hacia el saco
aneurismético. El paciente presentd buena evolucién.

Tres semanas después, se programé embolizacién del ramo
lumbar izquierdo (Figura 4). Con una estrategia similar, me-
diante acceso arterial femoral izquierdo 6 Fry tras cateteri-
zar selectivamente el ramo lumbar con catéter mamario, se
progresé una gufa 0,014” hidrofilica comprobando la co-
nexién con el saco aneurismdtico. Se avanzé microcatéter
y tras confirmar pasaje de contraste al saco aneurismitico,
se procedi6 a liberar cuatro Detachable Coils de 5x10mm y
5x20mm, evidenciando correcta oclusién del vaso, sin pasaje
de contraste al saco aneurismadtico.

En el seguimiento con angio-TAC a 2 meses se visualizan coi-
Is en ramas lumbares (Figura 5), con persistencia de endoleak
tipo II, pero de menor tamano respecto de la angio-TAC pre-
via (Figura 6), y sin crecimiento de saco aneurismatico.

REVISION

La mitad de los pacientes que sufran ruptura de un aneuris-
ma de aorta abdominal morirdn antes de llegar al hospital, y
de los que lleguen al hospital, hasta un 50% morira duran-
te esta hospitalizaciéon"?. Dada la escasa sintomatologia de
un aneurisma de aorta abdominal en crecimiento, y la eleva-
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Figura 1. Se visualiza el recorrido de ramas lumbares (flechas amarillas) desde hipogdstricas hasta desembocar en saco aneurismdtico (flecha roja).

da tasa de mortalidad que resulta de la ruptura de este, debe-
mos ser exhaustivos durante el screening y el seguimiento de
los pacientes con esta afectacion.

Se conoce que el riesgo de ruptura de un aneurisma aumenta
en forma significativa cuando el mismo supera los 5,5 cm de
didmetro (5,0 cm en mujeres)®, o cuando presenta una velo-
cidad de crecimiento superior a 1 cm/afio* (siempre que sean
comparados con ¢l mismo método de imagen), por lo que
cualquiera de estos constituye una indicacién formal para el
tratamiento invasivo’.

El tratamiento invasivo puede ser quirdrgico, aunque existe evi-
dencia contundente a favor del tratamiento percutineo como
técnica de eleccién porque estos pacientes presentan menor es-
tadfa hospitalaria y menor mortalidad a corto plazo (3-5% us.
0,5-2%), aunque la mortalidad a largo plazo sea similar>'2 El
DREAM-Trial (Dutch Randomized Endovascular Aneurysm
Management trial) randomizé 351 pacientes a tratamiento
abierto o percutdneo, demostrando menor mortalidad perio-
peratoria’ (4,6% vs. 1,2%) y a dos afios® (5,7% vs. 2,1%). Ade-
mds, hubo menor tasa de complicaciones mayores a favor de tra-
tamiento percutineo’® (26,4% vs. 11,7%). El EVAR1-Trial, tras
aleatorizar 1252 pacientes, demostré menor mortalidad a 30
difas a favor de tratamiento percutdneo (1,8% vs. 4,3%)°, aunque
en ¢l seguimiento a largo plazo se va perdiendo este beneficio
por ruptura tardfa de saco aneurismatico (posiblemente relacio-
nado a endoleaks), observandose en el seguimiento a 12,7 afios
valores de mortalidad similares (9,3% vs. 8,9%)". De igual ma-
nera, el OVER-T#ial, que randomizé 881 pacientes, también de-
mostrd beneficios iniciales en mortalidad a favor del tratamien-
to percutdneo (0,5% vs. 2% a 4 afos)"!, pero las cifras se iguala-
ron en relacién a sobrevida a los 14 afios'.

Respecto del seguimiento de los pacientes que han sido so-
metidos a tratamiento percutdneo, se aconseja angio-TAC al
mes y alos doce meses, buscando desplazamiento de cuerpos
protésicos, endoleaks y signos de crecimiento del saco aneu-
rismatico. Ante alguna anomalia se aconseja repetir el estu-
dio de imagen al sexto mes®.

La presencia (inmediata o tardfa) de flujo periprotésico que

Figura 2. Visualizacion angiogrdfica de ramas lumbares comunicando arte-
rias hipogdstricas con saco aneurismadtico.

continda alimentando el saco aneurismitico se denomina
endoleak, es una de las principales complicaciones a media-
no y largo plazo, y se la ha reportado en un 20-50% de pa-
cientes'". Dependiendo de donde provenga el flujo, los en-
doleaks se clasifican en S variantes!?:

o Tipo I la fuga se produce a nivel del sitio de anclaje
proximal (1A) o distal (1B).

o Tipo II: por flujo retrégrado desde una rama arterial ex-
cluida por la endoprétesis (mds frecuentemente de las
arterias mesentérica inferior, lumbares o ramo renal
accesorio).

o Tipo III: fuga directa a través de rupturas o defectos de
la endoproétesis.

o Tipo IV: fuga por porosidad de la prétesis en relacién a
anticoagulacién excesiva.

e Tipo V: cuando no se visualiza fuga aparente; se consi-
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Figura 3. Embolizacidn de rama lumbar derecha.

[

Figura 5. Se visualizan artefactos metdlicos (flechas amarillas), correspon-
dientes a coils implantados en ramas lumbares, sin pasaje de contraste.

dera que puede deberse a la presién sanguinea transmi-
tida al saco aneurismdtico a través de la protesis.

Ante la presencia de endoleaks tipo I o tipo I11, suele haber
consenso en que se deben tratar en forma percuténea me-
diante el implante de szent-graft o extensién protésica’®’”.
El endoleak tipo 11 es el mds frecuente; representa hasta un
76% de todos los endoleaks", afecta hasta al 9% de los pa-
cientes sometidos a reparacién percutdnea'®" y es el que se
presenta en el caso que hemos comentado. Se acepta que la
mayoria de los endoleaks tipo I1 evolucionan con resolucién
espontdnea®, por lo que deben ser simplemente controlados
con una nueva angio-T'C a los 12 meses, y que solo se deben
intervenir aquellos casos en los que se evidencia crecimiento
mayor a 5 mm/12 meses'.
Para el tratamiento percutdneo se conocen dos técnicas:

o Embolizacion translumbar: Reservada para aquellos ca-

Figura 4. Embolizacion de rama lumbar izquierda.

Figura 6. Las flechas rojas marcan la disminucion de contraste que fuga ha-
cia el saco aneurismdtico, antes y después del cierre percutdneo de los leaks.
Ndtese que no se evidencia crecimiento del saco aneurismatico.

sos en los que la embolizacion transarterial no es posible
(oclusién de arterias ilfacas) o cuando esta ya ha fracasa-
do. Consiste en la embolizacién del saco aneurismatico
mediante puncién directa sobre regién lumbar paraes-
pinal. Se trata de un procedimiento poco difundido de-
bido a la poca experiencia en la mayoria de los centros.

o Embolizacion transarterial: técnica mas usada y difun-
dida. Generalmente a través de cateterizacion selecti-
va de ilfacas internas se logra acceder a los ramos que
producen el endoleak y embolizarlos, generalmente con
microcoils.

Independientemente de la técnica utilizada, la tasa de recu-
rrencia es elevada. Alcanza el 37,5% para abordajes trans-ar-
teriales y el 19% para abordajes translumbares®, y la ligadu-
ra de ramos aferentes mediante cirugfa abierta presenta altas
tasas de morbimortalidad®*.

CONCLUSIONES

Este caso remarca la importancia del seguimiento posopera-
torio en busqueda de complicaciones tardfas asociadas, me-
jorando de esta manera la sobrevida de algunos pacientes.
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Caso clinico

Tratamiento endovascular de fistula aortoatrial.

Complicaciéon y resolucion

Endovascular treatment of aorto-atrial fistula.Complication and

resolution
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RESUMEN

Las fistulas aortoatriales son una patologia capaz de provocar insuficiencia cardiaca
refractaria.

Se presenta paciente masculino de 47 afos con cuadro de 6 meses de evoluciéon de
edemas de miembros inferiores, ascitis y disnea progresiva. Se realiza cateterismo de-
recho-izquierdo que evidencia fistula aortoatrial derecha. Se cierra exitosamente la
fistula y diez dias después intercurre con signos de insuficiencia cardfaca debido a
embolizacién de dispositivo. Ingresa nuevamente al Servicio de Hemodinamia para
cierre de fistula y extraccién del dispositivo embolizado.

El cierre endovascular de fistulas aortoatriales es un procedimiento efectivo y menos
invasivo que la cirugia.

Palabras clave: fistula aortoatrial, cierre percutaneo, embolizacion dispositivo.

ABSTRACT

Aorto-atrial fistulas can present refractory heart failure.

This is a 47-year-old male patient with a 6-month history of lower limb edema, as-
cites, and progressive dyspnea. Right-left catheterization was performed, reporting
a right aorto-atrial fistula. The fistula was successfully closed and ten days later the
patient presented signs of heart failure due to device embolization. The fistula was
closed again and the embolized device was snared and removed in the same pro-
cedure.

Endovascular closure of aorto-atrial fistulas is an effective and less invasive procedu-
re than surgery.

Key words: aorto-atrial fistula, percutaneous closure, device embolization.
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INTRODUCCION

Las fistulas aortoatriales son una patologfa poco frecuente en la
que se establece una conexién anémala entre la aorta y las auri-
culas’. Se desconoce su prevalencia e incidencia en la poblacién.
Ocurren por lo general de forma secundaria a endocarditis in-
fecciosa, ruptura del seno de Valsalva no coronariano por de-
fecto aneurismatico, abscesos periprotésicos, cirugias cardiacas
como reemplazo valvular adrtico o cardiopatia congénita acom-
pafiada de alguna otra anormalidad como valvula adrtica bicts-
pide. Hay pocos casos en los que se ha documentado como com-
plicacion de diseccién adrtica®. El método diagndstico de elec-
ci6n es el ecocardiograma y el tratamiento puede hacerse de ma-
nera quirtrgica o endovascular segin la localizacién y su asocia-
cién con otros defectos cardfacos estructurales’.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente masculino de 47 afos con factores de riesgo car-
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diovascular: obesidad mérbida, hipertensién arterial, exta-
baquismo y sedentarismo, con antecedentes de monorreno
congénito, en seguimiento por Servicio de Cardiologfa por
cuadro de 6 meses de evolucién caracterizado por edemas
de miembros inferiores, ascitis y disnea progresiva hasta cla-
se funcional III. Se realiza ecocardiograma + Doppler con
fraccién de eyeccion 65%, hipertrofia ventricular izquierda,
disfuncién diastélica grado 111, ventriculo derecho dilatado,
dilatacién biauricular, aneurisma del seno coronariano dere-
cho con shunt a auricula derecha, aorta toracica dilatada (63
mm), flujo reverso diastdlico de 44 cm/s, vélvula adrtica tri-
valva, insuficiencia tricuspidea moderada, hipertensién pul-
monar (presién sistélica arteria pulmonar 73 mmHg), tron-
co arteria pulmonar 39 mm de didmetro. Con ecocardiogra-
ma transesofgico (ETE) se confirma solucién de continui-
dad sobre seno coronariano derecho hacia auricula derecha
con boca proximal de 7 mm y distal de 8 mm con flujo conti-
nuoy QP/QS de 1,8, gradiente 24 mmHg, septum interauri-
cular e interventricular integro (Figura 1).

Posteriormente se realiza angiografia aorto coronaria que
evidencia a nivel del seno coronariano fistula hacia cavidad
auricular derecha con QP/QS 3,0 ¢ hipertensién pulmonar
por cateterismo derecho con presién media de arteria pul-
monar de 40 mmHg.

Se programa cierre de fistula aortoatrial derecha con control
con ETE intraprocedimiento y se realiza puncién de arte-
ria y vena femoral derecha con catéter JR. Se atraviesa la le-
sion desde aorta a auricula derecha con guia hidrofilica Gli-
dewire 0,035” (Terumo Medical Corporation, Japan) de in-
tercambio. La misma es enlazada en vena cava superior y se
exterioriza en vena femoral, estableciéndose un /ogp arterio-
venoso. A través de la vena se sube una vaina 9 french hasta
aorta ascendente y posteriormente se retira dilatador y gufa.

Se introduce dispositivo MemoPart (Lepu Medical, Chi-



Figura 1. ETE 3D color. Visualizacién de la fistula aortoatrial derecha.
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Figura 2. £TE 3D color. Visualizacion de dispositivo Memopart para cierre de
ductus tubular de 14 mm cerrando fistula aortoatrial derecha.

Figura 3. Angiografia la de raiz adrtica. La flecha muestra el dispositivo para
clerre de Memopart ASD colocado cerrando fistula aortoatrial derecha. La es-
trella muestra el primer dispositivo embolizado a la arteria pulmonar izquier-
da.

na) para cierre de ductus tubular de 14 mm. Del lado aér-
tico se abre el disco de retencién de 18 mm vy se procede a li-
berar el resto del dispositivo en la lesién con buena posicién
y bajo control ecocardiografico (Figura 2), observdndose es-
caso flujo residual intradispositivo, se procede a la liberacién
del mismo sin inconvenientes.

El paciente es derivado a Unidad Coronaria, donde cur-
s6 internacién por 4 dias para optimizacién de tratamien-
to de insuficiencia cardiaca; evolucionando con remisién
de cuadro clinico y control ecocardiografico con dispositi-
vo normoimplantado.

Diez dias después del procedimiento intercurre con signos se-
veros de insuficiencia cardiaca derecha. Bajo fluoroscopia se
evidencia embolizacién de dispositivo hacia la arteria pulmo-
nar izquierda. Ingresa a Unidad Coronaria presentando sig-
nos, sintomas y laboratorio compatibles con falla multiorgd-
nica; requiriendo tratamiento inotrdpico y cronotrdpico en-
dovenoso . Dos dias después se procede en la sala de Hemo-
dinamia al cierre de fistula para estabilizacién del paciente y
extraccion de dispositivo embolizado. Se realizan las mismas
maniobras que en el procedimiento previo para establecer un
loop arteriovenoso, se cierra fistula aortoatrial derecha con dis-

Figura 4. Angiografia. La estrella muestra la extraccion por vena femoral del
primer dispositivo embolizado.

positivo MemoPart ASD (Lepu Medical, China) de 9 mm
para cierre de comunicacién interauricular que posee un dis-
co correspondiente al lado izquierdo de 23 mm (mayor que el
disco de retencién del dispositivo anterior de 18 mm). El cen-
tro es liberado en el sitio de la fistula y el disco derecho de 21
mm es liberado en la auricula derecha, lo cual es visualizado
en ecocardiograma transesofdgico 3D de control (Figura 3).
El dispositivo se encontraba en buena posicién; fue liberado
sin inconvenientes, quedando un pequefio flujo residual de 1
mm. Posterior a este proccdimicnto se proccdc a extraccion
de dispositivo embolizado, el cual es enlazado por hub de dis-
co de retencién. Debido a la posicién del mismo es envainado
parcialmente y retirado en forma conjunta con la vaina a tra-
vés de la vena femoral sin complicaciones (Figura 4).

El paciente contintia con inotrdpicos por 5 dfas y realizando
balance negativo, con mejorfa del cuadro clinico y norma-
lizacion de los pardmetros de laboratorio, Se realiza ecocar-
diograma Doppler control, que no muestra shunt residual, y
se decide su egreso hospitalario al séptimo dia.

DISCUSION

Las fistulas que se localizan entre la aorta y las auriculas son una
patologfa rara; suelen ser el resultado de una afeccion subyacen-
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te que afecta a las estructuras cardfacas. Pueden ser congénitas,
secundarias a afecciones como diseccién adrtica, endocarditis
infecciosa, reemplazo valvular, o de naturaleza iatrogénica. Las
causas secundarias provocan un deterioro local de la integridad
de la pared cardfaca que conduce a la formacién de conexiones
fistulosas, mientras que las causas iatrogénicas son de naturale-
za mds traumdtica. Los signos y sintomas incluyen sobrecarga
de volumen e insuficiencia cardfaca, y los pacientes a menudo
presentan fiebre, soplos sistodiastélicos, dilatacién de la cimara
cardfacay edema de miembros inferiores'.

La deteccién y diagnéstico precoces de esta grave patologia
dependen de su caracterizacién ecocardiografica. La combi-
nacién con técnicas de imagen en 3D, ya sea ccocardiogra-
fia transesofdgica o tomografia computarizada, es altamen-
te recomendable siempre que sea posible, ya que ofrece orien-
tacidn espacial y una alta definicién anatémica a efectos de
planificar la intervencidn. La evaluacién también puede in-
cluir la resonancia magnética cardfaca o el cateterismo car-
dfaco para cuantificar el cortocircuito de manera adicional®.
Debido a la baja incidencia de las fistulas entre la aorta y las auri-
culas, las estrategias de tratamiento dependen de la enfermedad
de base, y las intervenciones se basan en las opiniones de los ex-
pertos y en el consenso entre los médicos tratantes. No obstante,
se recomienda el cierre de la fistula en pacientes sintomaticos’.
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Letter from the President of CACI
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Estimados colegas, en esta breve resefia quiero saludarlos y dar la bienvenida a esta nueva Comisién Directiva 2023-2025,
junto con el vicepresidente electo, el Dr. Alfredo Bravo, quien me sucederd en funciones a fines del 2025.

Ademds, quiero agradecer al Dr. Alfredo Rodriguez por su compromiso y dedicacion en los afios que estuvo a cargo de la
Revista del CACI, quien serd sucedido por el Dr. Carlos Fernandez Pereira (una continuidad salida de su propio grupo).

Desde mi asuncién, el 16 de diciembre, hasta que escribo estas lineas, sucedieron varios eventos que voy a tratar de re-

sumir:

- Tuvimos, lamentablemente, el fallecimiento de dos préceres de la Cardiologfa Intervencionista a nivel mundial: el Dr.
David Antonucciy el Dr. Alain Cribier.

- Los tltimos dfas de octubre, luego de que estallara la problemdtica de la falta de insumos (contrastes, stents, devices),
fuimos citados por la Secretarfa de Comercio en un intento de solucionar los problemas junto con representantes
de las distintas sociedades cardioldgicas (SAC, FAC, CCV, FCA, CAC). Poco se pudo hacer en esa reunién y poco
hicieron las autoridades salientes. No obstante, esa reunién sirvié para que entre las sociedades nos reuniéramos y
gestaramos “Cardiologfa Unida’, un grupo de trabajo reunido bajo un Convenio Marco recientemente firmado por
todos, con el que logramos acceder a que nos reciba el Ministro de Salud de la Naciédn, el Dr. Mario Antonio Russo, y
asi poder plantear nuestra problemdtica y hablar de igual a igual de posibles soluciones.

- Dentro de nuestra actividad gremial, mucho realizamos en estos meses, incentivando la realizacion de asociaciones en
todo el pais para intentar el tan ansiado cobro directo de nuestros honorarios via asociaciones provinciales.

- Sibien muchas cosas sucedieron, es nuestra intencién seguir involucrandonos en muchas més.

Es imperioso, colegas, que tratemos todos de comprometernos; las oportunidades no aparecen solas, sino que hay que
generarlas.

Deseo manifestarles que es un honor para mi estar en esta posicién y me comprometo a enfrentar todos los desafios para
alcanzar los mejores resultados para nuestro Colegio.

Abrazo a todos

Juan Ferndndez
Presidente del Colegio Argentino de Cardioangiélogos Intervencioneistas (CACI)
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Reglamento de Publicaciones de la Revista Argentina de
Cardioangiologia Intervencionista

Publications rules Argentine Journal of Interventional Cardiocangiology

La Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista (RACI)
es una publicacion trimestral editada por el Colegio Argentino
de Cardioangidlogos Intervencionistas (CACI) con objetivos
asentados en la divulgacion de material cientifico y educati-
vo para la especialidad. La distribucién nacional es gratuita y
estd dirigida a cardioangiélogos intervencionistas, cardiélogos
clinicos y pedidtricos, radiélogos, neurdlogos, técnicos en he-
modinamia y especialidades afines. La publicacion 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 Biomédicas
(Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, and Publi-
cation of Scholarly Work in Medical Journals) redactados por el
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas (Interna-
tional Committee of Medical Journal Editors - ICMJE) en su mas
reciente actualizacion, disponible en www.icmje.org.

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

Los articulos enviados deben ser originales. EI Comité Editorial
evaluard los trabajos y luego de un primer andlisis sobre si el
articulo sigue las normas Editoriales de la Revista, el Director
y/o Directores Asociados seran los encargados de enviarlos a
un arbitraje externo, que sera simple ciego, que significa que los
autores no conocen el nombre de los revisores y los revisores a
su vez no conocen el nombre de otros revisores. Esta politica
del RACI se hace siguiendo los mismos criterios empleados por
el Comité de Revision y Editorial del J Am Coll Cardiol (JACC),
que es la revista de cardiologia de mayor factor impacto. La de-
cision final quedard en manos del Comité Editorial de acuerdo
con las conclusiones del arbitraje. Asimismo, el Comité Editorial
tendrd la facultad de introducir, con el consentimiento de los
autores, todos los cambios editoriales exigidos por las normas
gramaticales y las necesidades de edicion de la revista. Los arti-
culos de Revision y Editoriales también seran objeto de la mis-
ma revision. Los articulos Editoriales son usualmente pedidos
por el Comité Editorial.

Luego de la primera revision, los trabajos pueden ser acep-
tados en la forma en que fue incialmente enviado; Revi-
siones Menores es cuando si bien el trabajo tiene aportes
importantes existen limitaciones menores que deben ser
corregidas antes de su eventual publicacién; Revisiones Ma-
yores es cuando el trabajo es inaceptable para publicar de
acuerdo a como fue presentado. Sin embargo, el Comite Edi-
torial consideraria un posible nuevo envio, tambien llamado
de novo submission, si el trabajo es modificado sustancial-

mente; 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 tratamien-
to realizados en conjunto entre el CACl y sociedades cientificas
afines, tal consenso, de comun acuerdo entre las mismas y con
conocimiento del Comité Editorial, podra ser publicado en for-
ma excepcional por las revistas oficiales de ambas sociedades
en forma simultdnea.

PRESENTACION GENERAL DEL MANUSCRITO

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

Cada articulo debe ser presentado con una primera pagina
que debe contener: (a) el titulo, informativo y conciso; (b) los
nombres completos de los autores y de las instituciones en que
se desempenfan; (c) un titulo abreviado para cabeza de péagina;
(d) el nimero total de palabras del articulo, sin las referencias
bibliogréficas; (e) el nombre y direccién completa, con fax y
direccién electrénica, del autor con quien se deba mantener
correspondencia. La segunda péagina debe incluir el resumen
(abstract) en espafiol y en inglés, con 3-6 palabras clave al final
de éstos con términos incluidos en la lista del Index Medicus
(Medical Subject Headings - MeSH). Luego, en la tercera pagina,
se debe desarrollar el contenido del manuscrito (véase Prepa-
racién del manuscrito), iniciando una nueva péagina para cada
seccion. Todas las paginas deben ir numeradas desde la por-
tada.

El envio del articulo (texto, tablas y figuras) debe realizarse por
correo electrénico a revista@caci.org.ar, con una nota firmada
por todos los autores (véase modelo pagina web), con la in-
dicacién de la seccion a que corresponderia el manuscrito y la
aseveracion de que los contenidos no han sido anteriormente
publicados. Una vez recibido el material, el Comité Editorial ini-
ciard el proceso de incorporacion que tiene una duracion media
de cinco semanas.

Quienes figuren como autores deben haber participado en la
investigacion o en la elaboracion del manuscrito y hacerse pu-
blicamente responsables de su contenido.

Para cada articulo se permite un méximo de 8 autores, que
deben adaptarse a las normas sobre autoria expuestas por la
IMCJE. Cada manuscrito recibido es examinado por el Comité
Editor y por uno o dos revisores externos. Posteriormente se
notificard al autor responsable sobre la aceptacion (con o sin
correcciones y cambios) o el rechazo del manuscrito. Aprobada
la publicacion del trabajo, la RACI retiene los derechos de autor
para su reproduccion total o parcial.



Los autores deberan proveer su cédigo de ORCID a los efectos
de consignar sus datos filiatorios.

SECCIONES

Articulos originales

(véase Preparacion del manuscrito)

Son trabajos cientificos o educativos de investigacion basica o
clinica original. Condiciones: a) texto general, hasta 5.000 pala-
bras, incluidas Las referencias; b) resumen, hasta 250 palabras; c)
tablas + figuras, hasta 8; e) autores, hasta 10.

Comunicaciones breves

Los trabajos de esta seccion cumplen con los lineamientos de
Articulos 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 solici-
tados por el Comité Editor a autores de reconocida trayectoria
(nacionales o extranjeros). Puede ser escrito por diferentes tipos
de médicos (no mas de 3 autores). Condiciones: idem Articulo
Original.

Educacion basica

Son articulos sobre el manejo racional y protocolizado de dife-
rentes 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 el manejo
diagnostico y terapéutico de la patologfa. Es solicitado por el
Comité Editor. Condiciones: a) texto general, hasta 2.500 pala-
bras excluyendo referencias; b) resumen, hasta 150 palabras;
¢) tablas + figuras, hasta 6; d) referencias, hasta 20; e) autores,
hasta 4.

Caso clinico

Es la descripcion de un caso clinico de caracteristicas inusua-
les, con su abordaje diagndstico y terapéutico y su resolucion
final. Debe acompanarse de una breve discusion bibliografica.
Condiciones: a) texto general, hasta 1.200 palabras; b) resumen,
hasta 100 palabras; c) tablas + figuras, hasta 4; d) referencias,
hasta 10; e) autores, hasta 5.

¢{COmo traté?

Bajo el titulo”;Coémo traté?"los autores presentaran un caso de-
safiante y la descripcion del tratamiento realizado. El titulo de-
berd estar incluido al comienzo del texto, por ejemplo “;Cémo
traté un aneurisma en la descendente anterior?”. Luego se in-
cluirdn los nombres, apellidos, titulos y lugar de trabajo de los
autores. Deberd indicarse el autor que recibira la corresponden-
cia, incluyendo su direccion postal y e-mail. Todos los autores
deberdn declarar sus conflictos de interés y, en el caso de no
tenerlos, indicarlo. Texto, figuras y referencias seguiran los crite-
rios del Caso Clinico

Imagenes en intervencionismo

Se aceptaran para publicar imagenes de casos excepcionales,
ilustrativas, y que el Comité Editorial y los revisores externos
consideren de sumo interés para su publicacion en la revista.
Deben ir acompafiadas de una leyenda explicativa y un breve
resumen de historia clinica. Condiciones: a) texto general, hasta
300 palabras; b) solo 2 figuras originales; c) referencias, hasta 3;
d) autores, hasta 5.

Reglamento de publicacione 35

Protocolos de investigacion

Como articulos especiales la Revista aceptara la publicacion de
Protocolos de Investigacion Clinica, preferentemente multicén-
tricos y siempre que los mismos no hubiesen reportado antes
los resultados parciales o totales del estudio.

Editoriales

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

Cartas del lector

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

PREPARACION DEL MANUSCRITO

El articulo debe estar escrito en castellano, en un procesador
de texto Word (Microsoft®) y guardado con extensién *.doc. El
tamafo de la pagina debe ser A4 o carta, con doble espacio
interlineado, mdrgenes de 25 mm con texto justificado y con
tamafo de letra de 12 puntos tipo Times New Roman o Arial.
Las paginas se numeraran en forma consecutiva comenzando
con la portada. El manuscrito (articulo original) debe seguir la
estructura «IMR Dy, es decir, Introduccién, Material y métodos,
Resultados y Discusion (véanse las normas de publicacion IC-
MJE). Ademas, debe incluir Titulo, Resumen, Conclusiones,
Conflicto de Intereses y Bibliograffa. Al final de cada articulo ori-
ginal, antes de las referencias, deberd hacerse como una tabla
destacada de los puntos relevantes del trabajo que se llamara
Resumen de Puntos Salientes.

En estos 4 o 5 renglones se deberdn sefialar los problemas y el
conocimiento que hay en el tema tratado hasta el momento y
ademds cudles serfan los interrogantes.

En los dos dltimos renglones se destaca el aporte y/o los apor-
tes del trabajo mds relevantes sobre este tema. Al final de las
referencias se escribirdn los Agradecimientos y un Apéndice
Suplementario cuando correspondiese en estudios aleatoriza-
dos o registros multicéntricos que necesiten reportar todos los
investigadores incluidos en el estudio.

Como unidad de medida se utilizard el sistema métrico decimal,
usando comas para los decimales. Todas las mediciones clini-
cas, hematoldgicas y quimicas deben expresarse en unidades
del sistema métrico y/o Ul. Solo se utilizaran las abreviaturas co-
munes, evitdndose su uso en el tituloy en el resumen. La prime-
ra vez que se empleen irdn precedidas por el término completo
excepto que se trate de unidades de medida estandar.

Las tablas deben presentarse en hojas individuales, numeran-
dose de forma consecutiva utilizando nimeros arabigos (0, 1,
2, etc.) segun el orden en que fueron citadas en el texto, con un
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titulo breve para cada una de ellas. Todas las abreviaturas de la
tabla no estandarizadas deben explicarse. Las notas aclaratorias
deben ir al pie de la misma utilizando los siguientes simbolos
en esta secuencia: *, T, £, §, 9, **, T1, 1, 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 correlativa junto a la
leyenda explicativa en archivo aparte. El tamafio usual de las
fotograffas debe ser de 127 x 173 mm. Los tftulos y las explica-
ciones detalladas se colocan en el texto de las leyendas y no en
la ilustracion misma.

Las referencia s bibliograficas se enumerardn de manera con-
secutiva con numeros arabigos entre paréntesis. Se incluiran
todos los autores cuando sean seis 0 menos; si fueran més, el
tercero seré sequido de la expresion «, et al.». Los titulos de las

revistas seran abreviados segun 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, Curtat ], Marrugat ], et al. Tratamiento del infar-

to agudo de miocardio en Espania en el asio 2000. El estu-
dio PRIAMHO II. Rev Esp Cardiol 2003;62:1165-1173.
(Revistas en espasiol).



