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TACHYARRHYTMIAS AND PREGNANCY

Damian Dell'Oglio, Emanuel Calderén, Jeremias Ontivero, Norberto Vazquez.
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MIOCARDIOPATIA POR ESTRES, UNA PATOLOGIA FRECUENTE
TAKOTSUBO SYNDROME OR HEART OF STRESS, A FREQUENT PATHOLOGY
Rosina Arbucci, Juan M. Bonelli.
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BLOQUEO DE RAMA IZQUIERDA
DIEGO GOLDWASSER, ANTONI BAYES DE LUNA

En este articulo de revision sobre el bloqueo de rama izquierda (BRI), va-
mos a describir su concepto electrofisiologico, su diagndstico electro-
cardiogréfico y sus implicancias clinicas. Estas se pueden inferir en gran
parte si se conoce bien la forma en que se origina su morfologia y la in-
formacion que pequenos cambios de la misma nos proporcionan para
nuestro proceder diario en la clinica préctica.
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EL EMBARAZO EN CARDIOPATIAS CONGENITAS DEL ADULTO
MARISA PACHECO OTERO, CLAUDIO G. MOROS, MARIA GRIPPO

El avance en el diagndstico y tratamiento de las cardiopatias congéni-
tas (CC) ha generado una nueva poblacién de mujeres que alcanzan la
edad fértil con posibilidad de llevar a término un embarazo. La estima-
cién de riesgos maternos y fetales en mujeres con cardiopatfas tan he-
terogéneas debe sustentarse en el conocimiento de cada una de las car-
diopatias congénitas, en su evolucion natural y/o adquirida por cirugfas
paliativas o correctoras y en la aplicacion de la metodologia necesaria
para su evaluacion.
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APTITUD LABORAL EN PACIENTES PORTADORES
DE CARDIOPATIAS CONGENITAS
INEST. ABELLA, CLAUDIO G. MOROS, MARIA GRIPPO

El objetivo del presente trabajo es proponer una guia de evaluacion para
trabajadores portadores de cardiopatias congénitas que desean incorpo-
rarse al medio laboral. Esta gufa de aptitud laboral estd basada en estudios
de diagndstico que estableceran criterios funcionales (o de capacidad la-
boral) teniendo en cuenta la complejidad de la cardiopatia en cuestion y
que se compararan con la carga fisica de los trabajos en general, intentan-
do “colocar y mantener al trabajador en un empleo conveniente a sus apti-
tudes fisioldgicas” en sintesis encontrar el “trabajo para cada hombre”.
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STENTS BIOABSORBIBLES, ¢EL FINAL
DE LAS COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA PROTESIS?
ROMINA GALETTO

Los stents bioabsorbibles han surgido de la hipétesis de que el beneficio
mecanico que ofrecen los stents convencionales solo es valido por un periodo
de tiempo limitado, después del cual aparecen las complicaciones asociadas a
la prétesis. La biodegradacion del material promete erradicar dichas complica-
ciones, como son la stent trombosis, la reestenosis y el remodelado negativo del
vaso tratado. Sin embargo, esta nueva técnica trae aparejada cierta complejidad
y sus indicaciones serfan limitadas.
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EVALUACION DE LA FUNCION CARDIACA MEDIANTE
ECOCARDIOGRAMA DOPPLERTISULAR

SEBASTIAN GARCIA ZAMORA, ARIEL KARIM SAAD, JUAN PABLO VINICKI,
FEDERICO MATIAS CINTORA, GUSTAVO NASSWETTER, OSCAR GROSSO,
SARA BERENSZTEIN, MANUEL VAZQUEZ BLANCO

Introduccién. La artritis reumatoidea es una enfermedad sistémica au-
toinmune, con manifestaciones articulares y extraarticulares. Entre estas
Ultimas, la afectacién cardiovascular ha tomado creciente interés, debi-
do a la posibilidad de desarrollar enfermedad coronaria acelerada, e in-
suficiencia cardfaca.

Objetivos. Evaluar la funcién sistodiastélica con ecocardiografia Doppler
tisular en los pacientes con artritis reumatoidea y compararlos con un
grupo control.

Sujetos y métodos. Se estudiaron 75 pacientes con diagnéstico de artri-
tis reumatoidea, y 16 controles, macheados por edad y sexo, asistentes al
Laboratorio de Ecocardiografia del Hospital de Clinicas “José de San Mar-
tin", durante los meses de noviembre de 2012 a mayo de 2013, mediante
ecocardiografia bidimensional, Doppler color y tisular.

Resultados. Si bien en ambos grupos las determinaciones morfoldgicas y
de flujos se encontraron dentro de pardmetros normales, entre los casos
se observaron valores mas préximos al limite superior de la normalidad.
La superficie de la auricula izquierda fue 1,6 cm? mayor, y la excursion del
anillo tricuspideo y mitral 2,8 y 3,4 milimetros menor entre los pacientes
con artritis reumatoidea.

Conclusiones. Los hallazgos sugieren una afectacién miocérdica subcli-
nica de la enfermedad, siendo compatibles con los comunicados por
otros grupos. Nuevos estudios son necesarios para profundizar los cono-
cimientos al respecto.
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EFICACIAY SEGURIDAD DE LA CARDIOVERSION ELECTRICA
EN PACIENTES CON ARRITMIAS SUPRAVENTRICULARES

LAURA BELOSCAR, CAMILA ANTONIETTA, MIGUEL HOMINAL,
SILVANO DIANGELO, GERARDO 0. ZAPATA

Introduccion. La cardioversion eléctrica esta indicada en casos de arrit-
mias supraventriculares con compromiso hemodindmico o cuando fra-
casa la cardioversién farmacoldgica.

Objetivos. Evaluar la eficacia y seguridad de la cardioversion eléctrica en
el restablecimiento del ritmo sinusal e identificar los predictores de su
éxito en casos de fibrilacion auricular y aleteo auricular.

Materiales y métodos. Se analizaron los pacientes ingresados por fibrila-
cion o aleteo auricular desde febrero de 2012 hasta diciembre de 2013.
Se incluyeron aquellos ingresados para cardioversion eléctrica progra-
mada, aquellos con compromiso hemodindmico y ante cardioversion
farmacoldgica fallida. Se considerd cardioversion eléctrica exitosa al res-
tablecimiento del ritmo sinusal y persistencia del mismo durante 24 ho-
ras.

Resultados. Se obtuvo una muestra de 71 pacientes con mayoria del
sexo masculino (64,8%) y edad media de 66 anos. El 45,1% referian an-
tecedentes de taquiarritmia y 46,4% de cardiopatia isquémica. Del total,
el 78,9% fueron fibrilacion auricular y en el 54,9% el tiempo del diagnos-
tico de la arritmia fue menor a un mes. El didmetro medio de la auricu-
la izquierda fue 50,1454 mm. La cardioversion eléctrica resulté exitosa
en 73,2%, presentando recurrencia en 6 casos. La tasa de complicaciones
fue del 5,6%, siendo en todos los casos bradicardia transitoria. Tras andli-
sis multivariado se detecté como Unica variable predictora de la falta de
éxito de la cardioversion al indice de masa corporal >30 (OR=5,6; IC95%:
1,2-26,3; p=0,028).

Conclusién. La cardioversion resulta una estrategia eficaz y segura, aso-
ciada a baja tasa de complicaciones. El Gnico factor predictor de la falta
de éxito fue la presencia de obesidad.
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ARRITMIA VENTRICULAR INDUCIDA POR FARMACOS:
¢RIESGO ASUMIDO O SORPRESA FRECUENTE?
CASANDRA LILEN GODOY ARMANDO, MARTIN ALBERTO VILLANUEVA,
FEDERICO ZEPPA, LUIS VARELA, CAROLA ZAMBRANO, PABLO KLIN,
FRANCISCO KLEIN

La muerte subita es causa comun de muerte cardiovascular en paises
desarrollados. La taquicardia ventricular polimorfa, también conocida
como torsades de pointes, es una de las arritmias potencialmente morta-
les. Esta arritmia se produce por distintas alteraciones en la repolariza-
cion ventricular. Un importante factor de riesgo para estas alteraciones
son las drogas que prolongan el intervalo QT como el haloperidol, que
bloguea los canales de potasio. Asimismo, existen potenciales interaccio-
nes farmacocinéticas que favorecen la aparicion de toxicidad por drogas
que afectan la repolarizacion ventricular, como sucede con los macré-
lidos (que bloguean canales de potasio e inhiben su propio metabolis-
mo al inhibir CYP3A4). Algunos autores consideran relevante este asunto
desde el punto de vista de salud publica, dada la prevalencia y gravedad
del cuadro y la disponibilidad de tratamiento especifico y prevencion de
su ocurrencia.

TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR EN EMBARAZADAS.
{QUE ESTRATEGIA TERAPEUTICA UTILIZAMOS?

DAMIAN DELL'OGLIO, EMANUEL CALDERON, JEREMIAS ONTIVERO,
NORBERTO VAZQUEZ

La taquicardia supraventricular es una arritmia frecuente en corazones

estructuralmente sanos. Su aparicion en el embarazo, plantea distintos
interrogantes que en la poblacion general, debido a las modificaciones
fisioldgicas que se presentan. Presentamos el caso de una mujer de 32
anos sin cardiopatia estructural ni antecedentes cardiovasculares, que
consultd por palpitaciones. A su ingreso se realizd un electrocardiogra-
ma que evidencié taquicardia por reentrada del nodo auriculoventricular
(AV), evoluciond con descompensacion hemodindmica por lo que se de-
cidié cardioversion eléctrica. Por cuadro de anemia se realizé transfusion
de glébulos rojos interpretandolo como probable factor desencadenan-
te. Evoluciond satisfactoriamente, sin recidivas.

IMAGENES EN CARDIOLOGIA
IMAGES IN CARDIOLOGY

MIOCARDIOPATIA POR ESTRES, UNA PATOLOGIA FRECUENTE
ROSINA ARBUCCI, JUAN M. BONELLI

El sindrome de tako-tsubo, conocido como cardiopatia de estrés o apical
ballooning, representa una entidad que mimetiza muchas de las caracte-
risticas de un sindrome coronario agudo (SCA). Las arterias coronarias sin
obstrucciones significativas y la forma tipica en la ventriculograffa, jun-
to con la ulterior recuperacion total del ventriculo apoyan el diagndstico.
Se observa generalmente en mujeres posmenopausicas y es frecuente
durante una situacién estresante, fisica 0 emocional. El tratamiento, em-
piricamente, es similar al del SCA. Aunque durante el momento agudo
es una patologfa no exenta de complicaciones, predominantemente in-
suficiencia cardiaca, a largo plazo tiene buen prondstico y su recurrencia
es rara. En la presente revision se discuten aspectos de la fisiopatologia
de este sindrome, cuyo diagnostico es cada vez mas frecuente.
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“Podran morir las personas, pero jamas sus ideas”
Ernesto “Che” Guevara

Otro afio culmina para nuestro querido CONAREC. Un ario de arduo trabajo, de logros, innovaciones, amistad y con solo un fin, tratar de
aportar al residente, al cardidlogo y a la poblacion un mayor bienestar.

Este aflo me toco vivirlo desde un rol diferente de los que habia desempefiado. Ya atras habian quedado el Congreso de Rosario y la vo-
calia, en la cual tuve el placer de trabajar con un gran equipo que me posibilito llevar a cabo esas funciones de una manera mucho mas
sencilla. Creo que esta es una de las claves tanto para poder organizar un congreso como para muchas otras cuestiones en la vida: lo-
grar trabajar en equipo.

Este afio cumpli el rol de vicepresidente, un orgullo y un placer. Se trabajé de forma puramente democratica. Se logré realizar nueva-
mente un regional, participaciones en congresos, simposios y se desarrollaron charlas en las distintas vocalias. Se pudo trabajar de for-
ma conjunta con las distintas sociedades del pais. Se llevé a cabo un nuevo censo de residentes de Cardiologfa y con informacion acer-
ca de la realidad de residencias. La Comision de Registros se fortalecio realizando una busqueda y agrupando todos los registros de
CONAREC, para poder encontrarlos cerca del residente, de donde nunca se deberian haber ido. La Comisién de Actividades para la
Comunidad nuevamente desarrollé tareas en distintas localidades. La Revista, uno de los pilares de CONAREC, no solo persiste, sino que
se fortalece con el transcurso de los afios. Hemos modificado nuestra pagina web con la intencién de hacerla mas practica y dindmica.
También se plantearon cambios en el estatuto, con la intencion de que nuestras ideas queden plasmadas en nuestro reglamento. Y por
ultimo, nuestro Congreso, tan ansiado y pensado, tratando de contar con el mejor nivel académico y con disertantes de renombre que
concurran.

Todo costé mucho trabajo, pero es la clase de trabajo que uno hace con gusto, porque cree en lo que hace. Cree que esto aporta algo,
no solo a los residentes y profesionales de la salud, sino a la sociedad en si.

Y todos los logros obtenidos durante este afio no fueron casualidad, representaron la idea de un grupo de trabajo en equipo, donde rei-
né un clima de pluralidad, igualdad, armonia y respeto, que llevé al desarrollo de una amistad. Agradezco a ellos y los felicito por un gran
ano.

GABRIEL TISSERA
Vicepresidente CONAREC
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BLOQUEO DE RAMA 1ZQUIERDA

LEFT BUNDLE BRANCH BLOCK

DIEGO GOLDWASSER', ANTONI BAYES DE LUNA?

RESUMEN

En este articulo de revisién sobre el bloqueo de rama izquierda (BRI), vamos a
describir su concepto electrofisiolégico, su diagnostico electrocardiogréfico y sus
implicancias clinicas. Estas se pueden inferir en gran parte si se conoce bien la
forma en que se origina su morfologia y la informacion que pequenos cambios
de la misma nos proporcionan para nuestro proceder diario en la clinica préctica.

Palabras clave: bloqueo de rama, estimulacion eléctrica, electrocardiografia.

ABSTRACT

In this review article on the left bundle branch block (LBBB), we describe the
electrophysiological concept, ECG diagnosis and its clinical implications. These
can be largely inferred if it is well known how morphology arises, as well as the
information that small changes thereof provide us for our daily clinical practice.

Keywords: bundle-branch block, electric stimulation, electrocardiography.

REVISTA CONAREC 2015;31(132):290-298 | VERSION WEB WWW.REVISTACONAREC.COM.AR

CONCEPTO Y CLASIFICACION

El BRI produce un retraso global en la activacion del ventriculo iz-
quierdo (VI). Como ocurre con el bloqueo de rama derecha (BRD), la
morfologia depende més del grado de bloqueo (primero o tercer gra-
do) que de su localizacién (proximal o periférica) (Tabla 1).

Los blogueos divisionales del VI (hemiblogueos) son bien definidos.
Aqui no los comentaremos, como tampoco hablaremos del contro-
vertido bloqueo de las fibras medias de la rama izquierda.

En la Figura 1 se puede ver en A la vision lateral de la distribucién de
las dos divisiones de la rama izquierda, la divisién superoanterior lar-
ga y estrecha que va a parar al musculo papilar anterior (se corres-
ponde con el punto 1 de inicio de la activacion ventricular de Durrer')
(Figura 1B), la division inferoposterior corta y ancha que va a parar al
musculo papilar posterior (se corresponde con el punto 2 de Durrer)
(Figura 1B), y unas fibras medias septales que en ocasiones pueden
formar un auténtico haz, que se corresponden mas o menos con el
punto 3 de activacion de Durrer (Figura 1B). En la Tabla 1 se esque-
matizan las caracteristicas de los bloqueos globales y divisionales de
la rama izquierda, de acuerdo con la clasificacién de Bayés de Luna’.
En esta revision nos limitaremos al estudio del blogueo global de la
rama izquierda (Tabla 1). Sin embargo, haremos un breve recordato-
rio de los criterios diagndsticos de los hemibloqueos y del controver-
tido bloqueo de las fibras medias.

1. Investigador del ICCC, Hospital de Sant Pau, Barcelona. Cardiélogo del Hospital
Universitario Quiron. Barcelona, Espafia.

2. Catedrético Emérito de Cardiologia. Universidad Auténoma de Barcelona. Inves-
tigador Senior del Instituto Catalan de Ciencias Cardiovasculares (ICCC), Hospital
de Sant Pau. Barcelona, Espafa.

DY Correspondencia: abayes@csic-iccc.org

Los autores declaran no poseer conflictos de intereses.

Recibido: 25/07/15 | Aceptado: 31/07/15

A. Criterios diagndsticos de los hemibloqueos

(Rosenbaum-Elizari)*:

+ El diagnéstico de hemibloqueo superoanterior (HSA)
puede realizarse con la presencia de los siguientes criterios
electrocardiograficos’:

- Duracion del QRS < 120 ms. En los casos aislados no
suele ser > 100 ms. Entre 100 y 120 ms se explica por el
crecimiento del ventriculo izquierdo (CVI) asociado.

o AQRS desviado a la izquierda, entre —45° y -75°.
AQRS entre —30° y —45° puede corresponder a grados
no avanzados de HSA.

- Morfologia en el plano frontal (PF): qR en D1y aVL;
rSen D2,D3yaVF, con S3 >S2yR2 > R3,yamenu-
do con r terminal en aVR.

- Morfologia en el plano horizontal (PH): S hasta V6
con tiempo de deflexion intrinsicoide (TDI) en V6 <
TDlenaVLy conTDIl en aVL = 50 ms.

Tabla 1. Tipos de bloqueo de rama izquierda.
A. Global

» Lazona de retraso de la conduccién puede localizarse a diferentes niveles
del sistema His-Purkinje. En la forma clésica, el bloqueo se encuentra en el
tronco de la rama izquierda (bloqueo proximal).

« La morfologia del ECG depende especialmente del grado de bloqueo, no
de su localizacion (véase aVR, V1 y V6). Algunos tipos de bloqueo periférico
presentan caracteristicas del ECG ligeramente distintas (véase el texto).

« EIBRI puede ser de tres tipos:

o Tercer grado (avanzado). Se corresponde con el tipo Il de la Escuela
Mexicana®.

o Primer grado (parcial). Se corresponde con los tipos I y Il de la Escuela
Mexicana®.

» Segundo grado. El bloqueo parcial 0 avanzado es intermitente. Se corres-
ponde con un tipo especial de aberrancia ventricular.

B. Zonal o divisional

« Elblogueo se localiza en las divisiones de la rama izquierda (RI). Bloqueos de
los fasciculos superoanterior e inferoposterior (hemibloqueos de Rosen-
baum-Elizari 1968)*.

« Bloqueo de las fibras medias: criterios no bien definidos®.
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Fasciculo superoanterior
Fasciculo inferoposterior

Fibras medias

Figura 1. A. Vista lateral izquierda del ventriculo izquierdo: véase el fasciculo SA, el IP y las fi-
bras medias (teoria cuadrifascicular —cuddruple inicio de activacion ventricular con la rama
derecha-). B. El ventriculo izquierdo abierto muestra los tres puntos iniciales de activacion del
mismo de acuerdo con Durrer 1970, lo que se corresponde con las tres vias de llegada del es-
timulo desde el tronco de la Rl.

Se producen algunos cambios si los electrodos precor-
diales se colocan por encima de su lugar habitual: en V2
puede aparecer una “r" terminal y si el electrodo estd si-
tuado alto y mas a la izquierda, se registra la morfologia
gR similar a la hallada en aVL. En V1 y V2 pueden apare-
cer pequenias ondas ‘q" que pueden simular un infarto
de miocardio antiguo, y en V5-V6 puede disminuir la “S”
y aparecer una pequefia onda‘q’.
- En casos avanzados, empastamientos mediotermina-
lesenlyaVL.
+ El diagndstico del hemibloqueo inferoposterior pue-
de realizarse en presencia de los criterios diagnésticos que

un
r

constan a continuacion?.

- Duracion del QRS < 120.

o AQRS entre +90°y +140°.

o Morfologia del QRS:RSoRsenD1yaVLyqRenD2,
D3yaVF.

o TDI=50ms enaVFyV6y conTDI <50 ms en aVL.
(mas corto que en VF y V6).

- Empastamientos medioterminales en D2, D3, y aVF
en casos avanzados.

o Muy a menudo aparece asociado a BRD.

B. ;Existe la expresion electrocardiografica del bloqueo de las
fibras medias de larama izquierda?

« El bloqueo de las fibras medias, llamado también bloqueo
del fasciculo septal (FM/FS), probablemente origina cam-
bios en el ECG. Hasta ahora se han descrito como expresién
de este bloqueo: 1) la ausencia de “q" septal (falta de “q” en
V6, D1),y 2) la presencia de R prominente en V1-V2, criterios
que en algun sentido parecen opuestos. La Escuela BrasileAa
apoya este Ultimo criterio. La aparicién de estas imagenes,
falta de “q" septal y/o de RS en V1-V2, de forma transitoria,
asegura que se debe a un trastorno de conduccién intraven-
tricular, cuya localizacion creemos que es incierta. La falta de
la“q"septal puede deberse también a un BRI troncular de pri-

Figura 2. Izquierda. Vectores y asas de QRS y Ten el BRI avanzado (tercer grado). Derecha. La pro-
yeccion de los cuatro vectores en los dos planos con la formacion de las asas respectivas y las morfo-
logias ECG que se ven con mds frecuencia en la prdctica clinica en un BRI proximal con AQRS no des-
viado y sin cardiopatia asociada. Véase QSen V1y aVR, Rsolaen |, VLy V5, V6 y morfologias interme-
dias en precordiales V2-V/5 y variables sequn el AQRS en Il ll, VF y VL. (Tomada de Bayés de Luna, #2)

mer grado y la presencia de RS en V1-V2, se puede explicar si
el bloqueo esté en las FM/FS, o en la rama derecha (bloqueo
del primer grado), o en ambas zonas®.

BLOQUEO GLOBAL DE RAMA IZQUIERDA
DE TERCER GRADO (AVANZADO)

El bloqueo suele estar situado en la parte proximal del tronco o pue-
de ser periférico. El bloqueo periférico origina morfologias similares al
blogueo proximal pero con un incremento en los empastamientos,
que son més difusos, y por lo general con un QRS mas ancho.

« ACTIVACION
BLOQUEO DE RAMA IZQUIERDA PROXIMAL (Figura 2)

Despolarizacion ventricular

En el BRI proximal, la despolarizacion ventricular sufre alteraciones des-
de su inicio como consecuencia de los cambios ocasionados por la impo-
sibilidad del paso del estimulo por la parte proximal de la RI. Por lo tanto,
la despolarizacion del VI se hace desde el ventriculo derecho (VD), a tra-
vés del estimulo que llega por la rama derecha (RD), de forma transeptal
y empieza en la base del musculo papilar anterior del VD. La despolariza-
cion del VI se realiza desde la parte anterior del septum hasta la posterior,
para después empezar la despolarizacion de la pared libre del VI.

La despolarizacion del BRI avanzado proximal, segun los trabajos ex-
perimentales de la Escuela Mexicana, se puede visualizar mediante
cuatro vectores® (Figura 2).

+  Elvector 1 se dirige hacia delante y hacia la izquierda.

+  Los vectores 2 y 3 representan las fuerzas de despolarizacion
transeptal y estan orientadas de derecha a izquierda y de de-
lante hacia atras, y el vector 3 menos posterior.

+  Elvector 4 esté orientado de una manera similar a los vectores
2'y 3, pero aun es menos posterior, y representa la despolariza-
cion de la parte superior del septum y la pared libre del VI.

Recientemente se han publicado algunos trabajos experimentales
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A Activacin normal B Bloqueo de rama izquierda

Tiempo de activacion eléctrica {ms)

Conduccion ;

Figura 3. A. La activacién normal del VI se inicia casi al mismo tiempo en el lado derecho e iz-
quierdo del septum y dura 80 ms. B. En caso de BRI, el frente de activacién se propaga de dere-
cha a izquierda a través del septum. Cada cambio de linea gris representa un cambio sucesivo
de 10 ms. La activacién dura como minimo 120 ms. C'y D. Véase el aspecto del patron de QRS
en el PHy PF (Adaptado de Strauss, #7)".

_.
v‘ ..

PHa (T loop) PHa [vectores iniciales)

.
Figura 5. BRI avanzado proximal en un paciente sin cardiopatia aparente. Véase el plateau

tipico en 1y V6, y un QRS = 0,12 s con AQRS = +30°. Las morfologias estdn de acuerdo con lo
expuesto en las Figuras 2 a 4.

acerca de la activacion transeptal en el BRI avanzado, que no modifican
en esencia los trabajos previos, pero que ofrecen informacion adicio-
nal®. Mediante la simulacion por ordenador del BRI, se ha confirmado
que la presencia de muescas y empastamientos medios del QRS son el
resultado de la activacion anormal transeptal del VI. La primera mues-
ca (vector 2 y 3 antiguos) se produce cuando la activacion transeptal al-
canza el endocardio del VI (a 50 ms) y la segunda cuando el frente de
activacion alcanza el epicardio de la pared lateral (a 90 ms) (vector 4 an-
tiguo). Todo este proceso dura un minimo de 120 ms (Figura 3).

Repolarizacién ventricular

Se inicia en el lado derecho del septum, en donde también empieza
la despolarizacion, y se dirige de derecha a izquierda, como resultado
de un mecanismo similar al BRD avanzado (inicio de la repolarizacion
en el mismo sitio de la despolarizacion) con el asa de T'y el vector de
ST opuestos, en general, a la direccién de QRS (Figura 4B).

Esto explica (Figura 4C) que la polaridad del asade Ty de laonda T
estén en direccion opuesta a los empastamientos y que el segmen-
to ST esté descendido en las derivaciones con T negativa y elevado
en las derivaciones con T positiva (Figura 5). Si el QRS no es muy an-
cho (=120 ms), lo que ocurre mas en mujeres sin miocardiopatia aso-

«--- Vector de repolarizacion

— Despolarizacion ventricular  —» Vectores tardios de

despolarizacion ventricular
___ Vector inicial ~~~» Sentido del fendmeno
de repolarizacion

~~+ Sentido del fendmeno

Figura 4. Diagrama de la formacicn del dipolo y el vector de despolarizacion y repolariza-

cion en el BRI avanzado.

Figura 6. BRI avanzado en una mujer sin cardiopatia aparente. La onda T es positiva en V6 pero
negativa en |y VL. La misma morfologia se ha mantenido sin cambios desde hace 10 arios. Se co-
rresponde con un BRI avanzado con un QRS de 120 ms y sin evidente plateau en |, VL y V6 (proba-
blemente con la nueva clasificacin de Strauss, todavia no podria hablarse de BRI avanzado). En los
casos de BRI con un QRS no muy ancho (<130 ms) la repolarizacion normal de la pared del VI influ-
yeen lamorfologia de la onda Ty por ello puede ser algo positiva sobre todo en V5, V6. Hay que re-
cordarque la onda T positiva y asimétrica en las derivaciones precordiales izquierdas en el BRI avan-
zado con QRS ancho (en general > 140 ms) nos obliga a descartar la posibilidad de enfermedad co-
ronaria, con afectacidn septal que altera la repolarizacién del mismo (Figura 16). En ausencia de is-

quemia lo normal en estos casos (QRS ancho) es que la repolarizacion del septum domine sobre la
de la pared del VI (T negativa y asimétrica) (ver Figura 5).

ciada, la repolarizacion del VI puede dominar sobre la del septum y la
onda T en V5-V6 puede ser positiva asimétrica (Figura 6).

BLOQUEO DE RAMA IZQUIERDA PERIFERICO.

A. Elbloqueo puede estar en toda la periferia de la red de Purkinje del
VI, con més o menos intensidad, o puede ser que al BRI troncular se
le asocie un bloqueo troncular o periférico de un fasciculo.

B. El retraso de la despolarizacion en el BRI avanzado periférico se
explica porque aunque el estimulo puede atravesar el tronco de
la RI, no llega a despolarizar la masa ventricular por un problema
a nivel periférico en la parte distal de los fasciculos, 0 ya en la red
de Purkinje ventricular, debido a una alteracién iénica, como la
hiperpotasemia o una miocardiopatfa avanzada independiente-
mente de la etiologfa (isquémica, infiltrativa, etc.). En consecuen-
cia, una gran parte del VI se despolariza transeptalmente de dere-
cha aizquierda, pero a partir de la red de Purkinje del VD, siguien-
do un camino derecha izquierda similar al BRI proximal, aunque
ahora se realice a nivel periférico distal.

C. El proceso de repolarizacion se realiza de forma parecida a la del
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Figura 7. Paciente con hiperpotasemia (k= 7,5 mEq/l) y morfologia de BRI con QRS > 0,16 s y
con empastamientos en todo el QRS en muchas derivaciones (ver D1, D2, VR, VL, VE V5 y V6), y
AQRS desviado a la izquierda. Se trata de un paciente con un bloqueo intraventricular izquier-
do periférico avanzado. La morfologia de VR con empastamientos positivos finales hace pen-
sar en que existe también un grado evidente de activacion retrasada final en el VD.

blogueo proximal originando una morfologfa del segmento ST-T
opuestaalaRenD1yaVL,y en precordiales izquierdas.

Con frecuencia la morfologia del BRI refleja, en pacientes con cardio-
patia organica, un retraso mixto proximal evidente y en alguna zona
periférico, lo que puede explicar en algunos casos cambios en el ECG
(p. ej.,, AQRS izquierdo o derecho). El bloqueo periférico exclusivo tipi-
o se ve en alteraciones iénicas como la hiperpotasemia (Figura 7).

CAMBIOS EN EL ECG

El ECG es una mezcla, frecuentemente, de cierto retraso proxi-
mal y periférico. Vamos a exponer los cambios electrocardiografi-
€os que se observan mds a menudo como consecuencia del origen
proximal del BRI, que son los més frecuentes. Més tarde, expondre-
mos las modificaciones que sugieren que el BRI es en parte o predo-
minantemente de origen periférico.

A. Duracién del QRS.

e Hasta recientemente se pensaba que existia BRI de tercer
grado cuando el QRS era > 120 ms con empastamientos
en la meseta de la onda R. Actualmente, se considera que el
QRS debe medir > 130 ms en mujeres y > 140 ms en hom-
bres, o incluso mds, sobre todo a efectos de implantar un
marcapasos de resincronizacion®’.

e Estos valores deberfan considerarse en relacion a la duracion
del QRS sin BRI, y al tamafio y peso del paciente.

B. Caracteristicas morfoldgicas del ECG.

e V1:QSorSyondaT asimétrica positiva con ligero ascenso
del ST.

e aVR: QS conT positiva asimétrica. La rara presencia de R ter-
minal en aVR, se debe a BRD proximal asociado (Figura 8), o
a una activacion tardia de parte del VD en presencia de insu-
ficiencia cardiaca (IC) (Figura 9).

e |,aVL, V5, V6:R exclusiva, habitualmente con ondas T negati-
vas y asimétricas. En V5 en general se parece a V6, pero a veces
hay RS. La presencia de RS en V6 sugiere IC y/o patologia dere-
cha asociada, o mal posicion de los electrodos precordiales.

VR v,

SOV ARy SRS S AW i L'.A,u - ,uv‘/x—vf

»MpﬁwWwWH/\va

_—”‘/\"vN—VA—“’fA'/\JVA’WW"J

POSICION STANDARD

Figura 8. £ECG de un paciente sin insuficiencia cardiaca evidente y con blogueo intraventri-
cular muy avanzado (QRS = 160 ms) que en el ECG muestra morfologia de BRI avanzado con
AQRS muy desviado a la izquierda y morfologia QR en VR sugestiva de retraso en la activacion
del VD asociada. La morfologia del QRS en la derivacién V1 con el electrodo colocado en el 4°
espacio intercostal (El) es QS, pero si se registra en el sequndo (El) cambia a QR como expre-
sién de BRD parcial anadido. Esta activacion retrasada del VD puesta también de manifiesto
por la morfologia QR de VR en ausencia de insuficiencia cardiaca evidente es probablemente
debida a BRD parcial de origen proximal asociado. En realidad corresponde a un BRD enmas-
carado. En caso de franca insuficiencia cardiaca, lo mds probable es que se explicara por dila-
tacioén del VD sin que necesariamente tenga que existir bloqueo parcial derecho. Se aprecian
también extrasistoles supraventriculares.

e Presencia de muescas o empastamientos en el tercio medio
del QRS en > 2 de las derivaciones V5, V6, I y VL, con prolon-
gacion al pico tardio de la R en V5-V6 > 60 ms.

e El segmento ST es opuesto a la polaridad del QRS, sobre todo
cuando el QRS es > 140 ms, y se sigue rapidamente de una
onda T negativa asimétrica. Si el QRS es relativamente estrecho,
lo cual ocurre mas en mujeres (QRS = 120 ms), la onda T pue-
de ser positiva, y en general algo asimétrica (Figura 6). En las
Figuras 2 y 5 se observan las morfologias mas frecuentes en
caso de BRI avanzado, tal como se han expuesto previamente.

«  AQRS puede ser variable debido a diferentes patologias aso-
ciadas. Normalmente, el AQRS en el BRI troncular de tercer
grado no estd muy desviado ni a la derecha ni a la izquierda
en el PF (Figura 5).

e Enocasiones, el BRI avanzado se acompafia de trastorno de
conduccion parcial troncular en la RD, o un retraso en la acti-
vacién del VD por ICimportante. Esto Ultimo (Figura 9) pue-
de sospecharse™ por la presencia de R terminal en aVR, que
nunca se ve en el BRI clésico, y lo primero por una R’evidente
en la derivacion V1 alta (Figura 8).

C.  Un AQRS muy desviado a la izquierda sugiere:
e BRI asociado a infarto por lo menos inferior y HSA asociado
en presencia de QS en Il, Ill, VF (Figura 10).
e HSA asociado (Figuras 11B y 12), a veces acompaiado de
BRD parcial (Figura 7).
e BRI periférico con retraso de conduccién mayor en la division
SA (Figura 11A)
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Figura 9. A. ECG de un paciente con BRI avanzado afecto de miocardiopatia dilata-
da idiopdtica en insuficiencia cardiaca avanzada y fraccion de eyeccion muy baja. Ob-
sérvese el AQRS muy izquierdo pero con rS Il, Ill, aVF lo que no sugiere infarto asocia-
do, la morfologia rSen V5y qR en VR (Van Bommel 2011). Para sugerir que existe IC de-
recha con retraso de activacion del VD a nivel parietal, debe de haber dos de estos tres
signos: 1) bajo voltaje PF; 2) QR en VR y 3) RS hasta V5. B. Después de un afio de im-
plantacion de marcapasos resincronizador el ECG sin resincronizador demuestra que
casi ha desaparecido la R de VR lo que se explica por la disminucion del retardo de ac-
tivacion del VD.
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Figura 11. A. AQRS izquierdo debido a que el BRI periférico presenta mds retraso en la divi-
sién SA que en la IP. B. AQRS izquierdo en caso de BRI proximal + HSA.
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Figura 12. Corresponde a un paciente anciano sin insuficiencia cardiaca evidente y con
AQRS izquierdo probablemente por cierto grado de HSA ariadido, que explicaria la morfologia
RS en Vé. Este ECG no se modificé por lo menos en los dltimos 10 arios. La Unica diferencia evi-
dente con el ECG de la Figura 9 es que en este dltimo hay un patrén QR en VR que se puede ex-
plicar por el retraso en la activacion final del VD debido a IC congestiva®.
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Figura 10. ECG-VCG de un BRI completo asociado a infarto. El infarto podria sospecharse en
el ECG por la morfologia de V5 (qrs) y por los empastamientos evidentes en V2-V4 (signo de
Cabrera). Ademds, las fuerzas iniciales son posteriores en el VCG, lo cual no es normal y sugie-
re claramente un IM asociado.

e Insuficiencia cardiaca, a veces acompafnada de QR en aVR
(Figura 9).

D. Un AQRS muy desviado a la derecha sugiere:

e Corazén muy vertical.

e A menudo, IC derecha avanzada (Figuras 13 y 14). Un eje
tipo S1, S2, S3, con bajo voltaje, suele corresponder a un
bloqueo periférico derecho a menudo con insuficiencia
cardiaca.

e Sobrecarga aguda de cavidades derechas (embolia pulmo-
nar, por ejemplo)

e HIP asociado, en ausencia de CVD y/o corazén muy vertical.

E. Datos ECG que sugieren:
e BRI de origen isquémico.

Fase crénica.

o No hay que olvidar que un paciente con cardiopatia is-
quémica, sobre todo fuera de la fase aguda, con o sin in-
farto previo, puede presentar un ECG con morfologias ti-
picas de BRI al parecer aislado, sin signo alguno que su-
giera la patologfa asociada.

o« Sin embargo, en ocasiones existen unos indicios en el
ECG que nos sugieren el diagnostico de cardiopatia is-
quémica acompafante.
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Figura 13. ECG de un paciente con insuficiencia cardiaca congestiva y una morfologia de BRI
avanzado con AQRS desviado a la derecha tipo ST R2 R3, bajo voltaje en el PFy QS hasta V4. El
BRI es probablemente en gran parte periférico porque hay empastamientos difusos.

NIC

Cmommswomwny] L

Figura 15. ECG de dos pacientes, con miocardiopatia dilatada de origen no isquémico (NIC) y
el otro con miocardiopatia isquémica (IC). Ambos ECG tienen una anchura del QRS, una frac-
cidn de eyeccion ventricular izquierda (FEVI) y un didmetro telediastdlico del VI (DTDVI) simila-
res. Obsérvese los voltajes marcados de precordiales derechas, especialmente en V2 y V3 (fle-
cha) que se observan en la miocardiopatia de origen no isquémico en comparacidn con la de
origen isquémico (Bayés-Genis, 2003).

Figura 14. Pacientes con miocardiopatia dilatada e insuficiencia cardiaca congestiva muy
avanzada. El ECG muestra: QRS = 160 ms, la morfologia es polimérfica con QRS con mues-
cas, y tipo S152 S3 con bajo voltaje. La onda P es también de muy bajo voltaje en la mayoria
de las derivaciones pero el ritmo es sinusal (ver V1). A: amplificado. Véase la R terminal en VR.
La presencia de bajo voltaje en el PF hace pensar en que el bloqueo es periférico, y la R final en
VR que el paciente estd en IC derecha, y la R en V6 en pico con criterio de Sokolow-Lyon posi-
tivo, que existe HVI (Cockinos, 1978), y la morfologia limpia de QRS en V3 que la insuficiencia
cardiaca se debe a una miocardiopatia dilatada idiopdtica no isquémica (Bayés-Genis, 2003).
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Figura 17. A. Infarto anteroseptal agudo por oclusidn de la DA proximal a D1 (descenso del segmen-

toSTenllly VF) perodistal a S1 (sin elevacidn del segmento STen VRy V1 ni descenso del segmento ST

en V6). B. Unas horas después aparece un BRI completo (g en |, VL y V4 y una morfologia polifdsica en
V3) que cumple los criterios de Sgarbossa (ll): elevacion concordante del segmento ST en |, VL, V5, V6,
y gran discordancia QRS-ST en V3 (elevacidn del ST = 5mm). C. £l BRI completo desaparece pero se
mantiene un HSA con signos claros de infarto apical anterior (QS de V1-V4singen VL el).

o Muesca en la rama ascendente de la S en V3 '° (Figura
15), 0 en otras derivaciones precordiales’.

o OndaT positiva simétrica en V6 con R tnica y QRS > 140
ms (Figura 16).

Fase aguda.

. Cambios del segmento ST que cumplen los criterios de
Sgarbossa'’ (Figuras 17 y 18, ver epigrafe).

o Segmento ST elevado en fase aguda y onda T negativa
simétrica en fase cronica (Figura 18).

e Asociacién de BRIy crecimientos ventriculares’
- BRI+ CVD.
Criterios diagnosticos:
1. AQRS desviado a la derecha.
2. “r"inicial en V1 evidente en ausencia de necrosis.
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Figura 16. Este ECG corresponde a un paciente que tuvo un SCA con necrosis septal (demos-
trado por CE-CMR). En un ECG sin BRI presentaba qgrs en V1-V2. Obsérvese en presencia de BRI
un QRS > 140 ms una onda T positiva, picuda y simétrica en |, VL, V5 y V6 que presenta ade-
mds un bloqueo AV de primer grado.

3. El patrén de transicion (R dominante) se desplaza a
la izquierda (V5-V6).

o BRI+ CVI: es muy frecuente la presencia de CVI asociado.

Criterios diagnoésticos'

1. Engeneral puede utilizarse los criterios de voltaje para el
diagnostico pero teniendo en cuenta que la reduccion
delaRenV5-V6 se compensa en el voltaje dela SenV1.

2. Elvértice de la onda R suele ser mas picudo porque

el vector 4 tiene més magnitud.

RenaVL> 11 mm.

AQRS més alla de —40°.

SenV1+RenV5-V6 >40 mm

. SenV2>30mm.

e Lamorfologia del ECG en el BRI avanzado de origen pe-

o v s W
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Figura 18. A. Fase aguda de un infarto inferior en un paciente con BRI completo. Fijese en la
clara elevacion del segmento ST en ll, Ill y VF. Durante la fase cronica (B), la onda T negativa
simétrica, sobre todo en lll (patrén mixto de alteracidn de la repolarizacion), hace sospechar
que habia existido isquemia previa asociada.

Figura 20. Diagrama de la despolarizacion ventricular en el BRI de primer grado. Si el retra-
soesligero (A), hay una despolarizacion pequena transeptal a partir de la RD, y la tnica reper-
cusion ECG es la desaparicion del primer vector porque el retraso en su inscripcion hace que se
anule el mismo con las fuerzas del lado derecho. La onda T es positiva, excepto cuando exis-
te cardiopatia asociada. Si el retraso es mayor (B), existe una despolarizacién septal mds ané-
mala, de forma parecida al BRI avanzado, pero la duracion del QRS no llega a 0,125 y la onda
Tes positiva o negativa-positiva en |, VL y/o V5 y V6.

riférico es generalmente similar a la observada en el

BRI proximal, pero:

1. EI QRS suele ser mas ancho, y con empastamientos
no solo en la parte media sino en todo el QRS, sobre
todo en las miocardiopatias, desequilibrios electroliti-
cos, tales como la hiperpotasemia y como efecto de
determinados farmacos (Figura 7).

2. Elvoltaje en el PF puede estar reducido y con morfo-
logia tipo S1,S2,53 0 S1,R2, R3 (Figuras 13 y 14).

3. El AQRS suele estar hiperdesviado a la derecha
(Figura 13) 0 més a menudo a la izquierda (Figura
8). A veces también el AQRS estd hiperdesviado a
la izquierda en el BRI proximal si hay HSA afadido
(Figura11AyB).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA MORFOLOGIA DE
BLOQUEO DE RAMA IZQUIERDA DE TERCER GRADO CON
OTRAS MORFOLOGIAS.
Cuando nos enfrentamos con una morfologia de posible BRI de ter-
cer grado o avanzado, deben considerarse las siguientes alternativas:
¢ Preexcitacion de WPW tipos | y Il atipica. La clave la dan
el PR corto y los empastamientos iniciales (Figura 19).
¢ Crecimiento del VI, sin g en V5, V6, | 0 aVL con o sin HSA. El
QRS esté en el limite (= 120 ms). En realidad, es probable que
siempre haya un cierto grado de BRI en estos casos. Hay que
recordar que las morfologias que se observan en el BRI parcial

Figura 19. Ejemplo de preexcitacion WPW tipo 1. Preexcitacion importante en un pacien-
te de 65 aros, con WPW intermitente. El PR es corto y la onda 0 positiva en todas las de-
rivaciones, excepto VR, donde es negativa, y V1, donde es +-. Se puede confundir con un
BRI avanzado.

aparecen en la fibrosis septal: ausencia de q en |, aVL, V5-V6,
sin S en estas derivaciones. Sin embargo, en el BRI avanzado el
QRS mide siempre 120 ms o mas, y en el CVI + HSA no alcanza
a 120 msy no hay muescas en la meseta delaRen|,V5,V6.

IMPLICACIONES CLINICAS

» Lamorfologfa de BRI avanzado se encuentra en el 0,1% de
la poblacion™. El BRI avanzado es un marcador de mal pro-
nostico incluso en pacientes sin cardiopatia.

+  Los signos ECG que més frecuentemente se asociaban con
un mal prondstico y cardiopatia organica son:

a.  AQRS desviado a la izquierda més alld de —30° 0 a la de-
recha > +90° (Figura 13).

b. OndaT muy negativa y simétrica en V6, u otro signo su-
gestivo de isquemia asociada.

¢ Siel QRS es > 140 ms la presencia de onda T positiva y
simétricaen V5,V6,y |.

d. Bajovoltaje en el PF (Figuras 13 'y 14).

«  EIBRlavanzado se asocia mas a menudo con la cardiopatia is-
quémica que el BRD + HSA'y, por lo tanto, se debe considerar
que tiene un peor pronostico. Se ha demostrado que la pre-
sencia o aparicion de BRI en pacientes posinfarto es un marca-
dor de muerte cardiaca global y subita®.

«  Diez afios después de la aparicion del BRI, el 50% de los suje-
tos han fallecido de cardiopatia.

»  Enlos casos de BRI avanzado con insuficiencia cardiaca con-
gestiva se ve a veces una R final en aVR. De hecho, se ha pu-
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Figura 21. Dos ejemplos de BRI parcial. A. Paciente de 55 aios de edad con hipertension leve.
B. Paciente de 75 aos de edad, sin cardiopatia clinica.

blicado™ que el patron QR en aVR en presencia de insufi-
ciencia cardiaca congestiva se debe mas al retraso del esti-
mulo en la parte basal del VD que a la asociacion con blo-
queo parcial de RD clésico. El patrén QR en aVR en pacientes
con BRI se puede explicar por BRD parcial asociado, o en pre-
sencia de IC por dilatacion del VD®.

» En>60% de casos de BRI existe un retardo en la conduccién
AV (HV largo que a menudo origina un PR largo).

» Laaparicién de un BRI avanzado durante una prueba de es-
fuerzo se asocia a menudo con cardiopatfa isquémica’.

+ Laasociacion de BRI'y AQRS derecho es un signo que sugiere
insuficiencia cardiaca congestiva.

«  Existe la posibilidad de diagnosticar la patologia asociada al
BRI mirando a la onda S en V3. La presencia de un voltaje
profundo en V3 sin muescas apoya el diagnéstico de miocar-
diopatia dilatada idiopatica.

»  Durante la prueba de esfuerzo, la aparicion de dolor angino-
so puede coincidir con la aparicién de BRI. La coronariogra-
fla puede ser normal y, en estos casos, el mecanismo de do-
lor se desconoce".

+  Laasociacion de BRI+ fibrilacién auricular en pacientes con insufi-
ciencia cardiaca congestiva es un marcador de mal prondstico'®™.

»  Aproximadamente el 10% de los casos de BRI avanzados son
aislados y se deben exclusivamente a una enfermedad pri-
maria del sistema de conduccion. En estos casos el pronosti-
co en general es bueno® pero en algunos casos la desincro-
nizacion de VI es suficiente en ausencia de una cardiopatia
latente para inducir IC a largo plazo.

«  Coneltiempo, el BRI puede provocar un deterioro de la fun-
cién ventricular izquierda e incluso IC, debido a la desincro-
nia mecénica provocada por el mismo. En los Ultimos afios,
se ha demostrado que para corregir esta anomalia es Util la
terapia de resincronizacion cardiaca®'.

» Después de la implantaciéon de una vélvula adrtica por ca-
téter (TAVI) aparece un BRI avanzado en por lo menos un
25% de casos, y es un marcador de mal prondstico en el
seguimiento.

»  Yahemos comentado el vector que tiene la anchura del QRS
en caso de BRI a la hora de implantar un marcapasos de resin-
cronizacion. Otros aspectos relacionados con esta terapia, y el
valor de la ECG en la optimizacién de la misma, se pueden en-
contrar consultando la reciente revision de van Deursen®.

Figura 22. Onda T negativa en los complejos con conduccién normal en un caso de BRI in-
termitente (de sequndo grado) en un paciente sin cardiopatia aparente. Véase mds adelante.

BLOQUEO DE RAMA IZQUIERDA DE PRIMER
GRADO (PARCIAL)>

- ACTIVACION
Cuanto mas tarde el impulso en bajar por la RI, mayor parte del sep-
tum se despolarizara desde el lado derecho (Figura 20).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS (Figura 21)

»  En el grado menor de BRI parcial, el ECG es casi normal, porque
casi no hay despolarizacién transeptal anormal y la onda T es po-
sitiva en I, VL, V5 y V6. Solo se hace evidente porque desapare-
ce el primer vector, que se cancela por las fuerzas derechas que
se inscriben al mismo tiempo. Esto se pone de manifiesto por la
presencia de QS en V1 y de una R solitaria en V6 y I. En V1
puede haber una pequefia r inicial que se origina en el septum
derecho o en la pared del VD.

+  Existen BRI parciales de mayor grado, que presentan una mayor des-
polarizacién anormal del tabique y tiene una morfologia de QRS
mas parecida a la del BRI avanzado, pero la duracién del comple-
jo QRS es inferior a 120 ms, y la onda T suele ser menos negati-
va en las derivaciones precordiales izquierdas, | y aVL, o es —+,
o incluso completamente positiva cuando la pared ventricular iz-
quierda prevalece sobre la repolarizacién del septum.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

»  Es necesario descartar” la posibilidad de un infarto septal (la
onda T suele ser negativa en V1-V2), fibrosis septal como se ve en
muchos casos de valvulopatias avanzadas, enfisema y gran dex-
trorrotacion (en los dos Ultimos casos, en general hay S en V6).

»  Los pacientes coronarios con un patron ECG de BRI parcial pre-
sentan a menudo oclusion de la arteria coronaria DA*. Sin em-
bargo, este mismo patrén ECG se observa en aproximadamente
el 5% de los adultos sin cardiopatia isquémica.

»  Preexcitacion no muy importante tipo [ o Il.

»  Crecimiento de VI sin g en V5, V6, |, aVL con o sin HSA afadido.
Igual que en el BRI avanzado aunque en éste el QRS es > 120 ms.
Ello se explica en general por fibrosis septal®.

BLOQUEO DE RAMA IZQUIERDA DE SEGUNDO
GRADO?% (Figuras 22 a 26)

Corresponde a un tipo de aberrancia ventricular. Puede aparecer aso-
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Figura 23. Bloqueo de rama izquierda de 2° grado que desaparece con la bradicardia.
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Figura 24. Bloqueo de rama izquierda de 2° grado que aparece en bradicardia.
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Figura 25. Bloqueo de rama izquierda de 2° grado sin cambios con la longitud del ciclo.

ciado a taquicardias (aberrancia en fase 3), bradicardias (aberrancia
en fase 4), y sin cambios aparentes de la frecuencia’. En general, es
una forma transitoria previa a un bloqueo fijo. Su presentacion pue-
de ser brusca, o sea que la imagen de BRI aparece de forma subita de
un complejo a otro (tipo Mobitz) (Figuras 22 a 25) o progresiva (tipo
Wenckenback), que es muy rara®. En la Figura 26 se puede ver un
ejemplo de BRI de segundo grado progresivo tipo Wenckebach.

Los BRI de segundo grado que aparecen bruscamente pueden pre-
sentar las siguientes caracteristicas:
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Figura 26. Derivacion | en un paciente con diferentes grados de BRI. A. BRI progresivo de tipo
Wenckebach (1-3) repetitivo. B. BRI intermitente (2 y 3) también repetitivo (aberrancia de con-
duccion ventricular). C. BRI fijo (adaptado de #24).

A. Bloqueo de rama izquierda de 2° grado que aparece en ta-
quicardia (Figura 23). La aparicién de un BRI durante una prue-
ba de esfuerzo (BRI taquicardia dependiente) se ha descrito aso-
ciado a cardiopatia isquémica'.

B. Bloqueo de rama izquierda de 2° grado que aparece en
bradicardia (Figura 24). Es muy poco frecuente.

C. Bloqueo de rama izquierda de 2° grado sin cambios en la longi-
tud del ciclo (Figura 25). En ocasiones, cuando en presencia de acti-
vacién normal se puede ver que la onda T es negativa en ausencia de
cardiopatia isquémica, debido a memoria eléctrica (Figura 22).
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EL EMBARAZO EN CARDIOPATIAS CONGENITAS DEL ADULTO

PREGNANCY IN ADULT WITH CONGENITAL HEART DISEASE

MARISA PACHECO OTERO', CLAUDIO G. MOROS?, MARIA GRIPPO?

RESUMEN

El avance en el diagndstico y tratamiento de las cardiopatias congénitas (CC) ha
generado una nueva poblacion de mujeres que alcanzan la edad fértil con posi-
bilidad de llevar a término un embarazo.

La estimacion de riesgos maternos y fetales en mujeres con cardiopatfas tan he-
terogéneas debe sustentarse en el conocimiento de cada una de las cardiopatias
congénitas, en su evolucion natural y/o adquirida por cirugias paliativas o correc-
torasy en la aplicacion de la metodologia necesaria para su evaluacion.

Palabras clave: cardiopatias congénitas, complicaciones cardiovasculares del em-
barazo, embarazo de alto riesgo, anticoncepcion.

ABSTRACT

Progress in the diagnosis and treatment of CHD has generated a new popula-
tion of women reaching childbearing age with the possibility of carrying a preg-
nancy to term.

The estimate of maternal and fetal risk in women with such heterogeneous heart di-
seases must be based on the knowledge on each congenital heart disease, on their
natural evolution and / or whether they are acquired by palliative or corrective surge-
ries, and on the implementation of the methodology needed for evaluation.

Keywords: heart defects, congenital; pregnancy complications, cardiovascular;
pregnancy, high-risk; contraception.
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INTRODUCCION

En los ultimos afos, el riesgo de enfermedad cardiovascular mater-
na (ECM) ha aumentado por varias razones: mayor edad del primer
embarazo, con el consiguiente aumento en la prevalencia de facto-
res de riesgo (FR) cardiovasculares; y mayor sobrevida de pacientes
con cardiopatias congénitas (CC), debido al importante avance en su
tratamiento.

Es asi que la ECM es actualmente la mayor causa de morbimortalidad
durante el embarazo y, dentro de esta, las CC son las mas frecuentes
(75-80%) 2.

En un reciente andlisis de una base de datos nacional de los Estados
Unidos, se observé que el porcentaje de embarazos por afio en muje-
res con CC se incrementé un 34,9% en el periodo 1998 al 2007, com-
parado con un incremento del 21,3% en la poblacién general’.

En registros de paises desarrollados, las CC fueron la causa mas co-
mun de los embarazos complicados por ECM; el 74% de casos en el
registro CARPREG (Canadian Cardiac Disease in Pregnancy)*, que in-
cluyd a 599 embarazos, y un 66% en el registro ROPAC (European
Registry on Pregnancy and Cardiac Disease)®, en el que participaron
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38 paises europeos con un total de 1321 embarazos. En otros pai-
ses, por ejemplo Brasil, en un registro de 1000 pacientes del 2003,
la enfermedad cardfaca reumatica ocupd el primer lugar, y las CC se
presentaron en un 199%?°.

El embarazo es un proceso donde existen cambios hemodindmicos,
hemostdticos y metabdlicos significativos, que contindan durante el
parto y puerperio. Estos cambios que se adaptan a las necesidades de
la madre y del feto deben conocerse para evaluar la posible repercu-
sién en cada paciente.

Al enfrentarnos con un grupo muy diverso de CC, lo ideal es el aseso-
ramiento pregestacional. Y dejar en claro, que si bien existe un grupo
de alto riesgo donde se desaconseja el embazado, el término cardio-
patia congénita no es sindnimo en si mismo de contraindicacion. Por
lo tanto, cada paciente debe ser evaluado en forma personalizada de
acuerdo con su cardiopatia.

SISTEMA CARDIOVASCULARY EMBARAZO
NORMAL

Los cambios fisioldgicos del sistema cardiovascular se inician en el pri-
mer trimestre y alcanzan su maximo al final del segundo e inicio del ter-
cer trimestre, prolongdndose hasta 2 meses posteriores al parto.

En las primeras semanas, la resistencia vascular sistémica (RVS) dis-
minuye en relacion con el desarrollo del lecho placentario; generan-
do una disminucién ligera de la presién arterial media, que alcanza su
pico més bajo entre las semanas 16-20, principalmente por descen-
so de la presién arterial (PA) diastolica. La PA sistdlica disminuye pero
en menor medida. La distensibilidad arterial aumenta durante el Ter
trimestre y permanece elevada, lo que contribuye a una disminucion
de la poscarga. Existen factores hormonales, como estrégeno y rela-
xina, implicados en la estimulacion de la produccion de éxido nitrico;
que reducen la resistencia periférica total y aumentan el gasto cardia-
co (GQ) y la distensibilidad arterial sistémica.
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El GC aumenta durante los dos primeros trimestres hasta alcanzar los valo-
res mas altos hacia la semana 16-20 de gestacién, llegando hasta un 50%
por encima de los valores previos al embarazo. Este aumento se relacio-
na con un aumento del volumen sistdlico y de la frecuencia cardiaca (FO).
El incremento del volumen plasmético y en menor medida del vo-
lumen de gldbulos rojos, explica la anemia relativa en el embarazo.
Los cambios hemostéticos involucran a factores de la coagulacion, fi-
brindgeno, agregacion plaquetaria y disminucion de la fibrindlisis que
generan un estado de hipercoagulabilidad sanguinea. Esto evita feno-
menos hemorragicos durante el desarrollo trofoblastico y el parto, pero
ocasiona un aumento del riesgo tromboembdlico (TE), que es 6 veces
mas alto a lo largo de la gestacion y 11 veces durante el puerperio.

Los cambios metabolicos afectan la homeostasis de la glucosa mater-
nay los niveles de colesterol.

En el Ultimo trimestre, el crecimiento del feto y la dilatacién del Ute-
ro comprimen significativamente la vena cava inferior (VCl) generan-
do caida del retorno venoso sistémico y del GC, cambios que ocurren
en posicion supina.

Durante el parto, el dolor y la ansiedad, aumentan la PA'y la FC; y ade-
mas, cada contraccidn uterina genera una autotransfusion de hasta 500
ml de sangre a la circulacién sistémica, con un nuevo aumento del GC.
Tras el alumbramiento, el GC se incrementa nuevamente al cesar la
compresion de la VCly con la expulsién de la placenta se genera una
nueva autotransfusion.

El posparto comienza a las 48 horas, pero el volumen sanguineo, la
RVS'y el GC retornan a valores pregestacionales en el curso de 4 a 12
semanas. La situacion hemodindmica tarda en regularizarse, lo cual
obliga a prolongar el control cardiolégico en aquellas pacientes de
moderado y alto riesgo'” .

ASESORAMIENTO PREGESTACIONAL

El asesoramiento pregestacional consiste en evaluar los posibles ries-
gos maternos y fetales del embarazo, brindar informacion de los mé-
todos de anticoncepcion, e informar tanto a mujeres como hombres
de los posibles factores hereditarios para su descendencia.

Esto debe comenzar en la etapa de transicidn, etapa que consiste en
el traspaso del cardidlogo infantil al cardiélogo de adulto especialista
en CC. Esta transferencia es fundamental para la prevencién del aban-
dono de su seguimiento.

El asesoramiento debe ser individual, porque depende de la cardio-
patia especifica y del estado clinico al momento de tomar la iniciativa
de un posible embarazo.

METODOS DE ANTICONCEPCION

En el registro ROPAC®, 38% de las mujeres presentaban alto riesgo y
49% tenfan contraindicado el embarazo; la anticoncepcién efectiva es
esencial en este grupo.

En otro estudio, aproximadamente 39% de mujeres no habfan sido
aconsejadas sobre el uso de anticonceptivos, mientras que otro 30%
habian sido aconsejadas inapropiadamente'’.

Existen distintos tipos de anticoncepcion, como los métodos de ba-
rrera, hormonas orales combinadas (etinilestradiol o valerato de es-
tradiol con progesterona) o solo progesterona en sus diferentes pre-

Tabla 1. Riesgo de recurrencia (%) en hijos de progenitores con una cardiopa-
tia congénita.

Cardiopatia congénita Madre afectada Padre afectado
Defecto auriculoventricular 11,6 43
Estenosis adrtica 8 38
Coartacion de aorta 6,3 3
Comunicacién interauricular 6,1 35
Comunicacién interventricular 6 36
Estenosis pulmonar 53 35
Conducto arterioso persistente 4,1 2
Tetralogfa de Fallot 2 14
Total 58 31

sentaciones (mini-pills, injectables, implantes subdérmicos, parches),
dispositivos intrauterinos, y por ultimo las técnicas de esterilizacion'.
En cuanto a las hormonas orales combinadas debemos evaluar el
riesgo de TE venoso. Durante un embarazo normal, el riesgo es mayor
de 5,9/10.000 mujeres/afio; este aumenta significativamente en pa-
cientes de alto riesgo de TE (p. ej.: protesis valvulares, cirugfa Fontan-
Kreutzer, cortocircuitos de derecha a izquierda, miocardiopatia dila-
tada, fibrilacion auricular, dislipemia, diabetes, hipertension arterial y
obesidad)®, por lo que deben elegir otros métodos. Los anticoncepti-
vos con etinilestradiol 20 pg son seguros en cuanto al bajo riesgo de
TE pero siguen siendo inseguros en la enfermedad valvular compleja.
Los anticonceptivos con solo progesterona no presentarian este ries-
goy la tasa de éxito se encuentra entre 87-99%.

Los anticonceptivos orales combinados estan contraindicados en
mujeres con historia de trombosis, valvula cardiaca mecanica (par-
ticularmente modelos viejos de simple cuspide como Bjork Shiley o
Starr Edwards), cirugia de Fontan-Kreutzer, cardiopatia ciandtica, hi-
pertension pulmonar, enfermedad coronaria o fibrilacién auricular a
pesar de una anticoagulaciéon adecuada'.

Los dispositivos intrauterinos (DIU) (liberador de levonorgestrel
[Mirena]) serian efectivos en las CC ciandticas y enfermedad vascular
pulmonar ya que disminuyen el sangrado menstrual en un 40-50%; el
Unico inconveniente es que genera reaccién vagal en un 5% durante
el implante. En otras CC severas (p. ej. univentriculares y sindrome de
Eisenmenger) estarfa indicado solo si la progesterona no es aconse-
jable™. El riesgo de infeccién pelviana es mayor durante los primeros
3 meses después de la colocacion; se ha reportado aumento de ca-
sos de endocarditis infecciosa (El) en los Ultimos afos, por lo cual en
pacientes de alto riesgo la profilaxis antibidtica seria lo aconsejable.

RIESGO DE RECURRENCIA DE LA CC

El riesgo de CC en la poblacién general es del 0,8%. Tanto hombres
como mujeres con CC presentan riesgo aumentado de transmision a
su descendencia y ese riesgo debe ser evaluado por un médico gene-
tista. Es importante conocer si existe historia familiar y el diagndstico
especifico de cada cardiopatia.

En casos de madre o padre con CC, el riesgo de recurrencia es en-
tre un 3-8%, pero el riesgo absoluto varfa segun el defecto cardfa-
co especifico (Tabla 1) y es el doble cuando la madre es la afectada.
El riesgo aumenta a un 10% cuando hay un hermano afectado. Y es
mayor al 20% en los casos de familiares de primer grado con lesiones
obstructivas izquierdas (p. ej., valvula bictspide).
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Aproximadamente un 18% de pacientes con CC tienen anormalida-
des genéticas; estas incluyen anomalias cromosémicas (sindrome de
Down, de Tuner, de Williams y el sindrome velocardiofacial), sindro-
mes mendelianos (Noonan, Holt-Oram, sindromes de heterotaxia) o
desordenes no sindrémicos.

Existen defectos genéticos, como el sindrome de Marfan u otros sin-
dromes autosémicos dominantes, que tienen un riesgo de transmi-
sion del 50%.

Y por ultimo, las anormalidades conotroncales (tronco arterioso,
transposicion completa de grandes arterias, deoble salida ventricular
derecha y tetralogfa de Fallot) pueden asociarse a anormalidades cro-
mosomicas (trisomfa 21, 13 0 18) 0 a microdelecion 22q11.2; en este
Ultimo caso, el riesgo de transmision es del 509>,

{COMO ESTIMAMOS EL RIESGO EN NUESTRAS
PACIENTES?

La estimacion del riesgo cardiovascular (CV) depende de la CC es-
pecifica y de su complejidad, antecedentes quirlrgicos y/o hemodi-
namicos, secuelas y complicaciones y también del estado clinico ac-
tual de la paciente. Es fundamental una historia clinica detallada, un
control periédico para la deteccion de complicaciones y, como ya co-
mentamos, un asesoramiento pregestacional individual.

La estimacién del riesgo la podemos dividir en dos partes: el riesgo
materno'y el riesgo fetal.

RIESGO MATERNO

Para establecer el riesgo materno, es importante determinar si la pa-
ciente puede tolerar los cambios fisiolégicos que ocurren durante el
embarazo, el parto y el puerperio.

Existen scores de riesgo generales a lo cual debemos agregar el ries-
go especifico de cada CC.

Siu et al,, basados en el estudio CARPREG?, que incluyé a 562 mu-
jeres con cardiopatias adquiridas y congénitas, informaron que en
un 13% de los embarazos se presentaron diferentes complicacio-
nes cardiacas; identificaron una serie de variables previas al emba-
razo y establecieron una puntuacion para calcular el riesgo de com-
plicaciones cardiacas maternas, durante o inmediatamente después
de la gestacion. Los predictores de riesgo son 4 puntos importan-
tes: evento cardiaco previo (insuficiencia cardiaca, accidente isqué-
mico transitorio, stroke o arritmias), clase funcional (CF) elevada (>11)
o cianosis, obstruccién de vélvulas izquierdas y deterioro de la fun-
cion sistélica ventricular sistémica (FEy <40%). El problema de este
score es que sobreestima el riesgo; en ausencia de predictores esti-
ma un 5% de riesgo, que aumenta al 27% con un predictory al 75%
con dos o més.

Estudios posteriores de Khairy'®y de investigadores de ZAHARA% in-
cluyeron otros predictores, como la presencia de prétesis valvulares,
(CC ciandtica, regurgitaciones valvulares, medicacion cardiolégica pre-
via, tabaquismo, deterioro de la funcién ventricular e insuficiencia
pulmonar severa.

Actualmente las Guias para el Manejo de las Enfermedades
Cardiovasculares durante el Embarazo de la Sociedad Europea de
Cardiologfa’ recomiendan la clasificacion modificada de la OMS, la

cual integra los factores de riesgos CV maternos, enfermedades car-

diacas y otras comorbilidades no incluidas en los scores de riesgo

anteriores'.

Las divide en grupos dependiendo el riesgo de morbimortalidad.

« Riesgo Clase I: presentan bajo riesgo de morbilidad y se re-
comienda uno o dos controles cardiolégicos durante el
embarazo.

+ Riesgo Clase II: son condiciones de bajo riesgo de mortalidad
materna o moderado riesgo de morbilidad y el seguimiento
debe realizarse en cada trimestre.

+ Riesgo Clase lll: presentan alto riesgo de mortalidad o severo ries-
go de morbilidad con un seguimiento mensual o bimestral y con
un grupo de especialistas de alto riesgo.

« Riesgo Clase IV: presentan contraindicacién del embarazo; de
continuar con el mismo, los controles deben ser mas frecuentes y
estrictos (Tabla 2).

Debemos tener en cuenta y agregar a lo anterior el riesgo especifico
de cada CC siguiendo la clasificacion de las Guias AHA/ACC del manejo
de adultos con cardiopatias Congénitas®.
Informacién obtenida del Registro multiinstitucional GUTI-GUCH para
cardiopatia congénita del adulto del afio 2015, de un total de 1506
pacientes, 829 mujeres representan el 55% de la muestra. El 42,1%
tuvo hijos, independientemente de la CC. En el 17%, el embarazo fue
el motivo para retomar los controles cardiolégicos. Las mujeres con
cardiopatia de complejidad severa tuvieron menor porcentaje de em-
barazos y mayor porcentaje de abortos espontaneos (8,2%), compa-
rados los otros dos grupos leve y moderado.

RIESGO FETAL

El riesgo fetal consiste en determinar las probables complicaciones fe-
tales y/o neonatales; y el porcentaje de recurrencia de la CC.

En el mismo estudio CARPREG, 20% de los embarazos presentaron di-
ferente tipos de complicaciones fetales o neonatales, como prema-
turidad y bajo peso para la edad gestacional, relacionados también
con factores de riesgo, entre ellos CF de la madre >l o cianosis, tra-
tamiento con anticoagulantes, tabaquismo, gestaciones multiples y
obstruccion cardiaca izquierda. Con uno o mas de estos factores de
riesgo se estima una mortalidad fetal/neonatal del 4%. El sindrome
de Eisenmenger presenta una mortalidad fetal/neonatal del 40%, y
las pacientes con cirugfa de Fontan/Kreutzer una tasa de aborto es-
pontaneo (AE) del 39-50% que se dan especialmente durante el 1°
trimestre. Es decir que las complicaciones fetales/neonatales también
se correlacionan con la severidad de la CC especifica.

Con la finalidad de descartar la presencia de CC en el feto, debemos
realizar a partir de la semana 18-20 de la gestacion un ecocardiogra-
ma Doppler fetal. En el Servicio de Ecocardiografia del Hospital de
Nifos Ricardo Gutiérrez, se realizaron 3256 estudios desde el 2006, 87
pacientes tenian diagndstico de CCy el porcentaje detectado de hijos
con CC en estas pacientes fue del 5,22%.

{Qué estudios debemos solicitar?

Sila paciente ya tiene antecedentes de CC, debemos saber cudl es su
complejidad. Ademés conocer antecedentes de intervenciones qui-
rdrgicas paliativas y/o correctoras, lesiones residuales y secuelas, co-
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Tabla 2. Aplicacion de clasificacion modificada de la OMS: riesgo cardiovascu-
lar materno.
Condiciones asociadas a riesgo Clase |

Defectos no complicados, pequefos o leves
- Estenosis pulmonar.

- Ductus arterioso persistente.

- Prolapso de vélvula mitral.

Lesiones simples operadas exitosamente, sin lesion residual (CIA, CIV, DAP,
anomalia del retorno venoso pulmonar).

Extrasistoles auriculares o ventriculares aisladas.
Condiciones asociadas a riesgo Clase Il o lll
« Clase Il (no complicado)
CIA'y CIV no operados.
Tetralogfa de Fallot operada.
Més arritmias.
- Clase II-Il (evaluar individualmente)
Deterioro leve del ventriculo izquierdo.
Miocardiopatia hipertrofica.
Enfermedad valvular nativa o tissue, no considerado en Clase OMS [ o V.
Sindrome de Marfan sin dilatacion adrtica.
Dilatacién adrtica <45 mm asociado a valvula bicuspide.
Coartacion de aorta reparada
« Claselll
Prétesis valvular mecanica.
Circulacién Fontan-Kreutzer.
Cardiopatias ciandticas no operadas.
Ventriculo derecho sistémico.
Otras cardiopatias congénitas de complejidad severa (heterotaxias, etc.)
Dilatacién adrtica 40-45 mm en Sindrome de Marfan
Dilatacién aortica 45-50 mm en enfermedad adrtica asociada a valvula
adrtica bicuspide
Condiciones asociadas a riesgo Clase IV (contraindicado el embarazo)
Hipertension pulmonar de cualquier causa.
Disfuncién severa del ventriculo sistémico (FEy <30%, Clase Funcional NYHAIlI-V)
Miocardiopatia periparto previa con deterioro residual de la funcion ventricular.
Estenosis mitral severa, estenosis adrtica severa sintomatica.

Dilatacién adrtica >45 mm en sindrome de Marfan.

Dilatacion adrtica >50 mm en enfermedad adrtica asociada a vélvula adrtica
bicuspide.

Coartacion de aorta severa nativa.

morbilidades (p. ej., hipotiroidismo), medicacion actual (p. ej., IECA'y
anticoagulantes), dispositivos (marcapasos definitivo y cardiodesfibri-
lador implantable), etc. Previo al embarazo, cualquier estudio acorde
a lo que necesitemos para evaluar el estado clinico debe ser solicita-
do, como ecocardiograma Doppler, electrocardiograma (ECG), estu-
dio de perfusion miocardica y prueba funcional, como la ergometria
con o sin consumo de oxigeno para evaluar la capacidad funcional.

Durante el embarazo, el sequimiento se realizara principalmente con
eco-Doppler cardiaco y ECG. También se pueden realizar otros estu-
dios (resonancia magnética cardiaca, ecocardiograma transesofdgico,
etc.), con cierta precaucion y en el caso de ser sumamente necesario.
El riesgo prequirdrgico realizado a toda embarazada cobra relevancia
cuando la paciente desconoce que padece una cardiopatia congéni-
ta. Muchas refieren “soplo” como Unico antecedente, en este caso es
importante requerir estudios cardiolégicos especializados para un co-
rrecto diagndstico. Las CC mas frecuentes diagnosticadas en este gru-
po son las comunicaciones interauriculares (CIA) o interventriculares

(CIV), estenosis valvular pulmonar, ductus arterioso persistente (DAP),
obstrucciones del tracto de salida del ventriculo izquierdo como este-
nosis adrtica valvular, subvalvular y coartacion de aorta, hipertensién
pulmonar primaria o secundaria (sindrome de Eisenmenguer).

El diagnostico de estas cardiopatias es importante para evitar las
complicaciones cardiovasculares maternas y fetales.

El examen cardiaco debe ser completo, incluyendo palpacion de pul-
sos, toma de PA en ambos miembros superiores, y saturacion de O,
Posterior al embarazo, se debe reevaluar la CC en el posparto alejado
para definir la conducta a sequir.

CARDIOPATIAS CIANOTICAS Y EMBARAZO

Durante el embarazo, el GC aumenta y la RVS disminuye aumentan-
do el cortocircuito de derecha a izquierda, lo cual promueve o acen-
tda los signos y sintomas de cianosis. El riesgo de complicaciones se
correlaciona directamente con la capacidad de aporte de O, mater-
no al fetoy a la placenta. La cianosis también aumenta la tendencia a
hemorragias, con riesgo de placenta previa y desprendimiento. Existe
mayor incidencia de AE, muerte fetal, retraso del crecimiento intrau-
terino (RCIU) y parto prematuro. El riesgo materno se asocia a mayor
insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), deterioro de la funcién ventri-
cular, arritmias y trombosis.

Algunos estudios informan que la sobrevida fetal es del 12% cuando
la saturacién es menor al 85%".

ALGUNAS CARDIOPATIAS CONGENITAS
ESPECIFICASY EMBARAZO

1. COMUNICACION INTERAURICULAR (CIA);
COMUNICACION INTERVENTRICULAR (CIV);

DUCTUS ARTERIORO PERSISTENTE (DAP)

Los cortocircuitos (cc) izquierda a derecha sin repercusion hemoding-
mica son bien tolerados, aunque las CIA y CIV restrictivas no opera-
das presentan mayor riesgo de complicaciones hipertensivas mater-
nas (p. ej., preeclampsia).

Silos cc presentan repercusion hemodindmica, es més frecuente que
la paciente desarrolle arritmias, algtin grado de disfuncion ventricular
y empeoramiento de su hipertension arterial pulmonar (HAP).

La CIA tipo ostium secundum es la mas frecuente; aunque se han des-
cripto muy pocos casos de embolia paraddjica se sugiere indicar
deambulacion precoz posparto y prevencion de trombosis venosa.

2. TETRALOGIA DE FALLOT (TF) OPERADA

La TF operada sin lesiones residuales significativas presenta buena to-
lerancia al embarazo; se deben tener en cuenta las lesiones residuales
como insuficiencia valvular pulmonar severa, deterioro de la funcion
ventricular derecha, cc residuales y obstruccion del tracto de salida de
VD. Las arritmias ventriculares se presentan en un 3% y el deterioro de
la funcién ventricular en un 5%.

3. TRANSPOSICION COMPLETA DE GRANDES ARTERIAS
(D-TGV) CON SWITCH ARTERIAL O JATENNE

Actualmente es la cirugia de eleccién para la D-TGV. Estas pacientes
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deben controlarse perfusién miocérdica, obstrucciones del tracto de
salida izquierdo y derecho e insuficiencia adrtica como complicacio-
nes mas frecuentes de esta cirugfa.

4. PATOLOGIAS CON VD EN POSICION SISTEMICA

4a. Transposicion congénitamente corregida de grandes
arterias (L-TGV)

La evaluacion pregestacional debe considerar la funcién del ventricu-
lo sistémico, la insuficiencia de la valvula AV sistémica y el riesgo de
bloqueo AV completo, para determinar el riesgo.'**°.

4b. Transposicion completa de grandes arterias (D-TGV) con
switch auricular (Mustard-Senning)

Las pacientes operadas con switch auricular (Senning o Mustard)
controladas actualmente presentan como factores de riesgo disfun-
cion y dilatacion del VD sistémico, insuficiencia tricuspidea severa y
arritmias?’,

5. CARDIOPATIAS CON FISIOLOGIA UNIVENTRICULAR
Grupo muy heterogéneo de CC caracterizadas por la fisiologia uni-
ventricular. Debe evaluarse la situacion hemodindmica de la paciente
al momento del embarazo; de acuerdo con ello, evaluar posibilidades
y riesgo de continuar el embarazo. Como complicaciones més signifi-
cativas se observan arritmias (46%), disfuncion miocardica (71%), dis-
funciones valvulares, diversos grados de cianosis por cc de derecha a
izquierda, hiperflujo pulmonar por cc de izquierda a derecha, even-
tos TE (32%), disfuncion hepatica, enteropatia perdedora de proteinas
(13%), hemoptisis por rotura de colaterales aortopulmonares. El em-
barazo por lo tanto en estas pacientes es de alto riesgo de complica-
ciones CV con alta tasa de AE*2,

6. SINDROME DE EISENMENGER

Aproximadamente un 20% se diagnostican por primera vez en el em-
barazo. Estas pacientes presentan pobre tolerancia a los cambios he-
modindmicos por disminucién de la compliance ventricular derecha'y
la resistencia vascular pulmonar fija.
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APTITUD LABORAL EN PACIENTES PORTADORES DE

CARDIOPATIAS CONGENITAS

OCCUPATIONAL FITNESS IN PATIENTS WITH CONGENITAL HEART

DISEASES

INEST. ABELLA', CLAUDIO G. MOROS?, MARIA GRIPPO?

RESUMEN

El objetivo del presente trabajo es proponer una gufa de evaluacion para trabaja-
dores portadores de cardiopatias congénitas que desean incorporarse al medio
laboral. Esta guia de aptitud laboral est4 basada en estudios de diagndstico que
estableceran criterios funcionales (o de capacidad laboral) teniendo en cuenta la
complejidad de la cardiopatia en cuestion y que se compararan con la carga fisi-
ca de los trabajos en general, intentando “colocar y mantener al trabajador en un
empleo conveniente a sus aptitudes fisiolégicas” en sintesis encontrar el “traba-
jo para cada hombre”.

Palabras clave: cardiopatias congénitas, solicitud de empleo, evaluacién de ca-
pacidad de trabajo.

ABSTRACT

The aim of this paper is to propose an evaluation guide for workers carriers of
congenital heart disease wishing to enter the labor market. This occupational ap-
titude guide is based on diagnostic studies to establish functional criteria (or of
earning capacity) taking into account the complexity of the disease in question,
which will be compared with the physical load of work in general, trying to "pla-
ce and maintain the worker in an employment suitable to his/her physiological
skills”; in short, finding the “work proper for every man!

Keywords: heart defects, congenital, job application, work capacity evaluation.
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INTRODUCCION

Haciendo un poco de historia, en 1938, en el Boston Children ‘s Hospital, se
realizé con éxito el cierre de un ductus arterioso persistente; luego, desde
1944, se empezaron a abordar distintas cardiopatias como la coartacién
de aorta, y en 1945 se realizd la primera anastomosis de Blalock Taussig
en un paciente con tetralogia de Fallot. A partir de 1954, aparece la ci-
rugfa cardiaca con circulacion extracorpérea, a partir de 1960 y 1970 se
empezo a usar la hipotermia y las técnicas quirlrgicas siguieronn avan-
zando lo que contribuye a una mayor sobrevida. Si pensamos que en el
afo 1950 solo el 20% de estos pacientes llegaba a la vida adulta, el pro-
blema de qué aptitud laboral tendria este grupo de hombres y mujeres
era inexistente. Hoy, muchos de estos adultos desean incorporarse al me-
dio laboral pero no les es nada facil poder ocuparse en lo que la OIT ca-
lifica de “trabajo decente”, mayormente por falta de conocimiento de
las distintas cardiopatias ya que las malformaciones congénitas del co-
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razon constituyen una extensa y variada cantidad de lesiones, cada una
de ellas abarca una gama de subtipos, en muchas ocasiones se asocian
dos 0 mas anomalias y la calificacion por severidad atin no conformaa los
méximos expertos en el tema. Sumado a esto, las distintas técnicas qui-
rirgicas aplicadas en diferentes épocas del desarrollo de la medicina en
este campo demandan una informacion adicional no siempre disponible.
Finalmente, el gran avance del cateterismo intervencionista requiere co-
nocimientos actualizados sobre su aplicacion en cada caso®*.

En la década del 50 se calculaba que menos del 20% de los nacidos
con estas lesiones alcanzaria la vida adulta; para hacer una compara-
cién, se calcula que los nacidos en la década del 80 tendrén una so-
brevida del 80%. La 322 Conferencia de Bethesda en 2001 estimé que
en Estados Unidos para el afio 2000 esta poblacién era de 787.800, el
46,8% con problemas simples, el 38,4% de moderada complejidad y
el 14,8% con gran complejidad.

El nimero de pacientes (p) con cardiopatia congénita del adul-
to (CCA) ha aumentado considerablemente en las Ultimas décadas.
Considerando que la prevalencia actual de pacientes con CCA es de
3000 por cada millén de personas, en Argentina, con datos oficiales
del censo 2010 que muestran una poblacion de 40.091.359 personas,
se calcula que en la actualidad habrian aproximadamente 120.000
pacientes adultos con cardiopatia congénita. Esto nos habla de una
importante poblacién que debe ser evaluada para recomendar que
tipo de trabajo puede realizar®.

Gran parte de esta poblacion querra incorporarse al medio laboral,
pero... ;Cudl es la mejor manera de evaluar su capacidad laboral?

En los servicios de Cardiopatias Congénitas del Adulto se observa que
muchos pacientes que no estan incapacitados para trabajar solicitan
resimenes de historia clinica y estudios para tramitar certificados de
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incapacidad para poseer algtin ingreso ante la imposibilidad de po-
der acceder al mercado laboral a causa de su cardiopatia. Estos mis-
mos estudios podrian ser utilizados para ubicarlos en un empleo para
el que estan perfectamente calificados. Hay que tener en cuenta,
también, que al no poder acceder al sistema carecen de obra social,
y el sistema publico no estd todavia bien organizado para su aten-
cion, sobre todo para la realizacion de estudios hemodindmicos y ci-
rugia cardiovascular, por lo que el tiempo de espera para estos pa-
cientes para cualquier intervencién que necesiten en su seguimien-
to es largo.

Por estos motivos, el tener o no trabajo es una pregunta fundamen-
tal en las encuestas de calidad de vida®, la cual constituye el Ultimo
peldafio en el seguimiento a largo plazo de estos pacientes. En el
Hospital de Nifios Ricardo Gutiérrez, en el afo 2012, se realizd una
Encuesta de Calidad de Vida y entre los ftems se pregunté sobre el
trabajo; la encuesta arrojé los siguientes resultados:

Ciento sesenta y ocho pacientes (168 p.) respondieron la encuesta,
de los cuales 93 (56,4%) no tenian trabajo y de ellos 38 (22,6%) reci-
bian una pensién por invalidez; 75 pacientes (44,6%) tenian trabajo,
de los cuales 55 (32,7%) tienen trabajo estable. De los 168 participan-
tes, 63 (37,5%) refirieron dificultades para conseguir trabajo a causa
de su cardiopatia’.

El objetivo del examen preocupacional (Resolucion SRT 37/10)¢ es
determinar la aptitud del postulante conforme sus condiciones
psicofisicas para el desempeiio de las actividades que se le re-
queriran. En ningun caso pueden ser utilizado como elemento
discriminatorio para el empleo.

Servird, asimismo, para detectar las patologias preexistentes, y en su
caso para evaluar la adecuacion del postulante (en funcién de
sus caracteristicas y antecedentes individuales).

Cuando el trabajador es un portador de una cardiopatia congénita,
ante todo nos debemos ubicar en la Clasificacion de las Cardiopatias
congénitas de la American Heart Association (Guias AHA 2008)° que
las clasifica seguin su gravedad en simples, moderadas y de gran
complejidad.

EVALUACION DE LA APTITUD LABORAL

Una vez que nos ubicamos en la gravedad de la cardiopatia en cues-
tion recurrimos a los examenes complementarios que nos permitiran
evaluar aptitud laboral.

La primera aproximacién a la complejidad de nuestro trabajador pos-
tulante es un interrogatorio simple:

FICHA DE INTERROGATORIO PARA TRABAJADORES
PORTADORES DE CARDIOPATIAS CONGENITAS

1) {Qué cardiopatia padece?

Nos da una idea del conocimiento que tiene de su propia patologia
y habla de si ha realizado un correcto seguimiento y si ha cumpli-
do todas las etapas de diagnéstico y tratamiento que ella implique.
Preocupantemente el 40% de los pacientes con cardiopatia congé-
nitas del adulto encuestados en el Hospital Gutierrez desconocian su
cardiopatfa de base'.

2) ;Recibe medicacién cardiolégica? Sio Noo

¢Cual?
La cardiopatia que no requiere medicacién luego de su intervencién
quirdrgica es, por definicién, leve.

3) {Ha estado internado por su cardiopatia en los ltimos 2 afos?
Sio Noo
¢Conoce el motivo?
Sila internacion es de origen cardioldgico nos habla complicaciones
en la cardiopatia en el seguimiento, lo cual nos hablarfa de una car-
diopatia de moderada o gran complejidad.

4) ;Presenta cansancio con los esfuerzos?
Nos habla de disnea de esfuerzo, lo que también nos ubica en cardio-
patias de moderada, gran complejidad.

5) {Presenta o ha presentado arritmias? ;Estuvo medicado por
arritmias en alguna oportunidad?

Cardiopatias leves como la CIA operadas tardiamente (después de los
40 afos) pueden presentar arritmias importantes en su seguimiento.
Sin importar la severidad de la complejidad de la cardiopatia, la pre-
sencia de arritmias es un importante determinante del tipo de activi-
dad laboral que podra realizar el paciente.

6) ;Ha presentado desmayos o lipotimias?

Hace referencia a presencia de sincope que puede 0 no estar relacio-
nado con arritmias, pero orienta al médico a recabar mas informacién
sobre el episodio a fin de correlacionarlo con la presencia de arritmias
o descartarlo.

7) {Tiene indicada alguna cirugia?

Esta pregunta la incluimos porque podria ser que le hubieran indica-
do cirugia para su cardiopatia en el momento correcto y no se la haya
realizado (por temor de los padres u otras multiples razones), o que
tenga indicada un cirugfa ulterior por patologfa residual o por des-
funcionalizacion de la cirugia anterior (implica mayor complejidad) Ej:
una comunicacion interauricular operada (patologfa simple) que pa-
dece un aleteo auricular que debe ser ablacionado.

FICHA DE EXAMEN FiSICO DE PACIENTES PORTADORES
DE CARDIOPATIAS CONGENITAS

Inspeccidn. Facies, especial interés en sindromes genéticos:
sindromes de Noonan, de Turner, de Marfan, etc. Importante ob-
servar las cicatrices quirdrgicas, si tiene més de una implica ma-
yor complejidad. Debido a que existen pacientes que descono-
cen los procedimientos quirdrgicos a los que fueron sometidos,
las cicatrices quirdrgicas pueden orientarnos al diagndstico. La
presencia de esternotomia nos hace pensar en cirugia cardia-
ca central con circulacién extracorpdrea, generalmente correc-
tora. Toracotomia lateral derecha puede deberse a realizacion
de anastomosis subclavio pulmonar derecha. Toracotomia la-
teral izquierda debemos pensar en cierre de ductus, correctora
de coartacion o realizacion de anastomosis subclavio pulmonar
izquierda.
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Tabla 1. Grados de incapacidad.

Grados Consumo Didmetro  Fraccion de Presion
funcionales energético  diastdlico eyeccion sistolica de
en MET del VI del VI la arteria
pulmonar
Grado 0 >12 MET en <55mm >50% <30 mmHg
ergometria
Grado 1 10-12METen o5 oy >50% 30-45 mmHg
ergometria
Grado 2 TOMETEN oo chmm 40509 4660 mmHg
ergometria
Grado 3 AOMETeN o 2omm  3040%  60-80mmHg
ergometria
Grado 4 < AMET en >70 mm <30% >80 mmHg
ergomema

Palpacion. Frémitos, pulsos humerales y femorales (recordemos la
coartacion de aorta que muchas veces pasa inadvertida hasta edad
adulta). Hepatomegalia.

Auscultacion. Ruidos, intensidad de los mismos, desdoblamientos.
soplos, localizaciéon e intensidad (recordar que las cardiopatias con-
génitas operadas frecuentemente presentan soplos residuales que
no indican por si solos aumento de complejidad). Un segundo ruido
fuerte se puede deber a una aorta anterior como en la transposicion
de los grandes vasos o a la presencia de hipertension arterial pulmo-
nar, ambas con importantes restricciones para la actividad laboral.
Saturometria. La normalidad de esta nos indica que no existen
cortocircuitos de derecha a izquierda. La insaturacién basal nos
identifica a los pacientes cianoticos. También debemos investigar
la insaturacion con el ejercicio, su presencia identifica pacientes
de alto riesgo para la actividad fisica

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

Los examenes cardiolégicos que se pueden solicitar son muchos,
pero para nuestros fines nos vamos a basar fundamentalmente en
cuatro: el electrocardiograma y la radiografia de térax los tendremos
a la vista, pues forman parte del Anexo I: Listado de los exdmenes y
andlisis complementarios (items Il y Ill).

Electrocardiograma

Algunas veces serd normal, otras presentara signos caracteristicos de
la cardiopatia en cuestién, pero lo mas importante para evaluar la ap-
titud es si presentan o no arritmias en reposo y si estas son benignas
o no. Es importante también la presencia de blogueo de rama. El blo-
queo de rama en pacientes con tetralogia de Fallot con una duracion
del QRS >180 ms se asocia a muerte subita en el sequimiento'".

Radiografia de térax

Tendremos que observar el situs de acuerdo con la posicion de la
cémara gastrica (solitus, inverso, dextrocardia, etc.), el tamafio car-
diaco, una cardiomegalia severa seguramente se traduce en disfun-
cién ventricular, la forma del corazén (caracteristica en algunas car-
diopatfas) y el flujo pulmonar. El hipoflujo pulmonar se asocia a dis-
minucion de la capacidad de ejercicio por estenosis pulmonar se-
vera, el hiperflujo pulmonar puede ser activo o pasivo. El hiperflujo
activo (hilio vascular nitido) secundario a shunt de alto flujo como
CIV o ductus patologias que pueden evolucionar a la hipertension

Tabla 2. Clasificacion ecocardiogrdfica.

Dentro de parametros
normales (Tipo 1)

Sin shunt residual

DVI <55 mm

FEy > 50%

Sin sobrecarga de
volumen de VD

Sin HTP (PAP<30 mmHg)

Deterioro moderado

(Tipo 2)

Con o sin shunt residual

DVI 55-60 mm

FEy 40 -50%

Sobrecarga de volumen
deVD

Sin HTP (PAP<30 mmHg)

Deterioro severo

(Tipo 3)

Con o sin shunt residual

DVI+ 60 mm

FEy < 40%

Sobrecarga de volumen
deVD

HTP (PAP >30 mmHg)

IT<3m/s IT>3m/s
VD sistémico con insufi-

ciencia de la valvula AV

T<3mm

Tabla 3. Prueba ergométrica graduada y grados funcionales.

Grado funcional MET  Actividad Laboral
0. Sin sintomas. No limi- ) ) L
» o Trabajo en minas, fundicion, transporte
tacion de actividades >12 A )
- de objetos de + de 45 kg (10 min).
fisicas.

1. Asintomaticos con o sin Transporte de objetos de 30-40 kg.,
tratamiento. Restriccion 0.1y c@varen jardin, partir lefa, trabajos en
para esfuerzos fisicos zonas de calor o elevado vapor de agua,
extenuantes. serrar madera dura.

2. Sintomas con esfuerzos Conducir camion (sin arritmia), solda-
fisicos moderados. 7.9 dor, albafil, mecanico de automdviles,
Aptos para trabajos con pintor con brocha, carpinterfa, tapiceria,
esfuerzos ligeros. peleterfa, fregar suelos.

3. Sintomas con esfuerzos Portero de inmuebles, cerrajeros,
ligeros, aptos para 4-6 electricista, panadero, médico, profesor,
trabajos sedentarios. trabajos de oficina, trabajos del hogar.

Trabajo administrativo en su casa (home

4. Sintomas en reposo. <4 working), escritor, actividades minimas

del hogar.

pulmonar. El hiperflujo pasivo (hilio vascular difuso) secundario a
edema pulmonar en cuadros de insuficiencia cardiaca por disfun-
cién ventricular'.

Ergometria

La ergometria es la prueba més Util para valorar la capacidad laboral.
Tiene una sensibilidad del 65-85% y una especificidad del 85% con
VPP (valor predictivo positivo) de 80%.

Para que la prueba sea concluyente se requiere que el paciente alcan-
ce el 85% de la frecuencia cardiaca méxima tedrica (FCM: 220 — edad
paciente en ahos), 0 un gasto energético concluyente (>8 MET).

Los MET son una unidad de medida de consumo energético, y 1T MET
equivale a 3,5 ml/kg/min de consumo de O,; se considera 8 MET
como una capacidad funcional adecuada.

Desde un punto de vista practico, lo que nos interesa conocer es si
el individuo podré incorporarse a un determinado puesto de traba-
jo. Entonces, tomando como referencia la capacidad funcional obte-
nida en la ergometria, se aplica la férmula CF x (1,1 - 0,3 log t) con la
que obtenemos la capacidad para realizar esfuerzos o tareas duran-
te jornadas laborales de 7-8 horas (aproximadamente un 40% menos
de los MET conseguidos en una prueba de esfuerzo). Por ejemplo, si
en la prueba de esfuerzo se consiguen 10 MET, podra realizar esfuer-
z0s (10 =4 = 6 MET).

Si correlacionamos estos resultados con el costo energético de las
distintas actividades laborales tendremos una aproximacion en este
cuadro que publica la Guia de Valoracion de Incapacidad Laboral para
médicos de Atencion Primaria’.
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CARDIOPATIAS CONGENITAS SIMPLES

o

ECG
ARRITMIAS COMPLEJAS
NO / \i ST
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mmm)p MODERADO DETERIORO

DPN

+12 2 8 mets — SINRESTRICCION LABORAL

Figura 1. algoritmo para cardiopatias congénitas de complejidad simple.

Ecocardiograma

El ecocardiograma es el estudio complementario por excelencia,
el cual nos permite determinar las dimensiones de las cdmaras y
el grosor de las paredes ventriculares, la funcién sistélica ventri-
cular medida mediante fraccion de eyeccion (FEVI) y de la fun-
cion diastolica. El modo Doppler color permite el estudio funcio-
nal de las valvulopatias. En el caso de las cardiopatias congénitas
nos permite ademas hacer diagndstico anatémico (conexion au-
riculoventricular y ventriculoarterial), en ellas cobran especial in-
terés los didmetros y la funcién del ventriculo derecho, en patolo-
gias como tetralogfa de Fallot y en patologias en las cuales el ven-
triculo derecho funciona como ventriculo sistémico (trasposicion
corregida de los grandes vasos, correccién atrial de la trasposicion
de los grandes vasos, ventriculo Unico derecho). En la tetralogia
de Fallot también tiene especial interés la cuantificacion de la in-
suficiencia pulmonar etc.

INTEGRACION DE LOS 2 ESTUDIOS PARA DETERMINAR
APTITUD LABORAL

Para poder tomar decisiones, segun la misma Guia ya citada se pro-
pone correlacionar los datos encontrados en el ecocardiograma y la
ergometria con los grados funcionales de la OMS con las limitacio-
nes laborales. En este cuadro lo importante para las cardiopatias con-
génitas es la comparacion que se hace con los grados funcionales,
el consumo energético en METS, el didmetro diastélico del ventricu-
lo izquierdo, la fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo y la pre-
sién arterial pulmonar sistdlica y es indicativo del tipo de esfuerzos
que podria realizar un individuo, cabe la aclaracién que estas guias
al ser de incapacidad laboral se refieren a enfermedades inculpables
no congénitas como infarto de miocardio, valvulopatias, pericarditis,
miocardiopatias, arritmias cardiacas, etc. (Tabla 1).

Este cuadro tomado de la “Guia de evaluacién de incapacidad labo-
ral para médicos de atencion primaria” es muy Util (en cuanto al eco-
cardiograma) para cardiopatfas leves y patologias que no comprome-
tan el ventriculo derecho. Para las moderadas y severas hay que te-
ner también en cuenta los pardmetros ecocardiograficos de DDVD
(diametro diastélico de ventriculo derecho), Insuficiencia de la valvu-
la pulmonar, etc.

CARDIOPATIAS CONGENITAS MODERADAS

ECG
ARRITMIAS COMPLEJAS

NCI - \SI ¢mm=m C.C SIMPLES

‘0
\ DETERIOROMODERADO
OSEVERO
DE'.I'ERIORO DETERIORO 1
MODERADO SEVERO
ERGO G4 mets
1 ‘-10 mets 9 <7 mets 6-1 mets Grado 3
(-rnﬂo 1 Grado 2 Gradoe 3 <4 mets
Grado 4
9-7 mets 64 mets <4 mets
Grade2 Grado3 Grado 4
G4 mets
Grade 3

Figura 2: algoritmo para cardiopatias congénitas de moderada complejidad.

‘ CARDIOPATIAS CONGENITAS SEVERAS

-

ECG
ARRITMIAS COMPLEJAS

y \
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DETERIORO LEVE DETERIORO MODERADO l
MODERADO SEVERO
3 AUN CON FUNCION
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16 4 mets

Grado3
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Figura 3: algoritmo para cardiopatias congénitas de severa complejidad.

ALGORITMOS PARA TRABAJADORES PORTADORES DE
CARDIOPATIAS CONGENITAS
Proponemos tres algoritmos.
| Para cardiopatias congénitas de complejidad simple (Figura 1).
II. Para cardiopatias congénitas de moderada complejidad (Figura 2).
IIl. Para cardiopatias congénitas de gran complejidad (Figura 3).

Se tomaran en cuenta:
« Electrocardiograma: presencia o no de arritmias complejas
- Ecocardiograma: Tabla 2.
- Ergometria y grados funcionales: Tabla 3.

ORIENTACION VOCACIONAL

iCoémo orientar vocacionalmente a un individuo con una cardiopatia con-
génita? Esta pregunta tenemos que empezar a responderla en los servicios
que atienden a los adolescentes y adultos con cardiopatias congénitas™.
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iA qué deberian dedicarse? Esta es una pregunta que habitual-
mente se plantea al fin de la adolescencia, un momento en el
que se tienen que tomar decisiones en cuanto a la formacion su-
perior, responderla es dificil de por si para la poblacién en gene-
ral y lo es més para quien padece alguna discapacidad'.

La oportunidad de acceder al mercado laboral repercute en gran
medida en nuestra calidad de vida. El portador de una cardio-
patfa congénita a la hora de elegir una profesion, oficio o activi-
dad laboral en principio debe conocer bien su cardiopatia y las
limitaciones o no que esta le produce. Esta informacién la brin-
daré el centro de cardiopatias congénitas del adulto que lo esta
tratando.

Ademés, dicho centro deberd conocer los grados funcionales
de la OMS para las cardiopatias para poder asesorar al menos
en forma general el tipo de actividad laboral que podré reali-
zar. Creemos que los algoritmos aqui presentados podrian ser-
vir de guia a tal fin.

Luego, teniendo en cuenta sus posibilidades, podra elegir la
profesion o actividad que prefiera, algunas veces serd necesario
el asesoramiento de un especialista en el tema (orientador voca-
cional) de la misma manera que tantos adolescentes en la mis-
ma situacion.

No hay duda de que casi todos podran ser profesionales, cien-
tificos, periodistas, trabajadores del sistema sanitario, soldado-
res, conductores, ingenieros, ingenieros informaticos, electricis-
tas, docentes, empleados administrativos y tantas otras profe-
siones en las que la carga fisica sea desde moderada a trabajos
sedentarios. Finalmente, el Compendium of Physical Activities', si
bien no abarca todo el espectro de la Clasificacién Internacional
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Uniforme de Ocupaciones (CIUO), es de gran ayuda en el aseso-
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STENTS BIOABSORBIBLES, ¢EL FINAL DE LAS COMPLICACIONES

ASOCIADAS A LA PROTESIS?

BIOABSORBABLES STENTS, THE END OF THE PROSTHETIC RELATED

COMPLICATIONS?

ROMINA GALETTO!

RESUMEN

Los stents bioabsorbibles han surgido de la hipdtesis de que el beneficio mecani-
co que ofrecen los stents convencionales solo es valido por un periodo de tiem-
po limitado, después del cual aparecen las complicaciones asociadas a la pré-
tesis. La biodegradacion del material promete erradicar dichas complicaciones,
como son la stent trombosis, la reestenosis y el remodelado negativo del vaso
tratado. Sin embargo, esta nueva técnica trae aparejada cierta complejidad y sus
indicaciones serian limitadas.

Palabras clave: stents, stents liberadores de farmacos, angioplastia.

ABSTRACT

Bioabsorbable stents emerged from the hypothesis that the mechanical advan-
tage offered by conventional stents is only valid for a limited period, after which
the complications associated with the prosthesis appear. The biodegradation of
the material promises to eradicate these complications, such as stent thrombo-
sis, restenosis and negative remodeling in the treated vessel. However this new
technology brings with it some complexity and its indications are limited.

Keywords: stents, drug-eluting stents, angioplasty.
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INTRODUCCION

El universo de la cardiopatia isquémica involucra un sinnimero de si-
tuaciones clinicas en las cuales el cardidlogo opta por la terapéuti-
ca mas adecuada para cada uno de sus pacientes, teniendo en cuen-
ta variables de peso que condicionan su eleccién. Entre ellas se con-
sideran variables laborales, sociales, econémicas, demograficas y con-
diciones clinicas asociadas de cada paciente que inciden fuertemente
en la balanza riesgo/beneficio.

El desarrollo de la angioplastia coronaria comienza en 1733, cuan-
do Stephen Hales describi¢ la mecénica de la circulacion sanguinea
y efectud mediciones directas de la presion arterial en animales y hu-
manos. Casi 200 afos después, en 1929, Werner Forssman realizo el
primer cateterismo cardiaco en humanos; se cateterizé él mismo al
utilizar la gufa fluoroscédpica introduciendo una sonda uretral a través
de su propia vena cubital hasta la auricula derecha. En 1976, Andreas
Gruentzig comenzd con los primeros experimentos en arterias coro-
narias de animales, y en mayo de 1977 realizard su primer procedi-
miento en humanos en contexto de una cirugfa cardiaca. Finalmente,
en septiembre de ese mismo afio se lleva a cabo la primera angio-
plastia con baldn'. Esto supuso un importante cambio en el trata-
miento de la enfermedad coronaria. El desarrollo de nuevas tecno-
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logias, la perfeccién de la técnica y el mejor conocimiento del proce-
dimiento y sus complicaciones hacen que hoy en dia se trate de un
método ampliamente utilizado.

Actualmente se llevan a cabo 2 millones de angioplastias coronarias
por afio en el mundo. En Argentina, la cifra de procedimientos anua-
les ronda los 25.000-30.000.

En sus inicios, la angioplastia se encontraba limitada por complicacio-
nes inmediatas asociadas al inflado del balén como la retraccion elds-
tica y la oclusion aguda, esta Ultima secundaria al desarrollo de disec-
ciones oclusivas. En muchos casos se requeria llevar a cabo una ciru-
gia de urgencia.

Sumado a esto, en el largo plazo, el remodelado negativo del vaso se
traducia en elevadas tasas de reestenosis (40%) y requerimiento de
reintervencion.

Asi es que surgi¢ la idea del implante adicional de stents. Los nuevos
dispositivos han mejorado los resultados y expandido las indicacio-
nes al permitir efectuar angioplastia a lesiones antes inabordables o a
pacientes con anatomia o situaciones clinicas complejas?>.

La aparicion de los stents metélicos supuso un gran avance en el in-
tervencionismo coronario percutaneo al disminuir significativamente
los problemas de oclusién aguda y de retroceso eldstico del vaso su-
fridos tras la angioplastia simple con baldn. Sin embargo, pronto se
observé que, pese a reducir la tasa de reestenosis, esta sequia sien-
do muy elevada, con desarrollo de hiperplasia neointimal en mayor
cuantia incluso que tras la angioplastia simple con balon.
Posteriormente, en el aflo 2002 y con el fin de prevenir la hiperplasia
miointimal, surgen los stents liberadores de droga (DES: drug eluting
stent). Estos dispositivos poseen una estructura polimérica que per-
mite la liberacién paulatina de farmacos quimiotécticos con el fin de
evitar la hiperplasia celular excesiva con posterior reestenosis intras-
tent. Pese a su beneficio demostrado por el agregado de la droga, es-
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tas protesis presentan algunas limitaciones como son el mayor riesgo
de stent trombosis y la consecuente necesidad de doble antiagrega-
cién prolongada; sus indicaciones se limitan a casos especiales, como
son los pacientes diabéticos, los que presentan reestenosis intrastent
previo, enfermedad de tronco no protegido y en caso de tratarse de
lesiones extensas, de fino calibre, y oclusiones crénicas*.

El concepto de utilizar prétesis metélicas permanentes tiene impor-
tantes inconvenientes, como la presencia de un cuerpo extrafio en
el interior de la arteria coronaria nativa, que causa inflamacién vascu-
lar y neoaterosclerosis impidiendo también el restablecimiento de la
funcion vasomotora del segmento tratado con el stent.

Los dispositivos bioabsorbibles surgen entonces de la idea de que el
soporte brindado por los stents serfa necesario solo transitoriamente,
hasta que el vaso se encuentre cicatrizado, momento a partir del cual la
permanencia de una prétesis mecanica traerfa aparejado mds desven-
tajas que ventajas’. Su desarrollo ha llevado mas de 20 arios de investi-
gacion, dado que debia crearse una prétesis que posea la fuerza radial
adecuada para mantener la permeabilidad del vaso tratado, que pue-
da ser liberador de drogas para asi evitar la hiperplasia neointimal y que
su reabsorcién no genere una reaccion inmunolégica deletérea para el
organismo. El stent comenzaria su proceso de degradacion, para que al
cabo de 2 afios el mismo haya sido completamente absorbido.

A continuacién se presentara una revisién sobre los nuevos stents
bioabsorbibles, a fin de debatir si estos nuevos dispositivos pondran
fin a las complicaciones asociadas a las prétesis permanentes. Se des-
cribirdn los tipos de stents bioabsorbibles de los que se disponen en
la actualidad y cudles son los ensayos clinicos que avalan su seguri-
dad, efectividad y potenciales beneficios. Se compararan también es-
tos nuevos stents con los ya ampliamente utilizados en nuestro me-
dio (stents metalicos y stents farmacoactivos).

MATERIALES Y METODOS

Se utilizaron articulos originales, revisiones, editoriales y gufas busca-
das a través de portales de Internet de la base de datos de la bibliote-
ca nacional de los Estados Unidos (PubMed), de las principales revis-
tas de cardiologfa y cardiologia intervencionista del mundo. También
se consideraron publicaciones del Ultimo congreso argentino de car-
diologia intervencionista (SOLACI) del corriente afo.

Una vez obtenido el material, se prosiguié con la clasificacion por fe-
cha de publicacion y relevancia. Se analizaron en primer término los
trabajos de revision y las guias a partir de los cuales se obtuvo nueva
bibliograffa; y posteriormente los articulos originales.

El material bibliogréfico obtenido comprende los afios 1985 a 2014.
Se utilizaron como pardmetros de busqueda los siguientes términos:
bioresorbable scaffold, drug-eluting stent; biodegradable-polymer stent,
biodegradable stent, interventional cardiology.

DESARROLLO

LA ERA PRESTENT

El concepto de angioplastia coronaria fue introducido en 1964 por
Dotter y Judkins, quienes utilizaron dilatadores rigidos a través de un
catéter guia con el fin de aumentar el lumen en un vaso estendtico.

Desafortunadamente, el gran tamario y la rigidez del dilatador limita-
ron la terapéutica a las arterias de gran calibre, dada la imposibilidad
de tratar lesiones en vasos pequenos. En 1977, se desarrollé una nue-
va técnica, por medio de la cual se atravesaba un pequefo balén que
era inflado en la lesion aterosclerdtica a tratar; se crea lo que hoy co-
nocemos como angioplastia con balon®.

En las décadas del "80 y el "90 se desarrollaron las técnicas y el equi-
pamiento para llevar a cabo este tipo de procedimientos. Es asi que
se crearon catéteres-guia mds flexibles y de diferentes calibres a fin
de tratar lesiones mas complejas y de vasos mas pequefios’. Todos
estos avances permitieron ampliar la realizacion de angioplastia a un
mayor numero de pacientes con enfermedad coronaria, en los cua-
les el abordaje percutdneo habia sido imposible hasta ese momento.
A pesar de estos desarrollos, el éxito de la angioplastia con balén se
encontraba entre el 60% y el 80%?®. Estos primeros estudios describen
que el inflado del balén presentaba como complicacién inmediata la
embolia distal de la placa y del trombo que se situaban en el sitio de
la lesion, lo cual trafa aparejado disminucion del flujo distal. El riesgo
de las complicaciones trombdticas fue reducido con el uso de anti-
coagulacion sistémica durante la angioplastia®.

Pese a esto, se describieron otras complicaciones secundarias a la an-
gioplastia con balén. Por un lado, el inflado del balén produce una
retraccion traumatica que puede causar la oclusion del vaso tratado
posterior al procedimiento. Ademds se describié la hiperplasia mioin-
timal, la cual genera reestenosis, generalmente a los 6 meses de reali-
zada la angioplastia’®. En este contexto, y en pos de evitar estas com-
plicaciones como son la retraccién del vaso y la reestenosis por hiper-
plasia, surge la idea de implantar stents.

En 1987 se realiza el primer implante de stent en una arteria corona-
ria humana. Durante los afios siguientes, el desarrollo de nuevas tec-
nologfas en el disefio del stent permitieron el uso de estos disposi-
tivos para el tratamiento de lesiones mas tortuosas, con mayor gra-
do de estenosis, y ubicadas en vasos mas distales. Los beneficios de
la implantacion de un stent en la angioplastia con balén han sido de-
mostrados en varios estudios, entre ellos BENESTENT y STRESS, que
son los ensayos controlados aleatorios (ECA) mds representativos. A
principios de la década de 1990, la intervencién con el stent Palmaz-
Schatz demostré menores tasas de reestenosis y eventos, incluyen-
do muerte cardiaca, infarto de miocardio, accidente cerebrovascular,
necesidad de reintervencion o cirugfa de revascularizacién coronaria
alos 6y 8 meses, en comparacion con la angioplastia con balén. Este
beneficio a favor del stent montado sobre baldn se sostuvo en el se-
guimiento a largo plazo. Los materiales con los que se manufacturan
estos dispositivos también han evolucionado, credndose aleaciones
metdlicas que permitian una mayor flexibilidad para el tratamiento
de lesiones antes inabordables.

FISIOPATOLOGIA DE LA REESTENOSIS

Y DE LA HIPERPLASIA MIOINTIMAL

Su incidencia global se cifra alrededor del 28%, habiéndose docu-
mentado que el mecanismo principal de su aparicion es por una
proliferacion neointimal. Los factores predictivos mas frecuente-
mente asociados son la diabetes mellitus, mayor longitud de la le-
sion tratada, menor didmetro de referencia del vaso, la localizacion
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en la descendente anterior y menor didmetro luminal al final del
procedimiento’!.

Hablamos de reestenosis cuando un vaso que se encontraba severa-
mente obstruido y ha sido tratado, presenta nuevamente estrechez
de la luz. Usualmente ocurre en los primeros 6 meses después del
procedimiento inicial’’. Debido a una diferente evolucién después de
su tratamiento, la reestenosis intrastent se ha clasificado como focal
o difusa en relacién con la longitud de la reestenosis (focal <10 mm;
difusa >10 mm). Dos estudios prospectivos, multicéntricos y aleato-
rizados (STRESS y BENESTENT), proporcionaron la base cientifica ne-
cesaria para justificar el aumento de la utilizacién de stents electivos
en el intervencionismo percutdaneo. Ambos estudios compararon la
implantacion electiva de stents de Palmaz-Schatz con la angioplas-
tia convencional con balén con relacién a la reestenosis angiografi-
ca. En total agruparon cerca de 900 pacientes relativamente seleccio-
nados (lesiones de novo, vasos nativos, arterias >3 mm de didmetro y
lesiones <15 mm de longitud por estimacion visual). En los dos estu-
dios se demostré una reduccion significativa de la tasa de reesteno-
sis en los pacientes tratados con stent'. La tasa de reestenosis en el
caso de la ATC con balén es de alrededor del 40%, y se reduce al 25%
con el implante protésico'. Por otra parte, se debe tener en cuen-
ta que, en los pacientes diabéticos, la tasa de reestenosis puede as-
cender al 50%".

Respecto de la fisiopatologia de la reestenosis intrastent, se han pro-
puesto algunas hipotesis, en la cuales la inflamacién tiene un rol fun-
damental. Debido a que la mayoria de los stents implantados no son
radioopacos, los mecanismos exactos de producciéon de la reesteno-
sis en su interior no se han podido determinar hasta el andlisis con
ecografia intracoronaria. Dichos estudios han documentado dos me-
canismos principales por los que aparece la reestenosis intrastent. El
primero y mas importante factor es la proliferacion neointimal que
se produce a través y dentro del stent, procedente de las capas exter-
nas del vaso'®. La reaccién inflamatoria que se genera en la pared del
vaso tratado aparece generalmente al mes del implante de la préte-
sis. En ella participan histiocitos, linfocitos, macréfagos e incluso neu-
tréfilos en las formas severas de inflamacion. Existe una relacion di-
rectamente proporcional entre la extension de la reaccién inflamato-
ria y el grado de hiperplasia neointimal asociada a la prétesis. Por otra
parte, tanto el proceso inflamatorio como la injuria directa del vaso
tratado generada por la presencia del stent pueden gatillar el desarro-
llo de reestenosis, sin ser necesaria la presencia concomitante de am-
bas condiciones; por ende, la ausencia de inflamacion no evita el de-
sarrollo de esta complicacion'.

A raiz de los ensayos llevados a cabo en animales, surge la teoria de
la inflamacién mediada por citoquinas y la formacién de granulomas
por la presencia de un cuerpo extrafo en el vaso tratado'®.

A fin de sortear la reestenosis intrastent observada con el implante de
los stents metdlicos, surgen los DES. Para que este tipo de dispositi-
vos realmente sean efectivos, deben contar con tres condiciones ba-
sicas: 1) una droga quimiotdctica que impida la hiperplasia neointi-
mal y la reaccién inflamatoria, 2) una plataforma que permita la libe-
racion de la droga en forma adecuada (generalmente se trata de una
estructura polimérica), y 3) la estructura del stent en si mismo. La dro-
ga que conforme el stent debe prevenir la reaccion proliferativa, y a su

Cytokines, Growth Factors

/—{ TOR Receptor Activator }—\

A cIinomEcin
+FKP

. Transduction
v
Paclitaxel ===

—I-
]

Paclitaxal
Actinomicina

%

Cell Division

Figura 1. Mecanismo de accidn de la rapimicina.

vez no ser nociva para el organismo. Respecto del vehiculo que per-
mita la liberacion de la droga, aquel debe asegurar una correcta ad-
ministracién que asegure la prevencion de la reestenosis, y a su vez la
estructura no debe sufrir degradacion hasta que finalice su funcion.
Respecto de la estructura protésica en sf, esta debe ser lo suficien-
temente flexible para evitar fracturas del stent y lograr adaptarse a la
pared del vaso tratado'”.

Las drogas més utilizadas son el sirolimus (rapamicyn) y el paclitaxel.
Rapamicina es un antibidtico del grupo de los macrélidos produci-
do por mecanismo de fermentacién a partir de Streptomices hygros-
copicus. Inicialmente habia sido utilizado como antifingico, y una vez
descubiertas sus propiedades inmunosupresoras, antiinflamatorias y
antiproliferativas, sus usos se expandieron a otras areas de la medici-
na como la prevencion de la vasculopatia del injerto en el trasplante
cardiaco y el manejo del rechazo en el trasplante renal®. El mecanis-
mo de accion de la droga se resume en la Figura 1 .

Més alld de los beneficios respecto de la menor tasa de reestenosis
con el uso de tales dispositivos, estos no estan exentos de complica-
ciones locales: la mas importante es la trombosis aguda del stent. Por
un lado, la presencia de drogas antiproliferativas retrasa la endoteliza-
cién del stent; por otra parte, se ha demostrado in vitro que la rapami-
cina aumenta la agregacion plaquetaria, y por Ultimo, algunos traba-
jos han sugerido que los DES se podrian asociar a mal posicionamien-
to tardio del stent .

LA EVOLUCION DE LOS STENTSY EL DESARROLLO DE LOS
STENTS BIOABSOBIBLES

A diferencia de los stents metalicos clasicos, los stents farmacoactivos
involucran, ademas del propio stent, otros dos componentes que afa-
den una enorme complejidad al producto resultante: los farmacos
antiproliferativos y el sistema de transporte y difusion a la pared ar-
terial de estos farmacos. La combinacion entre el disefio y la compo-
sicion de la plataforma, la ausencia o presencia de polimero y sus ca-
racteristicas, las propiedades del farmaco y los procesos de ensambla-
je final de estos elementos tienen un enorme impacto en el compor-
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Foto 1. Igaki-Tamai Bioabsorbable Stent.

tamiento bioldgico y clinico de estos dispositivos, que han alcanzado
un grado de sofisticacién notable.

El disefio de los stents ejerce un profundo efecto en su funcionalidad.
El stent es un dispositivo mecanico que mantiene abierta la luz vascu-
lar mediante el sostén del vaso, que recrea una luz mas circular y ali-
sa el contorno interno de la arteria. Al momento de disenar un stent,
se debe tener en cuenta la forma, el grosor, el recubrimiento y la se-
leccion del material. Las diferencias sutiles en estos aspectos pueden
conllevar resultados marcadamente diferentes.

El disefio de un stent y su sistema de transporte ideales requieren te-
ner presente toda una serie de exigencias: buen empuje y navegabi-
lidad, bajo perfil con capacidad para resolver estenosis severas, ad-
herencia firme al balén, amplia gama de tamarios, alta capacidad
de expansion sin cambios en su longitud, andamiaje uniforme del
vaso y buena conformabilidad a las angulaciones del vaso. Ademés,
debe ser recruzable hacia las ramas laterales, con buena capacidad
de apertura de la celda. El material debe ser biocompatible y resisten-
te a la trombosis, la migracién y la compresion extrinseca (fuerza ra-
dial); no debe presentar una deformabilidad permanente ni degrada-
cién en el tiempo y ha de tener radioopacidad moderada; sin dejar de
lado la accesibilidad de los costos. Aunque los disefios actuales han
logrado avances significativos, no existe un stent ideal y actualmen-
te se continua investigando en pos de mejorar sus prestaciones’'?.
Aunque los disefios actuales han logrado avances significativos, no
hay un stentideal. Cada stent tiene ventajas e inconvenientes que de-
ben ajustarse a una aplicacién clinica especifica.

Los stents liberadores de farmaco, al incorporar un polimero respon-
sable de contener y liberar la droga antiproliferativa, han logrado dis-
minuir la tasa de reestenosis, siempre dependiendo del tipo de le-
sion y el escenario clinico. Sin embargo, estos tampoco se encuen-
tran exentos de limitaciones, particularmente los de primera gene-
racion, los cuales poseen una tasa de trombosis intrastent tardia que
segun los registros ronda el 0,53% anual, con un riesgo creciente de
3% a los 4 afos?. La endotelizacion irregular e incompleta del stent
junto a la reaccién de hipersensibilidad por la presencia del polimero
permanente son los principales responsables de esta complicacién y
del requerimiento de doble antiagregacion prolongada. Ademas, los
test de vasomotilidad muestran una vasoconstriccion anormal dis-
tal al stent en respuesta a la acetilcolina, sugiriendo esto una anormal
funcion endotelial’. Sin embargo, muchas de las limitaciones pro-
pias de los stents farmacoactivos de primera generacion fueron mi-

Foto 2. Stent bioabsorbible de magnesio.

tigadas mediante avances tecnolégicos en las siguientes generacio-
nes, y asi se lograron stents con struts mas finos y polimeros mas bio-
compatibles que generan minima inflamacion vascular en el sitio del
implante.
Estd demostrado el beneficio de los stents farmacoactivos en cuan-
to a la menor tasa de reestenosis, que se ha descripto anteriormen-
te. Existe ademas, reporte en la bibliograffa sobre la cicatrizacion tar-
dia con la consecuente reaccion inflamatoria, el desarrollo de hiper-
sensibilidad y la disfuncion endotelial secundaria a la permanencia
del polimero en el vaso tratado. Todo esto trae aparejado la necesidad
de prolongar la doble terapia antiagregante a fin de evitar la trombo-
sis tardia intrastent.
Todas estas limitaciones llevaron al desarrollo de nuevos dispositivos
capaces de dar soporte mecanico al vaso durante un tiempo deter-
minado y luego desaparecer, permitiendo su cicatrizacion natural y
evitando los riesgos asociados a la permanencia de un stent metalico.
De esta manera, surgieron los dispositivos biorreabsorbibles.
Estos nuevos dispositivos surgen a partir de la idea de reducir las
complicaciones tardias asociadas a la permanencia del stent en el
vaso tratado, como son la reestenosis y la trombosis tardia, sobre la
base de que la permanencia del dispositivo no aporta beneficios mas
alld de los primeros meses de realizado el procedimiento. La exposi-
cién de la superficie metdlica del stent (en comparacién a los polime-
ros) presentaria mayor tendencia a la trombogénesis y al remodelado
adverso del vaso tratado?.
Ademas, la reabsorcion del stent disminuiria el riesgo de retraccion
elasticay stent trombosis y permitiria a su vez realizar estudios image-
nolégicos como son la resonancia nuclear magnética o la tomografia
computada. Otra de las ventajas de este tipo de protesis es que per-
mitiria realizar nuevas reintervenciones, tanto angioplastia como ciru-
gia de revascularizacién en el mismo sitio donde el vaso ha sido trata-
do previamente. Por otro lado, la arteria recuperaria su vasomotilidad
y desapareceria el riesgo de reestenosis en los extremos del implante.
Se resumen a continuacién varias potenciales ventajas para este tipo
de protesis’:
« Disminuiria el riesgo de stent trombosis.
« Permitiria una mejor visualizacion de la lesion tratada por méto-
dos de imégenes no invasivos como la TC multislice.
«+ Facilitaria la realizacion de una nueva revascularizacién al mismo
vaso, ya sea por cirugia o por via percutanea.
+ Reduciria el tiempo de tratamiento con doble antiagregacion.
+ Restaurarfa la vasomotilidad local, con posterior mejoria de las
respuestas fisioldgicas y/o farmacoldgicas.
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Figure 2. Kaplan-Meier curves showing survival rates free of (A)
cardiac death, (B) death, and (C) major cardiac adverse events.

Figura 2. Curvas de Kaplan Meyer que muestran las tasas de libres de eventos. (A) muerte de

causa cardiovascular; (B) muerte de cualquier causa, y (C) evento adverso cardiaco mayor.

« Enelcaso de lesiones bifurcadas, una vez que fue reabsorbido el
stent, eliminarfa el atrapamiento de la rama lateral por los struts.

- Evitarfa la reestenosis por fractura del stent.

Existen dos tipos de stents bioabsorbibles: los construidos a par-
tir de biopolimeros orgdnicos (stents poliméricos biodegrada-
bles) y los realizados a base de metales corrosibles (stents metalicos
biodegradables)?.

A continuacion se describen los tipos de stents bioabsorbibles dispo-
nibles en la actualidad y un breve resumen de los ensayos clinicos
que avalan su seguridad y efectividad clinica y angiogréfica.

TIPOS DE STENTS BIOABSORBIBLES

lgaki-Tamai Bioabsorbable Stent

Esta protesis ha sido desarrollada en Japén. Fue la primera en ser im-
plantada en humanos. Se realizé a partir de 4cido lactico poli L (PLLA).
La absorcién se lleva a cabo a través del ciclo de Krebs siendo poste-
riormente metabolizado a diéxido de carbono y agua. Se trata de un
stent helicoidal en zigzag con puentes rectos (Foto 1). Dado que el
PLLA es un material radiolicido, cuenta con un marcador de oro en
cada uno de sus extremos para que pueda ser reconocido bajo gufa
radioscopica. Estos stents no cuentan con una plataforma que permi-
ta la liberacion de drogas quimiotacticas. Su absorcion se lleva a cabo
por erosion que se inicia desde la masa del implante, siendo lo tltimo
en reabsorberse la superficie de la protesis para garantizar la forma
del implante hasta su degradacién completa.

Existen en la actualidad estudios que exponen los resultados a largo
plazo de estos stents. Sobre un total de 56 pacientes, con 60 lesiones
tratadas con stents biodegradables Igaki-Tamai, entre 1998 y 2000, se
realizo un seguimiento a 10 afios, analizando los resultados del trata-
miento con angiografia e IVUS. Se consideraron como efectos adver-
sos del implante a la muerte de cualquier causa, la muerte de cau-
sa cardiovascular y la necesidad de reintervencion del vaso tratado.
Las tasas de supervivencia a los 10 afos fueron de 87% para la muer-
te de cualquier causa, 98% para la muerte de causa cardiovascular y
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Figure 3. Cumulative rates of target lesion revascularization
(TLR) and target vessel revascularization (TVR) per patient.
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Figura 3. Tasas acumuladas de reintervencion de la lesidn tratada (TLR) y del vaso tratado
(TVR).

del 50% para los eventos cardiacos mayores (Figura 2). La tasa acu-
mulada de reintervencion a los 10 afios del vaso tratado fue del 38%,
y de la lesion tratada del 28% (Figura 3). En la mayorfa de los ca-
sos, el stent habia sido reabsorbido al cabo de 3 anos. No se obser-
varon cambios en el drea eldstica externa, ni en la superficie cubier-
ta por el stent?.

A raiz de los resultados aceptables de este estudio respecto a mor-
talidad y remodelado vascular, se sugiere que estos dispositivos son
seguros para su uso. Respecto a las tasas de reintervencion de la le-
sion target y del vaso tratado, estas son similares a las reportadas en el
caso de los stents convencionales.

Stent bioabsorbible de magnesio

Se trata del primer stent metalico bioabsorbible implantado. El mis-
mo fue desarrollado por Biotronik®. Se compone de anillos en fase si-
nusoidales unidos por puentes verticales (Foto 2).

Se trata de un dispositivo expansible por balén, con un grosor com-
patible con un catéter guia de 6F. Dado que el magnesio es un mate-
rial radioopaco, no es necesario el agregado de material para la visua-
lizacion del dispositivo a través de técnicas radioldgicas.

Se publicé en Lancet, en el afo 2007, un ensayo clinico prospectivo,
no aleatorizado para evaluar la efectividad y la seguridad de este tipo
de dispositivos. Se trata del PROGESS-AMS trial.

En él se enrolaron 63 pacientes, con una media de edad de 61,3 afios,
de los cuales 44 eran de sexo masculino, con lesiones Unicas de arte-
rias coronarias nativas de novo. El sequimiento incluyé angiografia co-
ronaria y ultrasonido intracoronario (IVUS) a los 4 meses y evaluacio-
nes clinicas a los 6y a los 12 meses. El endpoint primario fue un com-
binado de muerte cardiovascular, infarto de miocardio no fatal o re-
querimiento de revascularizacion del vaso tratado a los 4 meses.

Se implantaron exitosamente 71 stents, de 10-15 mm de longitud y
3,0-3,5 mm de didmetro, después de realizarse predilatacion de la le-
sion, en 63 pacientes.

El didmetro de la estenosis se redujo desde el 61,5% (DE 13,1%) a
12,6% (5,6%) con una ganancia del didmetro en agudo de 1,41 mm
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Post Implantation 4-month Follow Up

Foto 3. Stent metdlico bioabsorbible de magnesio visualizado por IVUS a los 4 meses del im-
plante. Se observa una adecuada expansion e insercién a la pared del vaso tratado con una
degradacidn casi completa.

(0,46 mm) y una ganancia tardfa asociada a la pérdida del stent de
1,08 mm (0,49 mm). La tasa de revascularizacion del vaso tratado a
los 4 meses del 23,8%, y una tasa de revascularizacion al afio del 45%.
No se registraron infarto de miocardio, trombosis tardfa intrastent, ni
muerte. La angiografia coronaria a los 4 meses, demostré un incre-
mento en el didmetro de la estenosis del 48,4% (17%). Con el ultra-
sonido intravascular solo se observaron pequerios remanentes de los
struts, los cuales se encontraban inmersos en la intima (Foto 3). La
hiperplasia neointimal y el remodelado adverso del vaso fueron los
principales mecanismos de reestenosis.

Los resultados con este tipo protesis demostraron ser similares a los
reportados con los stents metalicos convencionales, con una degra-
dacion completa a los 2 meses, demostrada por IVUS. Las elevadas ta-
sas de reestenosis y revascularizacion se deben probablemente a que
no son protesis liberadoras de drogas antiproliferativas?%.

ESTUDIO BIOSOLVE-I (Safety and performance of the drug-elu-
ting absorbable metal scaffold)”.

Este estudio fue publicado en el aflo 2013. En €l se evaluaron la per-
formance y la seqguridad de los stents bioabsorbibles de magnesio en
pacientes sintomaticos con lesiones coronarias de novo. Se trata de
un disefo prospectivo y multicéntrico, desarrollado en Europa, en el
cual participaron 46 pacientes, que entre todos sumaban un total de
47 lesiones coronarias. El endpoint compuesto primario fue muerte
cardiovascular, infarto de miocardio por oclusion del vaso tratado y
necesidad de revascularizacién a los 6 y 12 meses.

Para el seguimiento, se realizé ultrasonografia intracoronaria a los 6 y
a los 12 meses del procedimiento, y en algunos pacientes se realizo
también evaluacion tomogréfica. Todos los pacientes recibieron do-
ble antiagregacion con aspirina y clopidogrel durante un mes.

El procedimiento fue exitoso en el 100% de los casos. A los 6 meses,
solo el 4% (que corresponde a 2 de los 46 participantes) presentaron
alguna complicacion en el vaso tratado; y a los 12 meses, el porcenta-
je ascendid a 7%. No hubo reporte de muerte, ni stent trombosis. Las
conclusiones de este estudio sostienen la seguridad de las protesis
mecénicas bioabsorbibles, con un perfil de efectividad similar a la de
los stents bioabsorbibles poliméricos.

BVS Everolimus-Eluting Bioabsorbable PLLA Stent
El sistema de soporte vascular bioabsorbible liberador de everolimus
(en inglés, BVS). Se trata del primer dispositivo que demostré resulta-

Foto 4. A. BVStipo 1.0. B. BVStipo 1.1

dos clinicos similares a los BMS, asociados a los potenciales benefi-
cios de la reabsorcion completa de la prétesis®. Estos dispositivos han
sido evaluados en el estudio ABSORT. Se realizaron 2 cohortes. En la
cohorte A se implanté el BVS 1.0; y en la cohorte B el BVS 1.1. Ambos
son dispositivos expandibles por balén con esqueleto de &cido poli L
lactico (PLLA) responsable de otorgar soporte al vaso, y un polimero
de 4cido poli DL lactico, responsable de la liberacion de everolimus.
El tipo 1.0 se compone de anillos desfasados en zig-zag unidos por
puentes rectos; el tipo 1.1 son anillos en fase unidos por puentes rec-
tos (Foto 4). La dosis de everolimus es de 98 ug para el stent de 12
mm, y de 153 pug para el stent de 18 mm. La liberacién de la droga al-
canza el 80% a los 28 dias del implante®".

Ciclo de vida del BVS (tres fases) (Figura 4)

1. Fase de revascularizacion. Se cumple el objetivo primario del tra-
tamiento de la isquemia que es eliminar la obstruccién coronaria
y brindar soporte transitorio con la suficiente fuerza radial para
evitar la retraccion y permitir concomitantemente la liberacion
de droga de manera controlada. Ambas propiedades son nece-
sarias durante un corto periodo de tiempo que varia entre 3 a
6 meses. Luego del implante, el agua comienza a difundir hacia
las regiones menos cristalinas o densas del BVS y comienza a hi-
drolizar las uniones ésteres del polimero. El Unico efecto observa-
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Figura 4. Revascularizacion, restauracion y reabsorcion: un modelo para comprender las tres fases de la cicatrizacion arterial tras el implante de endoprotesis vasculares bioabsorbibles (AB-

SORB). CML: células de musculo liso vascular.

ble en esta etapa es la reduccion del peso molecular, sin modifi-
cacion de la fuerza radial. Debido a que la hidrélisis es més acti-
va en las regiones amorfas, en esta etapa se observa un aumento
del grado de cristalinidad.

2. Fase de restauracion. Se produce una marcada disminucién de
la fuerza radial del dispositivo, secundaria a la escision de las ca-
denas amorfas que unen las regiones cristalinas del polimero, re-
duciéndolo a subunidades monoméricas. Es normal que se pre-
senten alteraciones estructurales como grietas y soluciones de
continuidad.

3. Fase de resorcion. la protesis pierde su estructura y ya no cumple
su rol de soporte mecanico, por lo que se considera inerte des-
de el punto de vista funcional. Las cadenas poliméricas de PLLAy
PDLLA han sido hidrolizadas en microparticulas altamente hidro-
filicas que son fagocitadas por los macréfagos circundantes y de-
gradadas a dcido lactico que, luego de ingresar al ciclo de Krebs,
se metaboliza a CO, y H0, con el resultado final de la biorreab-
sorcion completa del dispositivo.

ESTUDIO ABSORT

Fue publicado en Lancet en 2008. El objetivo es evaluar la seguri-
dad de un stent bioabsorbible recubierto de everolimus (BVS). Se
traté de un ensayo prospectivo y abierto en el cual se incluyeron 30
pacientes con diagndstico de angina inestable, angina crénica esta-
ble o isquemia silente, con una Unica lesién en una arteria corona-
ria y se siguieron durante dos afos realizindose multiples pruebas
de imagen: TAC multislice, cinecoronariograffa, ecografia intracoro-
naria, histologfa virtual, palpografia, entre otras. El endpoint com-
puesto fue muerte cardiovascular, infarto de miocardio y revascula-
rizacion de la lesion tratada por evidencia de isquemia. Se adminis-
tré aspirina (>75 mg) de forma indefinida y clopidogrel durante al
menos 6 meses.

Se obtuvieron resultados angiogréficos de 26 de los 30 pacientes, y
resultados por ultrasonido intracoronario de 24 pacientes. El andlisis
se realizé por intencion de tratar.

6 months 12months 18 months 2years
(n=30) (n=29)* (n=29)" (n=28)t
Cardiac death 0% 0% 0% 0%

Mi 33% (1) 34% (1)# 34% ()F 3-6% (14

Q-wave MI 0% 0% 0% 0%

Non-Q-wave MI 33% (1) 3-4% (1)3 34% (V) 3-6% (1
Ischaemia-driven TLR 0% 0% 0% 0%

By Pl 0% 0% 0% 0%

By CABG 0% 0% 0% 0%
Ischaemia-driven MACE (cardiac death, MI, 33% (1) 3.4% (14 34% (¥ 3-6% (1)F
or ischaemia-driven TLR)

Stent thrombaosis 0% 0% 0% 0%
Data are % (number of patients). Ml=myocardial infarction. TLR=target lesion revascularisation. PCl=percutaneous
intervention. CABG=coronary artery bypass graft. MACE=major adverse cardiac event.”One patient officially withdrew
from the study, but hisvital status and dlinical follow-up are made available through his referring physician. 10ne
patient died from a non-cardiac cause. $Same patient. This patient also underwent a target lesion revascularisation,
not qualified as ischaemia-driven target lesion revasc (diameter stenasis=42%).
Table 2: Clinical outcomes at 2 years

Figura 5. Resultados a 2 afios del estudio ABSORT.

Los primeros resultados, a los 6 meses y al afio de seguimiento, se-
falan que la viabilidad del uso del stent bioabsorbible liberador de
everolimus (BVS), con una pérdida tardia intrastent aceptable, mini-
ma hiperplasia neointimal intrastent, y una baja tasa obstruccion del
dispositivo®.

Estos resultados no permiten estimar cual serd el éxito de este tipo
procedimiento a largo plazo, por lo que se planted el seguimiento a
2yab5anos.

En el afio 2009, se publicaron los resultados a los dos afios. Ningun
paciente fallecié ni presenté trombosis del stent. Un paciente pade-
ci6 un infarto con elevacion del segmento ST. Todas las pruebas reali-
zadas confirmaron que a los dos afios los stents se habfan reabsorbi-
do, la vasorreactividad de la arteria era normal y no habfa reesteno-
sis (Figura 5). Queda pendiente confirmar aun si la ampliacién lu-
minal por la disminucién de la placa se produce sin remodelado del
vaso tratado.

El hallazgo principal del estudio es que a los dos afios, y en base a las
técnicas de imagenes aplicadas, el stent se incorpora a la pared vascu-
lar y es bioabsorbido.
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El stent se muestra como un dispositivo seguro, pero cabe destacar

las siguientes limitaciones:

1. Bajo tamafo muestral.

2. Algunas de las técnicas de imagen utilizadas no han sido valida-
das para este tipo de dispositivos (stents bioabsorbibles).

3. Las lesiones tratadas (lesién Unica) no son representativas de las
que se tratan en el mundo real.

4. El tiempo de seguimiento es relativamente corto comparado
con los estudios realizados con stents metélicos recubiertos de
medicacion.

Por todo ello, aunque los hallazgos son importantes y podemos estar
delante de un gran avance en la cardiologfa intervencionista en el tra-
tamiento de la enfermedad coronaria, se necesitan méas estudios para
establecer la eficacia y seguridad de estos dispositivos. Los hallazgos
obtenidos hasta el momento sugieren un claro beneficio a partir de
la ausencia de un cuerpo extrafio y la restauracién de la funcion va-
somotora, con la esperanza de convertir la arteria tratada en un vaso
sano, eliminando asf el riesgo de stent trombosis.
En octubre de 2013 se publicé en Lancet un estudio que evalud la se-
guridad y la efectividad de los stents bioabsorbibles de everolimus a
partir de la cohorte del estudio ABSORT a través de la evaluacion an-
giografica no invasiva por método tomografico a los 5 afios del im-
plante. Se les indic6 angiotomografia multislice a los 30 pacientes que
habian sido originalmente aleatorizados al grupo de prétesis bioab-
sorbible. A los 5 afios, continuaban en seguimiento 29 pacientes. De
este grupo, 18 fueron efectivamente estudiados. Se observé que, en
todos los pacientes, el drea luminal no habia disminuido. Esto podria
corresponder a la absorcién e incorporacién completa del stent a la
pared del vaso®.

EL ESTUDIO ABSORB II

Si bien los nuevos dispositivos biodegradables se encuentran en un
proceso de permanente desarrollo y expansion, los estudios publica-
dos hasta el momento no habian comparado estas prétesis con los
stents metalicos liberadores de droga ya disponibles en el mercado y
con amplia utilizacién dados sus demostrados beneficios.

Este estudio parte de la teorfa que estos nuevos dispositivos presen-
tan propiedades mecanicas suficientes para prevenir la retraccion
temprana y el remodelado constrictivo. Los estudios llevados a cabo
hasta el momento no habian comparado a los stents bioabsorbibles
con everolimus con su contrapartida del grupo de los DES. Se propo-
ne entonces informar sobre los resultados a 1 afio con estos nuevos
dispositivos a través de una comparacion aleatorizada.

Se trata de un ensayo clinico prospectivo, aleatorizado, simple ciego,
donde se compara el stent bioabsorbible con everolimus versus el DES
con everolimus en pacientes con enfermedad coronaria. Se reporta-
ron los resultados clinicos y angiogréficos al afio de seguimiento.

Se enrolaron en total 501 pacientes, entre 18 y 85 afios con eviden-
cia de isquemia y la presencia de 1 o 2 lesiones de novo en diferen-
tes arterias epicardicas en el periodo comprendido entre noviembre
de 2011y junio de 2013; 335 pacientes fueron aleatorizados a la rama
stent biodegradable y 166 pacientes al grupo DES.

Al'momento de evaluar los resultados, se observé que en el grupo DES
se requiri mayor presion para la dilatacién previa y posterior al implan-

te del stent. Respecto del retroceso agudo del vaso, eete fue similar en
ambos grupos. A través de la angiograffa coronaria cuantitativa se de-
mostré que los pacientes en los que se implanté stent biodegradable, la
ganancia luminal fue mayor, con una p significativa, y un menor didme-
tro luminal evidenciado por ultrasonido intracoronario.

Sin embargo, los resultados clinicos al afio de seguimiento, respec-
to a nuevos episodios anginosos 0 empeoramiento de angina previa
fueron beneficiosos para el grupo en el que se implanté stent metdli-
co. Los resultados fueron similares al evaluar a los pacientes con prue-
bas de esfuerzo.

Respecto al punto final compuesto en el cual se incluyd vasomotili-
dad y la diferencia en el didmetro luminal minimo al afio de segui-
mento no hubo diferencias significativas entre ambos grupos. Tres
pacientes del grupo stent biodegradable presentaron trombosis in-
trastent definida o probable, comparado a ningun paciente en el gru-
po stent metélico.

Las tasas de eventos cardiacos mayores fueron de mayor cuantia en
el grupo de protesis biodegradables, incluyendo el infarto agudo de
miocardio y la necesidad de revascularizacién al vaso tratado.

DISCUSION

STENTS BIOABSORBIBLES, ¢EL FIN DE LAS COMPLICACIO-
NES ASOCIADAS A LA PROTESIS?

Para la correcta evaluacion de estos nuevos stents bioabsorbibles, los
objetivos clinicos deben incluir observaciones tanto a corto como a
largo plazo. La inclusion de eventos clinicamente significativos, clara-
mente definidos en protocolos de estudio manejados de forma inde-
pendiente y cegada para asegurar su validez.

Se ha acufado un nuevo término para describir los prometedores re-
sultados clinicos con los dispositivos bioabsorbibles: la terapia de re-
paracion vascular.

La terapia de reparacién vascular representa una potencial venta-
ja respecto de los stents metalicos convencionales y los stents farma-
coactivos: tras la reabsorcion del dispositivo, la pared arterial apare-
ce completamente reparada, lo que puede traducirse en remodela-
do vascular beneficioso con estabilizacion de la placa y regresion de
la enfermedad®.

Los riesgos asociados con la trombosis tardia estarian significativamen-
te disminuidos, puesto que el dispositivo desaparece y el vaso queda
normalmente cicatrizado. La doble antiagregacion plaquetaria prolon-
gada parecerfa no ser necesaria en este caso. A medida que la evalua-
cion del dispositivo pasa desde el andlisis in vitro a las evaluaciones pre-
clinica'y clinica, los objetivos analizados son cada vez més complejos®.
Los potenciales beneficios de la TRV se reflejan en objetivos clinicos:

1. Beneficios y objetivos clinicos. Mediante el anélisis de los resul-
tados de mortalidad e infarto de miocardio, se valoran bene-
ficios como la reduccién de los eventos adversos relacionados
con isquemia, cicatrizacién vascular mejorada y eliminacion de
la trombosis. Los potenciales efectos beneficiosos en la vascu-
latura distal y la necesidad de nueva revascularizacion se anali-
zan con los citados objetivos clinicos. La respuesta vasomoto-
ra recuperada no tiene actualmente un claro método de ané-
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lisis: el andlisis de la funcion endotelial aun no tiene una Unica
metodologia estandar. La valoracién en cada paciente de la res-
puesta vasomotora estd sujeta a importantes diferencias indi-
viduales e interindividuales. Los estudios iniciales han emplea-
do agentes vasoactivos y vasoconstrictores (metergina y ace-
tilcolina) para estimular la respuesta vasomotora y demostrar
cambios en la luz arterial, que se analiza mediante angiograffa
cuantitativa®.

2. Andlisis de los riesgos mediante objetivos clinicos. La tasa de
nueva revascularizacion evalua riesgos como la liberacion del
farmaco demasiado rdpida con el consecuente efecto farma-
colégico subdptimo, la liberacién farmacoldgica no homo-
génea que puede traducirse en reestenosis focal y una dura-
cion inadecuada del efecto farmacoldgico con la posibilidad
de reestenosis tardia. Mediante el andlisis de la mortalidad y
la incidencia de infarto de miocardio, podemos analizar ries-
gos como la estimulacién de la agregacion y la adhesion pla-
quetarias (trombosis del stent), la necrosis tisular (formacion
de cavidades y mala aposicién), el dafio endotelial (respues-
ta vasomotora anormal), el remodelado vascular (aparicion de
aneurismas vasculares) y reacciones de hipersensibilidad (in-
flamacion crénica). Desde el punto de vista angiogréfico, se
recomienda que estos nuevos dispositivos presenten didme-
tros luminales minimos o porcentajes de estenosis similares a
los de stents farmacoactivos al final del seguimiento. Dada la
naturaleza polimérica y temporal de estos dispositivos, la ga-
nancia aguda variable hace que la pérdida tardfa sea un pobre
marcador de reestenosis. La pérdida tardia en estos dispositi-
vOS es un parametro variable con el tiempo que informa de la
evolucion de la hiperplasia neointimal. Puesto que la referen-
cia del drea del stent desaparece con el tiempo, la evaluacion
angiografica y por imagen intravascular es necesaria para di-
ferenciar las contribuciones independientes del retroceso in-
herente al dispositivo, el remodelado del vaso y la formacién
neointimal.

Numerosos ensayos clinicos han sido desarrollados con el fin de eva-
luar la efectividad y la sequridad de las protesis biodegradables. Las
mismas han sido comparadas contra los stents metalicos y los stents
liberadores de droga.

Todos estos estudios sugieren que esta nueva tecnologia se asocia a
menor tasa de stent trombosis y menor tasa de complicaciones aso-
ciadas a la protesis.

La enfermedad aterosclerdtica es un proceso continuo que requiere de
un tratamiento farmacoldgico y de la implementacion de medidas no
farmacoldgicas que puedan prevenir su progresion y la aparicion de nue-
vas lesiones. La absorcidn protésica completa genera que el vaso y el lu-
men vascular sufra cambios dindmicos que a su vez se ven influenciados
por los estimulos fisioldgicos, ambientales y farmacoldgicos, los cuales in-
fluenciaran de manera diferente que en presencia de un stent metalico®.
Esto pone énfasis en la importancia de un tratamiento farmacoldgico in-
tensivo para prevenir el desarrollo de enfermedad aterosclerética®.

Por otro lado, existen dificultades técnicas que auin no han sido am-

pliamente estudiadas. Entre ellas se encuentran, por un lado, la ma-
nufactura de los stents bioabsorbibles se deben utilizar materiales
que posean un peso molecular capaz de prevenir un grado deletéreo
de reaccion inflamatoria y la pérdida de la fuerza radial, pero al mismo
tiempo pueden generar fractura del stent y migracion de los produc-
tos de degradacién, sobre lo cual aun se desconocen los efectos de
esta descomposicion. Los estudios llevados a cabo hasta el momen-
to, demuestran tasas similares de stent trombosis entre los BMS y los
nuevos DES bioabsorbibles. Por lo tanto la absorcién de la estructura
de soporte mecanico agrega como potencial beneficio el remodela-
do fisiologico del vaso y la posibilidad de revascularizacion en el sitio
de lalesién que ha sido previamente tratada®.

Respecto a los resultados clinicos, existen diversos estudios que han
sido descriptos previamente. En los mismos se comparan a estos
nuevos dispositivos con los BMS y los DES. Actualmente se encuen-
tra en desarrollo el estudio RESORB (The REVA Endovascular Study of a
Bioresorbable Coronary Stent). El mismo se inici6 en el afio 2007, y fue-
ron enrolados 27 pacientes. En los resultados a 30 dias, 2 pacientes
presentaron infarto de miocardio, y solo uno de ellos requirié de una
nueva angioplastia coronaria. A los 6 meses, el 66,7% de los pacientes
tratados requirieron revascularizacion al vaso tratado, lo cual se inter-
preta como un resultado desfavorable para estos nuevos dispositivos.
Sin embargo, el estudio serd completado en el afio 2016, por lo que
los resultados obtenidos al momento no se consideran significativos.
Desde su introduccion en 2004, se han desarrollado muchos stents
farmacoactivos con polimeros biodegradables, sobre todo después
de que se planteara la hipdtesis de que esta tecnologia podria redu-
cir el riesgo de la trombosis intrastent tardia, un evento adverso aso-
ciado a la permanencia de los stents liberadores de droga. El ensayo
aleatorizado ISAR-TEST 4 se llevé a cabo para verificar la no inferiori-
dad de un stent biodegradable liberador de rapamicina (SLR) respec-
to a un stent farmacoactivo con un polimero persistente, el stent libe-
rador de sirolimus (SLS) de primera generacion Cypher® o el stent li-
berador de everolimus (SLE) de segunda generacion Xience V®, en lo
relativo a los resultados clinicos. Se reclutd para el ensayo a un total
de 2.603 pacientes. En un seguimiento a 3 afios, no hubo diferencias
significativas en el endpoint combinado que incluia la muerte cardia-
ca, el infarto de miocardio del vaso tratado y la revascularizacién de
|a lesion target, ni en la incidencia de la trombosis del stent definitiva
o0 probable®. Serd necesario un seguimiento clinico a més largo plazo
para evaluar la posible superioridad del del stent biodegradable libe-
rador de rapamicina respecto a los stents farmacoactivos tradiciona-
les en cuanto a la reduccion del riesgo de trombosis intrastent tardia.
Recientemente se ha publicado un metaanélisis, en el cual se inclu-
yeron 89 ensayos, en los cuales participaron 85.490 pacientes. Segun
las conclusiones, en el seguimiento a 1 afio, se observaron menores
tasas de muerte cardiovascular, infarto de miocardio fatal, infarto no
fatal y revascularizacion al vaso tratado en el grupo tratado con stent
bioabsorbible comparado con el grupo al que se implanté BMS; y
ademds menor tasa de revascularizacion al vaso tratado, respecto del
grupo que se implanté DES. Por otra parte, los stents bioabsorbibles
mostraron tasas similares de muerte cardiovascular, muerte por infar-
to, infarto de miocardio y revascularizacion al vaso tratado compara-
do con los DES de segunda generacion®
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EL USO DE STENTS BIOABSORBIBLES EN EL SINDROME CO-
RONARIO AGUDO CON ELEVACION DEL SEGMENTO ST#

En 2013 se publico el primer estudio en el cual se evalué la efectivi-
dady la sequridad de los stents bioabsorbibles en el tratamiento del
infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST. El dis-
positivo evaluado fue el stent de polimero bioabsorbible liberador de
everolimus (ABSORB®).

Fueron en total 11 pacientes, con diagnéstico de SCACEST en los cua-
les se decidio realizar angioplastia primaria utilizando estas nuevas
prétesis biodegradables, entre los meses de octubre de 2012 y abil
de 2013. La media de seguimiento fue 53+45,9 dias. Un paciente pre-
sento al momento del ingreso hospitalario shock cardiogénico y falle-
ci6 en consecuencia. En los otros 10 pacientes no se registraron even-
tos cardiacos mayores (MACE). En el seguimiento a corto plazo no se
evidenciaron stent trombosis aguda, ni subaguda.

Si bien el nimero de pacientes es reducido, se trata del primer estu-
dio con resultados favorables sobre el uso de stents bioabsorbibles
en la angioplastia primaria en pacientes con infarto agudo de mio-
cardio con elevacion del segmento ST. Queda pendiente un ensayo
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EVALUACION DE LA FUNCION CARDIACA MEDIANTE
ECOCARDIOGRAMA DOPPLER TISULAR EN PACIENTES
AMBULATORIOS CON ARTRITIS REUMATOIDEA

EVALUATION OF CARDIAC FUNCTION BY ECHOCARDIOGRAPHY
TISSUE DOPPLER IMAGING IN PATIENTS WITH RHEUMATOID ARTHRITIS
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RESUMEN

Introduccién. La artritis reumatoidea es una enfermedad sistémica autoinmune,
con manifestaciones articulares y extraarticulares. Entre estas ultimas, la afecta-
cion cardiovascular ha tomado creciente interés, debido a la posibilidad de desa-
rrollar enfermedad coronaria acelerada, e insuficiencia cardiaca.

Objetivos. Evaluar la funcién sistodiastélica con ecocardiografia Doppler tisular
en los pacientes con artritis reumatoidea y compararlos con un grupo control.
Sujetos y métodos. Se estudiaron 75 pacientes con diagndstico de artritis reuma-
toidea, y 16 controles, macheados por edad y sexo, asistentes al Laboratorio de
Ecocardiografia del Hospital de Clinicas “José de San Martin’, durante los meses
de noviembre de 2012 a mayo de 2013, mediante ecocardiografia bidimensio-
nal, Doppler color y tisular.

Resultados. Si bien en ambos grupos las determinaciones morfoldgicas y de flu-
jos se encontraron dentro de pardmetros normales, entre los casos se observa-
ron valores mas préximos al limite superior de la normalidad. La superficie de la
auricula izquierda fue 1,6 cm2 mayor, y la excursion del anillo tricuspideo y mitral
2,8y 3,4 milimetros menor entre los pacientes con artritis reumatoidea.
Conclusiones. Los hallazgos sugieren una afectacion miocérdica subclinica de la
enfermedad, siendo compatibles con los comunicados por otros grupos. Nuevos
estudios son necesarios para profundizar los conocimientos al respecto.

Palabras clave: artritis reumatoidea, ecocardiografia Doppler, insuficiencia cardia-
ca, disfuncion ventricular.

ABSTRACT

Background. Rheumatoid arthritis is a systemic autoimmune disease with articu-
lar and extra-articular manifestations. Among the latter, cardiovascular involve-
ment has taken increasing interest due to the possibility of developing accelera-
ted coronary artery disease, and heart failure.

Objectives. To evaluate the role of systodiastolic tissue Doppler echocardiogra-
phy in patients with rheumatoid arthritis and compared with a control group.
Subjects and methods. 75 patients with diagnosis of rheumatoid arthritis and 16
controls matched by age and sex were studied, who presented to the Echocar-
diography Laboratory of the Hospital de Clinicas "José de San Martin" during the
months of November 2012 to May 2013, by two-dimensional echocardiography,
color and tissue Doppler.

Results. Although in both groups the morphological and flow measurements
were within normal parameters, cases closer to the upper limit of normal values
were observed. The surface of the left atrium was 1.6 cm2 larger, and the excur-
sion of the tricuspid and mitral annuli 2.8 and 3.4 millimeters lower among pa-
tients with rheumatoid arthritis.

Conclusions. The findings suggest a subclinical myocardial involvement of the di-
sease, being consistent with those reported by other groups. Further studies are
needed to deepen knowledge about it.

Keywords: arthritis, rheumatoid; echocardiography, Doppler; heart failure; ventri-
cular dysfunction.
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INTRODUCCION

La artritis reumatoidea (AR) es una enfermedad sistémica inflamatoria
crénica, de origen no completamente aclarado, pero con un sustrato
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autoinmune importante. Es relativamente frecuente y afecta aproxi-
madamente al 1% de la poblacién mundial.

Puede manifestarse a cualquier edad, aunque su pico de incidencia
ronda los 50 afios; asimismo, posee un franco predominio por el sexo
femenino, con una proporcion aproximada de 3:1 a 4:1, variando se-
gun diferentes fuentes'.

Si bien durante afos se ha asociado a esta enfermedad con sus mani-
festaciones articulares, con el paso del tiempo y las mejoras logradas
en el tratamiento, ha comenzado a aumentar el interés por sus mani-
festaciones extraarticulares. Asimismo, se ha observado que pacien-
tes con esta afeccion poseen una expectativa de vida reducida, com-
parados con sus pares sin esta. Las causas para explicar ese hallazgo
son diversas, y las afecciones cardiovasculares ocupan un sitio pre-
ponderante”. Consecuentemente, ha cobrado gran interés la relacién
entre ARy afecciones cardiovasculares, habida cuenta de que estos
sujetos tienen un riesgo cardiovascular (RCY) incrementado, lo cual
explica, parcialmente, su menor expectativa de vida.

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) predominantes entre per-
sonas con AR son la cardiopatfa isquémica —y la enfermedad vascu-
lar de otros territorios—, principalmente debido a una arteriosclero-
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Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacidn estudiada.

Grupo AR Grupo control
(n=75) (n=16) P
Edad 55+13 51+18 0,36
Sexo femenino 95% 88 % 0,29
Hipertension arterial 21% 21% 0,99
Tabaquismo 20% 14% 0,35
Dislipemia 17% 21% 0,71
Sup. corporal (m?) 1,67+0,15 1,67+0,14 0,92
Frecuencia cardiaca 70+8 69+6 041
PAS (mmHg) 128+19 120+18 01
PAD (mmHg) 7849 76£11 0,41
Duracién enfermedad (anos) 10,1£9,2 - -
DAS-28 3,5+1,2 — —
Corticoides 51% — —
Metotrexato 7% -
Agentes bioldgicos 8% 0 =

PAS: presion arterial sistélica. PAD: presidn arterial diastdlica. DAS-28: puntuacion de activi-
dad de la enfermedad (del inglés: disease activity score).

sis acelerada, consecuencia de la inflamacion crénica persistente que
poseen estos sujetos®, y la insuficiencia cardiaca, tanto con funcién
sistolica preservada como deteriorada, siendo la primera de ellas la
forma mas frecuente®.

El Doppler tisular (DT) es una modificacion del Doppler pulsado tradi-
cional, que permite medir los movimientos de la pared ventricular, que
se caracterizan por ser de baja velocidad y gran amplitud (a diferencia
de la sangre). Por lo tanto, esta técnica permite detectar anomalias a ni-
vel del tejido miocardico de manera mas precoz y con una mayor sen-
sibilidad, lo que podria permitir el uso temprano de medidas terapéu-
ticas potencialmente beneficiosas. Actualmente, constituye un estudio
rutinario en la mayorfa de los laboratorios de ecocardiograffa.

Como la afeccién cardiaca en AR suele ser oligo- o asintomatica, la
deteccién precoz de ECV subclinica y el tratamiento agresivo de los
factores de riesgo es preponderante; de esta manera, el DT podria ser
de utilidad en esta poblacién.

OBJETIVOS

Evaluar la funcién ventricular sistdlica y diastélica de pacientes con
AR “asintomaticos” desde el punto de vista cardiovascular, mediante
estudio ecocardiografico y de Doppler tisular, y comparar los hallaz-
gos con un grupo control de sujetos sin la enfermedad.

SUJETOS Y METODO

Se evaluaron 75 pacientes con diagndstico de AR, segun los criterios
del Colegio Americano de Reumatologia (ACR) y la Liga Europea de
Lucha contra el Reumatismo (EULAR) 2010°, y 16 controles, machea-
dos por edad y sexo. Se empled para la seleccion de los “casos” (indivi-
duos con AR) un muestreo no probabilistico por conveniencia, inclu-
yendo a sujetos con la enfermedad, pero que negaban sintomas de
disnea, angor o palpitaciones. Los controles provinieron de individuos
asistentes al laboratorio de Ecocardiografia del Hospital de Clinicas
“José de San Martin” El relevamiento se llevé adelante desde noviem-
bre de 2012 a mayo de 2013.

Tabla 2. Hallazgos con ecocardiograma bidimensional y Doppler.

Grupo AR Grupo control
(n=75) (n=16)
DDVI (mm) 435+4 4243 0,11
DDVD (mm) 15,6+4,1 15,6+3,9 0,97
Frac. acortamiento VI (%) 39,5459 40,7469 0,50
Didmetro Ai (mm) 344+44 31,8+3,1 0,03
Area Ai (cm?) 17,3429 15,7412 0,001
Area Ad (cm?) 14,5423 134414 0,02
TAPSE (mm) 16+1,9 18,8+1,8 0,001
ESPAM (mm) 22,4437 25,8+4 0,001
Flujo transmitral (E/A) 13+03 13104 063
PSAP (mmHg) 26,6+4,6 20,9+2,9 0,0002

Ai: auricula izquierda. Ad: auricula derecha. TAPSE: desplazamiento sistélico del anillo tri-
cuspideo (del inglés: tricuspid annular plane systolic excursion). ESPAM: desplazamiento
sistélico del anillo mitral (del inglés: MAPSE, mitral annular plane systolic excursion). PSAP:
presion sistdlica en arteria pulmonar.

Todos los pacientes aceptaron voluntariamente participar y firmaron
el correspondiente consentimiento informado.

Se excluyeron del presente a aquellos que padecieran fibrilacion auri-
cular, diabetes mellitus en cualquiera de sus formas, y a aquellos que
supieran que padecian cualquier tipo de enfermedad estructural car-
diaca, independientemente de la etiologfa.

Se realizé a los pacientes incluidos en el estudio ecocardiograma
bidimensional y Doppler, asi como Doppler tisular, utilizando para
esto un ecocardiografo ATL 3000. El procedimiento fue llevado
a cabo por médicos del staff del Laboratorio de Ecocardiografia,
empleando en todos los casos los lineamientos de la Sociedad
Americana de Ecocardiografia®®.

Se analizaron: didmetro diastdlico del ventriculo izquierdo (VI), di-
metro diastolico del ventriculo derecho (VD), fraccion de acorta-
miento, espesor diastolico del septum interventricular, espesor dias-
tolico de la pared posterior del VI, drea de la auricula izquierda, area
de la auricula derecha, excursion sistélica del plano del anillo mi-
tral y excursion sistélica del plano del anillo tricuspideo. La evalua-
cion Doppler de la funcién diastolica incluyé a nivel mitral y tricus-
pideo el registro de las velocidades pico de las ondas E (llenado pre-
coz) y A (llenado tardio) y la relacién entre ambas (E/A), como tam-
bién la estimacion de la presion sistélica pulmonar en base al gra-
diente de insuficiencia tricuspidea y a la presion de la auricula de-
recha estimada por el tamafio de la vena cava inferior y su grado de
colapso con la inspiracion. Se considerd anormal una presion sisto-
lica de la arteria pulmonar mayor a 35 mmHg. El andlisis del DT se
realizé a nivel de los sectores laterales de los anillos mitral (ventricu-
lo izquierdo) y tricuspideo (ventriculo derecho), mediante la medi-
cién de la velocidad pico de la onda sistélica (S), la onda diastélica
precoz (E'), la onda diastdlica tardia (A") y la relacion E'/A” Como es-
timacién de las presiones de llenado en ambos ventriculos se utilizd
la relacion E/E. El nivel de actividad de la AR se determind a través
de la puntuacion DAS-28 1°,

ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis de los datos obtenidos se llevé a cabo con el programa Epi
Info version 6.0. Las variables continuas se representaron como media
y desvio estandar, mientras que las cualitativas se expresaron como
frecuencias y porcentajes.
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Tabla 3. Hallazgos con Doppler tisular.

Grupo AR Grupo control
(n=75) (n=16)

Onda S tisular mitral de 9421 11,9431 0,006
pared lateral (cm/s)
Onda E tisular mitral de 12,9441 145428 007
pared lateral (cm/s)
Onda A tisular de pared 107428 11,9425 010
lateral (cm/s)
Relacién E/A tisular de 13406 12403 066
pared lateral
Onda S tisular tricuspidea 13,6425 145416 012
(cm/s)
Onda E tisular tricuspidea 13,9429 15,1422 012
(cm/s)
Onda A tisular tricuspidea 16439 15,4455 069
(cm/s)
R(ielacwo,n E/A tisular 094025 1.05£02 003
tricuspidea
Relacion E/e (V1) 6,5+1,8 52412 0,001
Relacién E/e (VD) 34+1 2,8+0,6 0,003

VI: ventriculo izquierdo. VD: ventriculo derecho.

Para la comparacion de variables continuas se utilizaron el test de T o
U de Mann-Whitney, segun si los datos segufan o no una distribucién
normal. Para comparar variables cualitativas se efectuaron las pruebas
de Chi-cuadrado de Pearson y probabilidad exacta de Fisher.

La significacion estadistica se fij6 en todos los casos como p<0,05.

RESULTADOS

Se estudiaron 91 pacientes, de los cuales 75 (82%) padecian AR (pro-
porcion casos/controles de 4,7:1). La media del tiempo de evolucién
de la enfermedad fue de 10,149,2 afios y del nivel de actividad de la
enfermedad fue de 3,5+1,2, lo cual corresponde a un grado interme-
dio. No hubo diferencias en cuanto a sexo, edad, prevalencia de facto-
res de riesgo cardiovasculares, hipertension arterial y/o medidas an-
tropométricas entre los grupos comparados (Tabla 1). Tampoco se
detectaron diferencias en cuanto a las dimensiones y espesores parie-
tales ventriculares, ni en las velocidades de los flujos transvalvulares
tanto mitral como tricuspideo (Tabla 2).

Desde el punto de vista estructural, se observd que los pacien-
tes con AR presentaban mayor tamario tanto de la auricula izquier-
da (17,329 cm?vs. 15,7+1,2 cm?, p=0,001) como de la derecha
(14,542,3 cm? vs. 13,4+1,4 cm? p=0,02) en relacion con los indivi-
duos controles. Ademés, los pacientes con AR tuvieron menor excur-
sién de los anillos tricuspideo (16£1,9 mm vs. 18,8+1,8 mm; p=0,001)
y mitral (22,4+3,7 mm vs. 25,844 mm; p=0,001).

En lo que a ecocardiograma Doppler respecta, el grupo de AR pre-
sentd valores de presion sistolica de la arteria pulmonar superio-
res (26,6+4,6 mmHg vs. 20,9£2,9 mmHg; p=0,0002), evidencian-
do algunos pacientes valores patolégicos, mientras que todos los
pacientes del grupo control tuvieron valores dentro de pardmetros
normales (Tabla 2).

En la evaluacion por Doppler tisular, los pacientes con AR tuvieron
menor velocidad de la onda S tisular lateral (9,4+2,1 cm/s vs. 11,943,1
cm/s) y menor relacion E/E'en ambos ventriculos. El andlisis detallado
se expone en la Tabla 3.

DISCUSION

Como se menciond previamente, en los Ultimos afios se ha incre-
mentado el interés por las manifestaciones cardiovasculares de las
“colagenopatias”. Esto ha llevado incluso al desarrollo de gufas es-
pecificas para la evaluacién y manejo del riesgo cardiovascular de
estos individuos''. En ellas se especifica que los pacientes con AR
deben ser considerados como individuos con mayor riesgo de de-
sarrollar enfermedad cardiovascular, empleando para evaluar esta
posibilidad no solo los factores de riesgo “tradicionales’, sino algu-
nos especificos, como la duracion de la enfermedad por mas de
diez afos, la presencia de manifestaciones extraarticulares o la pre-
sencia de factor reumatoideo o anticuerpos anti péptido ciclico ci-
trulinado (anti-CCP).

En este escenario, tanto la AR como algunas otras “colagenopatias”
(como el lupus eritematoso sistémico o la psoriasis) han sido inclui-
das dentro del concepto de “nuevos”factores de riesgo, o factores de
riesgo “no tradicionales” (lo cual abarca también otras entidades, don-
de se destaca, por ejemplo, la enfermedad causada por el virus de
lainmunodeficiencia humana HIV)'#!2 Estas poblaciones constituyen
grupos muchas veces subvalorados o subtratados, y a los cuales el
célculo de los scores de riesgo clésicos no identifica con precision. Allf
radica la importancia del empleo de estrategias o elementos que per-
mitan determinar de modo mas certero su perfil de riesgo'".

En consonancia con lo antes expuesto, en este estudio se estudiaron in-
dividuos con AR sin antecedentes ni sintomas compatibles con afec-
cion cardiovascular. Si bien la mayorfa de las determinaciones morfo-
|6gicas se encontraban dentro de pardmetros normales, los individuos
con AR presentaron valores significativamente mayores en el drea de
ambas auriculas y menor excursion sistélica de los anillos de las valvulas
auriculoventriculares que los pacientes controles. Algo similar ocurrié
con las determinaciones por Doppler y Doppler tisular, donde se evi-
dencié menor velocidad de la onda S tisular del ventriculo izquierdo y
mayor relacién E/E’en ambos ventriculos en el grupo AR.

Hallazgos similares han sido comunicado por otros autores;
asi, Di Franco et al.” estudiaron 32 pacientes con AR y 33 con-
troles sin antecedentes de enfermedades cardiovasculares, utili-
zando ecocardiograma modo M, bidimensional y Doppler color.
Encontraron alteraciones en el patrén diastélico del ventriculo iz-
quierdo, y correlacién entre el grado de alteracién del flujo trans-
mitral y la duracién de la enfermedad. Por su parte Levendoglu
et al." estudiaron 40 pacientes y 44 controles, todos sin antece-
dentes de afecciones cardiovasculares; comunicaron alteraciones
en el patrén de flujo transmitral en ambos ventriculos en pacien-
tes con AR en fase activa de la enfermedad. Los autores conclu-
yen que existirla un compromiso de miocardio subclinico en la
AR, con probable relacién con el tiempo de duracién de la enfer-
medad y el grado de afectacion de la misma. En cambio, Meune
et al.”” enrolaron 27 pacientes y el mismo nimero de controles,
pero incluyeron pacientes con un tiempo promedio de enferme-
dad menor (4,3 anos). Estos autores no encontraron diferencias
en los parametros evaluados por ecocardiograma convencional y
Doppler color, pero si en el Doppler tisular; el grado de velocidad
de deformacion ventricular (strain rate) izquierda en la fase diasto-
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lica fue significativamente menor entre pacientes con AR que en
los controles. Sin embargo, no pudieron establecer diferencias en-
tre estos hallazgos y tiempo de duraciéon de la enfermedad.

Estas observaciones sugieren, al igual que el presente, una tempra-
na afectacién de indole subclinica de la funcién ventricular tanto
sistélica como diastélica en esta enfermedad. Probablemente las
discrepancias encontradas en los diferentes estudios obedezcan,
al menos parcialmente, a diferencias en los factores inflamatorios
relacionados con la ARy al perfil de riesgo cardiovascular de cada
poblacion.

Con el objeto de mejorar la evaluacion de estos pacientes, se han em-
pleado nuevas técnicas ecocardiograficas, las cuales podrian identifi-
car mas tempranamente el compromiso miocardico de esta enferme-
dad'®; empero no esté claro hasta el momento si estos hallazgos son
suficientes para instaurar una terapéutica adicional al tratamiento de
la enfermedad de base.

Como debilidad del presente trabajo debemos sefalar el bajo nimero
de controles incluidos, lo cual podrfa dar cuenta de que algunas diferen-
cias observadas no hayan podido alcanzar significacion estadistica'”. Esto
obedece, en buena medida, a las caracteristicas de la poblacion atendi-
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EFICACIAY SEGURIDAD DE LA CARDIOVERSION ELECTRICA
EN PACIENTES CON ARRITMIAS SUPRAVENTRICULARES

EFFICACY AND SAFETY OF CARDIOVERSION IN PATIENTS WITH

SUPRAVENTRICULAR ARRHYTHMIAS

LAURA BELOSCAR', CAMILA ANTONIETTA?, MIGUEL HOMINALS, SILVANO DIANGELO* GERARDO O. ZAPATA®

RESUMEN

Introduccién. La cardioversién eléctrica estd indicada en casos de arritmias su-
praventriculares con compromiso hemodindmico o cuando fracasa la cardiover-
sion farmacolégica.

Objetivos. Evaluar la eficacia y seguridad de la cardioversién eléctrica en el resta-
blecimiento del ritmo sinusal e identificar los predictores de su éxito en casos de
fibrilacion auricular y aleteo auricular.

Materiales y métodos. Se analizaron los pacientes ingresados por fibrilacion o aleteo au-
ricular desde febrero de 2012 hasta diciembre de 2013. Se incluyeron aquellos ingre-
sados para cardioversion eléctrica programada, aquellos con compromiso hemodina-
mico y ante cardioversién farmacolégica fallida. Se consideré cardioversion eléctrica
exitosa al restablecimiento del ritmo sinusal y persistencia del mismo durante 24 horas.
Resultados. Se obtuvo una muestra de 71 pacientes con mayorfa del sexo mascu-
lino (64,8%) y edad media de 66 afos. El 45,1% referian antecedentes de taquia-
rritmia y 46,4% de cardiopatia isquémica. Del total, el 78,9% fueron fibrilacion au-
ricular y en el 54,9% el tiempo del diagnéstico de la arritmia fue menor a un mes.
El didmetro medio de la auricula izquierda fue 50,1+5,4 mm. La cardioversion eléc-
trica resulto exitosa en 73,2%, presentando recurrencia en 6 casos. La tasa de com-
plicaciones fue del 5,6%, siendo en todos los casos bradicardia transitoria. Tras ana-
lisis multivariado se detecté como Unica variable predictora de la falta de éxito de
la cardioversion al indice de masa corporal >30 (OR=5,6; 1C95%: 1,2-26,3; p=0,028).

Conclusién. La cardioversion resulta una estrategia eficaz y segura, asociada a
baja tasa de complicaciones. El Unico factor predictor de la falta de éxito fue la
presencia de obesidad.

Palabras clave: cardioversion elétrica, fibrilacion auricular, seguridad, taquicardia
supraventricular.

ABSTRACT

Background. Electrical cardioversion is well known to be useful in supraventricu-
lar arrhythmias with hemodynamic instability or in the case of pharmacological
cardioversion failure. The objectives were to determine the efficacy and safety of
electrical cardioversion in patients with atrial fibrillation and atrial flutter and to
identify predictors of its success.

Methods. All patients admitted into the coronary care unit due to supraven-
tricular arrhythmias between 2012 and 2013 were analyzed. We included pa-
tients referred for scheduled cardioversion, those with hemodynamic instabi-
lity and those in which pharmacological cardioversion failed. We considered
cardioversion as successful when sinus rhythm was restored and maintained
for 24 hours.

Results. 71 patients were included, 64.8% men, with a mean age of 66 years.
45.1% presented prior supraventricular arrhythmias and 46.4% coronary ar-
tery disease. Atrial fibrillation was the rhythm at admission in 78.9% and in
54.9% cases the diagnosis was made less than 30 days before. Left atrial dia-
meter average was 50.1+£5.4 mm. Electrical cardioversion was successful in
73.2% and recurrence was observed in 6 cases. Complications were present
in 5.6% (all transient bradycardia). Logistic regression showed that body mass
index >30 was the only predictive factor of cardioversion failure (OR 5.6; 95%
C11.2-26.3; p=0.028).

Conclusion. Electrical cardioversion is efficient and safe, with a low rate of com-
plications. The only predictive factor of cardioversion failure in our study was
body mass index >30.

Keywords: electric countershock, atrial fibrillation, safety, tachycardia, supraven-
tricular.
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INTRODUCCION

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia sostenida mas frecuente en
la practica clinica y est4 asociada a un aumento de la morbimortali-
dad a través de dos mecanismos bésicos, la embolia sistémicay el de-
sarrollo o empeoramiento de la disfuncion ventricular'™.

El tratamiento de la FA se orienta a mejorar el estado hemodindmico,
la sintomatologia y prevenir las complicaciones emboligenas. Sus ob-
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jetivos predominantes son el control de la frecuencia cardiaca, la rever-
sion a ritmo sinusal (RS), su mantenimiento y la prevencién de embolias
sistémicas™.

La cardioversion eléctrica (CVE) esta indicada principalmente para re-
version de FA con mala tolerancia hemodindmica, como tratamien-
to de primera linea en la FA paroxistica y persistente o cuando fracasa
la cardioversion farmacoldgica (CVF). En general, la CVE es més eficaz
que la CVF en los casos de FA de larga evolucion®®.

A pesar de los nuevos avances en el tratamiento médico de la FA, la CVE
sigue teniendo un papel preponderante en la reversion a RS, por lo que
surge la necesidad de evaluar la eficacia y seguridad de la misma. Se co-
nocen a través de otras publicaciones la existencia de numerosos factores
predictores del éxito de la CVE, tales como antigiiedad de la arritmia, ta-
mafio de la auricula izquierda y edad del paciente, entre otros’®.

OBJETIVOS

El propdsito del presente estudio fue estudiar la eficacia y sequridad
de la CVE en el restablecimiento del RS e identificar los predictores de
éxito de la cardioversion en casos de FA'y aleteo auricular (AA).
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Figura 1.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo, de caracter retrospectivo, en donde se analizaron
71 pacientes consecutivos ingresados al Instituto Cardiovascular de
Rosario, Santa Fe, con diagnéstico de arritmia supraventricular (FA 'y
AA) documentada por electrocardiograma (ECG) desde el mes de fe-
brero del afio 2012 hasta diciembre de 2013.

Se incluyeron tanto a los pacientes ingresados para CVE programada
como aquellos que presentaban FA aguda con compromiso hemodina-
mico en quienes se efectud CVE de urgencia y los casos de CVE fallida
(Figura 1). Los pacientes remitidos a nuestro centro para CVE programa-
da debian llevar al menos 4 semanas bajo terapia anticoagulante oral con
acenocumarol, warfarina (en rango terapéutico de Rango Internacional
Normatizado entre 2-3) o dabigatran; en caso de no cumplirse con dicho
requisito eran evaluados mediante ecocardiograma transesofagico para
descartar la presencia de trombos en la auricula izquierda (Al) o su ore-
juela. No coinciden las semanas de anticoagulacién en el texto y en la
Figura 1 (4 y 3 semanas respectivamente). Se sugiere corregir.

La CVE se realizé en la unidad coronaria, bajo sedacién profunda con
propofol, monitoreo ECG y pulsioximétrica continua. Se utilizd un
desfibrilador monofésico (Hewlett Packard) en una primera etapa (las
etapas del procedimiento no estan explicadas, ;se podria agregar du-
racion y objetivos? De no considerarlo relevante seria mejor retirar
esta frase) y luego uno bifasico (Nihon Kohden) realizandose un méxi-
mo de hasta 3 descargas con energfa creciente. La energfa a suminis-
trar dependié del tipo de arritmia (se inicié con 100 joules (J) en el AA
y 200 J en FA) y del criterio del cardiélogo encargado de efectuar la
misma. En cuanto a la posicién de los electrodos, se empled la ante-
rior derecha y apical izquierda y si no resultaba efectivo o en aquellos
pacientes con un indice de masa corporal (IMC) >30 se prefiri la po-
sicion anteroposterior con el paciente en decubito lateral.

Las complicaciones posprocedimiento evaluadas fueron bradiarrit-
mias, bloqueos auriculoventriculares (BAV) y fenémenos embolicos.
Definimos CVE exitosa al restablecimiento del RS y persistencia del
mismo al menos durante 24 horas y transitoria si luego de recobrar el
RS recurria la FA antes del tiempo mencionado. Se consideré CVE no
exitosa ante la imposibilidad de revertir a RS con el protocolo de car-
dioversion establecido’.

ANALISIS ESTADISTICO
Se utilizé el programa SPSS Statictics 19. Las variables cuantitativas se
expresaron como la media + desviacién estandar, mientras que las

Tabla 1: Caracteristicas basales de la poblacion

Variable %/n

Sexo masculino 64,8% (46)
Edad 66,8+10 anos
Hipertensién 71,8% (51)
Diabetes Mellitus 19,7% (14)
Indice de masa corporal 294+43
IAM previo 7% (5)
Angina previa 12,6% (9)
Taquiarritmia SV previa 45,1% (32)
CVE previa 18,3% (13)
Fibrilacién auricular 78,9% (56)
Aleteo auricular 21,1% (15)
Tiempo de evolucién <7 dfas 45% (32)
Tiempo de evolucion >6 meses 33,8% (24)
Tratamiento antiarritmico 29,6% (21)
Didmetro Al 50,1+5,4 mm
Didmetro VI 51,945,1 mm
FEVI 59,3+11,8%

variables cualitativas se expresaron mediante el porcentaje. Se consi-
deré como nivel de significacion estadistica un valor de p < 0,05. Se
realizo andlisis de regresidn logistica binaria para identificar las varia-
bles independientes predictoras de éxito de la CVE.

RESULTADOS

Se estudiaron 71 pacientes, de los cuales el 64,8% eran de sexo mas-
culino, con una edad media de 66,8 afos. De los 71 casos de arritmia
supraventricular el 78,9% correspondian a FA'y 21,1% a AA. El 71,8%
de los pacientes presentaban como factor de riesgo cardiovascular
hipertensién arterial y el 19,7% eran diabéticos (Tabla 1). Del total de
pacientes evaluados, el 45,1% referfan antecedente de taquiarritmia
supraventricular y el 46,4% de cardiopatia isquémica (infarto agudo
de miocardio, angina crénica estable, angina inestable o revasculari-
zacion). En cuanto al tratamiento antiarritmico previo, el 54,9% reci-
bian betabloqueantes, 21,1% amiodarona y en menor medida flecai-
nida (5,6%) y propafenona (2,8%).

Segun el tiempo de evolucion desde el inicio de la arritmia, dividi-
mos a la muestra en tres grupos: 54,9% de los pacientes se encontra-
banen el grupo | (0a30dias), 11,3% en el grupo Il (30 dias a 6 meses)
y 33,8% en el grupo Il (6 meses a 12 meses). En cuanto a los pardme-
tros ecocardiogréficos se observé un didmetro medio de la auricula
izquierda de 50,1+5,4 mm y una fraccion de eyeccién del Vi media de
59,3+11,8%. El 28,2% presentaban patologia valvular mitral.

El porcentaje de CVE exitosas fue del 73,2% (n=52), observandose un
éxito transitorio en 6 pacientes (11,5%). El procedimiento no fue exi-
toso en el 22,5% (n=16) de los casos (Tabla 2).

Se realizé andlisis univariado para determinar las caracteristicas basales
de la poblacién en la cual la CVE eléctrica resulté exitosa y fallida, ob-
servandose una diferencia estadisticamente significativa en el IMC >30,
el tiempo de evolucion de la FA/AA >6 meses, el didmetro diastélico
del ventriculo izquierdo (DDVI) =55 mm y el sexo masculino (Tabla 3).
Tras un andlisis de regresion logfstica se identificé al IMC =30 como Unica
variable predictora independiente de la falta de éxito de la CVE. A su vez se
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Tabla 2: Variables asociadas a la cardioversion eléctrica.

CVF fallida 21,1% (15)
CVE exitosa 73,2% (52)
Intentos necesarios:

1 46,5% (33)

2 26,8% (19)

3 26,8% (19)
Joules requeridos 188+65,5
Tabla 4. Andlisis multivariado

OR 95% IC P

Sexo 191 0,38-947 04
Edad 1,0 09-1,0 09
IMC >30 56 12-263 0,028
Arritmia SV 1,5 0,37-6,31 0,5
Tiempo >6 meses 38 0,89-16,5 0,07
Al =50 mm 09 0,22 -4,26 09
DDVI =55 mm 4,1 087-194 0,07
FEy <40% 061 0,083 -4,61 0,6
Valvulopatia mitral 24 0,62-9,56 0,1

IMC: indice de masa corporal; Al: auricula izquierda; DDVI: didmetro diastdlico del ventricu-
lo izquierdo; FEy: fraccion de eyeccion.

observé una tendencia no significativa en cuanto al tiempo de evolucion
de la arritmia >6 meses (p=0,07) y al DDVI >55 mm (p=0,07) (Tabla 4).

El procedimiento fue bien tolerado por la mayor parte de la pobla-
cién, con una incidencia de complicaciones de 5,6%. La Unica com-
plicacion post-procedimiento fue bradiarritmia transitoria (definida
como FC <40 Ipm) inmediatamente luego de la CVE que solo requiri6
monitoreo electrocardiografico.

DISCUSION

La CVE constituye un método ampliamente utilizado para la rever-
sién a ritmo sinusal en pacientes con arritmias supraventriculares,
principalmente en el &rea de cuidados intensivos, donde la tasa de
éxito supera el 70% segun las diferentes publicaciones. Un regis-
tro espafiol’® en el cual se compard la CVE con la CVF, demostré una
tasa de éxito del 77% en 144 pacientes tratados mediante CVE. Asf
mismo, Ortiz de Murtia et al.” reportaron una tasa de éxito de la CVE
del 73,7% en 118 pacientes con FA. Estos datos resultan similares
a los obtenidos en nuestro registro, con una tasa de éxito similar
(73,2%).

Las complicaciones relacionadas al procedimiento generalmente son
infrecuentes. En nuestra experiencia observamos sélo bradicardias sin
repercusion hemodinamica en el 5,6% de los pacientes. Datos simi-
lares han sido reportados en otros registros con frecuencias similares
que rondan el 2 al 6%,

Muchas variables han sido valoradas como predictoras del éxi-
to de la CVE. Ciertas publicaciones postulan que el tamafio auri-
cular (Al >45 mm) vy la edad del paciente (>65 afios) se encuen-
tran altamente relacionadas con la falta de éxito del procedimien-
to’, mientras que otras han encontrado relacién con la antigiiedad
de la arritmia (<3 meses) y el tipo de taquiarritmia (mayor éxito con
el AA en comparacion con la FA)%. En nuestra experiencia hemos

Tabla 3. Andlisis univariado

CVE no exitosa CVE exitosa p
(n=19) (n=52)

Sexo masculino 84,2% (16) 57,7% (30) 0,038
Edad 64,2% +/- 10,2 67,7 +/-99 0,1
Hipertension arterial 68,4% (13) 73,1% (38) 06
Diabetes 26,3% (5) 17,3% (9) 03
IMC >30 63,2% (12) 36,5% (19) 0,045
IAM previo 10,5% (2) 5,8% (3) 04
Revascularizacion previa 31,6% (6) 21,2% (11) 03
Arritmia SV previa 63,2% (12) 38,5% (20) 0,06
FA 73,7% (14) 80,8% (42) 05
AA 26,3% (5) 19.2% (10) 05
Tiempo >6 meses 52,6% (10) 26,9 % (14) 0,043
Antiarritmicos 21,1 % (4) 32,7% (17) 03
Al =50mm 73,7% (14) 50% (26) 0,07
DDVI =55 mm 57,9% (11) 21,2% (11) 0,003
FEy <40% 21,1% (4) 9,6% (5) 0,2
Valvulopatfa mitral 42,1% (8) 23,19% (12) 0,1
CVF fallida 21,1% (4) 21,2% (11) 09

IAM: infarto agudo de miocardio; SV: supraventricular; FA: fibrilacidn auricular; AA: aleteo
auricular; Al: auricula izquierda; DDVI: didmetro diastdlico del ventriculo izquierdo; FEy:
fraccion de eyeccion; CVF: cardioversién farmacoldgica; IMC: indice de masa corporal. CVE:
cardioversion eléctrica.

analizado todas estas variables en busca de predictores y, tras and-
lisis multivariados, identificamos al IMC=30 como la Unico predic-
tor independiente de la falta de éxito de la CVE en taquiarritmias
supraventriculares.

En cuanto a las limitaciones del estudio, cabe destacar que se trata de
un analisis retrospectivo, unicéntrico y con un tamafio muestral pe-
queno lo cual podria dar cuenta de la falta de valor estadistico de al-
gunos hallazgos. Asimismo el bajo nimero de pacientes limita la po-
sibilidad de analizar algunos subgrupos, como los pacientes con AA o
aquellos sometidos a CVE de urgencia.

Como punto a destacar, a diferencia de la mayoria de los registros pu-
blicados, en nuestro estudio incluimos conjuntamente pacientes pro-
gramados y con CVE de urgencia.

CONCLUSION

En nuestro estudio la CVE demostrd ser un procedimiento seguro con
una tasa de éxito superior al 70% para el restablecimiento del ritmo
sinusal en pacientes portadores de FA o AA. El tnico factor predictor
independiente de la falta de éxito de la CVE en pacientes con FA 0 AA
fue el indice de masa corporal mayor a 30. Nuevos estudios con dise-
Ao prospectivo y mayor nimero de pacientes permitiran confirmar o
refutar nuestras observaciones.
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ARRITMIA VENTRICULAR INDUCIDA POR FARMACOS: (RIESGO
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VENTRICULAR ARRHYTHMIA INDUCED BY DRUGS: RISK ASSUMED OR
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CASANDRA LILEN GODOY ARMANDO', MARTIN ALBERTO VILLANUEVA', FEDERICO ZEPPA', LUIS VARELA', CAROLA ZAMBRANO?, PABLO

KLIN®, FRANCISCO KLEIN*

RESUMEN

La muerte subita es causa comun de muerte cardiovascular en paises desarro-
llados. La taquicardia ventricular polimorfa, también conocida como torsades de
pointes, es una de las arritmias potencialmente mortales. Esta arritmia se produ-
ce por distintas alteraciones en la repolarizacion ventricular. Un importante fac-
tor de riesgo para estas alteraciones son las drogas que prolongan el intervalo QT
como el haloperidol, que bloquea los canales de potasio. Asimismo, existen po-
tenciales interacciones farmacocinéticas que favorecen la aparicion de toxicidad
por drogas que afectan la repolarizacion ventricular, como sucede con los ma-
crélidos (que bloquean canales de potasio e inhiben su propio metabolismo al
inhibir CYP3A4)1.

Algunos autores consideran relevante este asunto desde el punto de vista de sa-
lud publica2, dada la prevalencia y gravedad del cuadro y la disponibilidad de
tratamiento especifico y prevencién de su ocurrencia.

Palabras clave: torsades de pointes, haloperidol, muerte subita.

ABSTRACT

Sudden cardiac death is among the main causes of cardiovascular death in de-
veloped countries. Polymorphic ventricular tachycardia (known as Torsades de
Pointes), one potentially deathly arrhythmia, is due to alterations in repolariza-
tion. An important risk factor for these alterations is the use of drugs that induce
QT interval prolongation, like haloperidol, that blocks potassium channels. Some
drugs have pharmacokinetic interactions recognized, as it occurs with macroli-
des (which block potassium channels and inhibit cytochrome P450 3A4 isoen-
zyme)1.

Some authors consider this fact a major issue in public health2 due to the poten-
tially fatal characteristics and prevalence of this drug-induced arrhythmia.

Keywords: torsades de pointes, haloperidol, death, sudden..

REVISTA CONAREC 2015;31(132):330-332 | VERSION WEB WWW.REVISTACONAREC.COM.AR

CASO CLINICO

Mujer de 88 afios hipertensa, con sobrepeso, portadora de fibrilacién
auricular (FA) crénica y multiples internaciones por insuficiencia car-
diaca (IC). La paciente se encontraba medicada con furosemida, eple-
renona, digoxina, acenocumarol, losartan y omeprazol al ingreso.

Consulté por hiporexia, ortopnea, disnea de reposo y edemas
periféricos de una semana de evolucién. Al ingreso, se encon-
traba lucida, hipertensa (TA 150/70 mmHg), con una frecuen-
cia cardiaca (FC) de 45 latidos por minuto (lpm), taquipneica,
con saturacion de oxigeno de 94% al aire ambiente. Al examen
fisico presentaba adecuada perfusiéon periférica, se auscultaba
un soplo regurgitante sistélico que aumentaba en inspiracién y
signos de congestion sistémica (ingurgitacion yugular 3/3, fija;
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edemas de miembros inferiores 2/6) y pulmonar (hipoventila-
cion bibasal y rales crepitantes hasta campos medios).

Se realizé ECG (Figura 1) que evidencié ritmo de FA a 47 lpm, signos
de sobrecarga ventricular derecha (VD), intervalo QT medido de 440
ms y QT corregido (por Hodges) de 417 ms.

La radiograffa de térax evidencié indice cardiotoracico aumentado,
infiltrados intersticio-alveolares bilaterales y derrame pleural bilateral.
Se interpret¢ el cuadro como IC aguda descompensada.

Al ingreso se documento hipokalemia (K* de 2,9 mEg/l) y funcion re-
nal conservada. Se estudié mediante ecocardiograma Doppler transto-
racico que evidencio: didmetros, espesores y funcion sistolica del ven-

Figura 1. £CG de ingreso. Fibrilacion auricular de baja respuesta ventricular.
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Figura 2. fibrilacion auricular de baja respuesta ventricular con escape nodal a 44 por minuto.

triculo izquierdo conservados, dilatacion severa de ambas auriculas (Al
45 cm?, AD 42 cm?). Flujo transmitral monofasico. Dilatacién moderada
del VD con deterioro leve de la funcion sistolica. Insuficiencias adrtica y
mitral leves. Insuficiencia tricuspidea severa secundaria a dilatacién del
anillo con presién sistolica de VD 82 mmHag.

Se inicié tratamiento con vasodilatadores endovenosos (EV) (nitropru-
siato), balance negativo con diuréticos EV (furosemida) y se suspendie-
ron las drogas cronotrépicas negativas. Se realizé reposicion de potasio.
Se solicité digoxinemia que fue de 1,4 ng/ml (VN: 0,8-2,0 ng/ml).
Durante el dia 2 de internacion la paciente intercurrié con delirium hi-
peractivo y agitacion psicomotriz sin alteraciones de laboratorio o al
examen fisico que justificaran el cuadro. Se interpreté como delirium
asociado a la internacién en unidad de cuidados criticos en paciente
afiosa. Se implementé tratamiento farmacoldgico con haloperidol, sin
respuesta a dosis iniciales por lo que requirié hasta 20 mg por via EV.
Luego de 40 minutos de administrada la medicacién se observo el
trazado de la Figura 2 en el monitoreo electrocardiografico continuo.
Se interpretd esa arritmia como TV polimorfa (Figura 2). La kalemia en
ese momento fue de 3.4 mEgy/. La arritmia cedié con la administracion
de sulfato de magnesio 3 g en bolo EV lento e infusién continua de iso-
proterenol. El QT medido en ese momento fue de 520 ms, QTc: 492 ms.
Luego del evento, la paciente permanecio6 en ritmo de FA de baja res-
puesta ventricular a 43 lpm (Figura 3), similar al de ingreso.

Se interpret6 el cuadro como torsades de pointes secundaria al uso de
haloperidol en paciente con uso previo de digoxina e hipokalemia®“.
Con la infusion continua de isoproterenol, se observé aumento de la
respuesta cronotrépica y acortamiento del intervalo QT. Evoluciond
sin recurrencia arritmica.

La paciente resolvié el cuadro de insuficiencia cardiaca pudiendo ex-
ternarse al 8° dia de internacion.

DISCUSION

La taquicardia ventricular (TV) polimorfa ocurre cuando la secuencia
de activacion ventricular presenta variaciones del QRS latido a latido.
Puede estar asociada a intervalo QT normal o prolongado. Aunque la
mayoria de las TV polimorfas estdn asociadas con sindromes isquémi-
cos agudos, pueden darse también en ausencia de enfermedad car-
diaca orgdnica. La terapéutica para TV polimorfa varia de acuerdo al
modo de inicio y al intervalo QT subyacente.

La isquemia miocardica aguda es una causa generadora frecuente de
esta arritmia, con intervalo QT normal. El tratamiento es la revascula-
rizacion miocardica de emergencia. En cambio, la TV polimorfa con

Figura 3. Patron tipico de la torsades de pointes asociada a drogas.

QT prolongado requiere una evaluacion detallada de los factores des-
encadenantes y predisponentes. En este sentido, la torsion de puntas
dependiente de pausa con QT prolongado se presenta generalmente
asociada a bradicardia. Otros factores de riesgo predisponentes inclu-
yen el género femenino, la edad, la bradicardia, el bloqueo cardiaco y
los sindromes de QT largo congénito, entre otros. En cuanto a los fac-
tores adquiridos, cabe destacar el disbalance electrolitico (hipokale-
mia, hipomagnesemia, hipocalcemia), hipotiroidismo, el uso de me-
dicacion, incluyendo sotalol, haloperidol, metadona, eritromicina, en-
tre otros y sindrome de QT largo adquirido.

En cuanto al tratamiento agudo, la administracion EV de magnesio es
una terapia razonable para pacientes con TV polimorfa e intervalo QT
prolongado®. En todos los casos, es recomendable mantener el pota-
sio sérico en niveles superiores a 4,5 mEg/I.

Cuando ocurre en contexto de bradicardia o bloqueo cardiaco, la
torsion de puntas deberia ser manejada con isoproterenol o mar-
capasos transitorio, sequido de la implantacion de marcapasos de-
finitivo en casos refractarios una vez discontinuados los factores
desencadenantes.

Siendo la torsades de pointes una arritmia infrecuente, existen condi-
ciones clinicas y terapéuticas de la practica diaria que favorecen su
aparicion. Por un lado, los pacientes afosos son mas susceptibles a la
toxicidad por farmacos (digitalica, por ejemplo) debido a que existe
una disminucién en la tasa de filtrado glomerular dependiente de la
edad (aun con cifras de creatinina dentro de rango de la normalidad)
y las interacciones farmacoldgicas por los multiples tratamientos indi-
cados, principalmente en pacientes aflosos, entre otros. En este caso,
la coexistencia de hipokalemia asociada al uso de diuréticos poten-
cia la aparicion de toxicidad digitalica, dado que la digoxina y el pota-
sio compiten por la bomba de Na/K ATPasa, lo que resulta en mayor
captacion de digoxina en el miocardio en presencia de hipokalemia.
La intoxicacion digitdlica puede presentar manifestaciones extracar-
diacas como la anorexia o hiporexia descritas en esta paciente, inclu-
so con concentraciones normales de digoxina en sangre. También
pueden aparecer sintomas neuropsiquidtricos como fatiga, debilidad
muscular, alteraciones en la personalidad e incluso delirio y psicosis,
conocidas como delirium digital®.

En cuanto a la TV polimorfa, si observamos la Figura 2 veremos la pre-
sencia de 3 latidos de taquicardia ventricular, una pausa y un latido si-
nusal con intervalo QT prolongado y deformado v el inicio nuevamen-
te de TV polimorfa. El patrén de presentacion de ciclo corto, sequido de
uno largo es tipico de la torsades de pointes asociada a drogas’. Se re-
conocen como factores de riesgo para prolongacién de QT adquirida y
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desarrollo de TV polimorfa, en esta paciente mujer de edad avanzada,
la presencia de insuficiencia cardiaca con cardiopatia de base, el trata-
miento con digitdlicos, la bradicardia y la hipokalemia®”.

CONCLUSION

La torsades de pointes es una arritmia infrecuente que puede presen-
tarse con el uso de farmacos que prolonguen el intervalo QT. Esta
arritmia puede degenerar en FV'y muerte, por lo cual constituye una
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TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR EN EMBARAZADAS. {QUE
ESTRATEGIA TERAPEUTICA UTILIZAMOS?

TACHYARRHYTMIAS AND PREGNANCY

DAMIAN DELL'OGLIO’, EMANUEL CALDERON', JEREMIAS ONTIVERO?, NORBERTO VAZQUEZ?

RESUMEN

La taquicardia supraventricular es una arritmia frecuente en corazones estructu-
ralmente sanos. Su aparicién en el embarazo, plantea distintos interrogantes que
en la poblacién general, debido a las modificaciones fisiolégicas que se presen-
tan.

Presentamos el caso de una mujer de 32 afos sin cardiopatfa estructural ni ante-
cedentes cardiovasculares, que consultd por palpitaciones. A su ingreso se reali-
76 un electrocardiograma que evidencié taquicardia por reentrada del nodo au-
riculoventricular (AV), evolucioné con descompensacion hemodindmica por lo
que se decidio cardioversion eléctrica. Por cuadro de anemia se realizé transfu-
sion de glébulos rojos interpretandolo como probable factor desencadenante.
Evoluciond satisfactoriamente, sin recidivas.

Palabras clave: arritmias cardfacas, complicaciones cardiovasculares del embara-
70, taquicardia supraventricular, cardioversion eléctrica.

ABSTRACT

Supraventricular tachycardia is a frequent arrhythmia in structurally healthy
hearts. Pregnancy is a distinct physiological state per se, which generates some
questions when supraventricular tachycardia occurs. We report the case of a
32-year-old female patient, without structural heart disease or cardiovascular his-
tory.

On the previous days she had showed increased heart beat rhythm. When she
was admitted in the hospital, an electrocardiogram was performed showing re-
entrant tachycardia by the atrioventricular (AV) node. She evolved with hemod-
ynamic decompensation for which electrical cardioversion was performed. Be-
cause she was anemic, she received a blood transfusion that was interpreted as
a trigger cause. The posterior development has been satisfactory, without recu-
rrences until the end of the pregnancy.

The initial treatment during gestation should be conservative. Antiarrhythmic
should be reserved for symptomatic cases, and electric cardioversion is an effec-
tive method, with favorable tolerance.

Keywords: arrhythmias, cardiac; pregnancy complications, cardiovascular tachy-
cardia, supraventricular; electric countershock.
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INTRODUCCION

Entre las arritmias cardfacas, las taquicardias supraventriculares son
los trastornos del ritmo mas frecuentes encontrados en embarazadas
con corazén sano. Segun lo descripto, se nos plantean diferentes inte-
rrogantes respecto de su abordaje terapéutico. En primer lugar, cué-
les de los diferentes farmacos tienen la propiedad de atravesar la pla-
centa conllevando, con esto, riesgos y efectos adversos en el feto. Por
otro lado, en el caso de ser pasible de cardioversion eléctrica, si ésta
es totalmente segura.

El caso presentado es un ejemplo de este grupo de pacientes.
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CASO CLINICO

Paciente sexo femenino de 32 afios, cursando la semana 25 de ges-
tacion, presentaba como factores de riesgos cardiovasculares: so-
brepeso’ (IMC=30) y sedentarismo. Consulté por palpitaciones de 2
horas de evolucion, presentd 48 horas previas episodio de taquicar-
dia paroxistica supraventricular (TPS) sin descompensacién hemo-

Figura 1. ECG que muestra taquicardia ortodromica. Se registran ondas P~ retrégradas (fle-
chas: negativas en ll, lll, aVF y positiva en aVR).
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Figura 2. ECG que muestra ritmo sinusal, frecuencia cardiaca 75 [pm, eje 15, p 80 ms, pr 120
ms, grs 80 ms, gt 360 ms.

dindmica que revirtié a ritmo sinusal con adenosina 12 mg en bolo
endovenoso. Al ingreso se encontraba Itcida, hemodindmicamente
compensada, normotensa ruidos cardiacos normofonéticos sin so-
plos, ni R3 o R4, adecuada perfusion periférica, sin signos de insu-
ficiencia cardiaca. El registro electrocardiogréfico revel¢ una taqui-
cardia supraventricular a una frecuencia de 240 latidos por minuto
(Figura 1). El ecocardiograma transtoracico no mostré anormalida-
des estructurales.

Como dato positivo en el laboratorio de ingreso presentaba hema-
tocrito 27% hemoglobina 9 mg/dl. Se realizaron maniobras vagales
(masaje seno carotideo), adenosina 18 mg y propranolol 5 mg. Se
realizé interconsulta con Obstetricia, donde se constataron latidos y
movimientos fetales, sin complicaciones.

Posteriormente evoluciond con descompensacion hemodindmica,
por lo que se realizé cardioversién eléctrica (CVE) sincronizada con
200 joules, revirtiendo a ritmo sinusal.

Durante su internacion, intercurrié con 4 episodios de TPS con des-
compensacion hemodindmica que revierten con reversion a ritmo si-
nusal a 75 latidos por minuto tras CVE sincronizada con 200 joules
(Figura 2).

Se solicité evaluacion con Servicio de Electrofisiologia, que indicé tra-
tamiento de la anemia con transfusion e inicio de tratamiento con bi-
soprolol 2,5 mg por dia. Se indujo maduracion fetal, por eventual fi-
nalizacién de embarazo.

El cuadro se interpreté como secundario a anemia, por lo que se rea-
liz6 transfusion de 1 unidad de glébulos rojos. La paciente evoluciond
con ritmo sinusal (Figura 3), sin nuevos episodios de TPS. Se decidi6
egreso hospitalario y control por consultorios externos.

DISCUSION

Las enfermedades cardiacas son causa de complicaciones en 1 a 4%
de los embarazos en mujeres sin anomalias cardiacas preexistentes.
De todas ellas, las arritmias tienen una incidencia del 1,2 por 1.000 en
la poblacion de embarazadas?.

Durante el periodo gestacional se producen una serie de cambios fi-
siolégicos hemodindmicos y hormonales necesarios para llevar a

Figura 3. ECG que muestra ritmo sinusal, frecuencia cardiaca 50 lpm, eje 45, p 60 ms, pr 120
ms, qrs 80 ms, qt 440 ms. Bradicardia sinusal.

cabo un embarazo normal. Estos cambios pueden predisponer al de-

sarrollo de arritmias.

Dentro de las modificaciones hemodindmicas®:

- El'aumento de la volemia en el embarazo es mayor que el au-
mento de la masa de glébulos rojos, lo que contribuye a la cai-
da en la concentracién de hemoglobina (es decir, la “anemia del
embarazo”).

- Elaumento del gasto cardiaco se eleva un 40%, con un pico al fi-
nal del segundo trimestre y una meseta hasta el momento del
parto, esto se logra por tres factores: un aumento de la precarga
debido a mayor volemia, reduccion de la poscarga debido a una
disminucion de la resistencia vascular sistémica y un aumento en
la frecuencia cardiaca materna en un 10 a 15 latidos por minuto.

« Ladisminucién de la presion arterial (PA) para el final del segun-
do trimestre es secundaria a la reduccién de la resistencia vascu-
lar sistémica y la adicion de nuevos vasos sanguineos en el Utero
y la placenta.

Modificaciones hormonales:

- Los estrégenos y la relaxina (producida por el cuerpo Iuteo), impli-
cados en la estimulacion de la produccion de éxido nitrico (NO) en
el embarazo, llevan a una reduccién permanente de la resistencia
periférica total y aumentan el gasto cardiaco y la distensibilidad ar-
terial sistémica.

En la poblacion general, ante la aparicion de taquiarritmias supraven-

triculares sin descompensaciéon hemodindmica, el tratamiento inicial

incluye la realizacion de maniobras vagales (masaje del seno caroti-
deo) y, ante la falta de respuesta, se indican medidas farmacoldgicas.

Los antiarritmicos mas seguros aprobados por la FDA son: adenosi-

na>® (su ventaja radica en su vida media muy corta en plasma), me-

toprolol, propranolol y digoxina (todos clase IC). Para el tratamiento a

largo plazo, se puede considerar flecainida, sotalol y en segunda ins-

tancia digoxina o betabloqueantes’.

A la hora de seleccionar un antiarritmico en pacientes en periodo

gestacional, se deben considerar los efectos teratogénicos posibles,

especialmente hasta la octava semana cuando ocurre la organogéne-
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sis, luego de la cual pareciera reducirse el riesgo de complicaciones

fetales. Se debe utilizar la minima dosis efectiva y evaluar periédica-

mente la necesidad de continuar con el tratamiento.

Otro aspecto que debemos tener en cuenta es el efecto de los antia-

rritmicos sobre la frecuencia cardiaca fetal, siendo la bradicardia fetal

una complicacioén frecuente.

Dentro de las arritmias cardiacas mas frecuentes (hasta el 75% en al-

gunas series)® en pacientes sin cardiopatia estructural se encuentra la

taquiarritmia supraventricular, y el sintoma mas usual son las palpi-

taciones regulares. El mecanismo que la produce es una reentrada a

través del nodo AV con un circuito que desde la via anterégrada acti-

va el ventriculo y por via retrégrada activa la auricula.

Se reconocen tres tipos:

- Lenta-rapida (la mas frecuente).

- Rapida-lenta.

- Rapida-rapida.

Puntos que debemos valorar para el reconocimiento en un trazado

electrocardiogréfico:

« FC:130-250 Ipm.

« Ondas P retrogradas (ocultas total o parcialmente); recordar que
generan distorsion al final QRS.

+ Ritmo regular, paroxistico.

« Duracion de QRS en menor 120 ms

Las arritmias que perturban la estabilidad hemodinadmica deben ser
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MIOCARDIOPATIA POR ESTRES, UNA PATOLOGIA FRECUENTE

TAKOTSUBO SYNDROME OR HEART OF STRESS, A FREQUENT

PATHOLOGY

ARBUCCI ROSINA"; BONELLI JUAN M2

RESUMEN

El sindrome de Tako-Tsubo, conocido como cardiopatia de estrés o apical ba-
llooning, representa una entidad que mimetiza muchas de las caracteristicas
de un sindrome coronario agudo (SCA). Las arterias coronarias sin obstruc-
ciones significativas y la forma tipica en la ventriculografia, junto con la ulte-
rior recuperacién total del ventriculo apoyan el diagnéstico. Se observa gene-
ralmente en mujeres posmenopausicas y es frecuente durante una situacion
estresante, fisica o emocional. El tratamiento, empiricamente, es similar al del
SCA. Aunque durante el momento agudo es una patologfa no exenta de com-
plicaciones, predominantemente insuficiencia cardiaca, a largo plazo tiene
buen prondstico y su recurrencia es rara. En la presente revision se discuten as-
pectos de la fisiopatologia de este sindrome, cuyo diagndstico es cada vez més
frecuente.

Palabras clave: Cardiomiopatia de Takotsubo, Dolor en el Pecho, Resonancia
magnética.

ABSTRACT

The Takotsubo Syndrome, also known as stress cardiomyopathy or apical balloo-
ning, represents an entity that mimics many of the clinical, laboratory, electrocar-
diographic and echocardiographic features of an acute coronary syndrome. The
presence of coronary arteries with no significant obstructions typically in ventri-
culography, with total recovery of the ventricle further support the diagnosis. It
is generally observed in postmenopausal women and is frequent during a stress-
ful situation, both physical and emotional. Treatment empirically is similar to acute
myocardial infarction, with focus on the introduction of beta-blockers and anticoa-
gulation. Although during the acute phase is a not without complications patholo-
gy, predominantly heart failure, long term has a good prognosis and recurrence is
rare. In this review we discuss these aspects and the pathophysiology of this syn-
drome, the diagnosis of which is increasingly common in our environment.

Keywords: Takotsubo Cardiomyopathy, chest pain, Magnetic Resonance.
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CASO CLINICO

Mujer de 54 afios hipertensa, diabética, dislipémica, que ingresa a uni-
dad coronaria (UCO) con diagnéstico de Sindrome Coronario Agudo
(SCA) sin elevacion del segmento ST (Figura 1 A) con Troponina | po-
sitiva, hemodindmicamente estable. Inici6 tratamiento con doble an-
tiagregacion y anticoagulacién con heparina sédica endovenosa.

A las 24 hs de ingreso se realizd ecocardiograma (Figura 1 B) que
evidencié aquinesia de todos los segmentos apicales y del dpex del
ventriculo izquierdo, imagen ecorrefringente en segmento lateroa-
pical compatible con trombo intracavitario, sin movilidad, el res-
to de la motilidad parietal conservada. Funcion sistélica levemente
deprimida.

No inicié anticoagulacién oral hasta realizacion de cinecoronariogra-
fia. La misma inform¢ arterias coronarias de adecuado desarrollo, sin
evidencia de lesiones angiograficamente significativas). Figura 2 A.
Por descartarse enfermedad coronaria aguda, se decide suspender
Clopidogrel.

1. Servicio de Cardiologfa Hospital Clemente Alvarez. Servicio de Diagndstico por
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Se solicitd Resonancia Magnética Cardiaca (RMC) con Gadolinio para
estudio etioldgico. Las imagenes de la RMC en el primer paso no evi-
dencia signos compatible con trombo apical, no hay signos sugesti-
vos de proceso inflamatorio agudo intramiocardico (miocarditis me-
diante la secuencia de supresion grasa: STIR) (Figura 3 A), no se ob-
servan defectos de perfusion intramiocardicos. En la secuencia de re-
alce tardio no se observa recaptacion de Gadolinio (realce tardio ne-
gativo), descartdndose proceso inflamatorio (miocarditis), fibrético
y/o necrético, siendo el estudio compatible con probable miocardio-
patia por stress. (Figura 3 B)

Se realizd diagndstico de Sindrome de Takotsubo. La paciente fue
dada de alta con anticoagulantes orales por imagen de trombo apical
junto a su medicacién habitual.

DISCUSION

El sindrome de Takotsubo es una miocardiopatia aguda, reversible,
con sintomas similares a un SCA, con elevacion de biomarcadores y
alteraciones electrocardiogréficas compatibles con isquemia. Se des-
taca una alteracién importante en la contractilidad de todo el casque-
te apical, con hipercontractilidad de los segmentos basales compen-
satoria. Puede presentarse con insuficiencia cardiaca (Killip-Kimbal II-
[I-IV), superado ese cuadro clinico inicial, hay una rdpida normaliza-
cion de la funcion ventricular, con escasa elevacion de marcadores de
necrosis. Se desconoce su incidencia, aunque se asocié a mujeres en
un 90%, posmenopausicas.
Se diagnostica con los 4 criterios de la Clinica de Mayo (2008):
1. Alteraciones transitorias en la contractilidad ventricular izquier-
da (discinesia, acinesia o hipocinesia), con afectacion apical o sin
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Figura 1 A.ECG de 16 derivaciones al ingresar a UCO. Bradicardia sinusal, reqular. Patrén
de HBAI'y BCRD. Infradesnivel del segmento ST con ondas T negativas simétricas a nivel sep-
to-apical, cara lateral alta y baja, cara posterior.

Figura 1 C. Ecocardiograma,corte no convencional utilizado con el foco en ventriculo izquier-
do con el objetivo de realizar las mediciones de dicho trombo intracavitario,imagen ecorre-
fringente en segmento lateroapical de 1,58 cm por 2.58 cm.

Figura 3 A: CAMARAS PERFUSION DE 1° PASO. Identifica zonas hipointensas por hipoperfu-
sién y falta de relleno en el caso de estudio de masas, tumores y/o trombos intracavitarios.No
hay signos sugestivos de proceso inflamatorio agudo intramiocdrdico(miocarditis mediante
la secuencia FSE T2 con supresion grasa: STIR). VI: ventriculo izquierdo; Al: auricula izquierda.

ella; extendiéndose mas alla del territorio de una arteria corona-
ria determinada; ocasionalmente hay una situacion estresante
desencadenante, aunque esto Ultimo no siempre puede presen-
tarse. Diferentes series hablan de un 30%.

2. Ausencia de enfermedad coronaria obstructiva o evidencia an-
giografica de rotura de placa aguda.

3-. Nuevas alteraciones electrocardiogréficas (elevaciéon del ST y/o
inversion de la onda T) o elevacion modesta de troponina.

4. Ausencia de feocromocitoma o miocarditis. No hay recomenda-

Figura 1 B. Ecocardiograma que evidencia aquinesia en segmentos apicales y dpex, imagen
Ecorrefringente en segmento Lateroapical compatible con Trombo Intracavitario.

Figura 2. Cinecoronariografia (CCG).IMAGEN OBLICUA ANTERIOR DERECHA CRANEAL: DG:
sin lesiones angiograficamente significativas, CX: sin lesiones angiograficamente significati-
vas, DA: sin lesiones angiograficamente significativas,TCl: sin lesiones angiograficamente sig-
nificativas. (TCI: tronco coronaria izquierda; DA: descendente anterior; DG: diagonal; CX: cir-
cunfleja).

ciones terapéuticas claras y éstas se limitan al tratamiento habi-
tual de los sindromes coronarios agudos, de las complicaciones y
a sugerir el uso de betabloqueantes, con la idea de contrarrestar
el tedrico efecto deletéreo de las catecolaminas'.

El estrés psicologico agudo parece desencadenar la aparicion de la
miocardiopatia takotsubo, o “cardiomiopatia por estrés” Las mujeres,
especialmente las posmenopdusicas, son una poblacién susceptible.
Parece tener una base neurohormonal asociada con altos niveles de
catecolaminas®.

Frecuentemente, la caracteristica mas importante es la discinesia de
toda la pared apical del ventriculo izquierdo con hiperdinamia de la
pared basal sin limitarse a un solo territorio coronario. La segunda ca-
racteristica mas importante es la participacion del vértice del ven-
triculo derecho de la misma manera que lo hace la pared apical del
ventriculo izquierdo. Esto se produce en aproximadamente un cuarto
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Figura 3 By C: REALCE TARDIO 4 CAMARAS. Confirma o descarta la presencia de procesos fi-
bréticos y/o necréticos. AD: Auricula Derecha; VD: Ventriculo Derecho; Al: Auricula Izquierda;
VI: Ventriculo Izquierdo.

de los pacientes, y si esta presente, nos acerca al diagnostico. La eco-
cardiografia es Util para el diagndstico precoz’.

La resonancia magnética cardiaca cuantifica con precision la funcién
ventricular, visualiza alteraciones de la motilidad regional, y ayuda en
el diagnostico diferencial por causas similares de enfermedad cardiaca
aguda mediante la evaluacién de marcadores reversibles (inflamacion,
edema isquémico) e irreversibles (necrosis/fibrosis). La ausencia de re-
captacién de gadolinio en el realce tardio es un hallazgo importante
porque diferencia al sindrome de Takotsubo (TK), del infarto agudo de
miocardio y de la miocarditis); sugiriendo ausencia de dafos irreversi-
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CONCLUSIONES
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criterios diagndsticos ni su tratamiento.

Para los cardiologos clinicos representa un desafio a futuro, aumen-
tar el conocimiento sobre dicha entidad, especialmente su fisiopato-
logfa, y sobre las técnicas para diferenciarla del sindrome coronario
agudo. Se espera en un futuro cercano clarificar aquellos interrogan-
tes que auin no han podido ser alegados.

3. Mohammad Reza Movahed. Important Echocardiographic Features of Takot-
subo or Stress-Induced Cardiomyopathy That Can Aid Early Diagnosis; JACC:
CardiovascularImaging, vol. 3, no. 11, 2010. November 2010: 1199-202.

4. Daoko J, Rajachandran M, Savarese R, Orme J. Biventricular Takotsubo Car-
diomyopathy; Texas Heart Institute Journal; Tex Heart Inst J 2013; vol.40;
number (3):305-11.



REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

REGLAMENTO DE PUBLICACIONES DE LA REVISTA DEL
CONSEJO ARGENTINO DE RESIDENTES DE CARDIOLOGIA

RULES OF PUBLICATIONS OF CONAREC JOURNAL

La Revista del Consejo Argentino de Residentes de
Cardiologia (CONAREC) publica articulos sobre temas
relacionados con la Cardiologia en su més amplio
sentido.

La Revista CONAREC es una publicacién bimestral de
marzo a diciembre (cinco ndmeros anuales) con obje-
tivos asentados en la divulgacion de material cientifico
y educativo sobre la especialidad.

La publicacion es de tipo impresa y electrénica (www.
revistaconarec.com.ar), ambas de acceso gratuito. La
distribucién de la versién papel se realiza a nivel na-
cional y estd dirigida a residentes y concurrentes de
Cardiologia, asi como a cardidlogos clinicos e inter-
vencionistas, técnicos en Cardiologia, centros asisten-
ciales, asociaciones cientificas, bibliotecas y facultades
de Medicina.

Los principios editoriales de la revista se basan en los
requisitos de uniformidad para manuscritos envia-
dos a revistas Biomédicas (Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals) redacta-
dos por el Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas (Internacional Comittee of Medical Journal
Editors — ICMJE) en su mas reciente actualizacion, dis-
ponible en www.icmje.org.

ORIGINALIDAD DEL MATERIAL

Los articulos enviados deben ser, de preferencia, origi-
nales e inéditos. En caso de haber sido publicados o
encontrarse en evaluacion en otra revista biomédica,
debe hacerse mencion de ello al momento del envio
del material. También se debe avisar en caso de haber
sido presentado previamente en una sociedad cientifi-
ca, no siendo esto causal de exclusion.

Articulos duplicados. Cuando el autor presenta el
material, debe realizar una declaracion al editor acer-
ca de todas las presentaciones e informes previos que
pudieran ser considerados publicaciones duplicadas
del mismo trabajo o de otro similar. El intento de una
publicacion duplicada, sin una notificacion previay sin
el consentimiento del Comité de Redaccion, hara que
el articulo presentado sea rechazado. En el caso excep-
cional de que sea publicado, el Comité de Redaccion
publicard a su vez un aviso acerca de las caracteristicas
del material duplicado, incluso sin el consentimiento
de los autores.

Publicaciones secundarias. Los articulos se consi-
derardn para publicacion secundaria siempre y cuan-
do se ajusten a las recomendaciones ICMJE y los edi-
tores de ambas revistas lo aprueben. Ademas debe ser
debidamente aclarado en el texto que ya ha sido pu-
blicado en todo o en parte y deber citarse adecuada-
mente la publicacion original.

ETICA

Los trabajos clinicos experimentales que sean envia-
dos para su evaluacion deben elaborarse respetando
las recomendaciones internacionales sobre investiga-
cion clinica desarrolladas en la Declaracion de Helsinki
de la Asociacion Médica Mundial revisada reciente-
mente (www.wma.net/es/policy) y deben haber sido
aprobados por un Comité de Ftica institucional o re-
gional responsable en experimentacion humana. En el
caso de utilizacién de animales de laboratorio, debe-
ré ajustarse a las normas de la Sociedad Americana de

Fisiologfa. Los autores de los articulos aceptan la res-
ponsabilidad definida por el Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas (www.icmje.org).

PROTECCION DE LA PRIVACIDAD DE LOS
PACIENTES

No pueden publicarse descripciones, fotografias u
otros detalles que contribuyan a identificar al paciente,
a menos que esta informacion sea indispensable para
la exposicion del material; en ese caso, el paciente o el
padre o tutor de los menores de edad expresaran su
consentimiento por escrito, el cual deberé adjuntarse.

REGISTRO DE ENSAYOS CLINICOS

La Revista CONAREC apoya las politicas para registro de
ensayos clinicos de la Organizacion Mundial de Salud
(OMS) y del ICMJE reconociendo la importancia de
esas iniciativas para el registro y divulgacion interna-
cional de informacidn sobre estudios clinicos, en acce-
so abierto. En consecuencia, solamente se aceptaran
para publicacién los articulos de investigaciones clini-
cas que hayan recibido un nimero de identificacion
en uno de los Registros de Ensayos Clinicos valida-
dos por los criterios establecidos por la OMS e ICMJE.
El ntimero de identificacion se deberé consignar al fi-
nal del resumen.

SECCIONES

Articulos originales

Son trabajos cientificos o educativos de investi-
gacién basica o clinica original. Debe seguir la es-
tructura “IMRD’, es decir, debe tener Introduccion,
Material y métodos, Resultados y Discusion (véanse
las normas de publicacién ICMJE). Ademds son ne-
cesarias una Conclusion y Referencias bibliograficas.
Cuando la situacion lo amerite, se pueden agregar
Agradecimientos y un Apéndice adjunto.

Condiciones: texto general hasta 3.000 palabras, resu-
men hasta 350 palabras, 3-6 palabras clave, tablas mds
figuras hasta 8, referencias hasta 40, autores hasta 8.
Revisién anual

La Revision Anual consiste en un tema relevante de la
especialidad que serd desarrollado durante todo el afio
en cada volumen. Serd escrita por profesionales desta-
cados, Miembros Honorarios o del Comité Asesor del
CONAREC a pedido del Comité de Redaccion.
Condiciones: texto general hasta 3.000 palabras, resu-
men hasta 350 palabras, 3-6 palabras clave, tablas mds
figuras hasta 8, referencias hasta 40, autores hasta 3.
Revision por expertos

Son articulos sobre temas relevantes de la especiali-
dad solicitados por el Comité de Redaccion a autores
de reconocida trayectoria (nacionales o extranjeros).
Excepcionalmente podran ser considerados para pu-
blicacion articulos no solicitados por el Comité siem-
pre y cuando se ajusten al presente reglamento.
Condiciones: texto general hasta 3.000 palabras, resu-
men hasta 350 palabras, 3-6 palabras clave, tablas mds
figuras hasta 8, referencias hasta 40, autores hasta 3.
Médicos de Guardia

Son articulos sobre el manejo racional y protocoliza-
do de diferentes circunstancias que se presentan en la
practica diaria. Son revisados y consensuados previa-
mente con especialistas en el tema, que culminan con

un diagrama de flujo sobre el manejo diagndstico-te-
rapéutico de la patologia.

Condiciones: texto general hasta 3.000 palabras, resu-
men hasta 150 palabras, tablas mds figuras hasta 6, re-
ferencias hasta 20, autores hasta 8.

Caso clinico

Es la descripcion de un caso clinico de caracteristicas
inusuales, que incluye su abordaje diagnostico y te-
rapéutico, y su resolucion final. Debe acompanarse
de una introduccion, una discusion bibliogréfica y las
conclusiones pertinentes.

Condiciones: texto general hasta 1.200 palabras, resu-
men hasta 100 palabras, tablas mds figuras hasta 3, re-
ferencias hasta 20, autores hasta 8.

Imagenes en Cardiologia

Son imdgenes, no necesariamente excepcionales,
pero si ilustrativas, que deben ir acompafnadas de una
leyenda explicativa, un resumen del caso clinico y una
breve resefia bibliogréfica.

Condiciones: texto general hasta 800 palabras, resumen
hasta 100 palabras, figuras hasta 8, referencias hasta 10,
autores hasta 8.

Editoriales

Son comentarios y/o anélisis de un articulo publicado
en el nimero de la revista en el que aparece y es soli-
citado por el Comité de Redaccidn a un autor exper-
to en el tema. Asimismo, pueden solicitarse comen-
tarios sobre temas no relacionados con un articulo en
particular.

Condiciones: texto general hasta 1.200 palabras, referen-
cias hasta 10.

Monografia seleccionada

Son monograffas seleccionadas y/o premiadas por el
Comité Cientffico de la Ultima Jornada Interresidentes
de Cardiologfa, adaptadas para la publicacion en la re-
vista (ver normas de publicacion ICMJE).

Condiciones: texto general hasta 10.000 palabras, resu-
men hasta 300 palabras, 3-6 palabras clave, tablas mds
figuras hasta 10y referencias hasta 100.

Seccién cultural

Son articulos sobre temas de indole general relaciona-
dos con la Medicina. Condiciones: texto general hasta
2.000 palabras, resumen hasta 200 palabras, tablas mds
figuras hasta 3y referencias hasta 15, autores hasta 3.
Seleccién de articulos relevantes, guias y consen-
sos publicados

La seleccion del material estard a cargo de miembros
del Comité de Redaccion teniendo en cuenta las prin-
cipales revistas nacionales e internacionales.
Condiciones: se confeccionard una lista en la que cons-
te el titulo del articulo seleccionado y la correspondiente
cita de la revista en la que fue publicado seguin las nor-
mas generales de publicacién de CONAREC.

Agenda CONAREC

Serdn publicadas las actividades mas importantes co-
rrespondientes al bimestre de la edicion.

RECEPCJ()N, EVALUACION Y PUBLICACION
DE ARTICULOS

El envio del articulo (texto, tablas y figuras) debe rea-
lizarse por correo electronico a revistaconarec@
gmail.com consignando en el asunto la seccién a la
que corresponda.

Cada manuscrito recibido serd examinado por el
Comité de Redaccion con la supervision del Comité



340 | Reglamento de Publicaciones
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*docx. El tamafo de la pagina debe ser A4 o carta,
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tos tipo Times New Roman. Las paginas se numeraran
en forma consecutiva comenzando con la portada.
(Cada articulo debe ser presentado con una primera
pagina que debe contener: a) titulo del articulo en
mayuscula con negrita; b) apellido y nombres comple-
tos de los autores; ¢) institucion en que se desempe-
fian; d) cargos que ocupan; e) titulo abreviado para ca-
beza de pégina; f) titulo en inglés; g) nimero total de
palabras del articulo, sin las referencias bibliograficas;
h) nimero de palabras del resumen; i) nombre y di-
reccién completa, cédigo postal y direccion de correo
electrénico del autor con quien se deba mantener co-
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conflictos de intereses.
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locar el apellido seguido por el nombre de pila y la ini-
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de Ensayos Clinicos cuando corresponda.
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— MeSH) y Descriptores en Ciencias de la Salud
(DeCS). Para la seleccidn de estos se recomienda vi-
sitar los siguientes enlaces: http://www.nlm.nih.gov/
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contenido del manuscrito de acuerdo con las especifi-
caciones de cada tipo de articulo, iniciando una nueva
pagina para cada seccién. Cada seccion de la estruc-
tura “IMDR" debe ir con negrita mayuscula, mientras
que las siguientes subsecciones dentro de la estructu-
ra IMDR deben ir con negrita tipo titulo separadas de
las secciones por espacio simple.

Unidades de medida

Como unidades de medida se utilizaran las del sis-
tema métrico decimal, usando comas para los deci-
males. Todas las mediciones clinicas, hematoldgicas
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ma métrico y/o Ul, aclarando, cuando sea necesario,
los rangos de referencia del laboratorio que realizé las
determinaciones.
Abreviaturas
Sélo se utilizaran las abreviaturas comunes, evitandose
su uso en el titulo y en el resumen. La primera vez que
se empleen irdn precedidas por el término completo,
excepto que se trate de unidades de medida estandar.
Tablas y Figuras
Las tablas y figuras deben presentarse en hojas indi-
viduales y se enumerardn consecutivamente con nu-
meros arabigos (1, 2, etc) segun el orden que fue-
ron citadas en el texto, con un titulo breve para cada
una de ellas. Deben ser rotuladas con la palabra Tabla
o Figura en negrita continuada por el nimero corres-
pondiente de figura o tabla. Todas las abreviaturas de
la tabla no estandarizadas deben explicarse. Las notas
aclaratorias deben ir al pie de la tabla utilizando los si-
guientes simbolos en esta secuencia: *, 1, %, §, 4, **,
T, #, etc.
Las figuras deben estar en formato TIFF, PSD o JPEG,
a 300 dpi en formato final. Deben ser numeradas co-
rrelativamente con una leyenda explicativa en hoja
aparte. El tamafio usual de las fotografias debe ser de
127x173 mm. Los titulos y las explicaciones detalladas
se colocan en el texto de las leyendas y no en la ilus-
tracion misma.
Referencias bibliograficas
Las referencias bibliograficas solo se limitarén a citar
a aquellos articulos originales directamente relacio-
nados con el trabajo, evitdndose mencionar articulos
de revisidn sobre el tema expuesto. Se enumeraran las
referencias de manera consecutiva con nimeros ara-
bigos entre paréntesis. Se incluirdn todos los autores
cuando sean seis o menos; si fueran mds de seis, el
sexto sera seguido de la expresion ‘et al”. Los titulos de
las revistas serdn abreviados segun el estilo empleado
en el Index Medicus. Ejemplos seguin tipo de publica-
cion acitar:

1. Registro de Procedimientos  Diagndsticos
y Terapéuticos efectuados durante el pe-
riodo  2006-2007. Colegio Argentino  de
Cardioangiologos  Intervencionistas  (CACI).
Disponible  en  http://www.caci.org.ar/ad-
dons/3/158.pdf. Consultado el 01/01/2009 (para
pagina web).

2. Magid DJ, Wang Y, McNamara RL, Bradley EH,
Curtis LP. Pollack CV, et al. Relationship be-
tween Time of Day, Day of Week, Timeliness
of Reperfusion, and In-Hospital Mortality for
Patients With Acute ST-Segment Elevation
Myocardial Infarction. JAMA 2005; 294: 803-12
(para revistas en inglés).

3. Aros F, Cufiat J, Loma-Osorio A, Torrado E, Bosch
X, Rodriguez JJ, et al. Tratamiento del infarto agu-
do de miocardio en Espaia en el afo 2000. El es-
tudio PRIAMHO II. Rev Esp Cardiol 2003;62:1165-
1173 (para revistas en espariol).

4. Guardiani F, Mana M, Vazquez R. Trombosis si-
multénea en el infarto agudo de miocardio.
Pancoronaritis. Rev Conarec 2008;96:290-292
(para revistas en espafol).

APENDICE - ESTRUCTURA “IMRD”
Introduccion. Establece el propésito del articulo y
realiza el resumen de los fundamentos égicos para la
observacion del estudio. Da Unicamente las referen-
cias estrictamente pertinentes. Se presentan los obje-
tivos del trabajo, y se resumen las bases para el estudio
0 la observacion. No debe incluir resultados o conclu-
siones del trabajo.

Materiales y métodos. Incluye una descripcion de:
a) La seleccion de los sujetos estudiados y sus carac-
terfsticas. b) Los métodos, aparatos y procedimientos;

en estudios clinicos se informarén detalles del proto-
colo (poblacién estudiada, intervenciones efectuadas,
bases estadisticas). ¢) Guias 0 normas éticas seguidas.
d) Descripcién de los métodos estadisticos utilizados.
Describe claramente la seleccion de los sujetos desti-
nados a la observacion y la experimentacion (pacien-
tes 0 animales de laboratorio, incluido grupo de con-
trol). Debe identificar edad, sexo y otras caracteristi-
cas relevantes de la poblacion, los métodos, aparatos
(proporcionar el nombre, direccion de la empresa que
lo produce) y procedimientos con suficientes detalles
que permitan a otros investigadores la reproduccion
de los resultados. Deben mencionarse las drogas y las
sustancias quimicas, incluidos nombre quimico, dosis
y vias de administracion.

Dentro de esta seccion deberd aclararse, si corres-
pondiera, el andlisis estadistico realizado, asi como el
programa utilizado para ello, y el nivel de significan-
cia preestablecido. Los trabajos clinicos aleatorizados
(randomizados) deberén presentar informacion sobre
los elementos més importantes del estudio, que con-
tengan el protocoloy la hoja de flujo de la inclusion de
los pacientes, y ademés deberan seguir los lineamien-
tos del CONSORT (consiltese el articulo en la pagina
web de instrucciones de la revista).

Los autores que presentan revisiones deberan incluir
una seccién en la que se describan los métodos uti-
lizados para la ubicacion, la seleccion y la sintesis de
datos; estos métodos deberdn figurar abreviados en el
resumen.

Resultados. Los resultados deben presentarse con
una secuencia légica en el texto, las tablas y las ilus-
traciones. No se deben repetir en el texto todos los da-
tos de las tablas o las ilustraciones, debiendo destacar
solo las observaciones importantes. Las tablas y las fi-
guras deben utilizarse en el ndmero estrictamente ne-
cesario para explicar el material y para valorar su res-
paldo. Se recomienda emplear graficos como alterna-
tiva para las tablas con numerosas entradas.
Discusion. Resalta los aspectos nuevos e importantes
del estudio, las conclusiones de ellos derivadas, y su re-
lacién con los objetivos que figuran en la Introduccion.
No se debe repetir informacion que ya figure en otras
secciones del trabajo. Evitar declaraciones de prioridad
y referencias a trabajos ain no completados. Incluir los
hallazgos, sus implicaciones y limitaciones, incluso lo
que implicara una futura investigacion. Relacionar las
observaciones con las de otros estudios importantes.
Las conclusiones deben estar relacionadas con los ob-
jetivos del estudio. Se deben evitar informes no cali-
ficados y conclusiones que no estén completamen-
te respaldados por los datos. Los autores deben evi-
tar dar informaciones sobre costos-beneficios econo-
micos a menos que el articulo incluya datos econémi-
cos y su andlisis. Plantear otras hipotesis cuando esté
justificado, pero rotuladas claramente como tales. Las
recomendaciones pueden incluirse cuando resulten
apropiadas.

Agradecimientos. Precediendo a la bibliografia; si
cabe se citardn: reconocimiento por apoyo técnico,
aportes financieros, contribuciones que no lleguen a
justificar autorfa. En estos casos los autores serdn res-
ponsables de contar con el consentimiento escrito de
las personas nombradas.

Apéndice. En esta seccion, de caracter opcional, de-
berd incluirse todo aquel material no contemplado en
los apartados previos, y que resulte necesario o facilite
la comprensién del manuscrito remitido. Ejemplo de
esto son los formularios empleados para llevar adelan-
te una encuesta, ilustraciones de una maquinaria em-
pleada para una determinada tarea, o similar.





