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ADMINISTRALE UNA FUROSEMIDA MAS...
YANINA CROISSANT

El manejo descongestivo en la insuficiencia cardiaca puede llegar a ser un gran
desafio en la internacién, siendo comun que se nos presente el interrogante si
la dosis diurética indicada a nuestro paciente es suficiente o si necesitamos au-
mentarla para poder llegar al tan deseado “peso seco”.

Si bien existen diferentes herramientas para contestar este interrogante, una de
ellas estd a nuestro alcance en la internacién y posee cada vez mayor peso, la
ecografia, que nos permite evaluar congestion venosa a través del sistema de
clasificacién de la congestién venosa por ultrasonido (VexUs, por sus siglas en
inglés) y la congestion pulmonar a través de las lineas B con la ecocardiografia
pulmonar.

ElI'VEXUS es un protocolo creado por André Y. Denault y William Beaubien-Soulig-
ny, basado en el concepto de Philippe Rola, que permite evaluar como ya nom-
bramos la congestiéon venosa a partir de la medicién del didmetro de la vena
cava inferior (VCl) y las velocidades del Doppler pulsado de la ecografia hepatica
(venas suprahepéticas y vena porta) y renal (venas interlobulares renales), cuanti-
ficando de esta forma el nivel de congestién.
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ACTUALIZACION EN MIOCARDIOPATIA ARRITMOGENICA.
LO NUEVOY NOTAN NUEVO
BLANCO R, PEREZ DE ARENAZA D, VERGARA J, FALCONI M

La miocardiopatia arritmogénica es un sindrome clinico genéticamente deter-
minado, caracterizado por un progresivo reemplazo fibroadiposo del miocardio
asociado a la presencia de arritmias ventriculares frecuentes, y con marcada pre-
disposicion a la muerte subita.

Si bien histéricamente se describieron cambios estructurales del ventriculo dere-
cho (y es por esto que anteriormente se la conocia como displasia arritmogénica
del ventriculo derecho), a lo largo de las Ultimas décadas empezamos a entender
que en la mayorfa de los casos el compromiso es biventricular e incluso cada vez
hay mayor evidencia de la existencia de fenotipos izquierdos con una evoluciéon
clinico-imagenoldgica particular, con lo cual el término mas correcto hoy en dia
es el de miocardiopatia arritmogénica (MCA).

La incorporacién de las modificaciones propuestas por el grupo de Padua para el
diagnostico de MCA en el 2020 ha ofrecido una aproximacion multiparamétrica
donde las alteraciones funcionales y estructurales de ambos ventriculos, los ha-
llazgos en la caracterizacion tisular, las alteraciones electrofisiolégicas asi como
también la historia familiar o presencia de variantes genéticas patogénicas se re-
lacionan para establecer un nuevo score de probabilidad.

Esta revision intenta dar cuenta de la importancia de realizar un diagnostico
oportuno de este sindrome clinico.
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EMBARAZO Y CARDIOPATIA CONGENITA, ASPECTOS
FUNDAMENTALES EN LA ESTRATIFICACION DEL RIESGO
JOHN JAIRO ARAUJO, LAURA BUITRAGO-CIFUENTES

La sobrevida de los enfermos con cardiopatia congénita es mayor al 90% en la
mayoria de los paises del mundo. En Latinoamérica y paises del Caribe hoy viven
mas de 1,2 millones de mujeres en edad fértil con cardiopatia congénita. El em-
barazo es una etapa fundamental en la mujer y en particular merece atencion en
las enfermedades cardiovasculares, concretamente en las cardiopatias congéni-
tas. Los cambios hemodindmicos normales que se suceden durante la gestacion
pueden desestabilizar una cardiopatia congénita y desencadenar consecuencias

importantes en la madre y el feto. Saber reconocer y estratificar el riesgo de com-
plicaciones cardiovasculares durante el embarazo es un punto importante que
los cardidlogos deben aprender durante el seguimiento y manejo de mujeres
con cardiopatfa congénita. El presente manuscrito revisa los cambios fisiolégicos
cardiovasculares durante el embarazo, y establece su relacién en las cardiopatias
congénitas. Explica los parametros fisiopatoldgicos que nos permiten clasificar y
estratificar el riesgo de complicaciones, para que el cardidlogo pueda tomar de-
cisiones de manejo y plan de parto en este grupo de mujeres.

MONOGRAFIA SELECCIONADA | SELECTED MONOGRAPH

148

PATRONES ALIMENTARIOS. éCOMO OPTIMIZAR LA SALUD
CARDIOVASCULAR?
FLORENCIA BARRIOS

Existe evidencia solida del beneficio de una nutricién saludable en pacientes con
patologfa cardiovascular como modificador de riesgo ya sea en prevencién pri-
maria o secundaria.

A pesar de ello, en la practica el panorama no es del todo claro, y en la actuali-
dad se siguen discutiendo recomendaciones dietéticas especificas para pobla-
ciones especiales.

Entender que los alimentos elegidos e ingeridos individualmente reflejan el
contexto cultural y social de un grupo poblacional nos da cuenta del proceso
complejo en el cual se gestan los diversos patrones alimentarios. Los cuales, al
contrario de lo que se creeria, se encuentran en constante cambio debido a la in-
fluencia social de la globalizacién y el avance de las tecnologfas.

Permitirnos un abordaje saludable de este marco nutricional facilitard la imple-
mentacién de hébitos saludables, sostenibles, que mejoren la salud de la pobla-
cién y reduzcan costos econémicos a nivel global.

Es prioritario transitar el camino hacia una dieta diversificada, con alta propor-
cién y variedad alimentos de origen natural o minimamente procesados, con sis-
temas alimentarios sostenibles y resilientes. Ello depende de acciones politicas,
sociales, econdémicas, educacionales y sanitarias con un enfoque que apunte a
medidas y compromisos integradores para construir un proyecto con perspec-
tiva a futuro.

Como parte del sistema sanitario debemos exigir formacién tedrica y practica
que nos brinde herramientas para hacer frente en la primera linea de atencion,
mejorando la adherencia a través de la educacion del paciente. Favorecer la pre-
vencién cardiovascular reduce desenlaces negativos y costos econémicos a ni-
vel poblacional.
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CARACTERISTICAS Y EVOLUCION DE LA INSUFICIENCIA
TRICUSPIDEA SEVERA EN EL SEGUIMIENTO ALEJADO DEL
TRASPLANTE CARDIACO

RICARDO C.VENENCIA, FLORENCIA MARTINEZ COLOMBRES, MATIAS A. ROGGERO,
LUCAS A. PROTTI, OSCAR SALOMONE, ALEJANDRO CONTRERAS

La insuficiencia tricuspidea (IT) es una valvulopatia frecuente, que en la mayo-
rfa de los casos cursa de manera asintomética y se detecta como hallazgo en un
ecocardiograma Doppler.

En los ultimos anos, ha cobrado interés la presencia de IT significativa debido a
la implicancia en el aumento de la morbimortalidad en el seguimiento, la evolu-
cion de las valvulopatias izquierdas y de la insuficiencia cardiaca (IC), ademds con
el desarrollo de nuevas alternativas terapéuticas menos invasivas.

En el trasplante cardiaco, también es un problema frecuente, debido a que la
prevalencia de IT severa es alrededor de 7%. En estos pacientes, no existen reco-
mendaciones que permitan identificar el momento éptimo para su correccion
quirdrgica y las gufas de expertos no aportan claridad sobre el manejo de la insu-
ficiencia tricuspidea aislada.
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La identificacién de marcadores de riesgo para el tratamiento precoz de esta val-
vulopatfa continta siendo un desafio.
Debido a ello, se disef6 el presente estudio, el cual se enfocd en analizar la pre-
valencia, caracteristicas clinicas y evolucion de la insuficiencia tricuspidea severa
en pacientes sometidos a trasplante cardiaco.
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REGISTRO DE COMPLICACIONES DEL IMPLANTE VALVULAR
AORTICO TRANSCATETER (TAVI) EN POBLACION DE BAHIA BLANCA
DURANTE EL PERIODO ENERO 2018 - JUNIO 2023

JACQUELINE ALFARO HURACAN, IARA CUYEU TELESE, MICAELA DEL VALLE REBULL,
MARIA JOSE ESTEBANEZ, MARTIN ORDONEZ, LILIANA SQUADRONI,
MARCELO GUIMARAENZ

La estenosis adrtica es la valvulopatia mas prevalente en la poblacién, particular-
mente en mayores de 65 afos, en quienes la etiologia principal es la degenera-
tiva. La historia natural de la enfermedad lleva a la progresién de sintomas y en
Ultima instancia a la muerte. Tras la aparicion de la técnica de reemplazo de val-
vula adrtica transcatéter (TAVI) como alternativa a la cirugia tradicional, indicada
inicialmente en los pacientes de alto riesgo, contintia extendiéndose en los Ulti-
mos anos abarcando un mayor porcentaje de poblaciéon sometida a dicho pro-
cedimiento.

El presente registro busca evaluar la incidencia de complicaciones en pacientes
sometidos a reemplazo valvular adrtico transcatéter en la poblacion del Hospital
Privado del Sur en Bahia Blanca en el periodo comprendido entre enero de 2018
y junio de 2023y su evolucién posterior, buscando a través de los datos analiza-
dos y la bibliografia consultada comparar los resultados en el centro de interés
frente a los que se exponen en la literatura.
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ABRAMOS LOS 0JOS PORQUE ESTAMOS LLEGANDO TARDE:
PROLAPSO DE VALVULA MITRALY ARRITMIA VENTRICULAR.
REPORTE DE UN CASO

NATALIA L. ALVAREZ RAMOS, FEDERICO GONZALEZ

El prolapso de vélvula mitral, caracterizado por la degeneracién mixomatosa del
tejido valvar, es una causa importante de insuficiencia mitral primaria. Segiin un
metaandlisis realizado en septiembre 2018, la prevalencia de esta patologia es re-
lativamente baja, alrededor del 1,2% de la poblacion general. Se considera co-
munmente un hallazgo benigno, pero si bien el mecanismo no se encuentra del
todo aclarado, se observé, en los Ultimos afos, una asociacion entre el prolap-
so de la vdlvula mitral y arritmia ventricular compleja, lo que podria aumentar el
riesgo de muerte subita cardiaca.
En este articulo se presenta una paciente de 78 afos sin antecedentes médicos
de relevancia, que ingresé a Unidad Coronaria con diagndstico de edema agudo
de pulmon hipertensivo, con hallazgo de arritmia ventricular durante su monito-
rizacion, y ecocardiograma bedside que revelé insuficiencia mitral severa secun-
daria a prolapso de la valva posterior mitral.
Este caso plantea interrogantes importantes sobre la relacion entre el prolapso
de la valvula mitral y las arritmias ventriculares. ;Existe una asociacion causal en-
tre ambas condiciones, o simplemente compartieron un hilo temporal? ;Debe-
rfa considerarse la implantacion temprana de un cardiodesfibrilador como pre-
vencion primaria?
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DISECCION MIOCARDICA COMO COMPLICACION DE INFARTO
DE MIOCARDIO EVOLUCIONADO EN PACIENTE

CON ALTO RIESGO QUIRURGICO

GOGGI F, SPACCAVENTO A, SIGAL A

Las complicaciones mecdnicas derivadas de los infartos de miocardio represen-
tan habitualmente una emergencia con alta mortalidad. No obstante, en la ac-
tualidad, con la mejorfa de los métodos de reperfusién, su incidencia ha experi-
mentado una disminucién notable.

Se presenta el caso de una paciente de 78 afos, con dolor toracico de un mes
de evolucién. Se realizé ecocardiograma transtoracico que evidencié secue-
la en territorio de la arteria descendente anterior y aneurisma apical con disec-
cion intramiocdrdica evolucionada. Se realizd angiotomografia coronaria donde
se observé oclusion total de la arteria descendente anterior en tercio proximal,
y diseccion miocérdica en el dpex del ventriculo izquierdo, con ruptura conteni-
da del mismo. Se procede a realizar una revision bibliografica sobre la patologfa.
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TROMBOSIS DE VALVULA MITRAL PROTESICA MECANICA Y PANNUS

CARLA OSTI, ANDREA TREVISAN, BRANCO CARDENAS, CHRISTIAN IURNO, LUIS MATILLA,
JORGE MONTECINOS, LUIS ROSSETTO

La trombosis de una vélvula protésica mecanica es una complicacion infrecuen-
te en la actualidad, principalmente por los controles estrictos de anticoagulacion
oral sobre estos pacientes, pero cuando se presenta es potencialmente mortal.
La misma se produce cuando un trombo se adhiere a una vélvula cardiaca proté-
sica o cerca de ella, ocasionando obstruccion del flujo sanguineo o interfiriendo
con la funcién de la vélvula. Entre las alternativas de tratamiento se mencionan
anticoagulacion, trombolisis y reoperacién con reemplazo valvular; pero debido
a la alta mortalidad de esta entidad y a los riesgos de cada tratamiento, la deci-
sion recaerd en la experiencia del centro y los recursos con los que cuenta, y la
gravedad clinica del paciente.

Se presenta el caso de una paciente de 24 afos, con antecedente de cardiopa-
tia congénita, con reemplazo valvular mitral a los 8 afos de edad, que presen-
té insuficiencia cardfaca de novo, a predominio izquierdo, de etiologia valvular
por trombosis de la valvula mecanica mitral con funcion sistélica conservada. Se
realizd tratamiento fibrinolitico exitoso. Posteriormente cursé embarazo, don-
de presentd nuevamente sintomatologia, con alteracion de gradientes valvula-
res y requirié reoperacion de valvula mitral, con hallazgo de disfuncién valvular
por pannus.
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ANEURISMAS CORONARIOS MULTIPLES: A PROPOSITO
DE UN CASO

PAULA S. GERULA, NICOLAS G. MASTROPIETRO, RODRIGO S. RONCONI,
CLAUDIO BENITEZ, CAMILA M. VALENTINUZZI, ADRIAN M. BIANCIOTTO,
ARACELI KALYN, GISELLA P. LEMOS

La enfermedad aneurismética de las arterias coronarias es un topico propio de
edades pediétricas en la préctica cardioldgica, en la mayoria de los casos de cau-
sa secundaria, completamente relacionada a infecciones virales por un agente
causal desconocido, en personas genéticamente predispuestas. Por esto, encon-
trarnos con un paciente adulto con dicho diagndstico resulta en motivo de dis-
cusion académica. El aneurisma coronario se define como aquella dilatacién de
un segmento arterial mayor a 1,5 veces el didmetro de las arterias adyacentes de
tamano normal; teniendo en cuenta que el didmetro de las coronarias presentan
un rango que va de 1,5 a 6 mm para las coronarias derechas e izquierdas, respec-
tivamente, la coronaria izquierda es entonces un 60% mayor que la coronaria de-
recha. Puede ser resultado de aterosclerosis coronaria, congénitos, secundarios a
enfermedades del tejido conectivo o infecciones. A continuacion, presentamos
el caso de un paciente masculino joven que consulta en multiples ocasiones por
dolor precordial y se le diagnostican aneurismas coronarios multiples.
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El manejo descongestivo en la insuficiencia cardiaca puede llegar a ser un gran desafio en la internacion, siendo comudn que se nos pre-
sente el interrogante si la dosis diurética indicada a nuestro paciente es suficiente o si necesitamos aumentarla para poder llegar al tan
deseado “peso seco”.

Si bien existen diferentes herramientas para contestar este interrogante, una de ellas esta a nuestro alcance en la internacion y posee
cada vez mayor peso, la ecograffa, que nos permite evaluar congestion venosa a través del sistema de clasificacion de la congestion ve-
nosa por ultrasonido (VexUS, por sus siglas en inglés) y la congestién pulmonar a través de las lineas B con la ecocardiografia pulmonar.
EI' VEXUS es un protocolo creado por André Y. Denault y William Beaubien-Souligny, basado en el concepto de Philippe Rola, que permi-
te evaluar como ya nombramos la congestién venosa a partir de la medicién del didmetro de la vena cava inferior (VCl) y las velocida-
des del Doppler pulsado de la ecografia hepatica (venas suprahepéticas y vena porta) y renal (venas interlobulares renales), cuantifican-
do de esta forma el nivel de congestion.

Cabe resaltar que la dilatacién de la VCI no es sinénimo tnicamente de sobrecarga hidrica sino que se puede encontrar también en pacientes
con hipertensién pulmonar, enfermedad pulmonar crénica, valvulopatias o incluso en pacientes jovenes atléticos. Del mismo modo, se resalta
que las lineas B en la ecografia pulmonar no solo son secundarias a congestion pulmonar cardiogénica, sino que son visibles en enfermedades
pulmonares como la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, fibrosis pulmonar, neumonia y linfangitis. Por lo tanto, se sugiere utilizar estos
pardmetros en conjunto y asociarlos tanto al examen fisico como a otras pruebas complementarias a la hora de tomar decisiones.

Para ambos protocolos utilizaremos un transductor de baja frecuencia (idealmente cénvex o sectorial), con ajuste en modo cardiaco o
abdomen para VexUS y ajuste en modo pulmonar para ecografia pulmonar. El paciente deberd encontrarse en dectbito supino con tor-
so y abdomen descubiertos.

A modo préctico, a continuacion simplificamos ambos protocolos.

PROTOCOLO VEXUS

Vena cava inferior. En una ventana subxifoidea con la muesca en direccion craneal, se mide el didmetro de la VCl. Se recomienda me-
dirla en su porcion intrahepdtica a 2 cm de su desembocadura en auricula derecha, se deberd medir su didmetro méaximo y minimo,
siendo su valor méximo en la espiracién del paciente y el minimo en la inspiracién. Si su didmetro es menor a 2 cm detenemos el proto-
colo considerando el grado de congestién cero. Si el mismo es mayor a 2 cm proseguiremos con el préximo paso.

Venas suprahepaticas. En la misma ventana obtenemos una vista transversal observando la entrada de cualquiera de las 3 venas su-
prahepaticas (derecha, media e izquierda) en la VCl. Mediremos con Doppler pulsado el flujo en ellas. Si este es normal, se observard una
onda inicial positiva A (contraccién auricular), seguida de una onda S negativa (relajacién auricular derecha durante la sistole cardiaca) y
onda D negativa mas pequefa (relajacién ventricular durante la didstole cardiaca). Ante una congestion moderada la onda D es mayor
que laonda S, y ante una congestién severa la onda S se invierte (Figura 1).

Tabla 1. Grados de congestion seqin el protocolo VEXUS. Vena porta. A continuacion, trasladamos el transductor hacia la Ii-

Grado Hallazgos ecograficos nea media axilar derecha, observando en una vista coronal la venta-
0 VCl<2cm na FAST con la vena porta en el centro (la diferencia entre las venas
1 Congestién leve VCl > 2cm suprahepéticas y la vena porta radica en sus paredes: la vena porta
Patrén de congestién venosa leve o posee mayor ecogenicidad). Del mismo modo que en las suprahe-
gztgaeliiizt(iig)eflobubres renales, porta o péticas mediremos con Doppler pulsado. El patrén de flujo normal

es monofasico, sin variacidn respiratoria. Ante la presencia de con-
gestién se genera un flujo retrégrado con la contraccién auricular,
que se transmite a los sinusoides hepéticos y a la vena porta, alte-

2 Congestion moderada ~ VCl>2cm

Patron de congestion venosa grave en al
menos 1 (interlobulares renales, porta o

suprahepatica) rando este flujo monofasico. Se calcula al medir esta variabilidad el
3 Congestién grave VCl > 2 cm indice de pulsatilidad con la siguiente ecuacion:

Patron de congestion venosa grave en al (Vmax - Vmin) / Vmax.

menos 3 (interlobulares renales, porta o Sieste es de 30-49%, la congestion es moderada; y si es mayor de

suprahepitica) 50%, serd severa.
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NORMAL CONGESTION MODERADA CONGESTION SEVERA

Doppiler
vena
hepética

Doppiler
vena porta

Doppler
vena intra
renal

Figura 1. Valoracion Doppler pulsado de vena suprahepdtica, vena porta y vena renal. Normal: 1) Flujo normal de vena suprahepdtica: onda A (onda positiva), ondas S y D (on-
das negativas). Notese que onda S es mayor que onda D. ll). Flujo monofdsico continuo de Doppler pulsado vena porta. Ill). Flujo normal de vena renal: ondas positivas: Onda S
y D de arteria renal y onda negativa monofdsica continua de vena renal. Congestién moderada: 1V) Aumento de onda D en Doppler de vena suprahepdtica. V) Variabilidad respi-
ratoria del flujo en vena porta. V) Se aprecia flujo bifdsico en vena renal: ondas negativas: onda S (sistélica) y onda D (diastdlica). Congestion severa: VII) Inversion del flujo sis-
tdlico en doppler de vena suprahepdtica. VIll) Aumento de la variabilidad entre velocidad mdxima y minima del doppler de vena porta (>50 %). IX Flujo monofdsico diastélico en
vena renal (onda negativa).

Vena renal. Para finalizar, desplazamos el transductor hacia la linea axilar posterior, ubicando el rifién; con la ayuda del Doppler color
(con un limite de Nyquist en 10 cm/s) ubicamos el parénquima renal y procedemos a medir con Doppler pulsado a nivel cortical lo mas
distal posible. En la misma medicién observamos una onda positiva —arteria renal—y una onda negativa —vena renal—; lo normal es un
flujo arterial bifasico sistélico y diastélico y un flujo venoso monofdsico continuo con minimos cambios respiratorios. Ante la evidencia
de congestion, el flujo venoso serd bifsico: diastélico y sistélico (congestion moderada) y monofasico diastdlico (congestion severa). El
flujo arterial serd de utilidad para saber en qué etapa del ciclo se encuentra, lo mismo que la medicién de estos flujos en apnea o espi-
racion prolongada.

Segun el resultado de todos estos datos integrados, tendremos una aproximacion sobre el grado de congestion que presenta el pacien-
te (Tabla 1).

ECOGRAFIA PULMONAR

A modo de resumen, ya que esta tematica abarcarfa un capitulo completo, la ubicacion del transductor en posicion longitudinal en el
torax nos permitird obtener una ventana para observar el famoso “signo de murciélago”: con sus lineas hiperecogénicas que correspon-
den a las corticales de las costillas superior e inferior y sus sombras acusticas, y por debajo de las costillas, 0,5 cm, una linea hiperecoica
correspondiente a la pleura parietal y visceral, y entre ellas, las lineas A. Estas son lineas horizontales, hiperecogénicas, paralelas a la linea
pleural a una distancia multiple entre el transductor y la linea pleural, ya que la misma actta como un espejo del pulmén (Figura 2).
Para evaluar la congestion pulmonar identificaremos las lineas B, que son lineas hiperecoicas que inician desde la pleura hasta la parte
inferior de la pantalla y que poseen forma de cometa; otra de sus caracteristicas es que se mueven sincrénicamente con el movimien-
to de los pulmones. Estas no son méas que artificios verticales, producto del aumento de fluidos, o depésito de células en los septos in-
terlobulillares e intersticio. Vamos a considerar como patoldgico la presencia de 3 0 mas lineas B en un escaneo longitudinal (Figura 3).
El método de eleccién con nivel de evidencia A deberia ser de 8 ventanas, pero se demostré que se puede realizar una exploracion ra-
pida de dos regiones anteriores, con la desventaja de ser menos precisa, o de 28 ventanas, técnica mas exacta pero que implica mayor
tiempo.

Ambos protocolos nos permiten realizar una evaluacion hemodindmica de nuestro paciente, de manera rdpida con una herramienta
que se encuentra disponible en una gran cantidad de centros. No obstante, no debemos olvidar que estos no son especificos de sobre-
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linga pleural

Figura 2. Ecografia pulmonar normal. Se evidencia signo de murciélago: costillas superior
inferior y sus sombras acusticas generadas por la ausencia del paso del ultrasonido por deba-
jo de las costillas; 0,5 cm por debajo de las imdgenes costales una linea hiperecoica representa  Figura 3. Ecografia pulmonar con lineas B. Recuadro a la derecha: Posicién de la sonda en el
la pleura parietal y visceral. Estrellas: lineas A. escaneo longitudinal del térax. Imagen inferior: Lineas B evidenciadas en ecografia pulmonar.

carga hidrica, por lo que su utilidad no debe considerarse en forma aislada, sino que forma parte de una de las tantas herramientas que
el avance de la tecnologia nos ha permitido a la hora de tomar decisiones terapéuticas.

YANINA CROISSANT
Residente de Cardiologfa del Sanatorio Sagrado Corazén
yscroissant@gmail.com.
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ACTUALIZACION EN MIOCARDIOPATIA ARRITMOGENICA. LO
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RESUMEN

La miocardiopatia arritmogénica es un sindrome clinico genéticamente deter-
minado, caracterizado por un progresivo reemplazo fibroadiposo del miocardio
asociado a la presencia de arritmias ventriculares frecuentes, y con marcada pre-
disposicion a la muerte subita.

Si bien histéricamente se describieron cambios estructurales del ventriculo dere-
cho (y es por esto que anteriormente se la conocia como displasia arritmogénica
del ventriculo derecho), a lo largo de las Ultimas décadas empezamos a entender
que en la mayorfa de los casos el compromiso es biventricular e incluso cada vez
hay mayor evidencia de la existencia de fenotipos izquierdos con una evoluciéon
clinico-imagenoldgica particular, con lo cual el término mas correcto hoy en dia
es el de miocardiopatia arritmogénica (MCA).

La incorporacién de las modificaciones propuestas por el grupo de Padua para el
diagnostico de MCA en el 2020 ha ofrecido una aproximacion multiparamétrica
donde las alteraciones funcionales y estructurales de ambos ventriculos, los ha-
llazgos en la caracterizacion tisular, las alteraciones electrofisiolégicas asi como
también la historia familiar o presencia de variantes genéticas patogénicas se re-
lacionan para establecer un nuevo score de probabilidad.

Esta revision intenta dar cuenta de la importancia de realizar un diagnostico
oportuno de este sindrome clinico.

Palabras clave: miocardiopatia arritmogénica.

ABSTRACT

Arrhythmogenic cardiomyopathy is a genetically determined clinical syndrome,
characterized by progressive fibrofatty replacement of the myocardium associa-
ted with the presence of frequent ventricular arrhythmias, and with a marked
predisposition to sudden cardiac death.

Although structural changes of the right ventricle were historically described
(and this is why it was previously known as arrhythmogenic right ventricular dys-
plasia), over the last decades we began to understand that in most cases the in-
volvement is biventricular and there is even increasing evidence of the existen-
ce of left phenotypes with a particular clinical-imaging course, which is why the
most appropriate term today is arrhythmogenic cardiomyopathy (ACM).

The incorporation of the modifications proposed by the Padua group for the
diagnosis of

ACM in 2020 has offered a multiparametric approach where the functional and
structural alterations of both ventricles, the findings in tissue characterization,
electrophysiological alterations as well as family history or presence of pathoge-
nic genetic variants are related to establish a new probability score.

This review attempts to explain the importance of making a timely diagnosis of
this clinical syndrome.

Keywords: arrhythmogenic cardiomyopathy

REVISTA CONAREC 2023;38(170):134-141 | HTTPS://DOI.ORG/10.32407/RCON/2023170/0134-0141

INTRODUCCION

La miocardiopatia arritmogénica es un sindrome clinico genéti-
camente determinado, caracterizado por un progresivo reempla-
zo fibroadiposo del miocardio'? asociado a la presencia de arrit-
mias ventriculares frecuentes, y con marcada predisposicion a la
muerte subita.

Su incidencia afecta aproximadamente a 1/2000 a 1/5000 per-
sonas en la poblacién general, siendo la causa mas prevalente
de muerte subita en deportistas en algunas regiones de Europa®.
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Si bien histéricamente se describieron cambios estructurales del
ventriculo derecho (y es por esto que anteriormente se la cono-
cia como displasia arritmogénica del ventriculo derecho), a lo lar-
go de las dltimas décadas empezamos a entender que en la ma-
yorfa de los casos el compromiso es biventricular e incluso cada
vez hay mayor evidencia de la existencia de fenotipos izquierdos
con una evolucion clinico-imagenolégica particular, con lo cual
el término mas correcto hoy en dia es el de miocardiopatia arrit-
mogénica (MCA)*.

En relacion a su origen genético, es importante destacar que en
la mayor parte de los casos el modo de transmision familiar es
de tipo autosémico dominante, con lo cual cada uno de los fa-
miliares directos del paciente afectado tiene 50% de chances de
ser portador de la misma variante genética y, por ende, de desa-
rrollar la misma enfermedad. Solo en algunos sindromes clinicos
graves la herencia puede ser de tipo autosémico recesivo, por lo
que la probabilidad de portar la misma variante (mutacion) se re-
duce al 25% en cada uno de ellos.

Esta revision intenta dar cuenta de la importancia clinica de rea-
lizar un diagnéstico oportuno de este sindrome clinico, asi como
también de las dificultades con las que nos encontramos durante
el proceso diagnostico de estos pacientes.
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Figura 1. Imagen de cinerresonancia de corte axial de RM cardiaca en 4 cdmaras. Imagen de
alteracién morfoldgica del ventriculo derecho en paciente con pectus excavatum. Se observa
deformacion de la cara anterior del ventriculo derecho asociado a hundimiento del esterndn
por la presencia de pectus excavatum. Dichas variaciones de la morfologia del ventriculo de-
recho pueden llevar al diagnéstico erréneo de miocardiopatia arritmogénica.

DISCUSION

DEBILIDADES DEL USO DE LOS CRITERIOS REVISADOS

DE LA TASK FORCE CANADIENSE DE 2010 PARA

EL DIAGNOSTICO DE MIOCARDIOPATIA ARRITMOGENICA
Teniendo en cuenta la alta prevalencia de compromiso biventricular,
esta propuesta de criterios diagnosticos es considerada cada vez me-
nos sensible y especifica; sobre todo si se tiene en cuenta la presen-
cia de formas subclinicas de presentacion que pueden tener este gru-
po de pacientes.

Si bien los criterios de MCA revisados en el 2010 aumentaron la es-
pecificidad del diagnéstico, todavia carecen de sensibilidad, especial-
mente en las primeras etapas de la enfermedad.

Dentro de las dificultades que nos encontramos al aplicar estos crite-
rios se encuentran:

- El andlisis aislado del compromiso estructural y electrocardio-
grafico de las cavidades derechas lleva al sobrediagnéstico de
cuadros clinicos que cursan con similares alteraciones pero tie-
nen un sustrato completamente distinto y que aqui llamaremos
“los simuladores” (ver seccion “Escenarios de confusion y posi-
bles falsos positivos”).

- Los valores de corte por encima de los cuales la afectacion de
los volimenes o funcion ventricular derecha son diagndsticos
de MCA lleva al subdiagnéstico de formas incipientes, fenotipos
izquierdos o de la afectacion de familiares.

« Los criterios diagnosticos imagenoldgicos estan orientados a la
deteccion de la cardiopatia avanzada con compromiso funda-
mentalmente derecho, por lo que formas sutiles, incipientes o
izquierdas podrian no ser diagnosticadas. No se considera la ca-
pacidad de caracterizacién tisular del estudio por las nuevas téc-
nicas en resonancia magnética, como son las secuencias de ma-
pping y las imagenes de realce tardio de gadolinio.

- El espectro de presentacién clinica es amplio y las alteraciones
estructurales y funcionales no son condicién sine qua non para
el desarrollo de arritmias graves o de muerte subita. Cada vez

existe mas acerca de las “miocardiopatias ocultas” (término co-
nocido en la literatura como concealed cardiomyopathy) que co-
rresponden a aquellos pacientes que aun en ausencia de dafio
estructural evidente pueden evolucionar con arritmias ventricu-
lares graves®.

«Ignora el compromiso de ventriculo izquierdo que esta presente
hasta en el 85% de todos los casos de MCA. Particularmente en
este escenario, la presencia de fibrosis tiene alto valor predictivo
negativo para el diagndstico de fenotipos izquierdos que cldsi-
camente no se asocian a alteraciones de genes desmosomales.

- La biopsia endomiocardica (BEM) tiene baja sensibilidad para el
diagnéstico dado que suele haber un compromiso parcheado e
infrecuentemente afecta el septum interventricular, sitio donde
se toman dichas muestras para el andlisis anatomopatoldgico.

- Lainfiltracién grasa aislada no es especifica para el diagndstico
de MCA. Cuando esté presente tiene valor solo si se encuentra
asociada a fibrosis, disinergias y deformaciones estructurales re-
gionales o globales.

La incorporacion de las modificaciones propuestas por el grupo de
Padua para el diagndstico de MCA en el 2020 ha ofrecido una aproxi-
macion multiparamétrica donde las alteraciones funcionales y estruc-
turales de ambos ventriculos, los hallazgos en la caracterizacion tisu-
lar, las alteraciones electrofisiolégicas asi como la historia familiar o
presencia de variantes genéticas patogénicas se relacionan para es-
tablecer un nuevo score de probabilidad. Se incorpora el uso de re-
sonancia magnética cardiaca y las imagenes de realce tardio de ga-
dolinio, herramientas clave para la identificacion del compromiso iz-
quierdo®. Los criterios de Padua enfatizan el concepto que para reali-
zar diagnéstico de MCA al menos un criterio morfofuncional o estruc-
tural debe estar presente.

ESCENARIOS DE CONFUSION Y POSIBLES FALSOS POSITIVOS

- Sobrecarga de volumeny causas secundarias de disfuncién ven-
tricular derecha. La dilatacion de cavidades derechas no es un
hallazgo especifico en el contexto del estudio de arritmia ven-
tricular. Esta podria ser secundaria a situaciones de sobrecar-
ga de volumen ventricular derecha, como las anomalias parcia-
les de los retornos venosos pulmonares, asi como algunos sub-
tipos de comunicacién interauricular que podrian pasar desa-
percibidos al momento del estudio estandar de estos pacientes.
Asimismo, y dependiendo del origen de la arritmia, se puede
observar cierto grado de disfuncién ventricular, habitualmente
biventricular, que podria llegar a corresponder con grados leves
de taquimiocardiopatia’.

- Deformidades de la pared del térax y accidentes anatéomicos.
Las alteraciones regionales de la deformacion parietal en rela-
cion a la pared libre y segmentos apicales del ventriculo dere-
cho son comunes en pacientes con pectus excavatum, o asocia-
dos a la insercion habitual de la banda moderadora (Figura 1).

-+ Miocardiopatias arritmogénicas no clasicas. Existen patologfas
sistémicas como la sarcoidosis cardfaca que puede cursar con
arritmia ventricular, asi como con extensa fibrosis biventricu-
lar y patrones de realce de gadolinio heterogéneos y extensos,
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Figura 2. Imdgenes de cinerresonancia en paciente con sarcoidosis. A) y B) Cortes de eje largo y eje corto medioventricular en secuencias de realce tardio de gadolinio (PSIR) con patron parchea-
do, intramiocdrdico, transmural y subendocdrdico, afectan mltiples regiones del miocardio biventricular con predominio del septum interventricular. C) Imagen de FDG-PET que muestra activi-
dad metabdlica intensa (SUV) compatible con proceso inflamatorio extenso y agudo. Extraido de Seccion Imdgenes Cardiacas del Hospital Italiano de Buenos Aires.

Figura 3. Electrocardiograma de trastorno de la repolarizacion en paciente con miocardiopatia dilatada.Se observa la presencia de ondas T negativas en DIl, Dlll y aVF asi como también en de-
rivaciones precordiales de V'1 a V6 en ausencia de bloqueo de rama derecha en paciente portador de MCD con fenotipo biventricular. Extraido de Seccion Electrofisiologia del Servicio de Cardio-
logia de adultos del Hospital Italiano de Buenos Aires.

similares a las observadas en algunos casos extremos de MCA
con compromiso predominantemente izquierdo® (Figura 2).
Sin embargo, el origen particular e inmunomediado, la falta de
compromiso familiar y la posibilidad de un tratamiento especi-
fico de esta miocardiopatia obligan a su descarte.

Otro dato interesante de remarcar es que existe solapamiento clini-
co con la miocardiopatfa dilatada (MCD), dado que algunos pacien-
tes pueden presentarse con arritmia ventricular grave en contexto de
dilatacion y disfuncién biventricular o ventricular izquierda aislada.
Como regla general, los distintos tipos de MCD no isquémicas sue-
len tener menor extensién y monto de fibrosis, con mayor grado de
disfuncién ventricular asociada; la forma de presentacion clinica fun-
damentalmente esta vinculada con la insuficiencia cardiaca, siendo la
prevalencia de arritmias graves menor®. La presencia de arritmias ha-
bitualmente correlaciona con el mayor grado de compromiso en la
fraccion de eyeccion.

Debido a ello, la importancia en el concepto de MCA para hacer re-
ferencia en realidad a un grupo heterogéneo de miocardiopatias que
pueden o no tener dilatacion y disfuncién ventricular (sea izquierda
o derecha), pero cuya forma de presentacién inicial esta relacionada
con la arritmia ventricular grave y el riesgo incrementado de muer-
te subita.

Asimismo, encontramos también cierto solapamiento en rela-
cién al origen genético de ambas entidades -MCD y MCA- que
hace necesaria la busqueda etiolégica més alla de la descripcién
fenotipica. Sobre todo, teniendo en cuenta algunos genes y va-
riantes genéticas con especial incidencia de muerte subita. Tal
es asf que esta informacion ya ha sido incorporada para la toma
de decisiones en las Ultimas gufas de practica clinica para pre-
vencion de muerte subita'®, y algunos genotipos particulares
tendrian indicacion de desfibrilador implantable aun sin even-
tos clinicos ni la necesidad de un deterioro grave de la fraccién
de eyeccion.
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Figura 4. Onda épsilon en paciente con miocardiopatia arritmogénica. Empastamiento y re-
tardo de fuerzas finales del QRS en derivaciones precordiales derechas (onda épsilon). Asimis-
mo, se observa prolongacion del intervalo PR. Extraido de Seccidn Electrofisiologia del Servicio
de Cardiologia de adultos del Hospital Italiano de Buenos Aires.

HERRAMIENTAS DIAGNOSTICAS

1. Electrocardiograma.
El electrocardiograma puede ser normal en el 20% de los pacien-
tes; y en la mayor parte de los casos pueden observarse trastor-
nos de repolarizacion, como las ondas T negativas en derivacio-
nes precordiales derechas en sujetos con desarrollo pospuberal
completo, especialmente en ausencia de bloqueo de rama de-
recha (BCRD) u otros trastornos de conduccion interventricular’
(Figura 3).
La presencia de hipovoltaje en derivaciones frontales, sobre todo si se
asocian a T negativas en derivaciones laterales como V5 V6 y DI aVL
deben incorporarse en el pensamiento clinico, porque suelen estar
presentes en los fenotipos izquierdos de MCA.
Otra caracteristica histéricamente descrita como especifica del fe-
notipo derecho de miocardiopatia arritmogénica es la presencia de
lo que se conoce como “onda épsilon”en el ECG, aunque la sensibi-
lidad para este hallazgo es baja, cercana al 30%. El mecanismo sub-
yacente de la formacion de la onda épsilon implica una alteracion
en la conduccién eléctrica del corazén, especificamente en la capa
subepicardica del ventriculo derecho. Esta alteracion conduce a una
disrupcion en la propagacion del impulso eléctrico a través de esta
region debido a la desorganizacion de las uniones entre miocitos, lo
que resulta en una conduccion lenta de los impulsos eléctricos. Se
visualiza en el ECG como una pequefia deflexion positiva inmedia-
tamente posterior al complejo QRS, representa los potenciales eléc-
tricos de baja amplitud y especialmente se puede observar en las
derivaciones V1 a V3 entre el final del QRS y el comienzo de la onda
T. Si bien fue considerado un criterio mayor para el diagnéstico cla-
sico de miocardiopatia arritmogénica, hoy en dfa se lo considera un
criterio menor? por su dependencia del muestreo y filtros de las se-
fales del ECG y elevada variabilidad interobservador’ (Figura 4).
Es importante destacar que la presencia de la onda épsilon en el ECG

Vi = A~ A~

AN A\ T
ST N T

150 Hz 100 Hz 40 Hz

Figura 5. Onda épsilon a la luz de distintos filtros de frecuencia. Se observa la sobreexpresién
de la misma con el incremento de los Hz en el filtro del ECG de superficie sefialado con un cir-
culo. Paciente portador de MCD con fenotipo derecho. Modificado de: Garcia-Niebla J, Baran-
chuk A, Bayés de Luna A. Epsilon Wave in the 12 Lead Electrocardiogram: Is Its Frequency Un-
derestimated? Rev Esp Cardiol. 2016,69(4):43811.

no es exclusiva de la miocardiopatia arritmogénica y puede obser-
varse en otras condiciones cardfacas, como el sindrome de Brugada,
por ejemplo.

Por lo anteriormente mencionado, hoy en dia la utilizacion de la onda
Epsilon como criterio diagnéstico es considerada imprecisa, ni espe-
cifica ni sensible.

Si bien sélo 3 de cada 10 pacientes presentaran este hallazgo, es nece-
saria la utilizacion adecuada de los filtros de paso bajo para incrementar
|a sensibilidad del registro de superficie. En la practica diaria, los ECG se
realizan con un filtro de paso bajo de 40 Hz con el objetivo de reducir el
ruido muscular y mejorar la estética del registro. En este sentido, se re-
comienda aplicar un punto de corte éptimo del filtro de paso bajo para
no omitir sefales que pueden ser importantes desde el punto de vista
clinico (QRS y sus muescas, onda J y espicula de marcapasos), siendo el
mismo en 150 Hz para adolescentes y adultos' (Figura 5).

Existen otras alteraciones eléctricas en el diagnéstico de MCA: como
la taquicardia ventricular no sostenida o sostenida con morfologia de
blogueo completo de rama izquierda (BCRI) con eje superior (QRS ne-
gativo o indeterminado en las derivaciones inferiores y positivo en
aVL) que representa un criterio mayor o la duracién del QRS > 114
ms; duracion de la activacion terminal del QRS = 55 ms medida des-
de el minimo de la onda S hasta el final del QRS, incluyendo R} en V1,
V2 03, en ausencia de BCRD.

Por otro lado, la taquicardia ventricular no sostenida o sostenida de
configuracién del TSVD, con morfologia de BCRI con eje inferior (QRS
positivo en las derivaciones I, Il y aVF y negativo en aVL) o la onda
épsilon (sefales de baja amplitud reproducibles entre el final del
complejo QRS y el inicio de laondaT) en las derivaciones precordiales
V1 a V3, se consideran criterios menores'.

Los pacientes con MCA pueden presentar EV frecuentes, taquicar-
dia ventricular no sostenida (TVNS) o sostenida (TVS). La morfologia
habitual presenta imagen de bloqueo completo de rama izquierda
(BCRI), y eventualmente puede tener configuracion del taquicardia
ventricular del TSVD, con eje inferior (QRS positivo en las derivaciones
II, 'y aVF y negativo en aVL) y transicion entre V3-V4. Sin embargo, es
importante remarcar que esta morfologia corresponde con la mayor
parte de las TV benignas. Con lo cual es necesario demostrar ausencia
de cardiopatia estructural ante la presencia de la misma.
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Figura 6. Taquicardia ventricular con morfologia de bloqueo de rama izquierdo. ECG que muestra taquicardia ventricular sostenida con morfologia de BCRI y eje superior en paciente hombre jo-
ven, portador de MCD con fenotipo derecho y con colocacion de CDI en prevencion secundaria de muerte subita. Extraido de Seccion Electrofisiologia del Servicio de Cardiologia de adultos del

Hospital Italiano de Buenos Aires.

Por otro lado, la presencia de TV con imagen de BCRD y eje superior
puede estar indicando un fenotipo izquierdo y siempre debe alertar a
la malignidad del cuadro' (Figura 6).

2. Ecocardiograma

Los criterios diagnosticos ecocardiograficos se basan principalmente
en la presencia de trastornos de motilidad en la pared del ventriculo
derecho, asociados a cierto grado de dilatacion y/o disfuncion de di-
cha cdmara. Sin embargo, estos criterios son poco sensibles y espe-
cificos, sumado a que esta camara es de dificil valoracién por eco-
cardiografia en un gran nimero de personas. Otras técnicas han sido
evaluadas (strain de ventriculo derecho, dispersién mecanica) que
no son consideradas en las gufas actuales. Ademas, no se conside-
ra el compromiso asociado o aislado del ventriculo izquierdo™ . Una
de las nuevas tecnologias ecocardiogréficas es la ecocardiografia 3D,
cuya principal utilidad sobre la ecocardiografia convencional, es la
mayor capacidad del método para detectar trastornos regionales de
la motilidad del ventriculo derecho'.

3. Tomografia computada
Si bien no es ampliamente utilizada y no considerada en las gufas, la
tomograffa axial computarizada puede ser de gran utilidad dada su
precision en la evaluacién de volimenes ventriculares, funcion ventri-
cular y evaluacién de infiltracién grasa. En pacientes con dispositivos
implantables u otra contraindicacion a resonancia cardiaca, la tomo-
graffa puede ser una alternativa de gran utilidad'”.

4. Resonancia magnética cardiaca (RMC)
En los pacientes indice, es decir, aquellos pacientes con diagnés-
tico por otro método de miocardiopatia arritmogénica, esta reco-
mendada la realizaciéon (Evidencia IB) al menos una vez en la vida
para realizar una correcta medicién de los volimenes y fracciéon

de eyeccién biventriculares asi como también para lograr una co-
rrecta caracterizacion tisular',

La evaluacion de la motilidad regional por RMC es mucho més facil
que por otras técnicas por imagen como la ecocardiografia, y forman
parte de los criterios diagnésticos.

La introduccion del uso de la resonancia en los criterios de Padua in-
cremento la especificidad diagnostica al incorporar el realce tardio de
gadolinio (RTG) transmural en al menos 1 segmento del VD, aunque
este hallazgo presenta escasa sensibilidad dado lo delgado del mus-
culo cardiaco del VD, lo cual dificulta su correcta visualizacion. Por
otro lado, la presencia de infiltracién grasa, si bien ha sido histérica-
mente resaltada como una caracterfstica fundamental para el diag-
ndstico, carece de especificidad y puede estar relacionada con mul-
tiples origenes con lo cual no deberfa considerarse como un criterio
diagndstico mayor. Las secuencias de T1'y T2 mapping no tienen un
lugar definido en la evaluacion de pacientes con displasia.

Tal vez el escenario donde la RMC tenga mayor valor es en relacién a la
deteccién de fenotipos izquierdos. Estos pacientes pueden presentar,
en estadios iniciales de la enfermedad, escasas o ninguna alteracién en
la motilidad o funcion sistélica global, aunque considerando el contex-
to clinico adecuado, los patrones miocarditis like son altamente suges-
tivos de la presencia de MCA con fenotipo izquierdo.(Figura 7). Dichas
variantes izquierdas de MCA presentan habitualmente un origen gené-
tico donde las proteinas afectadas no se encuentran en relacién con
genes desmosomales. Si bien los patrones de RTG mas comunmen-
te vistos son los intramiocardicos lineales, la presencia de un patron
subepicdrdico inferolateral o en anillo subepicérdico o intramiocardico
es altamente sugestiva de algunos genotipos particulares como las va-
riantes truncantes en desmoplaquina y filamina C'°.

Por otro lado, el uso de la RMC incrementa notablemente el rédito
diagndstico en familiares con variantes genéticas familiares ya de-
tectadas, o aquellos donde no fue posible el estudio genético. Debe
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Figura 7. Imdgenes de RMC en pacientes con miocardiopatia arritmogénica y su correlacion histopatoldgica. A), C) y E). Imdgenes “miocarditis like” en displasia arritmogénica donde se obser-
va el patrén predominantemente subendocdrdico inferolateral de realce tardio de gadolinio en RM cardiaca con contraste endovenoso. B), D) y F). Correlacion histoldgica de la distribucion de la
fibrosis en el examen anatomopatoldgico. Tomado de: Corrado D et al. Arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy: evaluation of the current diagnostic criteria and differential diagno-
sis. Eur Heart J 2020;41:1414-142720.

considerarse en aquellos familiares con alteraciones electrocardio-
graficas o presencia de arritmia en el Holter ECG para un diagndsti-
co precoz'®,

5. Genética

Se ha comentado anteriormente que la MCA tiene un origen eminen-
temente genético, pero en el estudio molecular solo en el 50-60% de
los casos logramos detectar una variante genética patogénica o pro-
bablemente patogénica que explique la enfermedad de nuestro pa-
ciente'®. La mayor parte de los genes involucrados afectan al funcio-
namiento de proteinas que intervienen en las uniones desmosoma-
les como los genes placofilina 2 (PKP2), desmogleina 2 (DSG2), des-
mocolina 2 (DSC2), placoglobina (JUP) y desmoplaquina (DSP); estos
representan casi un 50% de las causas. Muchos otros estan relaciona-
dos con proteinas de la membrana nuclear o del citoesqueleto en el
20-30%.

En la mayor parte de los casos, el modo de transmision es autoso-
mico dominante y en algunos sindromes clinicos graves puede ser
de tipo autosémico recesivo. Por dicho motivo y teniendo en cuen-
ta el gran impacto que estas variantes pueden tener; es importan-
te el estudio sistematico clinico-imagenoldgico de todos los familia-
res de primer grado.

Como regla general, existe una asociacion genotipo-fenotipo en la
mayoria de los casos de MCA. El hallazgo de variantes probablemen-
te patogénicas o patogénicas en PKP2 se asocia a enfermedades “cla-
sicas”o con compromiso derecho marcado. Mientras que algunas va-
riantes, sobre todo truncantes, en desmoplaquina y filamina C sue-

len asociarse a fenotipos izquierdos donde el patron de fibrosis tipo
ring like en la RMC es caracterfstico y pueden presentar volimenes
o funcién sistélica biventricular conservados. Estos patrones de real-
ce son especfficos, pero no tan sensibles y suelen asociarse con un
riesgo sumamente elevado de arritmias'®. Es importante remarcar
que la identificacién de este patron de realce podrfa ser un elemento
distintivo en MCD con riesgo elevado de arritmias, y esto forma par-
te del solapamiento mencionado anteriormente entre MCA y MCD.
La identificacion de la etiologia especifica es necesaria y un elemen-
to clave para la toma de decisiones dado que la indicacién de CDI en
MCD estd sujeta a la clase funcional y el grado de deterioro de la frac-
cién de eyeccion.

Otro aspecto relevante en la genética de estas miocardiopatias es re-
conocer que la penetrancia de la enfermedad es muy variable, es de-
cir, la probabilidad de desarrollar enfermedad clinica al ser portador
de una variante genética no necesariamente es del 100%. Dicha pe-
netrancia depende no solo de la presencia de una variante genéti-
ca, sino del hallazgo de multiples variantes genéticas en el mismo o
distintos genes, del tipo de gen afectado, del sexo biolégico, la edad
del paciente evaluado (la penetrancia aumenta con la edad del pa-
ciente) y de la préctica de deporte de alta intensidad, entre otras co-
sas. Sin embargo, podemos identificar genotipos con muy alta pe-
netrancia que obligan a la busqueda sistematica de complicaciones
cardiovasculares.

Mientras que las variantes que afectan genes desmosomales se asocian a
baja penetrancia, a tal punto de que solo 3 de cada 10 familiares portado-
res probablemente desarrollardn la enfermedad clinica y acorde a los cri-
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terios de la Task Force; dentro de los subgrupos de sexo también obser-
vamos diferencias, siendo menos probable el desarrollo de complicacio-
nes clinicas en mujeres que hombres. Se cree que factores como los hor-
monales y el deporte de alta intensidad podrian explicar estas diferencias.
Como mencionamos anteriormente, muchos genotipos pueden te-
ner solapamiento fenotipico entre MCA, MCD asi como también con
canalopatias genéticamente determinadas. Las variantes genéticas
no desmosomales (en genes como lamina, placoglobina, desmina,
fosfolamban) se asocian con miocardiopatia dilatada y un gran com-
ponente arritmico, que es independiente del monto de fibrosis. Tal
es la importancia de estos genotipos que son considerados como un
factor de riesgo que deberfa contemplarse para la toma de decisiones
en la colocacion de desfibrilador implantable en prevencién primaria
incluso en ausencia de enfermedad estructural avanzada®*.

Existen algunas caracteristicas que en el paciente con arritmia ventri-
cular frecuente deben alertar sobre la presencia de una miocardiopa-
tia genética, tal es el caso de pacientes con episodios de TVNS, TVS,
EV frecuentes y MS. Mds aun, si la arritmia ventricular tiene morfolo-
gfa de BCRI'y eje superior con hipovoltaje o T negativas en derivacio-
nes laterales o morfologfa de BCRD y eje inferior con alteracion es-
tructural ventricular asociada; o si se encuentra asociado a antece-
dentes familiares de MS o miocardiopatfa, anomalias estructurales de
VI o del VD (dilatacién, disfuncién, aneurismas, discinesias), o ante-
cedentes familiares de miocarditis, sobre todo si existen mas de uno.

ESTRATIFICACION DEL RIESGO DE MUERTE SUBITA EN MCA
Sin lugar a dudas, la muerte subita (MS) es la consecuencia mas temida
de la enfermedad; sin embargo, como comentamos anteriormente, los
pacientes con MCA representan un grupo altamente heterogéneo, con
lo cual es importante establecer algoritmos de estratificacion del riesgo
de MS asf como para otras enfermedades arritmogénicas.

La presencia de sincope inexplicado es la de mayor importancia clini-
cay podria ser considerada para el implante de CDI con un nivel de
evidencia llaB'. La presencia de algunas variantes genéticas de alto
riesgo como los truncamientos en filamina C, fosfolamban o variantes
en laminina ante un grado de disfuncion ventricular no grave tam-
bién podrian ser considerados para la colocacion de CDI en preven-
cién primaria''°,

Por otro lado, en el afio 2019 se ha desarrollado un score de riesgo®
que incorpora la edad del paciente, el sexo masculino, la presencia de
sincope reciente (<6 meses), la cantidad de derivaciones precordiales
con inversion de onda T, el monto de arritmia ventricular en el Holter,
la fraccion de eyeccion del VD y el antecedente de TVNS. Aunque pu-
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RESUMEN

La sobrevida de los enfermos con cardiopatia congénita es mayor al 90% en la
mayorfa de los paises del mundo. En Latinoamérica y pafses del Caribe hoy viven
mas de 1,2 millones de mujeres en edad fértil con cardiopatia congénita. El em-
barazo es una etapa fundamental en la mujer y en particular merece atencién en
las enfermedades cardiovasculares, concretamente en las cardiopatias congéni-
tas. Los cambios hemodindmicos normales que se suceden durante la gestacion
pueden desestabilizar una cardiopatia congénita y desencadenar consecuencias
importantes en la madre y el feto. Saber reconocer y estratificar el riesgo de com-
plicaciones cardiovasculares durante el embarazo es un punto importante que
los cardidlogos deben aprender durante el seguimiento y manejo de mujeres
con cardiopatia congénita. El presente manuscrito revisa los cambios fisiologicos
cardiovasculares durante el embarazo, y establece su relacién en las cardiopatias
congénitas. Explica los pardmetros fisiopatoldgicos que nos permiten clasificar y
estratificar el riesgo de complicaciones, para que el cardiélogo pueda tomar de-
cisiones de manejo y plan de parto en este grupo de mujeres.

Palabras clave: embarazo, estratificacion de riesgo, adultos con cardiopatias con-
génitas.

ABSTRACT

The survival of patients with congenital heart disease is more than 90% in most
countries in the world. In Latin America and Caribbean countries nowaday the-
re are more than 1.2 millions of women in fertile stage with congenital heart di-
sease. Pregnancy is a fundamental stage for women and particularly in cardiovas-
cular diseases, specifically congenital heart diseases. The normal hemodynamic
changes that occur during pregnancy can destabilize congenital heart disease
and trigger important consequences for the mother and fetus. We must know
how to recognize and stratify the risk of cardiovascular complications during
pregnancy. It is an important point that cardiologists must learn during the fo-
llow-up and management of women with congenital heart disease. The present
manuscript reviews the cardiovascular physiological changes during pregnancy,
and establishes their relationship in congenital heart diseases. Explains the phy-
siopathological aspects that allow us to classify and stratify the risk of complica-
tions, so that the cardiologist can make management decisions and birth plans
in this group of women.

Keywords: pregnancy, risk stratification, adults with congenital heart disease.
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INTRODUCCION

La cardiopatia congénita (CC) es el defecto congénito mas prevalente
de todos los defectos al nacer, con una prevalencia global de 8-13 ca-
sos por cada 1000 recién nacidos vivos'. Debido al avance en el diag-
ndstico y tratamiento de la CC, la sobrevida actualmente de todos los
nifos afectados con CC supera el 90% en la mayoria de los paises del
mundo y muchos alcanzan la edad adulta, constituyendo el nuevo
perfil del adulto cardiovascular. Actualmente en el mundo viven entre
30 y 50 millones de adultos con cardiopatia congénita (ACC) y mu-
chos de ellos lo constituyen mujeres en edad fértil>.

En términos generales, el embarazo constituye una de las etapas més
importantes para la mujer. Es la materializacién del bienestar de pare-
ja, representa la consolidacion de una relacién, y la continuacion de la
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vida. Durante el embarazo se suceden una serie de cambios fisiologi-
cos en todos los 6rganos y sistemas para dar respuesta a las demandas
metabolicas del feto en crecimiento. Estos cambios son muy importan-
tes, y en particular sobre el sistema cardiovascular en las mujeres so-
brevivientes de CC.Toda la fisiologia cardiovascular cambia bruscamen-
te para adaptarse a las nuevas demandas metabolicas. Y estos cambios
aumentan el riesgo de complicaciones y descompensaciones cardio-
vasculares durante el embarazo y labor de parto en las mujeres con CC°,
A nivel global se conoce que, de todos los embarazos, entre 1y 4%
son afectados por distintas enfermedades cardiovasculares, como la
hipertensién arterial, insuficiencia cardiaca, enfermedades valvulares,
arritmias, entre otras*. Pero merecen una especial atencion los emba-
razos afectados por CC.

El registro ROPAC (Registry of Pregnancy And Cardiac Disease), el més
importante en relacion con las enfermedades cardiovasculares y em-
barazo, ha mostrado que la enfermedad cardiovascular mas prevalen-
te en los paises desarrollados lo constituye la CC en un 70% de los ca-
s0s, en comparacion con las enfermedades valvulares en un 55% en
los paises en vias de desarrollo®®.

En relacion con la poblacién de Latinoamérica (LATAM) y el Caribe,
conocemos hoy un numero estimado de ACC de mas de 1,8 millo-
nes en Sudamérica y 657.000 en Centroamérica y el Caribe, de los que
al menos el 50% son mujeres en edad fértil. Esta poblacion tendrd un
crecimiento anual del 5-6%, por lo tanto es de esperar que el nimero
de embarazos con CC también lo haga’.



Embarazo y cardiopatia congénita, estratificacion del riesgo | Araujo JJ, Buitrago-Cifuentes L | 143

Tabla 1. Escala de clasificacion de riesgo gestacional y cardiopatia congénita modificada de la Organizacion Mundial de la Salud [mWHO (World Health Organiza-

tion)].
mWHO |

Estenosis pulmonar (ligera o moderada).

Conducto arterioso permeable (pequefio o moderado).
Prolapso de la vdlvula mitral (ligera o moderada).

Defectos septales reparados exitosamente (CIA, CIV, CAP, RVPA).

CONDUCTA

Seguimiento durante el embarazo: una a dos veces en un centro de primer
nivel.
Parto: centro de primer nivel.

mWHO II-llI

Disfuncion ventricular izquierda moderada (FE>54%).

Enfermedad del tejido valvular o nativo no mencionado en WHO [ o IV.
Sindrome de Marfan o alguna enfermedad hereditaria de la aorta sin dilatacion
de la aorta.

Aorta <45mm en vélvula adrtica bicuspide.

Coartacion de la aorta reparada.

Defecto atrioventricular.

CONDUCTA

Seguimiento durante el embarazo: bimensual en un centro de tercer nivel.
Parto: centro de tercer nivel.

mWHO Il

CIA o CIV no reparada.
Tetralogfa de Fallot no reparada.
Sindrome de Turner sin dilatacion de la aorta.

CONDUCTA

Seguimiento durante el embarazo: cada trimestre en un centro de primer
nivel.
Parto: centro de primer nivel.

mWHO Il

Disfuncion ventricular izquierda (FE 30-45%).

Valvula mecénica.

Ventriculo derecho sistémico con buena funcién o disfuncion leve.
Fontan (si estd estable).

Estenosis mitral moderada.

Estenosis adrtica sintomdtica severa.

Dilatacién adrtica moderada.

CONDUCTA

Seguimiento durante el embarazo: bimensual en un centro de tercer nivel.
Parto: centro de tercer nivel.

mWHO IV: no se recomienda el embarazo

Hipertension pulmonar.

Disfuncion ventricular sistémica severa (FE<30%).

Disfuncion ventricular derecha sistémica moderada.

Estenosis mitral severa.

Estenosis adrtica severa y sintomatica.
Dilatacion adrtica severa.
Ehlers-Danlos vascular.

Recoartacion severa.

Fontan con cualquier complicacién.

CONDUCTA

Seguimiento durante el embarazo: mensual en un centro de tercer nivel.

Parto: en un centro de tercer nivel.

CIA: comunicacion interauricular. CIV: comunicacion interventricular. CAP: conducto arterioso permeable. RVPA: retorno venoso pulmonar anémalo. Adaptado de: van Hagen IM, et al. (#18)

El presente articulo revisa los conceptos mas importantes sobre los
cambios fisiolégicos cardiovasculares del embarazo. Desarrolla de for-
ma narrativa los fundamentos fisiopatolégicos cardiovasculares que
se suceden en el embarazo y su relacion con las CC. Permite concep-
tualizar los aspectos hemodindmicos y cardiovasculares para estable-
cer el riesgo gestacional en las mujeres portadoras de CC. Finalmente
revisa de forma general las recomendaciones de anticoncepcion en
mujeres con CC.

DESARROLLO

CAMBIOS FISIOLOGICOS CARDIOVASCULARES DURANTE
EL EMBARAZO

En general, los cambios fisioldgicos que se suceden en todos los 6r-
ganos y sistemas durante el embarazo tienen como objetivo permitir
que la mujer se adapte a las nuevas condiciones necesarias para res-
ponder a las demandas metabolicas del feto en crecimiento.

Los cambios en el sistema cardiovascular durante el embarazo re-
presentan uno de los mas significativos, y en lo que respecta a las
enfermedades cardiovasculares congénitas son de gran relevancia;
pues predicen desde etapas muy tempranas el éxito o fracaso de la
gestacion.

A continuacion, describiremos los cambios hemodindmicos més im-
portantes en corazones sin cardiopatia congénita.

El volumen intravascular aumenta de forma progresiva y significativa,
generando hipervolemia que se traduce hemodindmicamente con
aumento de la precarga. Los cambios se suceden tempranamente,
expresados ya desde la semana 6, y a la semana 12 alcanzan un incre-
mento del 15% con respecto a los valores pregestacionales. Este au-
mento continuo tiene un pico de volemia entre las semanas 21y 26
de la gestacion, y finalmente llegan a un incremento del 40-45% des-
pués de las semanas 32-34°,

Estos cambios tienen como funcién responder a las demandas he-
modindmicas de volumen que deberéan ir hacia el Utero agranda-
do por la gestacién y su sistema vascular hipertrofiado de forma se-
cundaria. Esto permite aumentar el aporte de nutrientes y oligoele-
mentos para el crecimiento del feto y la placenta. El aumento del
volumen circulante atenua el impacto de la caida del retorno ve-
noso (secundario a la caida de la resistencia vascular sistémica y al
efecto mecdnico del Utero sobre el retorno venoso sistémico). Y por
ultimo, protege a la madre en el momento del sangrado asociado
al parto.

Tan pronto como se incrementa el volumen circulatorio, el gasto car-
diaco (GC) lo hace también desde las 5-8 semanas de gestacion. Estos
cambios contindan hasta aumentar en un 50% entre la semana 16 y
20 de la gestacion, traduciéndose en un volumen de 4,6 I/min hasta
8,7 |/min. El flujo sanguineo se redistribuye, llegando al Utero gravido
y la placenta un 25% del GG; el flujo hacia la piel, rifiones y glandulas
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mamarias también aumenta significativamente. El incremento del GC
puede incrementar en un 20% mas en gestaciones multiples.

Como respuesta a ese incremento de volumen, los ventriculos se di-
latan y se acomodan al nuevo volumen circulatorio. Pero no se tradu-
ce a un aumento neto en las presiones de fin de diastole. El volumen
de fin de diéstole del ventriculo izquierdo (VI) aumenta, pero el volu-
men de fin de sistole permanece igual, lo que resulta en un aumento
puro de la fraccién de eyeccion. Durante esta expansion de volumen
no solo aumenta el volumen circulante expresado en el volumen
plasmatico, sino también el niimero de eritrocitos; pero comparativa-
mente aumenta mas el volumen plasmatico, generando una anemia
dilucional. EI VI desarrolla una ligera hipertrofia fisiolégica, con incre-
mento de la masa entre un 30 a 35%, y revierte dentro de los prime-
ros 3 meses posteriores al parto. La funcion diastélica del VI no cam-
bia con el embarazo.

Debido al aumento de las presiones abdominales y pélvicas por el
Utero aumentado de tamafio ocurre disminucion y enlentecimiento
del retorno venoso sistémico desde los miembros inferiores, lo cual
genera de forma secundaria edema de miembros inferiores y en zona
pélvica, predisponiendo a trombosis venosa profunda (asociada a
otros factores de riesgo).

La presion de la vena cava inferior y venas femorales aumenta hasta
un 75%. Y debido a la circulacion colateral el retorno venoso se man-
tiene, garantizando asf una estabilidad de la presion de llenado.

La presion arterial sistélica, diastélica y media disminuyen a valo-
res de cerca de la mitad pregestacionales, siendo méas notoria la cai-
da de la presion diastolica, causada por los efectos neurohormo-
nales de los progestdgenos con reduccién de la resistencia vascu-
lar sistémica (RVS), la cual disminuye gradualmente, alcanzando su
punto maximo a las 20 semanas (hasta un 35% menos de los va-
lores pregestacionales). Posteriormente aumenta al llegar la ges-
taciéon a término; sin embargo, permanece aproximadamente un
20% por debajo de la de base, y esta disminucion en la presién ar-
terial puede permanecer después del parto dado que es posible
que se produzcan cambios vasculares a largo plazo. La presion de
la cufia capilar pulmonar y la presién venosa central no cambian
considerablemente'®.

Al llegar al término de la gestacién puede haber aumento en la pre-
sidn arterial sistolica braquial, secundaria al aumento de la RSV por la
compresion adrtica. Del 10 al 15% de las embarazadas presentan el
sindrome de hipotensién supina que se manifiesta con bradicardia
més hipotension, resultante de una caida muy importante del retor-
NO venoso que no puede ser compensada adecuadamente por el sis-
tema cardiovascular.

CAMBIOS HORMONALES DURANTE EL EMBARAZO

El eje renina-angiotensina-aldosterona es el principal regulador de
la presion arterial por medio del control del equilibrio sodio-agua.
Durante el embarazo normal todos los componentes estan aumen-
tados y son responsables del aumento del volumen plasmatico. La re-
nina se produce en el rifién materno y en la placenta. El higado ma-
terno y fetal producen angiotensinégeno como sustrato del eje. Estos
son muy importantes para el mantenimiento de la presién arterial,
sobre todo durante el primer trimestre.

Las prostaglandinas, por su parte, presentan una produccion elevada
para el control del tono vascular, la presion arterial y el equilibrio del
sodio. La prostaciclina participa en la funcion plaquetaria y ayuda a
mantener la vasodilatacién durante el embarazo.

Por otro lado, los péptidos natriuréticos, tanto el auricular como el ce-
rebral, son secretados por el estiramiento de la pared de las cavida-
des cardiacas, regulan el volumen al generar diuresis y relajacién del
musculo liso vascular. En el embarazo normal, los niveles de BNP y
proBNP se mantienen en rangos normales (pregestacionales). La me-
dicién seriada (BNP, proBNP) puede ser (til para el seguimiento de la
funcion sistélica del VI, siendo factores pronésticos durante la gesta-
cién complicada con CC.

El 6xido nitrico, un potente vasodilatador liberado por células endo-
teliales, modifica la resistencia vascular durante el embarazo. Sus va-
lores se incrementan durante el transcurso de la gestacion normal, y
su produccion se encuentra afectada por diversas enfermedades car-
diovasculares, que incluye gran nimero de CC.

La endotelina 1, con efecto vasoconstrictor no altera su sensibilidad
vascular durante el embarazo, pero si su produccién, que se regula a
la baja durante el embarazo. Diversas CC incrementan su produccion
patoldgica con efectos deletéreos sobre la presién arterial sistémica y
resistencia vascular pulmonar (RVP).

Es necesario mencionar que durante el embarazo normal no hay
cambios en relacién a la presion pulmonar (PP) y resistencia vascular
pulmonar (RVP). Estas presiones se mantienen constantes durante el
transcurso de la gestacién, lo que permite adaptarse al volumen cir-
culatorio sin consecuencias.

CAMBIOS EN EL SISTEMA DE COAGULACION

Y HEMATOLOGICO

Durante la gestacion se desarrolla trombocitopenia leve en el tercer
trimestre, secundaria a hemodilucién. Existe un marcado aumento de
los factores VII, VIII, X, XI, factor de von Willebrand y del fibrindgeno.
La protefna S disminuye, mientras que la proteina C y la antitrombina
permanecen sin cambios.

CAMBIOS HEMODINAMICOS DURANTE EL TRABAJO

DE PARTO Y PUERPERIO

Secundario a la contraccién uterina el GC aumenta un 10% en la pri-
mera fase del trabajo de parto, y llega hasta incremento del 25% al fi-
nal de la primera fase. Finalmente alcanzando un aumento del 40%
en la segunda fase, justo antes del periodo de expulsivo''.

Durante cada contraccién uterina entre 300-500 ml de sangre pa-
san del espacio intervelloso placentario a la circulaciéon central ma-
terna, lo cual actia como una autotransfusion via venosa. Después
del alumbramiento (expulsion de la placenta) el volumen contenido
en el lecho vascular placentario es liberado a la circulacién sistémica
de la mujer. La desaparicién de la compresion de la vena cava inferior
y aumento del tono simpadtico son algunas otras de las razones para
el aumento del retorno venoso periférico e incremento de la precarga
y aumento del GC en el en el postparto inmediato, que llega a ser un
75% mayor al valor que previo al parto™.

El GC disminuye a valores previos al trabajo de parto a las 24 horas y
a los valores previos a la gestacion entre 12-24 semanas postparto.
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Tabla 2. Clasificacion anatomofuncional en adultos con cardiopatias congé-
nitas.

Cate- ) .
. Variables clinicas
gorfa
Clase NYHA.
No secuelas anatémicas o hemodindmicas.
A No arritmias.

Capacidad normal para el ejercicio.
No disfuncion de 6rgano blanco.

Clase Il NYHA.
Secuelas leves anatémicas o hemodindmicas.
Disfuncién valvular leve.

B Shunts intracardfacos pequefios o triviales.
Arritmia que no requiere tratamiento.
Capacidad disminuida para el ejercicio.

No disfuncion de érgano blanco.

Clase llIlNYHA.
Secuelas moderadas o severas anatémicas o hemodinamicas.
Disfuncion valvular moderada o severa.
Dilatacién de aorta moderada.
Presencia de estenosis venosa o arterial.
C Hipoxemia leve o moderada.
Shunts intracardiacos hemodinamicamente significativos.
Arritmia que requiere tratamiento y estd controlada,
Hipertensién pulmonar leve a moderada,
Capacidad disminuida para el ejercicio,
Disfuncion de érgano blanco, que responde a la terapia médica.

Clase IV NYHA.

Secuelas severas anatémicas o hemodindmicas.
Disfuncién valvular severa.

Dilatacion de aorta severa.

Presencia de estenosis venosa o arterial.
Hipoxemia severa.

D Shunts intracardiacos hemodinamicamente significativos
Arritmia que requiere tratamiento y que no esta controlada, o
refractaria.

Hipertensién pulmonar severa.

Sindrome de Eisenmenger.

Capacidad disminuida para el ejercicio.

Disfuncion de érgano blanco, que no responde a la terapia médica.

Adaptado de: Stout Ket al. (#21).

CAMBIOS EN EL EXAMEN FiSICO Y ESTUDIOS
CARDIOVASCULARES

En términos generales, el embarazo causa aumento en el tamano car-
diaco por aumento en el volumeny la fuerza de contraccién. Sumado
a esto, la elevacién del diafragma por el agrandamiento del Utero
causa cambios en el examen fisico que describiremos a continuacion:
a la auscultacion se puede encontrar acentuado el primer ruido car-
diaco, con desdoblamiento de componente mitral y tricispide; el se-
gundo ruido tiene pocos cambios y varia menos con la respiracion;
un tercer y cuarto ruido cardfaco se puede auscultar hasta en un 16%
de las embarazadas y normalmente desaparecen al término; en algu-
nas pacientes aparecen soplos, habitualmente grado Il sistolicos audi-
bles en el borde esternal izquierdo, debido a que los cambios de vo-
lumen mencionados causan dilatacion del anillo tricuspideo.

El desplazamiento diafragmético genera un movimiento del corazén hacia
la izquierda y en sentido cefdlico, lo que se traduce en un desplazamiento
de punto de méximo impulso en el mismo sentido, ademas de una visuali-
zacién mas grande de la silueta cardiaca en la radiografia de térax. La eleva-
cién del diafragma genera movimiento del corazén, lo que produce que se
vea una silueta cardiaca més grande en la radiografia de tdrax.

El electrocardiograma también tiene cambios que son mds marca-
dos en el tercer trimestre. Frecuencia cardiaca aumentada, los seg-
mentos PRy QT se acortan, el eje del QRS se desplaza a la derecha
en el primer trimestre pero puede cambiar a la izquierda en el terce-
ro. También se puede observar un segmento ST deprimido o aplana-
do en las derivaciones precordiales izquierdas y de las extremidades.
En ocasiones también se pueden encontrar ondas T invertidas en las
derivaciones DIIl, V1-V3'314,

El estudio ecocardiogréfico muestra hipertrofia excéntrica del ventri-
culo izquierdo desde las 12 semanas con aumento de la masa en un
50% al término. Los didmetros de los anillos valvulares aumentan y
puede verse algun grado de regurgitacion, pero el anillo valvular adr-
tico no cambia.

ASPECTOS GENERALES DE LOS CAMBIOS GESTACIONALES
HEMODINAMICOS EN MUJERES CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS

Partiendo del conocimiento de los mas de 1,8 millones de ACC vi-
viendo en Sudamérica y 657.000 en Centroamérica y el Caribe, po-
demos estimar que al menos hay mas de 1,2 millones de mujeres en
edad fértil portadoras de CC, las cuales podemos dividirlas en 2 gran-
des grupos:

1. Cardiopatias congénitas reparadas: constituyen el escenario
ideal, pues toda nifia con CC deberia ser llevada a una reparacion qui-
rdrgica y/o hemodindmica durante la infancia o la adolescencia, per-
mitiendo asf que la situacién hemodindmica previa al reparo quirdr-
gico y/o hemodindmico (muchas veces no compatible con la vida en
CC complejas), restaure la hemodindmica normal y asi llegar a la vida
adulta.

En particular, a las mujeres reparadas de CC, permite que puedan (se-
gun la CC) desarrollar una gestacion en la vida adulta. Pero esta afir-
macion debe ser analizada con cuidado pues no todas las CC son sus-
ceptibles de desarrollar una gestacién normal. Realmente, después
de una reparacién de CC, suelen quedar residuos de CC, secuelas y
complicaciones que deterioran el estado hemodindmico de la mujer.
A este hecho se afaden las enfermedades no cardiovasculares y car-
diovasculares adquiridas, que suman morbilidad.

En resumen, residuos hemodindmicos de CC se manifiestan como
shunts persistentes a distinto nivel (auricular, ventricular, valvular) o
extracardiacos que aumentan el flujo pulmonar, deterioran la funcion
cardiaca, causan nuevas insuficiencias valvulares, teniendo ademds
efecto proarritmogénico, entre otras mdas consecuencias.

Tal y como se describié previamente, durante el embarazo el incre-
mento del volumen circulante, aumento del GC, incrementarfan el
efecto hemodindmico de los residuos de CC (ejemplo: comunicacion
interventricular residual, insuficiencia valvular residual, estenosis val-
vular residual), en general disminuyendo la capacidad del sistema
cardiovascular de adaptarse a los cambios fisiolégicos que deberfan
ser normalmente tolerados durante el embarazo.

2. Cardiopatias congénitas no reparadas: este escenario no es el
adecuado, ya que muchas mujeres portadoras de CC ni siquiera sa-
bian que tenfan una CC. No es infrecuente el diagndstico por vez
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primera de una CC en la vida adulta, y justo cuando sucede ante
un escenario de complicacion por CC durante el transcurso de un
embarazo.

Si bien muchas de las CC diagnosticadas por vez primera en la edad
adulta son simples o de mediana complejidad, no es infrecuente en-
contrar CC complejas no reparadas. Concretamente en LATAM y pai-
ses del Caribe el diagnostico de CC no reparadas en la edad adulta
puede ser de hasta el 30%.

En resumen, todos los cambios hemodindmicos fisiolégicos se dupli-
caran o triplicardn segun el grado de repercusion hemodindmica de
la CC no reparada. Y dependiendo de qué tipo de CC sea (cianosante
0 no cianosante) algunas no podran continuar la gestacion o no lle-
gar a término. Con consecuencias no solo sobre el feto que en mu-
chos casos termina inmaduro y falleciendo, sino ademds con graves
consecuencias sobre la salud materna.

GRADUACION Y ESTRATIFICACION DE RIESGO
CARDIOVASCULAR

En condiciones ideales toda mujer en edad fértil que es portadora y
sobreviviente de reparo de una CC debe tener en su historial médico
el riesgo pregestacional ya debidamente preestablecido por su mé-
dico cardidlogo tratante en ACC. Este riesgo pregestacional estd de-
terminado en base al tipo de CC, estado clinico actual, clase funcional
NYHA (New York Heart Association), entre otras variables.

Existen diferentes escalas y puntajes o scores que permiten calculary
establecer el riesgo de complicaciones adversas durante el embara-
70y CC. Entre ellas el score de riesgo CARPREG | y Il [(Cardiac disease in
pregnancy) (Enfermedad cardiovascular en embarazadas)], el cual de-
termina cuatro predictores de complicaciones maternas: eventos car-
diacos previos, clase funcional de la NYHA > Il o cianosis, obstruccion
del corazon izquierdo y disfuncién miocardica.

Los eventos cardiacos adversos son 5, 27 y 75% cuando, respectiva-
mente, no existe ningun factor, existe uno y existen mds de un fac-
tor de riesgo™'®.

El score de riesgo ZAHARA [(Zwangerschap bij aangeboren hartafwij-
king) (Pregnancy in women with congenital heart disease) (Embarazo
en mujeres con cardiopatia congénita)], permite de igual manera cal-
cular la frecuencia de eventos cardiacos adversos'. Pero el mas com-
pleto y utilizado es la escala de clasificaciéon de riesgo gestacional
modificada de la Organizacién Mundial de la Salud [mWHO (modi-
fied World Health Organization)], la cual parece ser mas objetiva y fa-
cil de aplicar'® (Tabla 1).

Ademis de la escala de la mWHO, recomendamos desde el capi-
tulo de ACC y el Consejo de Cardiologia Pedidtrica de la Sociedad
Interamericana de Cardiologia (SIAC) conocer y aplicar los crite-
rios de la Clase Anatomo Funcional en ACC [(CAF-ACC) (APC-ACHD)
(Anatomic and Physiological Classification in Adults with Congenital
Heart Disease)], la cual fue propuesta en las guias norteamericanas de
manejo de ACC de la Asociacion Americana del Corazén y el Colegio
Americano de Cardiologfa del 2018 [(American Heart Association
and American College of Cardiology (AHA/ACC) guidelines in Adult
Congenital Heart Disease 2018)]".

La CAF-ACC integra la anatomia o morfologia de la CC repara-
da o no reparada con la clase funcional de la NYHA (New York Heart

Association) y la combinacién con 9 variables clinicas, que de estar
presentes o no, afladen morbilidad. Estas variables clinicas son: hi-
poxemia, hipertension arterial pulmonar, defecto hemodindmica-
mente significativo, estenosis venosa y arterial, capacidad de ejerci-
cio, disfuncién de 6rgano blanco, enfermedad valvular adquirida con-
comitante, arritmia y aortopatfa.

La combinacién del tipo de CC (simple, mediana o alta complejidad)
ya sea reparada o no reparada sumado a la clase funcional NYHA (, II,
Iy IV) y las variables presentes en la mujer con CC nos determina fi-
nalmente 4 estados CAF-ACC, que en su respectivo orden de menor a
mayor gravedad son: A, B, Cy D (Tabla 2).

Desde el capitulo de ACC y el Consejo de Cardiologia Pedidtrica de
la SIAC recomendamos, ademas de aplicar la escala mWHO, combi-
narla con la aplicacién de la CAF-ACC, obteniendo asf el mds alto gra-
do de precision objetiva en clasificar el riesgo gestacional en muje-
res con CC.

Estableciendo la CAF-ACC y el riesgo mWHO se pueden determinar
los cambios en la evolucion gestacional que nos permitan determi-
nar el comportamiento clinico y asi establecer un plan de atencién
del parto y vigilancia hemodindmica. Esta objetividad més precisa de
la estratificacién de riesgo nos permite, ademds, anticiparnos y evi-
tar consecuencias graves hemodindmicas en el posparto inmedia-
to y etapa de puerperio temprana, en donde se suceden la mayorfa
de complicaciones en las mujeres con CC. De este modo se garantiza
una adecuada atencién materno infantil.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

Todos los embarazos que cursan con hipertension pulmonar
(HP) deben tener un seguimiento cercano, con terapias avanza-
das, y el parto debe de ser con un equipo multidisciplinario con
experiencia en HP?. Como norma general, existe contraindica-
cion absoluta para el embarazo ante la presencia del sindrome de
Eisenmenger. En caso de cianosis severa (SO, < 85%) se desacon-
seja el embarazo.

En caso de valvulas mecanicas, los antagonistas de vitamina K se de-
ben cambiar por algun tipo de heparina de bajo peso molecular du-
rante el primer trimestre. Luego, durante el sequndo trimestre, se
puede volver a usar antagonistas de vitamina K hasta la semana 36,
para evitar la trombosis por la heparina?'.

ASPECTOS GENERALES DE LA ANTICONCEPCION

El asesoramiento pregestacional informa a mujeres y hombres sobre
los métodos de anticoncepcidn, factores hereditarios para su descen-
dencia y evalta los probables riesgos maternos y fetales ante un em-
barazo. Debe ser individualizado, y depende de la CC especifica y AFC
actual.

Entre los métodos anticonceptivos disponibles y recomendados, se
encuentran los de barrera, hormonas orales combinadas (etinilestra-
diol o valerato de estradiol con progesterona) o progesterona en sus
diferentes presentaciones (mini-pills, inyectables, implantes subdér-
micos, parches), dispositivo intrauterino (DIU) y esterilizacion?#.

Los anticonceptivos hormonales orales (ACO) combinados incremen-
tan el riesgo de trombosis venosa (TV) y tromboembolismo pulmo-
nar (TEP). En un embarazo normal, el riesgo es mayor a 5,9/10.000
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mujeres/ano, lo cual aumenta significativamente en pacientes con
alto riesgo de TV y TEP. Estan contraindicados en mujeres con CC cia-
nosantes, antecedentes de TEP, CCC, prétesis valvulares, HP, defectos
con flujos de derecha a izquierda, miocardiopatia dilatada, fibrilacion
auricular, dislipemia, diabetes, hipertension arterial y obesidad.

Los ACO con etinilestradiol 20 g son seguros en casos con bajo ries-
go de TEP pero siguen siendo inseguros en la enfermedad valvular
compleja. Los ACO con solo progesterona no tienen este riesgo y su
tasa de éxito varia entre 87-99%.

El DIU (liberador de levonorgestrel - Mirena) es efectivo en las CC
ciandticas y enfermedad vascular pulmonar, disminuye el sangrado
menstrual en un 40-50%; en el 5% de los implantes puede presentar
reaccion vagal. Es de eleccion en CCC (fisiologia corazén univentricu-
lar y sindrome de Eisenmenger) cuando los ACO de solo progestero-
na no puedan administrarse. En CCC se recomienda profilaxis antibio-
tica después de su colocacién para evitar infeccién pélvica, especial-
mente en los 3 primeros 3 meses.

Los métodos de barrera no son seguros (efectividad 80-90%) y se re-
comienda potenciarlos con el uso de espermicidas (efectividad cerca-
na 98%). En caso de falla, la anticoncepcion de emergencia con pildo-
ra (dentro de los 3 primeros dias 0 méaximo 5, efectividad 85%) o DIU
(efectividad 99%) deberd realizarse.
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PATRONES ALIMENTARIOS. :COMO OPTIMIZAR LA SALUD

CARDIOVASCULAR?

DIETARY PATTERNS. HOW TO OPTIMIZE CARDIOVASCULAR HEALTH?

FLORENCIA BARRIOS'

RESUMEN

Existe evidencia solida del beneficio de una nutricién saludable en pacientes con
patologia cardiovascular como modificador de riesgo ya sea en prevencién pri-
maria o secundaria.

A pesar de ello, en la practica el panorama no es del todo claro, y en la actuali-
dad se siguen discutiendo recomendaciones dietéticas especificas para pobla-
ciones especiales.

Entender que los alimentos elegidos e ingeridos individualmente reflejan el
contexto cultural y social de un grupo poblacional nos da cuenta del proceso
complejo en el cual se gestan los diversos patrones alimentarios. Los cuales, al
contrario de lo que se creeria, se encuentran en constante cambio debido a la in-
fluencia social de la globalizacién y el avance de las tecnologfas.

Permitirnos un abordaje saludable de este marco nutricional facilitard la imple-
mentacién de habitos saludables, sostenibles, que mejoren la salud de la pobla-
cion y reduzcan costos econémicos a nivel global.

Es prioritario transitar el camino hacia una dieta diversificada, con alta propor-
cion y variedad alimentos de origen natural o minimamente procesados, con sis-
temas alimentarios sostenibles y resilientes. Ello depende de acciones politicas,
sociales, econdmicas, educacionales y sanitarias con un enfoque que apunte a
medidas y compromisos integradores para construir un proyecto con perspec-
tiva a futuro.

Como parte del sistema sanitario debemos exigir formacion tedrica y practica
que nos brinde herramientas para hacer frente en la primera linea de atencion,
mejorando la adherencia a través de la educacién del paciente. Favorecer la pre-
vencién cardiovascular reduce desenlaces negativos y costos econémicos a ni-
vel poblacional.

Palabras clave: patrones alimentarios, nutrientes, dieta, prevencion cardiovascu-
lar.

ABSTRACT

There is solid evidence of the benefit of healthy nutrition in patients with car-
diovascular disease, either as a risk modifier in primary or secondary prevention.
Despite this, in practice the outlook is not entirely clear, and specific dietary re-
commendations for special populations continue to be discussed.
Understanding that the food chosen and ingested individually reflects the cultu-
ral and social context of a population group gives us an account of the complex
process in which diverse dietary patterns are created; which, contrary to what
one may believe, are constantly changing due to the social influence of globali-
zation and the advancement of technologies.

Allowing us a healthy approach to this nutritional framework will facilitate the
implementation of healthy, sustainable habits that may improve the health of
the population and reduce economic costs at a global level.

It is a priority to follow the way towards a diversified diet, with a high proportion
and variety of foods of natural origin or minimally processed, with sustainable
and resilient food systems. This depends on political, social, economic, educatio-
nal and health actions with a focus that points to integrative measures and com-
mitments to build a project with a future perspective.

As part of the health system, we must demand theoretical and practical training
that provides us with tools to cope on the first line of care, improving adherence
through patient education. Promoting cardiovascular prevention reduces negati-
ve outcomes and economic costs at population level.

Keywords: dietary patterns, nutrients, diet, cardiovascular prevention.
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INTRODUCCION

“La comida representa mucho mds que un puro acto de supervivencia
para el ser humano en evolucién; comer es un fenémeno social

y cultural, mientras que la nutricién es un problema fisioldgico
ydesalud”

El (h) omnivoro. El gusto, la cocina y el cuerpo.

Claude Fischler.

La enfermedad cardiovascular (ECV) es considerada la patologia cro-
nica no transmisible con mayor impacto a nivel global. Si bien su
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mortalidad se encuentra en descenso en las Ultimas décadas, con-
tinda generando més defunciones que otras enfermedades. Por
otra parte, su fisiopatologfa multifactorial abre nuevas puertas a in-
terpretaciones y terapéuticas que podrian cambiar el curso de esta
enfermedad'.

Estd demostrado que alrededor del 80% de las enfermedades cardio-
vasculares se pueden prevenir con una combinacién de cambios ali-
mentarios y estilos de vida adecuados'. Alimentarse de forma inade-
cuada es un factor de riesgo modificable de la salud cardiovascular.
Sin embargo, existen ciertas controversias sobre las recomendaciones
nutricionales en el manejo de las ECV, los efectos de los diferentes ti-
pos de nutrientes y la implementacién de estos dentro la sociedad.
Histéricamente, los estudios que investigaron la asociacion entre ali-
mentacion y riesgo cardiovascular se centraron en los productos ali-
menticios individuales o en nutrientes especificos. Posteriormente con
el estudio de la longevidad y el surgimiento de Blue zones, el paradig-
ma rotd a patrones alimentarios que nos permiten reflejar la naturaleza
multidimensional de las dietas consumidas por las poblaciones actua-
les, examinar la combinacion global de los alimentos y los efectos sinér-
gicos de nutrientes entendidos en un contexto sociocultural.
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Figura 1. Mapa geogrdfico perteneciente a las blue zones. Extraido de: Buettner D, Skemp
S. Blue zones: lessons from the world’s longest lived. American journal of lifestyle medici-
ne.2016,10(5)318-321.

Consumir mas alimentos de origen vegetal y reducir aquellos con
grasas saturadas, colesterol, sal, granos refinados y alimentos ul-
traprocesados son los componentes comunes de un patron dieté-
tico saludable. En la actualidad se siguen discutiendo recomenda-
ciones dietéticas especificas para poblaciones especiales’.

El objetivo de esta monografia es revisar medidas para generar
una alimentacion saludable que reduzca las ECV y la enfermedad
aterosclerética, con impacto a largo plazo. Se indagaran eviden-
cias bibliogréficas respecto de los distintos patrones alimentarios,
los desafios a la hora de ponerlos en practica y las alternativas te-
rapéuticas que se han desarrollado en torno de ellos.

iOtorga mayor beneficio establecer un estilo de vida en torno de
un patrén alimentario en comparacién a nutrientes individua-
les? ;Cuando es un buen momento para iniciar una dieta parti-
cular? ;Es posible personalizar un estilo de dieta que cuadre me-
jor a cada paciente? A través de la monografia, se intentardn con-
testar estos interrogantes y arribar a una conclusién sobre su po-
tencial beneficio.

MATERIALES Y METODOS

Para la elaboracién de la monografia se utilizaron las recomendacio-
nes de los profesionales a cargo de la coordinacion de la carrera de
especialista en Cardiologfa de la Universidad de Buenos Aires - afio
2023 y la bibliografia sugerida por ellos.

Para la obtencion del material se realizaron busquedas bibliogréficas
en libros de Cardiologia Clinica, asi como sitios de Internet, principal-
mente PubMed, SciELO, LILACS y Cochrane utilizando palabras claves
como: dietary patterns and cardiovascular disease. Se delimité la bus-
queda utilizando filtros y se utilizaron estrategias de recuperacion por
operadores booleanos con interseccion (AND), unién (OR) y exclusion
(NOT); comillas, truncamiento y vocabulario MeSH. Se priorizaron los
articulos full text en lenguaje inglés y espariol, realizados en huma-
nos, en los que se hiciera hincapié en los mecanismos fisiopatoldgi-
cos, etioldgicos, diagndsticos y terapéuticos.

Luego de esta primera busqueda, se realizaron otras basandose en
el material encontrado. A su vez, se utilizd informacién de revistas de
Cardiologfa y Medicina Interna tanto en ediciones en papel como on
line a través de la biblioteca de la Sociedad Argentina de Cardiologia y
de la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires.

DESARROLLO

BLUE ZONES

El Danish Twin Study 1 afirma que alrededor del 20% del tiempo de
vida de una persona promedio estd dictado por nuestros genes,
mientras que el otro 80% esta dictado por nuestro estilo de vida. Por
lo tanto, la longevidad podria estar determinada no solo por la trans-
mision genética directa, sino también por los efectos indirectos que
surgen de la interaccion con el medioambiente que determinan la
fragilidad o la susceptibilidad a la enfermedad o la muerte®.

Estas fueron las bases para que, en 2004, Dan Buettner se dedicara a
descifrar los aspectos especificos del estilo de vida y el entorno que
conducian a la longevidad. Al asociarse con National Geographic
y el Instituto Nacional sobre el Envejecimiento, Dan Buettner y su
equipo encontraron las 5 dreas geograficamente definidas y de-
mograficamente confirmadas con el mayor porcentaje de perso-
nas centenarias a las que denominaron Blue zones (Loma Linda, CA,
EE.UU, Nicoya, Costa Rica; Cerdefa, Italia; Ikaria, Grecia; Okinawa,
Japon). En ellas los pobladores alcanzan los 100 afios a un ritmo 10
veces mayor que en los Estados Unidos y en gran medida sin enfer-
medades cronicas. Los estilos de vida de todos los residentes de las
Blue Zones compartian caracteristicas especificas que llevaban a pa-
trones alimentarios saludables caracterizados principalmente por el
consumo de alimentos naturales o poco procesados, el aumento de
la actividad fisica y el bajo contacto con factores urbanos estresan-
tes* (Figura 1).

PATRONES ALIMENTARIOS

Torres define a los patrones alimentarios (PA) como un conjunto de
productos que un individuo, familia, o grupos de familias consu-
men de manera ordinaria segun un promedio habitual de frecuen-
cia estimado en por lo menos una vez al mes; o bien que dichos
productos cuenten con un arraigo tal en las preferencias alimen-
tarias que puedan ser recordadas 24 horas después de consumir-
se. Sin embargo, el concepto de patrén alimentario va més alla de
esta definicion; Reedy et al. en 2018 agregan que los PA son “‘como
una exposicion o un comportamiento, COmo una construccion uni-
variada o multivariada, basados en investigacion o datos estticos
o dindmicos™.

Un PA no solo refleja los alimentos ingeridos para satisfacer las nece-
sidades bioldgicas, sino también el contexto cultural y social de cada
grupo poblacional, determinando la eleccién de los alimentos, for-
mas de preparacién, coccion y costumbres al comer.

Es decir, resulta de un complejo proceso donde convergen factores
de muy diversa indole, como la regién geografica; recursos naturales;
condiciones econémicas y demogréficas; tradiciones gastronémicas
ligadas a la cultura de cada sociedad; practicas sociales y el influjo de
la industria con sus modernas técnicas de marketing y venta.

Por tal motivo, si bien los PA suelen permanecer constantes a través
del tiempo, los avances tecnoldgicos en comunicacion y el proceso
de globalizacién han ido modificando drasticamente los PA locales,
con la inclusion de alimentos no tradicionales y practicas poco salu-
dables, afectando directamente el perfil epidemioldgico en la salud.
Por lo tanto, el abordaje saludable de este marco nutricional mues-
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Figura 2. Pirdmide de la dieta mediterrdnea. Extraido de: Bach-Faig A, Berry EM, Lairon D, Re-
qguant J, Trichopoulou A, Dernini S, et al. Mediterranean diet pyramid today. Science and cultu-
ral updates. Public Health Nutr. 2011;14(12):2274-2284.

tra la necesidad de una evaluacion de la calidad de los nutrientes.
Entendiéndose estos como alimentos saludables (vegetales, hierbas,
legumbres, nueces, aceite de oliva, semillas, especias y cereales in-
tegrales) y aquellos que se debe excluir o que merecen precaucion
(carnes rojas procesadas, grasas sélidas, alimentos con poca o nin-
guna reserva de nutrientes, carbohidratos, aztcar refinado, cereales
refinados).

Dado que la alimentacién esta intimamente vinculada con la salud de
la poblacion, conocer el PA resulta de gran importancia para la formu-
lacion de recomendaciones y guias alimentarias con base en eviden-
cias locales, y la planificacién de estrategias educativas orientadas a
promover habitos de alimentacion saludable’.

En la actualidad existen multiples dietas que se promueven como sa-
ludables. A continuacién se presenta un resumen a modo de intro-
duccién a algunas de ellas.

La dieta del patrén mediterraneo; aunque varia en cierta medida, se
caracteriza principalmente por contener alimentos de origen vegetal
(cereales, frutas, verduras, legumbres, especias y frutos secos, semi-
llas y aceitunas), dentro de los cuales el aceite de oliva es la principal
fuente de grasa de la dieta. Incluye consumo alto de pescados y ma-
riscos, consumo moderado a bajo de alcohol como acompafamiento
de las comidas (principalmente vino tinto) y consumo bajo de huevo,
lacteos, carnes rojas® (Figura 2).

La dieta mediterrdnea esta basada en plantas y se ha asociado con-
sistentemente con un menor riesgo de todas las enfermedades que
causan mortalidad que las dietas estdndares en estudios observacio-
nales. El ensayo PREDIMED (Prevencion con Dieta Mediterrdnea) alea-
torizd a los participantes a una dieta mediterranea complementada
con aceite de oliva o nueces y demostré reducciones del 30% y 28%,
respectivamente, en el criterio de valoracion combinado (infarto de
miocardio, accidente cerebrovascular y mortalidad cardiovascular), a
expensas de la reduccion de accidentes cerebrovasculares®. Cuando
la cohorte PREDIMED se volvié a analizar post hoc para el patrén ali-
mentario (mas consumo de vegetales versus consumo de productos
animales y sus derivados, huevos, pescado, lacteos o carne), se obser-
v6 una reduccion significativa de la tasa de mortalidad (41%) en los
2 quintiles con el puntaje vegetariano mas alto'®. Posteriormente una
comparacion de proteina vegetal y animal de la cohorte Adventist
Health Study-2 indicé de manera similar que el uso de carne como

proteina se asocié con un aumento del 61% en la tasa de mortalidad,
mientras que reemplazar la carne con nueces y semillas se asocié con
una reduccion del 40% en la tasa de mortalidad'.

Una transicion de una dieta occidental tipica a una dieta de esti-
lo mediterrdneo generalmente mejora las concentraciones de Ii-
pidos en plasma en virtud de la reduccién de la ingesta de gra-
sas saturadas y colesterol. En el estudio Medi-RIVAGE, una dieta de
estilo mediterrdneo condujo a una mayor reduccion de las con-
centraciones de colesterol LDL, en comparacién con un grupo de
control que segufa una dieta destinada a limitar las grasas al 30%
de la energia (en la practica, la ingesta de grasas era el 34% de
la energia)’. Asimismo, los participantes del estudio PREDIMED
que siguieron dietas mediterrdneas también mejoraron su coles-
terol LDL més que el grupo control. Se demostraron pequenas re-
ducciones en el colesterol total (-0,16 mmol/l) y el colesterol LDL
(0,07 mmol/I) en respuesta a una dieta mediterrdnea en un me-
tanalisis de ensayos clinicos aleatorizados.

En un metaanalisis en 2010 qued6 demostrado que una adherencia
en al menos 2 puntos a la dieta mediterranea llevé a una reduccion
del 8% en la mortalidad, 10% de la morbimortalidad cardiovascular y
cerebrovascular y 13% de incidencia de enfermedad neurodegene-
rativa'. En base a estos hallazgos, y por primera vez, la Guia Europea
de 2021 de prevencion de la enfermedad cardiovascular en la précti-
ca clinica recomienda adoptar la dieta mediterranea para disminuir la
incidencia de enfermedades cardiovasculares'.

La dieta vegetariana y vegana ha llevado al desarrollo de numerosos
estudios de investigacion como el Adventist Health Study-2, el cual
analizé diferentes patrones de dieta vegetariana (vegana, ovolactove-
getariana, pescovegetariana, semivegetariana), el cual demostré que
los mismos se asocian con una reduccién de la mortalidad y de de-
sarrollo de enfermedades crénicas no transmisibles en comparacion
con la dieta tradicional™.

Los hébitos alimentarios de la dieta vegana pueden reducir el ries-
go de sindrome metabdlico, diabetes tipo 2 y coronariopatia en un
40%, ademds de reducir la presién arterial, los lipidos en sangre y
la agregacion plaquetaria en comparacion con dietas no vegetaria-
nas'. Un estudio de cohorte prospectivo de profesionales de la sa-
lud de EE.UU. con al menos un factor de riesgo indicé que el reem-
plazo de proteina animal (fuentes de colesterol, grasas saturadas,
hierro hemo y precursores de trimetilamina-N-6xido) con proteina
vegetal se asoci6 con reduccion de la tasa de mortalidad cardiovas-
cular. En ese estudio, en comparacion con la proteina vegetal, las
aves y el pescado se asociaron con una tasa de mortalidad un 6%
mas alta, los productos lacteos con una tasa de mortalidad un 8%
més alta, la carne roja sin procesar con una tasa de mortalidad un
129% més alta y los huevos con una tasa de mortalidad un 19% més
alta y carnes rojas procesadas con una tasa de mortalidad 34% ma-
yor. En general, la proteina vegetal se asoci¢ con una reduccién en
la tasa de mortalidad del 10% por cada 3% de aumento de energia
que reemplaza la protefna animal'®.

Los estudios de espectroscopia de resonancia magnética muestran
que una dieta vegana baja en grasas reduce las concentraciones de
lipidos hepatocelulares e intramiocelulares y aumenta la sensibilidad
a la insuling, lo que aumenta el gasto energético en el periodo pos-
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prandial'”. En un metanalisis de 11 ensayos clinicos de 2015, las dietas
vegetarianas redujeron el colesterol total y LDL en 14 mg/dly 13 mg/
dl, respectivamente'®,

Las dietas basadas en plantas también reducen la presion arterial,
presumiblemente debido a la reduccién de la viscosidad de la san-
gre y el peso corporal, y su alto contenido de potasio'. En un metaa-
nélisis de 7 ensayos clinicos con dietas vegetarianas y veganas, la pre-
sién arterial sistlica se redujo en 4,8 mmHg y la presion arterial dias-
tolica en 2,2 mmHg"™.

La Guia Europea de 2021 de prevencién de la enfermedad cardiovas-
cular en la préctica clinica recomienda (IB) “adoptar un patrén alimen-
tario de origen vegetal, rico en fibra, que incluya cereales integrales,
frutas, verduras, legumbres y frutos secos”.

La evidencia es que la alimentacion basada en plantas presenta be-
neficios cardiovasculares. Sin embargo, seguin sea el tipo de dieta ve-
getariana, puede haber ciertos nutrientes que requieran agregar su-
plementos, como vitaminas B12 y D, dcidos omega-3, los minerales
hierro y zinc, I-carnitina y posiblemente algunos aminoacidos de alta
calidad, en especial aminodcidos que contienen azufre y proteinas,
por lo que debe hacerse un seguimiento para evaluar la suplementa-
cion de los mismos'.

La dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) se caracteri-
za por la ausencia de génesis cultural, ya que surgi6 en los afios no-
venta como un patron dietético en los Institutos de Salud de Estados
Unidos (NIH, en sus siglas en inglés) para abordar la hipertension en-
fatizando en generar un habito alimentario en lugar de evitar ciertos
alimentos. Busca reducir el sodio en la alimentacién por debajo de ni-
veles de 3100 mg en la DASH 1y 1500 mg en la DASH 2, aumentando
el contenido en potasio, calcio y magnesio, minerales que potencial-
mente consiguen mejorar la hipertension.

Aungue se disefi¢ con el foco puesto en reducir la hipertension, su
similitud con la dieta mediterrdnea le otorga otros beneficios como
mejora en los factores de riesgo cardiovascular, funcién vascular y
anatomia con disminucién de la masa en ventriculo izquierdo. Por el
contrario no produjo reduccién de triglicéridos y LDL.

En los estudios de prevencién de la hipertensién TOHP y DASH se
evidenci6 que la reduccién de sodio en la dieta disminuye la pre-
sién arterial y los eventos cardiovasculares. Por otro lado, los da-
tos de NHANES (Encuestas Nacionales de Examen de Salud y
Nutricién) sugieren que el alto consumo de sodio (>2,000 mg dia-
rios), carne roja (>14 g/d), bebidas azucaradas se asocié con muer-
te cardiovascular®?',

La dieta cetogénica se caracteriza por ser muy alta en grasas, mode-
rada en proteinas y baja en carbohidratos; se permite la ingesta de
muchos productos lacteos pero limitando el consumo de frutas y
verduras.

Se fundamenta en el proceso de cetosis que se produce cuan-
do la fuente de energfa proviene totalmente de la grasa ya sea
por ayuno prolongado o por dieta baja en carbohidratos. Las ce-
tonas originadas son la fuente alternativa de energfa que se pro-
duce a partir de las grasas que comemos y que se utilizan cuan-
do la glucosa disponible en sangre es escasa. Estas cetonas se
producen cuando se ingieren muy pocos carbohidratos y solo
cantidades moderadas de proteinas. En este contexto las grasas

se convierten en cetonas en el higado que luego ingresan al to-
rrente sanguineo’.

Numerosos estudios evaluaron esta dieta, entre ellos el metaanalisis
Low-Carbohydrate Diets and All-Cause Mortality Studies, el cual eviden-
ci6 que las dietas bajas en carbohidratos se asociaron con un 31%
més de riesgo de muerte por todas las causas, con una mayor tasa de
mortalidad cardiaca®’. Por otro lado, los datos de poblacién del estu-
dio ARIC (Riesgo de aterosclerosis en las comunidades) indicaron un
aumento del 18% en la tasa de mortalidad con dietas bajas en car-
bohidratos que utilizan fuentes de proteinas y grasas de origen ani-
mal pero las fuentes vegetales se asociaron con una tasa de morta-
lidad mas baja*.

En el dltimo congreso de la American College of Cardiology 2023
(ACC.23/WCCQ) se expuso un nuevo estudio observacional, el Low-
Carbohydrate High-Fat Keto-Like Diet Associated With Increased Risk
of CVD! el cual no se encuentra publicado al momento pero expo-
ne que una dieta baja en carbohidratos y alta en grasas, como la die-
ta cetogénica, se asocié con niveles elevados de LDL-C y apolipo-
proteina B (apoB) junto con un riesgo dos veces mayor de eventos
cardiovasculares?.

El mismo fue realizado con datos del del Biobanco del Reino Unido,
donde incluyeron a 305 participantes que consumen una dieta ceto-
génica, baja en carbohidratos (hasta 25% de las calorias diarias tota-
les) y alta en grasas (mas del 45%). Luego fueron comparadas perso-
nas que informaron una dieta estandar. El criterio principal de valora-
cién fue determinar el impacto de la dicha dieta en el perfil lipidico
y como criterio secundario exploré la incidencia de eventos de enfer-
medad cardiovascular aterosclerética®.

Después de un seguimiento de 11,8 afos, los participantes que si-
guieron la dieta cetogénica, en comparacion con los que siguie-
ron una dieta estandar, tenian niveles mas altos de LDL-C (3,80
frente a 3,64 mmol/l; p = 0,004) y apoB (1,09 frente a 1,04 g/I;
p<0,001), y con respecto al punto secundario, el 9,8% de los par-
ticipantes con una dieta baja en carbohidratos experimentd un
nuevo evento cardiaco, en comparacion con el 4,3% de los que si-
guieron una dieta estandar.

Si bien los niveles de colesterol tienden a aumentar con esta die-
ta, esto no siempre sucede y pueden permanecer constantes o
disminuir, dependiendo de varios factores subyacentes. Queda
pendiente identificar las caracteristicas especificas que puedan
predecir como responderd alguien a este tipo de dieta. Mds alla
de lo antes expuesto, hasta el momento no existiria aval cientifico
para recomendar la misma®.

La dieta mediterrdnea, comparada con la dieta vegana en el estu-
dio Mediterranean diet and low-fat vegan diet to improve body wei-
ght and cardiometabolic risk factors: a randomized, cross-over trial, evi-
denci6 que en las primeras 16 semanas la dieta vegana condujo a
mayores reducciones en el peso corporal (en 6,4 kg), masa grasa (en
3,8 kg), grasa visceral (en 429 cm®) en comparacion con la dieta me-
diterrdnea, sin diferencia en el perfil lipidico y la presién arterial, re-
sultado que se repitid en el seguimiento a 36 semanas, mejorando
también las concentraciones lipidicas en plasma (LDL) en compara-
cién con una dieta mediterranea, mientras que la presion arterial sis-
tolica como la diastélica disminuyeron mas con la dieta mediterra-
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nea (en 6,0 y 3,2 mmHg, respectivamente)®. Este efecto reductor de
la presién arterial sistolica con la dieta mediterranea puede atribuir-
se a su alto contenido de grasas monoinsaturadas y vitamina E, y a
la capacidad del aceite de oliva virgen para aumentar la capacidad
antioxidante??,

PATRONES NO SALUDABLES, ALIMENTOS PROCESADOS

El estudio REGARDS (Razones para las diferencias geogréficas y ra-
ciales en los accidentes cerebrovasculares), cuyo objetivo fue iden-
tificar las causas del exceso de mortalidad por accidentes cerebro-
vasculares en el sudeste de los EE.UU. y entre la poblacion afroame-
ricanos, identificé que el patron dietético surefio (el cual incluye
més alimentos fritos, grasas afiadidas, carnes naturales y procesa-
das, y bebidas azucaradas) aumenta sustancialmente los riesgos
para la salud, incluido un riesgo 56% mayor de enfermedad cardia-
cay un riesgo 30% mayor de accidente cerebrovascular siendo esta
la causa de dicho desencadenante y no una cuestién meramente
de fenotipo genético®.

El consumo de una dieta con jugos y bebidas azucaradas, granos refi-
nados, papas fritas y dulces resultd en un mayor aumento de eventos
coronarios que el aumento observado con el consumo de productos
de origen animal®.

Segun lo define el sistema de clasificacion de alimentos NOVA, los ali-
mentos ultraprocesados (AUP) son formulaciones industriales fabrica-
das a partir de sustancias derivadas de los alimentos, que suelen con-
tener productos cosméticos, otros tipos de aditivos y escasos alimen-
tos intactos.

Los estudios basados en el sistema NOVA muestran que los alimentos
ultraprocesados en la actualidad dominan el suministro de alimen-
tos de varios paises de altos ingresos y son cada vez mds generaliza-
dos en los paises de ingresos medios-bajos y medios-altos. La eviden-
cia muestra que el desplazamiento de alimentos minimamente pro-
cesados por AUP esté asociado con perfiles de nutrientes dietéticos
poco saludables y enfermedades crénicas relacionadas con la dieta.
La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo Mundial para
la Investigacion del Cancer sefialan que la proporcién de AUP en los
suministros de alimentos puede considerarse una medida de la cali-
dad general de la alimentacion de una poblacion e influir en el desa-
rrollo de obesidad, diabetes, ECV y varios tipos de canceres.

Las sustancias presentes en los AUP, como el jarabe de maiz alto en
fructosa, carbohidratos de alta carga glucémica, edulcorantes, poten-
ciadores de sabor, emulsionantes, sodio, 4cidos grasos trans y acei-
tes vegetales hidrogenados, se encuentran asociadas a ECV por di-
ferentes mecanismos, tales como resistencia a la insulina, inflama-
cién, obesidad y, segun hallazgos mds recientes, por la modificacion
de la microbiota intestinal. Ademas, el procesamiento de alimentos a
menudo implica la adicién de una variedad de aceites vegetales que
contienen un excedente relativo de cidos grasos w-6, sobre el ba-
lance de acidos grasos w-3. Este desbalance w-6: w-3 puede inducir
a inflamacién crénica de bajo grado a partir de la formacion de eico-
sanoides con potencial inflamatorio, lo que contribuye en la progre-
sién de la ECV.

En este contexto, para comprender la asociacion entre el estilo de
vida industrial y la alta prevalencia de factores de riesgo, se publico
un estudio en 2017 realizado sobre una poblacion boliviana, los tsi-
mane, quienes practican la caza, recoleccién, pesca y agricultura, ca-
racterizados por bajos factores de riesgo cardiovascular, pero alta car-
ga inflamatoria-infecciosa debido al modo de vida y al poco acceso
médico.

En el mismo se valor¢ la aterosclerosis coronaria mediante score de
calcio coronario por TC, compardndose con los resultados obtenidos
del Estudio Multiétnico de Aterosclerosis (MESA). Y se midieron bio-
marcadores inflamatorios y lipidos en sangre en el momento de la ex-
ploracion y de forma longitudinal. Una vez analizados los datos se ob-
servd que, a pesar de la alta carga inflamatoria infecciosa, los tsimane,
tienen los niveles mas bajos de enfermedad arterial coronaria repor-
tados que cualquier poblacién registrada hasta la fecha, lo cual afirma
nuevamente que la aterosclerosis coronaria se puede evitar con con-
trol estricto de los factores de riesgo®' (Figura 3).

MAS ALLA DE NUTRIENTES INDIVIDUALES

La epidemiologia nutricional clésica, enfocada al estudio de Ia rela-
cién entre un alimento o nutriente y el riesgo de enfermedad, ha fa-
vorecido una visién fragmentada acerca de los factores de riesgo de
origen dietético, arrojando explicaciones incompletas o controverti-
das en algunos casos. Esto se debe principalmente a que las perso-
nas no consumen alimentos en forma aislada sino combinaciones o
mezclas de alimentos con composicién y valor nutricional variable.
Ademas, los nutrientes pueden actuar de manera conjunta creando
un beneficio mayor sobre la salud, de modo que es dificil detectar sus
efectos al analizarlos por separado®.
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Este enfoque, junto con el estudio de los ambientes alimentarios, es
considerado el mas completo para el anélisis de los procesos de sa-
lud en alimentacién. Si bien el anélisis de la alimentacién por nutrien-
tes individuales ha funcionado para el tratamiento de las enfermeda-
des de deficiencia, esto ha sido problemético para abordar las enfer-
medades cronicas, entre ellas las ECV?.

Es evidente que los factores dietéticos que afectan las ECV difieren de
aquellos que conducen a las enfermedades carenciales, y su impli-
cancia en estas Ultimas estd relacionada con una ingesta o absorcion
nutricional disminuida, en tanto que el desarrollo de las ECV repre-
senta un proceso mas complejo, de mayor duracién, con la participa-
cién de multiples componentes dietéticos integrados en un contexto
de riesgo; por ejemplo, la exposicién al humo del cigarrillo, el seden-
tarismo y el estrés cronico, entre otros™.

Con base en esto, durante mucho tiempo se han postulado diferen-
tes intervenciones alimentarias tendientes a mejorar la salud cardio-
vascular centradas en los macro- o micronutrientes, sin contemplar
el patrén alimentario o, mas bien, el patrén de estilo de vida de las
personas®’.

Focalizando en este aspecto se sabe que la ECV comienza durante el
desarrollo fetal y la primera infancia, por lo tanto es esencial adoptar
patrones dietéticos saludables para el corazén en una etapa tempra-
na de la vida, incluso antes de la concepcién, y mantenerlos a lo largo
de la misma lo cual grafica el valor que cobra el entorno sociocultural
y las politicas aplicadas a su beneficio.

FISIOPATOLOGIA

La enfermedad cardiovascular (ECV) sigue siendo la principal cau-
sa de morbilidad y mortalidad en el mundo. Si bien hay numerosas
agresiones al sistema cardiovascular, solo hay tres respuestas vascu-
lares finitas, que son la inflamacién, el estrés oxidativo y la disfuncién
inmune vascular, que conducen al proceso aterosclerético y la forma-
cién de placas, enfermedad coronaria e infarto de miocardio®.

Las agresiones cronicas de cualquier tipo inducen respuestas inflama-
torias, de estrés oxidativo e inmunitarias, que se desregulan y produ-
cen dafios en el sistema vascular. En este escenario, el vaso sanguineo
se convierte en lo que podria denominarse “espectador inocente” de
los mecanismos patogénicos, lo que eventualmente conduce a una
lesion cardiovascular estructural con enfermedad coronaria®.

La aterosclerosis y la disfuncién endotelial (la anomalia vascular més
temprana) son enfermedades que comienzan temprano en la vida. El
consumo excesivo de cloruro de sodio, carbohidratos refinados, azu-
cares, almidones, cidos grasos trans y algunos, pero no todos, los 4ci-
dos grasos saturados promoverdn la glucotoxicidad, la toxicidad de
los triglicéridos y la endotoxemia metabdlica vascular, inflamacién,
estrés oxidativo y disfuncién inmunoldgica vascular que pueden per-
sistir mucho después de la lesién inicial. Esto también puede resultar
en una respuesta exagerada (memoria metabdlica) con insultos nu-
tricionales repetidos o crénicos.

La nutricion dirigida en combinacion con otros cambios en el estilo
de vida es una recomendacion fundamental para la reduccion de la
cardiopatia coronaria. Las pautas nutricionales nacionales e interna-
cionales auin estan evolucionando, a medida que se publican nuevos
estudios cientificos y nutrigendmicos®**’.

En los Ultimos afos ha surgido el campo de la nutrigendmica, que re-
laciona la alimentacién con cambios a nivel genémico. A modo de
ejemplo, se evidencié que la dieta mediterranea tradicional, com-
plementado con aceite de oliva extra virgen, puede ejercer benefi-
cios para la salud cardiovascular a través de cambios en la respuesta
transcriptomica de genes relacionados con la aterosclerosis, la infla-
macion, el estrés oxidativo, la disfuncion inmune vascular, la diabetes
tipo 2 (DBT2) y la hipertensién.

De este modo, los genes involucrados en el control de la presién ar-
terial, el perfil lipidico y glucémico, el estrés oxidativo, la inflamacion
y trombosis, entre otros, se relacionan con resultados clinicos como el
infarto de miocardio y el accidente cerebrovascular®.

Dentro de la nutrigendmica se incluyen también los cambios epige-
néticos, mecanismos gendmicos que influyen en la expresion géni-
ca pero que no implican variaciones en la secuencia de ADN en si*%,
Estas modificaciones son, en general, plasticas y responden a estimu-
los externos como, por ejemplo, la desnutricién prenatal, la radiacién
ultravioleta y el humo del cigarrillo. Los cambios inducidos varfan de
muy transitorios a duraderos transmitiendo de una generacion a otra.

LIMITACIONES Y DESAFIOS A LA HORA DEL ACCESO

A DIETAS SALUDABLES

Si bien se considera a la alimentacién inadecuada un factor de ries-
go modificable en la salud, existen controversias sobre las recomen-
daciones nutricionales en el manejo de las ECV, los efectos de los di-
ferentes tipos de nutrientes y la implementacién de aquellas dentro
la sociedad.

Historicamente, los estudios que investigaron la asociacion entre ali-
mentacion y riesgo cardiovascular se centraron en los productos ali-
menticios individuales o en nutrientes especificos. En la actualidad, el
enfoque en PA permite reflejar la naturaleza multidimensional de las
dietas consumidas por la poblacién, examinar la combinacion global
y los efectos sinérgicos de alimentos y nutrientes®.

El entorno alimentario tiene una influencia sustancial en la eleccién
de alimentos de las personas, la calidad de la dieta y, por consiguien-
te, en la salud cardiovascular, lo que dificulta que muchas personas
adhieran a patrones dietéticos saludables para el corazon.

En el trasfondo de la desinformacién sobre nutricién, existen nume-
rosas practicas y politicas federales, estatales y locales que impiden la
implementacion de estos patrones dietéticos saludables. Alcanzar las
metas dietéticas a nivel de la poblacién no ocurrird si no se abordan
los factores estructurales que afectan la comercializacién dirigida de
alimentos, como la segregacion en los vecindarios, el bajo nivel edu-
cativo y los bajos ingresos, los cuales crean entornos en los que los PA
poco saludables son la opcién predeterminada a la hora de comer,
trabajar y vivir. Ademads, el acceso, la disponibilidad, el precio, la pro-
mocién y la ubicacion de los productos en diferentes entornos a me-
nudo facilitan la eleccion de alimentos no saludables versus alimentos
saludables®. La falta de acceso a un transporte adecuado es un nue-
vo obstaculo que se suma a la dificultad de proporcionar alimentos
saludables en estas comunidades.

Por todo esto se observa que, a pesar de los avances en el tratamien-
toy la prevencién de ECV, las disparidades demograficas y socioeco-
ndmicas limitan su aplicabilidad. En Estados Unidos, la segregacién
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racial toma protagonismo. Alli los afroamericanos tienen més proba-
bilidades de morir de ECV que cualquier otro grupo racial/étnico. La
prevalencia de enfermedades cardiacas es més alta entre algunas po-
blaciones de nativos americanos y los adultos negros que tienen las
tasas mas altas de hipertension?.

Frente a esta situacion es importante reconocer que la raza/etnicidad
son construcciones sociales y no reflejan diferencias genéticas o bio-
|6gicas en el estado de salud. Sin embargo, la raza/etnicidad son in-
dicadores potenciales de racismo estructural y condiciones sociales,
econémicas y ambientales adversas (es decir, determinantes sociales
de la salud) que conducen a inequidades en la salud, y abordarlos es
fundamental para la prevencién primaria y secundaria de enferme-
dad cardiaca aterosclerética’.

Desde el punto de vista nutricional, se recomiendan patrones dieté-
ticos ricos que enfaticen en la ingesta de verduras, frutas, legumbres,
frutos secos, cereales integrales y pescado para disminuir los factores
de riesgo de ECV2 Es necesaria la incorporacion de recursos de nutri-
cién culturalmente relevantes cuando sea apropiado. En general, vi-
vir en desiertos alimentarios se asocia con un aumento de los factores
de riesgo cardiovascular y ECV preclinico, enfatizados principalmente
por determinantes sociales de la salud, como los ingresos y el acceso
a alimentos nutritivos?. Un enfoque complementario importante, jun-
to con los cambios ambientales generalizados, es combatir directa-
mente la informacion errénea sobre nutricidn entre la poblacién y los
profesionales de la salud™®.

Por todo ello, en el Ultimo tiempo se vio la necesidad del desarro-
llo de instrumentos de evaluacién que valoren los entornos alimen-
tarios con la inclusion de factores emergentes tales como contami-
nantes ambientales, disruptores endocrinos, cambios en la compo-
sicién corporal, conductas sedentarias y tiempo en pantalla, publici-
dad y marketing de alimentos, ritmos circadianos, descanso y estrés
cronico, a fin de avanzar en el campo de la epidemiologia nutricional
y ampliar el andlisis del fenémeno multidimensional de las ECV, con
resultados centrados en la promocién de estilos de vida y no en nu-
trientes especificos®.

Numerosos estudios han demostrado que la inseguridad alimentaria
(acceso limitado a alimentos seguros y nutritivos) estd asociada con
mala calidad de la dieta y altas tasas de enfermedades crénicas. La es-
trategia de proporcionar incentivos para compras mas saludables y

la implementacion de programas federales con la creacion de subsi-
dios o reduccién de costos de la misma ha sido efectiva al momento
de iniciar un cambio.

En Estados Unidos los nifios afroamericanos e hispanos tienen mas
probabilidades de estar expuestos a la publicidad de alimentos y be-
bidas procesados a través de publicidad que los nifios blancos no his-
panos. Al igual que la industria tabacalera, la industria de alimentos
y bebidas ha combinado los esfuerzos publicitarios dirigidos con el
patrocinio de eventos y organizaciones no gubernamentales dirigi-
das a personas de razas y etnias subrepresentadas, y también a través
de donaciones corporativas, destinadas a establecer una presencia de
buena voluntad en esas comunidades'.

Las compras en linea, inicialmente consideradas como una oportu-
nidad para reducir las disparidades en las compras de alimentos, en
realidad podrian tener el efecto opuesto, promoviendo el consumo
de alimentos y bebidas no saludables. Es probable que estas précticas
tengan un efecto desproporcionado y perjudicial en los compradores
que pueden provenir de grupos de bajos ingresos, con pocos recur-
50S Yy con poca representacion. Esta estrategia de comercializacion de
alimentos y bebidas poco saludables agrava los efectos dietéticos y
efectos en la salud relacionados con el entorno construido, los deter-
minantes sociales y el racismo estructural®.

ESTADO SITUACIONAL DE ARGENTINA.

Desde la 2da Encuesta Nacional de Nutricion y Salud, en Argentina
quedd demostrado que la epidemia de sobrepeso y obesidad es la
forma més frecuente de malnutricion®. Esta tendencia se encuentra
en ascenso, lo cual se confirmo con lo observado en la 4ta Encuesta
Nacional de Factores de Riesgo, donde la prevalencia de exceso de
peso fue de 66,1%. Ambas encuestas también coinciden en que
aproximadamente la mitad de la poblacion con exceso de peso se
encuentra en rango de sobrepeso y la otra mitad en rango de obesi-
dad. Los grupos sociales de menores ingresos evidenciaron mayores
indices de exceso de peso a expensas de mayor prevalencia de obe-
sidad, que fue un 21% mayor en el quintil de ingresos mas bajos res-
pecto del més alto*".

En nuestro pafs los cambios en los patrones de consumo de alimen-
tos siguen la tendencia mundial, y atraviesan a todo el entramado so-
cial afectando especialmente a los grupos en situacion de mayor vul-
nerabilidad (Figura 4). Segun un documento publicado por FAO en
2019, Argentina se encuentra tercera en el ranking regional de consu-
mo de ultraprocesados (consumos per capita por arriba del promedio
regional) y 14 a nivel mundial*’ (Figura 5).

La proporcién de poblacion que refiere haber consumido diariamen-
te los alimentos recomendados como frutas frescas y verduras, car-
nes, leche, yogur o quesos, se encuentra por debajo de las recomen-
daciones de consumo. Por el contrario, el nimero de aquellos que re-
fieren consumir diaria o frecuentemente alimentos no recomendados
como bebidas azucaradas, productos de pasteleria, productos de co-
petin y golosinas, que poseen alto contenido de azlcar, grasas y sal y
bajo valor nutricional, es alarmante.

Los datos confirman consistentemente que el consumo diario de ali-
mentos saludables es significativamente menor en los grupos de ni-
veles educativos bajos y en los de menores ingresos, y los alimentos
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no recomendados son los de mayor prevalencia en grupos de vulne-
rabilidad. Este gradiente socioeconémico se observa tanto en adul-
tos como en ninos.

Al comparar poblaciones segun su edad, el patrén alimentario de ni-
fios, nifias y adolescentes (NNyA) es significativamente menos salu-
dable que el de los adultos. Los NNyA consumen un 40% mads de be-
bidas azucaradas, el doble de productos de pastelerfa o productos de
copetin y el triple de golosinas respecto de los adultos. Este peor pa-
tron alimentario obedece probablemente a multiples causas descri-
tas en la literatura, como un marketing dirigido a los nifios, y entor-
nos escolares obesogénicos, entre otros. Es, sin duda, un determinan-
te que puede contribuir a explicar el crecimiento més acelerado de la
epidemia de obesidad en los nifios.

En cuanto al etiquetado, solo un tercio de la poblacién lee las etique-
tas, y de ellos solo la mitad las entiende, lo cual implica que menos
del 15% de la poblacién estaria comprendiendo la informacién nutri-
cional del envase. Esto demuestra que el sistema de informacion nu-
tricional vigente hasta hace poco en nuestro pafs no funciona ade-
cuadamente para informar a la mayorfa de los consumidores, lo cual
es consistente con la evidencia internacional®.

La poblacién con menor nivel educativo e ingresos més bajos lee atin
menos las etiquetas de los productos, evidencidndose que los siste-
mas complejos de informacion nutricional vigentes son menos acce-
sibles para la poblacién en situaciéon de mayor vulnerabilidad.

REDUCCION DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Y PREVENCION PRIMARIA

A nivel poblacional, el 90% del riesgo cardiovascular global es atri-
buible a nueve factores modificables: lipidos anormales, tabaquis-
mo, hipertension, diabetes, obesidad abdominal, factores psicosocia-
les, bajo consumo de frutas, verduras y alcohol, y poca actividad fisi-
caregular®.

El estudio Prospective Urban Rural Epidemiology (PURE) observé que
los adultos con un mayor consumo de frutas, verduras y legum-
bres tenian un menor riesgo de mortalidad por todas las causas® En
2019, el Colegio Americano de Cardiologfa (ACC) y la American Heart
Association (AHA) Guidelines sobre la prevencion primaria de enfer-
medad cardiovascular, asi como las directrices de la Sociedad Europea
de Cardiologia de 2021 sobre la prevencién de enfermedades cardio-
vasculares en la préctica clinica, enfatizaron en el consumo de una
dieta basada en plantas como una recomendacion de clase | .
Especificamente, las pautas también aconsejaron minimizar las car-
nes procesadas, los carbohidratos refinados vy las bebidas azucara-
das, reducir la cantidad de colesterol y sodio en la dieta, reemplazar
las grasas saturadas con grasas monoinsaturadas y poliinsaturadas y
evitar las grasas trans. Las recomendaciones de ACC/AHA se pueden
cumplir con una dieta mediterrdnea, DASH, vegetariana saludable y
exclusivamente basada en plantas. Ademas, la Declaracién cientifica
de 2021 de la AHA sobre orientacién dietética para mejorar la salud
cardiovascular mantuvo las recomendaciones anteriores que enfati-
zaban la importancia de un patrén dietético predominantemente ve-
getal, alentando fuentes saludables de proteinas, y agregé una reco-
mendacién para elegir alimentos minimamente procesados en lugar
de ultraprocesados'.
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Figura 5. Ventas minoristas de productos altamente procesados y rankings regional y mun-
dial 2013. Extraido de Rapallo R Rivera R. Nuevos patrones alimentarios, mds desafios para los
sistemas alimentarios. 2030 - Alimentacidn, agricultura y desarrollo rural en América Latina y
el Caribe, No. 11. Santiago de Chile. FAO. 2019;1-25

CONSIDERACIONES ESPECIALES DIFERENTES
POBLACIONES.

Respecto de la poblacién pediatrica, las enfermedades cronicas rela-
cionadas con la nutricién prevalecen a lo largo de la vida, con una
creciente evidencia de origenes materno-fetales. El aumento de peso
gestacional excesivo, especialmente entre las mujeres que experi-
mentan sobrepeso u obesidad al momento de la concepcion, puede
conducir a resultados adversos del embarazo, ECV subclinica y mayor
riesgo de obesidad pediatrica en la descendencia’.

Aunque los resultados cardiovasculares adversos generalmente no se
observan hasta la mediana edad, los factores de riesgo de ECV pue-
den iniciar durante la nifiez y la adolescencia. Es necesario identifi-
car aquellos que son modificables en los primeros afios de vida (por
ejemplo, peso, niveles de lipidos, presién arterial, patrones dietéticos)
para disminuir la morbilidad y mortalidad por eventos cardiovascula-
res en la adultez.

Como se explicé anteriormente, el PA poco saludable obedece a mul-
tiples causas. Entre las principales se encuentran los bajos recursos
socioecondmicos, la falta de educacién alimentaria, el marketing di-
rigido a los nifios y entornos escolares obesogénicos; todos ellos son
sin duda determinantes que pueden contribuir a explicar el creci-
miento mas acelerado de la epidemia de obesidad en los nifios.

La prevencion en poblaciones pedidtricas requiere enfoques compa-
sivos, efectivos e individualizados para abordar los factores de ries-
go modificables y evitar su permanencia en la edad adulta. Se acon-
seja abordar esta problemética haciendo hincapié en cambios de ha-
bitos alimentarios adaptados en funcién de las preferencias cultura-
les y personales, promoviendo patrones dietéticos que ofrezcan ma-
yor consumo de frutas, verduras, cereales y alimentos proteicos varia-
dos, sin enfocarse en la pérdida de peso ya que puede desencadenar
trastornos alimentarios futuros'.

En la poblacion hipertensa, a pesar de los avances fisiopatoldgicos y
terapéuticos, la hipertensién sigue siendo un importante factor de
riesgo modificable de mortalidad por ECV, afios de vida ajustados por
discapacidad y aumento de los costos sociosanitarios'* (Figura 6).
Sin embargo, esto es reversible ya que la modificacion de la dieta es
beneficiosa tanto para prevenir como para tratar la hipertension. En
una serie de casos de mediados del siglo XX, el Dr. Walter Kempner
demostrd que los valores de TA podrian disminuir con una dieta baja
en sodio y con mayor consumo de verduras, frutas y granos integra-
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Figura 7. Los efectos de la dieta DASH en la presion arterial PAS= presion arterial sistdlica. Extraido de Juraschek SP, Miller ER 3rd, Weaver CM, Appel L. Effects of Sodium Reduction and the DASH
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les®. Posteriormente, en 1986, un pequefio estudio demostrd que
una dieta vegetariana reducia la presion arterial significativamente
més que una dieta omnivora. Este fue el origen de la dieta DASH, de-
sarrollada en secciones previas.

En un estudio de 8 semanas que comparo la dieta occidental con la
dieta DASH, la ultima logré reducir la presion arterial sistélica y dias-
télica en 5,5 mmHg y 3,0 mmHg, més, respectivamente, que la dieta
occidental. Aquellos participantes con hipertension preexistente ob-
tuvieron mayor beneficio aun con una reduccién en 11,4 mmHgy 5,5
mmHg, respectivamente®,

Por otro lado, el sodio dietético afecta a la presion arterial.
Actualmente, la ingesta media en EE. UU. es de alrededor de 3,6 g/d
y el promedio mundial es de 3,6 g/d a 4 g/d, con algunos paises

acercandose a los 10 g/d®. En un andlisis reciente de aleatorizacion
mendeliana, el sodio dietético se asoci¢ claramente con la hiper-
tension sensible a la sal. Ademas, los estudios observacionales, los
metaandlisis y las revisiones sistematicas han demostrado una aso-
ciacién directa entre la ingesta de sodio en la dieta y la presién ar-
terial**. Con estos hallazgos se estudié el impacto de las diferen-
tes cantidades de sodio (baja, intermedia y alta) dentro de un pa-
tron dietético DASH. El grupo dietético DASH mas bajo en sodio lo-
gro las mayores reducciones en la presion arterial, lo que respalda
la reduccién de la ingesta de sodio para lograr una presién arterial
més baja* (Figura 7).

Para respaldar atin mds el patron dietético DASH, grandes estudios
prospectivos de cohortes refuerzan el impacto beneficioso del con-
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Recomendaciones sobre nutricion y consumo de alcohol
Recomendaciones

Se recomienda una dieta sana para todas las
personas como piedra angular de la prevencién
cardiovascular?®!4%=

Se recomienda adoptar una dieta mediterrinea
o similar para reducir el riesgo de ECV*=™

Se recomienda sustituir las grasas saturadas
por grasas insaturadas para reducir el riesgo de
BV

Se recomienda disminuir el consumo de sal para
reducir la PA y el riesgo de ECV*™®

Se recomienda adoptar un patrén alimentario de
ornigen vegetal, rico en fibra, que incluya cereales
integrales, frutas. verduras, legumbres y frutos
SBCOS" 1,412

Se recomienda restringir el consumo de alcohola un
maximo de 100g a la semana®!3-415

Se recomienda consumir pescado, preferiblemente
graso, al menos una vez a la semana y restringir el
C o de Camﬂ( A ‘J-Ilh'.lll'rlla

Se recomienda restringir la ingesta de azicares
libres, especialmente bebidas azucaradas, a un
méximo del 10% de la ingesta energética® 9420

Figura 8. Recomendaciones sobre nutricién y alcohol. Extraido de Visseren FLJ, Mach F, Smul-
ders YM, Carballo D, Koskinas KC, Back M, et al. 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease
prevention in clinical practice: Developed by the Task Force for cardiovascular disease preven-
tion in clinical practice with representatives of the European Society of Cardiology and 12 me-
dical societies With the special contribution of the European Association of Preventive Cardio-
logy (EAPC). Rev Esp Cardiol (Engl Ed). 2022;75(5):429

sumo de frutas y verduras en la presion arterial, al mismo tiempo que
demuestran una asociacién entre un mayor consumo de carne roja y
procesada y una presion arterial mds alta®***. Esta asociacion benefi-
ciosa del consumo de frutas y verduras sobre la presion arterial puede
estar mediada, en parte, por sus efectos antiinflamatorios y antioxi-
dantes, vasodilatacion y cambios en los sistemas nervioso simpético
y renina-angiotensina. Ademas, la carga de nitrato en la dieta parece
desempefar un papel. En un anlisis reciente de 53150 participantes
con un seguimiento de 23 afios en el Estudio danés de dieta, cancery
salud, se observo que el quintil mas alto de ingesta de nitratos vege-
tales se asocié con una presion arterial sistolica y diastdlica més baja.
Ademads, un consumo nitrato vegetal moderado de 60 mg/dia se aso-
cié con un 15% menos de riesgo de ECV>,

En un estudio abierto reciente que incluyd 20995 personas ma-
yores de 60 afios con antecedentes de accidente cerebrovas-
cular, se demostré que sustituir la sal regular con una de alto
contenido en potasio reduce significativamente las tasas de ac-
cidente cerebrovascular, eventos cardiovasculares importan-
tes y muerte en una mediana duracién del seguimiento de 4,7
anos>. En base a la totalidad de la evidencia y en consonancia
con la ACC, la AHA y la Sociedad Internacional de Hipertensién,
la Sociedad Americana de Cardiologia Preventiva (ASPC) reco-
mienda un patron dietético DASH bajo en sodio, rico en frutas
y verduras, para la prevencion y el tratamiento de hipertensién
arterial*®’,

Respecto de la poblaciéon diabética con sobrepeso, mundial-
mente se calcula que la obesidad, causa de 4 millones de muer-
tes al aflo, asociandose directamente a patologias como dia-
betes, cardiopatias isquémicas y ciertos tipos de canceres. Este
problema era propio de los paises desarrollados, pero actual-
mente la epidemia tiene alcance global, debido a que la mal-
nutricion se asocia a la pobreza y a grupos de mayor vulnerabi-
lidad social.

Tanto la obesidad como la DBT2 son factores de riesgo para el
desarrollo y progresion de las ECV. Por lo tanto, la integracion de
recomendaciones dietéticas efectivas y sostenibles para la pre-
vencion y el tratamiento de las mismas es una de las principales
prioridades de salud publica®®.

La importancia de la dieta para la prevencion de la obesidad y la
DBT2 esté4 bien demostrada. Los aumentos modestos en el peso
corporal, a menudo imperceptibles a corto plazo, se han asocia-
do con una serie de cambios en la dieta en estudios observacio-
nales longitudinales, que incluyen un mayor consumo de papas
fritas, granos refinados, carnes procesadas, carnes rojas sin pro-
cesar, azlcar y bebidas azucaradas, mientras que las dietas ricas
en AUP pueden causar un consumo excesivo de energiay un au-
mento de peso. En este punto es importante diferenciar los AUP

Recomendaciones para nutricion y dietas

Clasa Pl Recomendacienes

1. Dieta enfatizada an el consuma de vegetales, frutas, lequmbres, nueces, granos enteros, ¥ pescada es
recamendada para dismineir el riesge cardiovascular,

reducir el riesgo cardiovascular,

2. Elreemplaze de grasas saturadas con grasas monesaturadas y polinsaturadas puede ser beneficiose para

cardiavascelar,

3. Una dieta con centenide reducida do celestorol ¥ sodio puode ser beneficiosa para roduci el riesge

4, Como parte de una dieta saludahle, es razonable minimizar el consumo de carnes procesadas, carbohidratos
refinados y bebidas azdcaradas para reducir el mesgo cardsovascular.

cardivascelar.

5. Come partede ana dieta saludable, el consumo de grasas trans debe ser evitada para reducir el riesgo

Figura 9. Recomendaciones de nutricidn y dieta. Extraido de Arnett DK, Blumenthal RS, Albert MA, Buroker AB, Goldberger ZD, Hahn EJ, et al. 2019 ACC/AHA guideline on the primary prevention
of cardiovascular disease: a report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Clinical Practice Guidelines. Circulation. 2019;140(11):596-646
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de los alimentos “saludables e inteligentemente procesados’,
como las leches vegetales fortificadas, los cereales y los sustitu-
tos de carne y huevo a base de proteinas vegetales, que pueden
anadir valor nutricional en un patrén dietético bien planificado,
bajos en grasas saturadas, carbohidratos refinados y colesterol
dietético, beneficiosos para reducir el riesgo de ECV. El aumen-
to de la ingesta de yogur, frutas, cereales integrales, legumbres,
pescado y frutos secos se ha asociado con un menor aumento
de peso y un menor riesgo de desarrollar obesidad. La composi-
cion de macronutrientes de la dieta también puede desempenfar
un papel en el aumento de peso a largo plazo. Por ejemplo, los
aumentos a largo plazo de las calorias provenientes de grasas de
fuentes animales, pero no de fuentes vegetales, se han asociado
con el aumento de peso.

En un andlisis de subgrupos del ensayo PREDIMED con 418 par-
ticipantes sin DBT2 al inicio, los asignados al azar a las dietas
mediterrdneas frente a la dieta baja en grasas tuvieron una re-
duccion de més del 50% en el riesgo de DBT2 durante un se-
guimiento de aproximadamente 4 afos. La evidencia acumula-
da también respalda una dieta basada en plantas baja en carbo-
hidratos y otros patrones de alimentos y nutrientes para la pre-
vencion de la DBT2 *#¢'.

A pesar de los avances en la comprensién y apreciacién del pa-
pel de la dieta en la obesidad y la diabetes, la prevalencia con-
tinlla aumentando por lo cual se enfatiza en la busqueda de es-
trategias para lograr una mejor adherencia®.

ELROLDELPERSONALSANITARIOENLAALIMENTACION
DE LOS PACIENTES

Si bien el riesgo relacionado con la dieta sigue siendo una de las
principales causas de ECV, existe una necesidad insatisfecha de
educacion relacionada con la nutriciéon en todos los niveles de la
formacion médica y la practica clinica.

La mayoria de los médicos reciben una capacitacion minima o
nula en nutricion clinica basada en la evidencia y, con frecuen-
cia, esto hace que los médicos no participen activamente en la
educacién nutricional de sus pacientes. Esto tiene un efecto di-
recto y profundo en la prevencion de enfermedades y resulta-
dos clinicos. En una encuesta a 930 especialistas cardiovascu-
lares, el 90% admitié haber recibido una capacitacion minima o
nula en nutricion y el 95 % crefa que es su responsabilidad per-
sonal ensefar nutricion a sus pacientes. A pesar de ello, solo el
20% de los cardidlogos admitié comer > 5 porciones de frutas y
verduras al dia®.

A pesar del interés del personal médico para emprender la ta-
rea de educadores, el asesoramiento dietético se produce a ta-
sas inferiores a las deseables y citan conocimientos y capacita-
cion nutricionales insuficientes como barreras para llevar a cabo
esta funcioén, incluso durante sus mejores afios de aprendizaje.
Estos datos se alinean con la evidencia actual de brechas gran-
des y persistentes en educacién y capacitacion en nutricién mé-
dica en los Estados Unidos'.

Una encuesta de 1985 realizada en EE.UU. en un tercio de las
facultades evidencié un conocimiento inadecuado sobre nu-

tricién en salud y en la enfermedad, lo que provocd una reco-
mendacion de un minimo de 25 horas de clase. Cuatro encues-
tas posteriores realizadas entre 2000 y 2013 han mostrado poco
progreso en el logro de este objetivo. La encuesta de 2013 en-
contré que el 71% de las facultades de medicina brinda menos
de las 25 horas recomendadas de educacion nutricional y el 36%
brinda menos de la mitad de esa cantidad®. Ademds, a pesar de
la creciente base de evidencia cientifica de la nutricion, el pro-
medio y la mediana de horas de instruccién en nutricion en las
facultades de medicina de los EE.UU. disminuyeron paraddjica-
mente, a 19 horas y 17 horas, respectivamente, en la Ultima en-
cuesta. Por otro lado, la misma mostré que, aunque por lo ge-
neral se brinda cierta educacion nutricional didéctica, la exposi-
cion a la préctica clinica y la capacitacion para desarrollar com-
petencias y habilidades son minimas.

Desafortunadamente, la evidencia muestra que la mayoria de las
residencias de atencién primaria no satisfacen esta necesidad.
Esta brecha de capacitacion estd alineada con los datos de en-
cuestas que han demostrado que solo el 14% de los participan-
tes en medicina interna que respondieron confian en su capa-
cidad para asesorar a los pacientes sobre la dieta. A su vez una
encuesta reciente de 495 directores de programas en medicina
interna, medicina familiar, cirugia y anestesiologia informé que
solo el 26% ofrecieron formacién formal en nutricion, y el 77%
crefa que no cumplia con los requisitos minimos®+®.

En una encuesta de 2010, el 44% de los directores de becas de
Cardiologia informaron haber impartido una conferencia sobre
nutricion, pero solo el 27% de sus becarios principales recorda-
ban algo de ellas. Los directores mencionaron la falta de tiempo
como la barrera més importante para brindar mas capacitacion
en Cardiologia preventiva, mientras que los principales becarios
atribuyeron el problema a la falta de un plan de estudios desa-
rrollado. En una encuesta actualizada recientemente, el 56% de
los becarios senior de Cardiologia informaron que no recibieron
educacion nutricional durante su capacitacién, y el 90% de mds
600 cardiélogos en ejercicio informaron que recibieron educa-
cion nutricional minima o nula durante la beca. Al ser la con-
sulta cardiolégica uno de los lugares mas requeridos de cono-
cimiento nutricional dada la poblacién tratada, estos datos son
extremadamente preocupantes.

El asesoramiento sobre el comportamiento dietético basado en
pautas iniciado por médicos en la primera linea de la atencién
primaria y especializada puede mejorar la dieta y los resultados
de salud en las personas y, junto con las estrategias de preven-
cion de enfermedades y promocién de la salud del siglo XXI, tie-
ne un enorme potencial para mejorar la salud cardiovascular de
toda la poblacion. Sin embargo, para satisfacer esta necesidad
social y realizar este potencial, se necesita una educacién y una
formacion en nutricion médica mds sélidas. La nutricién es una
ciencia dindmica con una base de evidencia que evoluciona ra-
pidamente y que requiere una continua actualizacion®.

Por el momento se trata de suplir la desinformacién médica
derivando a los pacientes a la consulta con nutricionistas. Sin
embargo, la cobertura de seguros y cuidados médicos de di-



Patrones alimentarios | Barrios F | 159

chas consultas sigue siendo variable y, a menudo, con un alcan-
ce limitado; extendiéndose a patologias cronicas como diabe-
tes tipo 2 y enfermedad renal principalmente. Incluso aquellos
que logran acceder a nutricionistas financiados por prepagas y
obras sociales tienen muchas veces una atencion inefectiva por
las condiciones en las que esta préctica se lleva a cabo, contan-
do muchas veces con un tiempo muy limitado para cada pacien-
te, que suele no ser suficiente para un consejo personalizado y
una educacion del paciente apropiada’.

MEDICINA DE PRECISION Y PERSONALIZADA

Si bien la evidencia actual de la relacién de la dieta con el riesgo
de ECV es cada vez mayor, quedan preguntas importantes por
responder. En primer lugar, las dreas de incertidumbre deben re-
solverse con enfoques de investigacion rigurosos y vélidos. En
relacion con el paradigma médico tradicional, la dieta represen-
ta una exposicion compleja, y el avance de la ciencia de la nu-
tricién se enfrenta a limitaciones inherentes y pragmaticas para
realizar ensayos rigurosos doble ciego controlados con placebo.
Es imperativo desarrollar y validar nuevas herramientas anali-
ticas y disefios de estudio para adaptarse a las complejidades
de relacionar la ingesta habitual de alimentos/nutrientes con
los resultados de ECV a largo plazo. También es de suma impor-
tancia la financiacion y la inversion en instalaciones domicilia-
das que permitan una manipulacion experimental estrictamen-
te controlada de exposiciones dietéticas especificas durante pe-
riodos significativos.

Los experimentos de alimentacién controlada también facilitan
el descubrimiento de biomarcadores objetivos de la dieta, que
pueden aprovecharse posteriormente en poblaciones para mo-
nitorear la adherencia y complementar la dieta informada por
estudios observacionales a gran escala.

Las iniciativas de nutricién de precisién, que buscan adaptar la
dieta a las poblaciones o individuos para optimizar el impacto,
también se benefician facilmente de estos entornos de inves-
tigacion controlados. La personalizacién de la dieta es esencial
para tener mejores respuestas clinicas consecuentes y junto con
ello la identificacion de polimorfismos ayudara a evaluar el be-
neficio o no de determinados PA sobre una poblacion.

A medida que se acumula evidencia procesable para las inter-
venciones dietéticas, se necesitan mejores estrategias para la di-
fusion. Actualmente, las intervenciones para modificar la dieta
en poblaciones son dificiles de lograr, lo que perjudica significa-
tivamente la viabilidad de los ensayos de modificacion de la die-
ta a largo plazo. Se necesita urgentemente ampliar la investiga-
cion de implementacion para identificar las barreras de la adhe-
rencia y las estrategias para fomentar cambios sustituibles en la
dieta, con el objetivo de reducir las disparidades.

DISCUSION

A pesar de la evidencia solida que demuestra que la calidad de
la dieta afecta significativamente al riesgo de ECV, los patrones
alimentarios poco saludables siguen siendo un importante de-

terminante de enormes cargas econémicas y de salud publica
alrededor del mundo.

La ciencia de la nutricion es clara con respecto a qué patrones
dietéticos reducen el riesgo de ECV. La indicacion de una die-
ta rica en frutas, verduras, legumbres, nueces, semillas, protei-
nas vegetales y pescado se asocia con un menor riesgo de en-
fermedades cardiometabdlicas y mortalidad en poblaciones sa-
nas como asf también en aquellas de alto riesgo. Sin embargo, la
adherencia a un patron dietético saludable sigue siendo una ta-
rea dificil de lograry el consumo de grasas saturadas y alimentos
ultraprocesados forman parte preocupante de nuestra cotidiani-
dad, afectando principalmente a la poblacién mas joven.

El centro de interés ha pasado de los nutrientes concretos a los
patrones alimentarios, siendo la dieta mediterranea uno de los
modelos més estudiados y con mayor respaldo gracias a estu-
dios como PREDIMED, aunque se han propuesto otros patrones
de alimentacién como alternativas culturalmente apropiadas
para las distintas poblaciones. Comprender los diferentes enfo-
ques dietéticos en la salud cardiovascular nos ayudaré a prescri-
bir a nuestros pacientes una estrategia nutricional que formara
parte de su estilo de vida. Debemos considerar las diversas ba-
rreras para obtener alimentos saludables, como la econdmica, la
inseguridad alimentaria, las preferencias culturales y religiosas,
como un componente de cualquier evaluacién del riesgo car-
diovascular y un limitante a la hora de cambiar los patrones ali-
mentarios poco saludables.

Las gufas actuales han tomado por primera vez una postura de-
terminada, recomendando con indicacién tipo | la alimentacién
basada en plantas y las dietas mediterrdneas para bajar la mor-
bimortalidad por patologfa cardiovascular. Este cambio de pa-
radigma es el primer paso para suplir la falta de recomendacio-
nes dietarias especificas de la practica médica, que hasta aho-
ra se basaban en consejos muy generales y muchas veces dis-
cordantes ante la carencia de recomendaciones especificas. A su
vez también se incorpora el componente del impacto ambien-
tal, que es esencial para mantener una produccién y consumo
saludable y sostenible (Figuras 8y 9).

Desde el punto de vista de los profesionales de la salud, el ase-
soramiento sobre el comportamiento dietético en la primera li-
nea de atencién puede mejorar la adherencia a través de la edu-
cacion del paciente. Sin embargo, para satisfacer esta necesi-
dad social se necesita una mejora fundamental en la formacién
tedrica y practica en nutricion médica. Las experiencias de edu-
cadores dedicados a la nutricion sugieren que esto se logra in-
tegrando el aprendizaje formal y dentro de actividades clinicas
practicas, experimentales, impulsadas por la investigacion e in-
terprofesionales. Dado el trasfondo de desinformacion desen-
frenada sobre nutricién, con muchas voces poco calificadas con
alcance masivo en las redes sociales, la educacion poblacional
a través de fuentes confiables y de gran alcance es un desafio
prioritario e impostergable.

Con una mirada hacia el futuro, el paso siguiente estard puesto
en la nutricion personalizada, concepto ya aplicado a trastornos
metabolicos muy pocos frecuentes, el cual se estd empezando
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a visualizar para la prevencion de la obesidad y la ECV. Por otro
lado, las nuevas tecnologias gendmicas han facilitado estudios
a gran escala de interacciones entre genes y dieta que podrian
conducir a nuevas intervenciones concretas, basadas en infor-
macion cientifica aportada por la nutrigenémica. Sin embargo,
hasta que esto se convierta en realidad, serd necesario atener-
se a los enfoques basados en los patrones alimentarios tradicio-
nales, que incluyen, ademds de alimentos especificos, un estilo
de vida activo.

El objetivo final es lograr desarrollar sistemas alimentarios salu-
dables y sostenibles, para nutrir adecuadamente a toda la po-
blacion sin dafar el entorno y poner en peligro los recursos dis-
ponibles. Debemos cambiar el paradigma de alimentacién de
los patrones alimentarios actuales (con alto consumo de car-
nes, azlcares y ultraprocesados que promueven la malnutricion)
a patrones saludables, con dietas diversas, de bajo costo, basa-
da en plantas con sistemas alimentarios sostenibles y accesibles,
adaptados a las realidades locales. Existen numerosas practicas
y politicas federales, estatales y locales que impiden la adop-
cion de estos patrones dietéticos. Alcanzar estas metas no ocu-
rrird sin abordar los factores estructurales que afectan la comer-
cializacion y distribucion de alimentos, como las diferencias so-
cioeconomicas, el bajo nivel educativo, las nuevas corrientes mi-
grantes y las presiones de la industria los cuales crean entornos
propicios para que los alimentos poco saludables sean la op-
cion predeterminada a la hora de elegir qué consumir. Los sis-
temas alimentarios impactan en la equidad, la igualdad, la dig-
nidad y la prosperidad de las personas, asf como su salud y la de
los ecosistemas.

En definitiva, el cambio hacia patrones alimentarios més saluda-
bles, es un desafio complejo y multifactorial que requiere la par-
ticipacion de actores diversos, desde profesionales de la salud
hasta politicas publicas y regulaciones en la industria alimenta-
ria, para lograr un impacto significativo en la prevencion de en-
fermedades cardiovasculares y la promociéon de la salud en la
poblacién.

CONCLUSION

La evidencia disponible demuestra que los patrones alimenta-
rios saludables y sostenibles son una necesidad imperiosa para
mejorar la salud de la poblacién y reducir costos econémicos a
nivel global.
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CARACTERISTICAS Y EVOLUCION DE LA INSUFICIENCIA
TRICUSPIDEA SEVERA EN EL SEGUIMIENTO ALEJADO DEL

TRASPLANTE CARDIACO

CHARACTERISTICS AND EVOLUTION OF SEVERE TRICUSPID
REGURGITATION IN LONG-TERM FOLLOW-UP AFTER HEART

TRANSPLANTATION
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RESUMEN

La insuficiencia tricuspidea (IT) es una valvulopatia frecuente, que en la mayo-
rfa de los casos cursa de manera asintomética y se detecta como hallazgo en un
ecocardiograma Doppler.

En los ultimos afos, ha cobrado interés la presencia de IT significativa debido a
la implicancia en el aumento de la morbimortalidad en el seguimiento, la evolu-
cién de las valvulopatias izquierdas y de la insuficiencia cardfaca (IC), ademas con
el desarrollo de nuevas alternativas terapéuticas menos invasivas.

En el trasplante cardiaco, también es un problema frecuente, debido a que la
prevalencia de IT severa es alrededor de 7%. En estos pacientes, no existen reco-
mendaciones que permitan identificar el momento éptimo para su correccién
quirdrgica y las gufas de expertos no aportan claridad sobre el manejo de la insu-
ficiencia tricuspidea aislada.

La identificacién de marcadores de riesgo para el tratamiento precoz de esta val-
vulopatfa continda siendo un desafio.

Debido a ello, se disef6 el presente estudio, el cual se enfocd en analizar la pre-
valencia, caracteristicas clinicas y evolucion de la insuficiencia tricuspidea severa
en pacientes sometidos a trasplante cardiaco.

Palabras clave: insuficiencia de la vélvula tricUspide, trasplante de corazén, perio-
do posoperatorio, indicadores de morbimortalidad.

ABSTRACT

Tricuspid regurgitation (TR) is a common valve disease, which in most cases is
asymptomatic and is detected as a finding in Doppler echocardiogram.

In recent years, the presence of significant TR has gained interest due to the im-
plication in the increase in morbidity and mortality during follow-up, the course
of left valve disease and heart failure (HF), in addition to the development of new
therapeutic less invasive alternatives.

In heart transplant, it is also a frequent problem, because the prevalence of seve-
re TR is around 7%. In these patients, there are no recommendations that allow
identifying the optimal moment for surgical correction and expert guidelines do
not provide clarity on the management of isolated tricuspid regurgitation.

The identification of risk markers for early treatment of this valve disease conti-
nues to be a challenge.

Due to this, the present study was designed, which focused on analyzing the
prevalence, clinical characteristics and evolution of severe tricuspid regurgitation
in patients undergoing heart transplant.

Keywords: tricuspid valve regurgitation, heart transplant, postoperative period,
morbidity and mortality indicators.
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INTRODUCCION

La insuficiencia tricuspidea (IT) es una valvulopatia frecuente que en
la mayoria de los casos cursa de manera asintomatica y se detecta
como hallazgo en un ecocardiograma Doppler.

En los ultimos afios, ha cobrado interés la presencia de IT significati-
va debido a la implicancia en el aumento de la morbimortalidad en
el seguimiento, la evolucion de las valvulopatias izquierdas y de la in-
suficiencia cardiaca y, ademas, el advenimiento de nuevas alternati-

1. Residente de Cardiologfa del Hospital Privado Universitario de Cérdoba.
2. Staff de Cardiologfa del Hospital Privado Universitario de Cérdoba

4 Correspondencia: Ricardo C. Venencia. Hospital Privado Universitario de Cérdoba
e Instituto para las Ciencias Biomédicas de Cérdoba.Ayacucho 193, Piso ° 1, Depto. "C*
(5000) - (351) 156523593. rvenencia/@gmail.com

Los autores declaran no poseer conflictos de intereses.

Recibido: 15/07/2023 | Aceptado: 15/07/2023

vas terapéuticas menos invasivas'. En el trasplante cardiaco, también
es un problema frecuente. En un registro, la prevalencia de IT seve-
ra es alrededor de 7%, lo que determina en parte la evolucion de los
pacientes?,

El objetivo de nuestro estudio fue describir, en nuestra poblacion de
trasplantados cardiacos, las caracteristicas clinicas y la evolucion de
los pacientes portadores de IT severa en el seguimiento.

MATERIALY METODO

Se trata de un estudio descriptivo y retrospectivo. Se analizé la base
de datos de trasplantes cardiacos del Hospital Privado Universitario
de Cérdoba entre 1989 y 2023. Se analizaron las historias clinicas de
los pacientes incluidos en el estudio. De un total de ciento cincuenta
y uno (151) pacientes trasplantados,(Figura 1) se incluyeron solo los
pacientes con méas de un afio de sobrevida (n=110) que desarrollaron
insuficiencia tricuspidea severa diagnosticada a través de ecocardio-
graffa. Se excluyeron los pacientes con retrasplante cardiaco. Se defi-
ni¢ [T severa segun los criterios ecocardiograficos de la guia america-
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con IT severa.

Paciente A Paciente B Paciente C Paciente D
Sexo Masculino Femenino Masculino Femenino
Fecha de trasplante 25/06/1994 20/05/2005 11/09/1997 09/09/1989
Edad de trasplante 31 afos 52 afios 47 afnos 31 afos

Causa de trasplante

Miocarditis indeterminada.

Miocardiopatia dilatada
idiopatica.

Miocardiopatia dilatada
idiopatica.

Miocarditis fulminante vira

Hipertension arterial No Si No Si
Enfermedad renal Si No Si Si
Accidente No No No No
cerebrovascular

Diabetes mellitus Si No Si No
Enfermedad sf No Si No
coronaria

EPOC Si No No No
Tratamiento diurético Si Si Si Si
Tratamiento Cglocacwon de sistema No B sl o TEER No
endovascular TricValve

Fallecido Si No No Si

Referencias: TEER: reparacion transcatéter borde a borde TricValve: colocacion heterotdpica transcatéter de stents bicava.

151 trasplantados
cardiacos (1989-

2023)
l Se excluyeron
- 36 paciente por fallecer antes del
primer afio post trasplante.
- 2 pacientes por perdida de seguimiento.
- 3 pacientes por re-trasplante.
110 trasplantados
cardiacos
| Se excluven 106 pacientes por no
_ presentar criterios
l ecocardiograficos de IT severa.
Se describen 4
pacientes con IT
severa

Figura 1. Seleccion de pacientes trasplantados cardiacos desde 1989-2023 en Hospital Priva-
do Universitario de Cordoba e Instituto para las Ciencias Biomédicas de Cordoba.

na de ecocardiografia’. Se utilizaron pardmetros cualitativos, semicua-
litativos y cuantitativos.

Se realizé andlisis estadistico con variables categdricas expresadas en
porcentaje y las variables continuas, en mediana (méximo y minimo).
Se analizaron los datos utilizando el software Infostat.

RESULTADOS

Del total de los pacientes sometidos al andlisis, se incluyeron cuatro
pacientes con IT severa, con una prevalencia de 3,6%. Las caracterfsti-
cas clinicas se describen en la Tabla 1.

De los cuatro pacientes, todos recibfan terapia con diuréticos y solo
uno de ellos fue tratado por medio de técnicas minimamente inva-
sivas (TricValve). La mayoria presentaba enfermedad renal crénica, la
cual se encontraba asociada a tratamiento inmunosupresor.

ENumero de biopsias = Inicio de IT severa Edad de trasplante Numero de internaciones

10

Paciente C Paclente D

Paciente A

Paciente B

Figura 2. Insuficiencia tricuspidea severa asociada a edad del trasplante, niimero de biopsias
e internaciones por insuficiencia cardiaca.

En cuanto a la IT severa, esta fue evidenciada a los 5 anos de evolu-
cién postrasplante. En un paciente la causa estuvo relacionada con la
colocacion de un marcapasos definitivo en el ventriculo derecho en
el posoperatorio inmediato. En los demés, la IT se evidencié mucho
més tardiamente (16, 18 'y 22 afios postrasplante) (Figura 2), con una
media de 15,25 y un desvio estandar de 7,27 (Tabla 2). La sobrevi-
da de la poblacién con IT severa fue mayor a 5 afios, con al menos 10
biopsias endomiocardicas realizadas. Dos de los pacientes fallecieron,
habian presentado al menos 3 internaciones por insuficiencia cardfa-
ca descompensada en el ltimo afio, y fueron los mds jévenes al mo-
mento de recibir el érgano, ambos con 31 afos de edad. Los dos res-
tantes, no presentaron internaciones en el Ultimo afo.

Todos los pacientes fueron seguidos con electrocardiograma, ecocar-
diograma Doppler, resonancia magnética cardiaca y cateterismo car-
diaco derecho, entre otros estudios complementarios (Tabla 3). La
mayorfa de los pacientes presentaba ritmo sinusal con bloqueo com-
pleto de rama derecha de base. Dos de los pacientes presentaban de-
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Medidas resumen

Resumen Numero de biopsias Inicio de IT severa Edad de trasplante Internaciones IC

n 4,00
Media 16,50
¥, 5,45
Min 10,00
Max 23,00

1,00 4,00 4,00
15,25 40, 25 2,25
7.2 10,87 2,87
5,00 31,00 0,00
22,00 52,00 6,00

Tabla 2. Media y desvio estdndar respecto al inicio de IT severa en pacientes trasplantados.

Tabla 3. Descripcion de los estudios complementarios de sequimiento.

Cateterismo

- AP 30/18 mmHg (20 mmHg)
VD 34/1 mmHg. AD 10 mmHg.
- Presiones pulmonares
normales.

Resonancia

- Deterioro moderado de la
funcién sistolica del VD, y leve
del VI

- Dilatacion leve del VD, VI
tamafio conservado.

- Hipoquinesia moderada y difu-
sa del VD, y leve del VI.

- Dilatacion biauricular.

Paciente Electrocardiograma Ecocardiograma
- Ritmo sinusal. - Funcioén del VI conservada.
- Bloqueo completo de rama - Anillo tricuspideo dilatado (40mm), IT
derecha. severa; vena contracta 12 mm, ORE 1,3
A - Hemibloqueo posterior izquierdo.  cm? volumen regurgitante 84 ml.
- Vdlvula trictspide con prolapso de
velos anterior y posterior.
- Ritmo de marcapasos DDD. -Vl con FE 45%
- Funcion VD deprimida con TAPSE
1,6cm
B -Onda S 8 cm/s, FAC 39%,
- IT severa con ORE 0,61 cm?, volumen
regurgitante 64 ml.
- Ritmo sinusal con bloqueo auri- - Funcion VI conservada.
culo-ventricular de primer grado. - IT con jet excéntrico.
- Bloqueo completo de rama - VD dilatado (anillo 46 mm, TAPSE
C derecha. 1,7cm)
-Volumen AD 35,9 cm? - 143 ml
- Ritmo sinusal con bloqueo auri- - Funcién conservada del V1.
D culo-ventricular de primer grado. -VD dilatado (51 mm basal)

- Blogque completo de rama
derecha.

- IT severa con falta de coaptacion de
valvas, con vena contracta 26 mm.

No se realizd resonancia
magnética.

- IT severa con VR 80 ml, FR
55% ORE 0.85 cm2 con jet
regurgitante central y aparente
mala coaptacion de sus velos.
AD dilatada 43 cm?.

- Dilatacion moderada VD con
funcién preservada.

No se realizd resonancia
magnética.

- AP 33/15 mmHg (20 mmHg)
AD 8 mmHg VD 32/0-7 mmHg.
- Presiones pulmonares
normales.

- AP 39/22 mmHg (28 mmHg)
AD 12 mmHg VD 40 mmHg.
- HTP.

- AP 48/38 mmHg (41 mmHg)
VD 48 mmHg AD 31 mmHg.
-HTP

Referencias: AP: arteria pulmonar. AD: auricula derecha. VD: ventriculo derecho. VI: ventriculo izquierdo. ORE: orificio requrgitante efectivo. HTP: hipertension pulmonar.

terioro de la funcién del ventriculo izquierdo (VI), el primero visto por
resonancia y el sequndo por ecocardiograma. Ambos presentaban
cateterismo cardiaco derecho con presiones pulmonares normales,
mientras que en el resto se encontraban elevadas.

DISCUSION

La IT ocurre en més del 90% de los casos debido a la dilatacion del
ventriculo derecho (VD) por sobrecarga de presién o volumen.
También puede aparecer como resultado de la dilatacién de la auri-
cula derecha (AD) y del anillo tricuspideo, debido a fibrilacion auricu-
lar (FA) crénica. La IT secundaria se asocia en la mayoria de los casos
con valvulopatia izquierda o disfuncién miocérdica“.

En la poblacién en estudio, encontramos una prevalencia del 3,6% de
[T severa. En la mitad de los casos, la enfermedad se desarrollé con
evidencia de alteracion de la funcién del VI. Con la excepcion de un
caso, en donde la IT severa tuvo una clara relaciéon con la colocacion
de un dispositivo cardiaco (marcapaso en contexto de bloqueo au-

riculoventricular en posoperatorio inmediato), en el resto de los pa-
cientes no se evidencio FA o fallo ventricular derecho en la historia cli-
nica previa al desarrollo de la IT severa, y es probable que la alteracién
de la estructura valvular sea de etiologia multicausal.

Cabe destacar que el elevado niimero de biopsias endomiocérdicas
del VD, llevadas a cabo por abordaje transyugular en estos pacientes,
produce un aumento en el riesgo de presentar IT a largo plazo.

Se evidencié un 50% de mortalidad. Los pacientes fallecidos son los
que tenian un tiempo de seguimiento mayor desde el diagnéstico de
la IT severa lo que afirma el cardcter progresivo de la enfermedad. En
uno de estos pacientes se realizd una intervencion percutanea con la
colocacion de dos valvulas en las venas cava (TricValve) con poco re-
sultado en su hemodinamia y sin mejorfa de su estado funcional. El
otro paciente fallecié con insuficiencia cardiaca avanzada y neumo-
nia SARS-CoV-2.

La IT severa es una complicacién grave del trasplante cardiaco ale-
jado con una evolucién lenta y gran morbimortalidad. Es importan-
te replantear el uso frecuente de biopsias para el sequimiento de
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los pacientes, por la posible relacién fisiopatoldgica de este procedi-
miento con la ruptura de la estructura valvular y el desarrollo de la
valvulopatia.

Histéricamente, la IT era considerada como una valvulopatia de ca-
racter "benigno”y por lo tanto no se consideraba su tratamiento.

Por otro lado, sabemos que en los casos severos, los pacientes con IT
tienen una elevada morbimortalidad quirtrgica lo que desalienta su
tratamiento invasivo, de manera que la mayoria de los pacientes son
mantenidos con tratamientos farmacoldgicos esténdares para insufi-
ciencia cardiaca.

Teniendo en cuenta que, tanto el tratamiento farmacolégico y la ci-
rugia valvular no han demostrado buenos resultados en cuanto a la
evolucion de los pacientes, las implementaciones de los nuevos dis-
positivos de tratamiento percutdneo podrian alentar el tratamiento
precoz de la enfermedad. Entre ellos, se destacan la reparacion trans-
catéter borde a borde (TEER)® y la colocacion heterotdpica transcaté-
ter de stents bicava'.

CONCLUSION

Hasta la fecha, no existen recomendaciones que permitan identificar
el momento 6ptimo para la correccién quirtrgica de las valvulopa-
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tfas tricuspideas postrasplante, y las gufas de expertos no aportan cla-
ridad sobre el manejo de la insuficiencia tricuspidea aislada. La iden-
tificacién de marcadores de riesgo para el tratamiento precoz de esta
valvulopatia continta siendo un desafio.

Aln carecemos de herramientas realmente efectivas para tratar la
valvulopatia tricuspidea. En lo que respecta a los nuevos dispositivos
de tratamiento percutdneo, en nuestro estudio solo un paciente fue
tratado por hemodinamia (TricValve), del cual no pudimos hacer se-
guimiento por fallecer al poco tiempo.

Sabemos que la principal limitacion de nuestro estudio es que la co-
horte de pacientes es contemporanea con los cambios de concep-
to en la IT. Los primeros ecocardiogramas control realizados a los pa-
cientes, con seguridad, no tienen una evaluacién de la IT como en la
actualidad. Por lo tanto, es probable que la prevalencia de la IT en to-
dos los pacientes trasplantados esté subvalorada. Con el advenimien-
to de alternativas terapéuticas menos invasivas, se ha comenzado a
evaluar ecocardiograficamente con mas detalles la enfermedad val-
vular tricuspidea.

Otra limitacion es que se trata de un estudio retrospectivo, monocén-
trico, con un bajo nimero de pacientes.
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REGISTRO DE COMPLICACIONES DEL IMPLANTE VALVULAR
AORTICO TRANSCATETER (TAVI) EN POBLACION DE BAHIA
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RESUMEN

La estenosis aortica es la valvulopatia més prevalente en la poblacién, particular-
mente en mayores de 65 afios, en quienes la etiologfa principal es la degenera-
tiva. La historia natural de la enfermedad lleva a la progresién de sintomas y en
Ultima instancia a la muerte. Tras la aparicion de la técnica de reemplazo de val-
vula adrtica transcatéter (TAVI) como alternativa a la cirugia tradicional, indicada
inicialmente en los pacientes de alto riesgo, contintia extendiéndose en los Ulti-
mos anos abarcando un mayor porcentaje de poblaciéon sometida a dicho pro-
cedimiento.

El presente registro busca evaluar la incidencia de complicaciones en pacientes
sometidos a reemplazo valvular adrtico transcatéter en la poblacién del Hospital
Privado del Sur en Bahia Blanca en el periodo comprendido entre enero de 2018
y junio de 2023 y su evolucién posterior, buscando a través de los datos analiza-
dos y la bibliografia consultada comparar los resultados en el centro de interés
frente a los que se exponen en la literatura.

Palabras clave: TAVI, estenosis adrtica, complicaciones vasculares, leak perivalvu-
lar.

ABSTRACT

Aortic stenosis is the most prevalent valve disease in the population, particular-
ly in people over 65 years of age where the main etiology is degenerative. The
natural history of the disease leads to progression of symptoms and ultimately
death. After the appearance of the transcatheter aortic valve replacement tech-
nique (TAVI) as an alternative to traditional surgery, initially indicated in high-risk
patients, it continues to spread in recent years, covering a greater percentage of
the population undergoing said procedure.

The present registry seeks to evaluate the incidence of complications in pa-
tients undergoing transcatheter aortic valve replacement in the population of
the Hospital Privado del Sur in Bahfa Blanca in the period between January 2018
and June 2023 and their subsequent course, aiming at comparing, through the
analyzed data and the consulted bibliography, the results in the center of interest
against what is presented in the literature.

Keywords: TAVI, aortic stenosis, vascular complications, perivalvular leak.
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INTRODUCCION

La estenosis aortica es la valvulopatia mas prevalente en la pobla-
cion, particularmente en mayores de 65 afios, en quienes la etiologia
principal es la degenerativa. La realizacion de implante valvular adrti-
o transcatéter es un procedimiento cada vez mas frecuente a nivel
mundial, demostré en primera instancia su superioridad frente al tra-
tamiento médico y la no inferioridad en relacién con la conducta qui-
rdrgica en pacientes con riesgo quirlrgico alto o intermedio’. En los
ultimos afos se observa un aumento en la frecuencia de este pro-
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cedimiento poco invasivo, en algunos centros, superando incluso en
numero a la cirugfa tradicional’.

Tras la realizacion del procedimiento se describen en la literatura cin-
co complicaciones mayores: la insuficiencia paravalvular moderada/
severa, complicaciones vasculares y hemorragicas mayores, el acci-
dente cerebrovascular (ACV) incapacitante, la insuficiencia renal agu-
da (IRA) y los trastornos severos de conduccion que requieren mar-
capasos (MCP) definitivo®. Algunas de estas complicaciones han de-
mostrado tener repercusion en el prondstico de los pacientes que
padecen dichos eventos, los predictores mas significativos fueron el
ACV mayor, el sangrado mayor v la insuficiencia renal grado 3, estos
se han vinculado con un aumento en la mortalidad de los pacientes,
asi como un deterioro en la calidad de vida.

Debido a esto se analiza un registro poblacional de pacientes del
Hospital Privado del Sur, de Bahia Blanca, sometidos a TAVI en el pe-
riodo comprendido entre enero 2018 y junio 2023, con seguimiento
posterior a los 30 dias del implante de la valvula.

El objetivo principal es describir las complicaciones més frecuen-
tes, en el posoperatorio inmediato, las caracteristicas de dicha po-
blacion, dispositivos utilizados y la evolucién a los 30 dias del
procedimiento.
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion estudiada.

N° de pacientes 160

Sexo masculino 107

Edad 41-95 afios (media: 77,47)
Obesidad 26 (16,5%)
IMC <18,5 4(2,5%)
Rango de EuroSCORE 2,1-44,6
Media EuroSCORE 9,39

Rango STS score 1-40

Media STS score 10,16

STS bajo riesgo (<4) 31(19,38%)
STS moderado riesgo (4-8) 55 (34,38%)
STS alto riesgo (8-12) 25 (15,63%)
STS inoperable (>12) 33 (20,63%)
Hipertension arterial 26 (16,25%)
Dislipemia 132 (82,5%)
Diabetes 6 (3,75%)
ClCr <30 14 (8,75%)
Extabaquista 9(5,63%)
Tabaquista 66 (41,25%)
EPOC 90 (56,25%)
Media hematocrito 38,69
Enfermedad coronaria previa 61(38,13 %)
ATCP previa 9(11,88%)
CRM previa 4 (8.75%)
Enfermedad periférica 6 (10%)
MCP previo 7(10,63%)
ACV 8 (5%)
NYHA CFI 8(5%)
NYHA CFIl 58 (36,25%)
NYHA CFIIl 83 (51,88%)
NYHA CFIV 11 (6,88%)
Angor CFl 130 (81,25%)
Angor CFll 17 (10,63%)
Angor CFlll 3(1,88%)
Sincope 12 (7,5%)
BCRD 9 (5,63%)
BCRI 28 (17.5%)
BAV 1° 15(9,38%)
HBAI 9 (5,63%)
FEy normal (>55%) 107 (66,88%)
FEy leve (55-45%) 22 (13,75%)

FEy moderada (45-35%)

19(11.88%)

FEy Severa (<35%) 11 (6.88%)
Rango de FEy 25-77

Media de gradiente medio 47,19

Media de gradiente pico 74.04

Media del rea valvular 0,88

Acceso primario femoral percutdneo 9 (5,63%)
Acceso primario femoral quirdrgico 146 (91,25%)
Acceso primario subclavio 2(1,25%)

Sin acceso secundario 40 (25%)
Acceso secundario femoral percutaneo 107 (66,88%)
Acceso secundario radial 10 (6,25%)

IMC: indlice de masa corporal. CICr: clearance de creatinina. EPOC: enfermedad pulmonar
obstructiva crénica. ATC: angioplastia coronaria transluminal percutdnea. CRM: cirugia de
revascularizacion miocdrdica. MCP: marcapasos. ACV: accidente cerebrovascular. BCRD:
blogueo completo de rama derecha. BCRI: bloqueo completo de rama izquierda. BAV: blo-
queo auriculoventricular. HBAI: hemibloqueo anterior izquierdo. FEy: fraccion de eyeccion.

MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo mediante analisis de his-
torias clinicas informaticas de pacientes sometidos a TAVI en
el periodo comprendido entre enero de 2018 y junio de 2023.
Se analiza la frecuencia de presentacién de complicaciones y
la frecuencia relativa porcentual de cada una de ellas; se uti-
lizé el programa Excel para el andlisis estadistico de los datos
obtenidos.

RESULTADOS

Se registro un total de 160 pacientes sometidos al procedimiento, en
la Tabla 1 se muestran las caracteristicas basales de la poblacion.

Los tipos de valvulas utilizadas en el procedimiento fueron:
Evolut R, 69 pacientes (43.13%); Evolut PRO, 28 pacientes (17,5%);
Edwards SAPIEN 3, 29 pacientes (18,13%); ACURATE, 23 pacientes
(14,38%); ACURATE neo2, 5 pacientes (3,12%); y My Valve, 5 pa-
cientes (3,12%).

El rango de internacién de los pacientes fue de 1 a 22 dfas, con una
media de 3 dias de estancia hospitalaria. Entre las complicaciones
que se encuentran en la poblacién analizada, las mas frecuentes fue-
ron el leak leve (41,25%) y el leak moderado (7,5%); por otra parte,
no se hallaron leaks severos en la poblacién estudiada. El 1,25% pre-
sentd deterioro de funcién renal (clase Il o més), 1,88% experimento
un sangrado mayor. El trastorno de conduccién nuevo post-TAVI més
frecuente fue un nuevo blogueo completo de rama izquierda (BCRI)
en el 19,8% de los casos y en 6,87% se debid recurrir a colocacion de
MCP principalmente debido a bloqueo auriculoventricular (BAV) de
3er grado. El 1,88% de la poblacion presentd ACY menor o acciden-
te isquémico transitorio (AIT), sin registrar eventos incapacitantes y el
2,5% del total experimentd muerte hospitalaria. Las complicaciones
més frecuentemente halladas en el posoperatorio inmediato se ex-
ponen en la Tabla 2.

Se analizaron los pacientes que necesitaron MCP, debido a que fue
la Unica complicacién que requirié intervencion y prolongd la estan-
cia hospitalaria. De los 11 pacientes que requirieron de MCP: 8 fueron
varones, en 10 la indicacién fue la aparicién de BAV 3¢, 7 de los cua-
les se vincularon con el dispositivo Evolut R, 2 con SAPIEN S3, 1 con
ACURATE y 1 con Evolut PRO. Respecto del tamafio de la valvula, se
utilizé: N° 23 en 1 paciente, N° 26 en 5 pacientes, N° 29 en 1 pacien-
te'y N° 34 en 3 pacientes. El dispositivo ACURATE presentaba un ta-
mafio 25-27 mm, 4 pacientes requirieron posdilatacion y 4 pacientes
de este grupo requirieron transfusion de al menos 1 unidad de glo-
bulos rojos (UGR).

En el sequimiento a 30 dias se presentaron dos eventos fatales, uno
por enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) reagudiza-
da con requerimiento de asistencia respiratoria mecanica (ARM) y
uno por cancer de pulmoén. Cabe mencionar que de estos pacientes
que fallecieron por causas no cardiolégicas, solo uno presenté como
complicacion inicial leak leve. Durante el seguimiento se requirieron 3
nuevas colocaciones de MCP. En la Tabla 3 se exponen con detalle las
complicaciones presentadas en el sequimiento a los 30 dias de la ex-
ternacion hospitalaria.
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Tabla 2. Complicaciones mds frecuentes en el posimplante.

Leak leve 66 (41,25%)
Leak moderado 12 (7,5%)
Derrame pericdrdico 7 (4,38%)
Sangrado mayor 3(1,88%)
Numero de pacientes que requieren transfusion UGR 26 (16,25%)
MCP 11 (6,87%)
Nuevo BCRI 24 (19,8%)
Nuevo BAV 3° 10 (6,25%)
ACV menor/ AIT 3(1,88%)
Deterioro de funcion renal 2(1,25%)
Rango internacién en UCO 1-22 dias
Media de tiempo de internacién en UCO 3 dias
Muerte hospitalaria 4(2,5%)

UGR: unidad de gldbulos rojos. BCRI: bloqueo completo de rama izquierda. BAV: bloqueo
auriculoventricular. ACV: accidente cerebrovascular. AlT: accidente isquémico transitorio.
UCO: Unidad Coronaria.

DISCUSION

Entre las complicaciones que presentan los pacientes sometidos a
TAVI, el ACV mayor, sangrado mayor e insuficiencia renal estadio 3
son los que se asocian con un marcado incremento en la mortalidad
y deterioro en la calidad de vida de los pacientes.

En el ensayo PARTNER, realizado entre 2007 y 2009, se observo la
presencia de complicaciones mayores en el 15% de los pacientes
y complicaciones menores en el 12%, vinculadas principalmen-
te al tamafo de los introductores necesarios para el procedimien-
to*. Datos provenientes de registros mds recientes indican un des-
censo en la frecuencia de las complicaciones vasculares, quizas en
relacion con los nuevos dispositivos que requieren menor didme-
tro en el introductor. El sangrado mayor o la necesidad de multi-
ples transfusiones pueden incrementar la mortalidad hasta 4 ve-
ces en los primeros 30 dias'. En nuestra poblacion, solo 3 pacien-
tes presentaron sangrado mayor, sin resultado fatal en ninguno de
los pacientes.

El ACV quizd sea la complicacién mas temida por los pacientes, ya
que, aunque su frecuencia es baja, tiene un importante impacto en la
supervivencia y la calidad de vida del paciente. Por técnicas de ima-
gen se ha podido comprobar que la embolizacion cerebral asintoma-
tica es la norma en el procedimiento de TAVI, con tasas de frecuen-
cia que varfan entre el 68 y el 84% de los pacientes’. A pesar de eso,
la repercusion clinica de estos fenémenos embdlicos no es significati-
va. En nuestra poblacién de pacientes no se presentaron eventos ma-
yores de manera inmediata al procedimiento, solo el 1,88% de los pa-
cientes presentd AlT, y en la evolucién solo uno presenté un evento
de ACV discapacitante.

La IRA post-TAVI es una importante complicacién por el gran impac-
to que tiene en la mortalidad. Se produce por multiples factores en-
tre ellos la edad de los pacientes, enfermedades previas como hiper-
tension, diabetes mellitus y enfermedad vascular, periodos de hipo-
tension durante el procedimiento, ateroembolia por el uso de catéte-
res y toxicidad por contraste?, con una incidencia estimada del 7-28%
de los pacientes. El dafio renal agudo post-TAVI aumenta el riesgo de
muerte al menos al doble, aunque en algunos estudios se ha encon-

Tabla 3. Complicaciones tardias mds frecuentes en la poblacion.

Total 156 pacientes
Leak leve 26 (16,66%)
Leak moderado 6 (3,84%)

ACV mayor 1(0,79%)

ACV menor/AlIT 1(0,79%)
Infeccién sitio de puncion 1(0,79%)
Muerte 2(1,28%)
Nuevo MCP 3(1,92%)
ClCr29-15 2(1,28%)
Clcr<1s 2(1,28%)

ACV: accidente cerebrovascular. AlT: accidente isquémico transitorio. MCP: marcapasos.
CICr: clearance de creatinina.

trado un riesgo hasta 18 veces mayor. La mortalidad intrahospitala-
ria de los pacientes con dafo renal agudo oscila entre el 20 y el 50%'.
Si bien en nuestra poblacion basal el 8,75% ya presentaba dafio renal
severo con clearance de creatinina <30, en el seguimiento se agrega-
ron 4 pacientes (2,56%).

Por otra parte, las alteraciones en la conduccién luego de la TAVI se
presumen que puede llevar a eventos de muerte subita en el sequi-
miento. En nuestra poblacién el BCRI fue el trastorno de conduccién
més frecuente. Solo en 11 pacientes fue necesaria la colocacion de
MCP en el posoperatorio inmediato, la mayoria varones con un tama-
fio de la vélvula 26 o mas.

La regurgitacion adrtica residual es muy frecuente en el TAVI, es més
frecuente la insuficiencia paravalvular, cuyo desarrollo se suele deber
a una incompleta aposicién de la protesis sobre el anillo valvular, que
tiene relacion con la seleccion inadecuada del tamaro valvular, mala
expansion del dispositivo por calcificacion importante de los velos o
la raiz adrtica o la liberacién en una posicién suboptima, infraanular o
supraanular. La insuficiencia adrtica residual se produce en mas del
50% de los pacientes sometidos a TAVI aunque, si se considera exclu-
sivamente la regurgitacién de grado moderado a severo, la frecuen-
cia se encuentra entre el 10y el 20%, y es ésta la que se vincula con
un incremento en la mortalidad total, como se ha demostrado en los
grandes registros. Existen en la actualidad modificaciones de los dis-
positivos que reducen la frecuencia del eak, un ejemplo es la vélvu-
la de tercera generacién SAPIEN 3, que tiene un «faldon» alrededor
del segmento de entrada de la valvula, que logré una reduccién del
leak a una tasa de solo el 1,5%* En nuestra poblacién no hubo pa-
cientes con regurgitacion severa, predominan aquellos con regurgi-
tacion leve, y en el sequimiento a los 30 dias solo 6 presentaron leak
moderado.

CONCLUSIONES

El conocer los resultados en la poblacion sometida a este procedi-
miento es de importancia debido al aumento en la frecuencia de pa-
cientes que se someten a él, en parte debido al envejecimiento po-
blacional que genera un aumento en la prevalencia de esta valvulo-
patia y al aumento de las comorbilidades. Nos parece relevante com-
parar y contar con datos locales sobre la evolucién de los pacientes a
fin de reducir las complicaciones mediante la correcta seleccion de
los candidatos.
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La frecuencia de complicaciones parece ser similar a la referida en los
estudios internacionales, si bien el nuestro incluye una mayor canti-
dad de poblacion masculina y ello puede subestimar algunas de las
complicaciones descritas con mayor frecuencia en la poblacién feme-
nina, como los sangrados mayores.

Por otra parte, la alta incidencia de muerte por evento no cardio-
vascular se asocia con el alto riesgo de la poblacién sometida al
procedimiento.
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CASO CLINICO | CLINICAL CASE

ABRAMOS LOS OJOS, PORQUE ESTAMOS LLEGANDO TARDE:
PROLAPSO DE VALVULA MITRALY ARRITMIA VENTRICULAR.

REPORTE DE UN CASO

LET'S OPEN OUR EYES BECAUSE WE ARE LATE: MITRAL VALVE
PROLAPSE AND VENTRICULAR ARRHY THMIA. CASE REPORT

NATALIA L. ALVAREZ RAMOS', FEDERICO GONZALEZ'

RESUMEN

El prolapso de vélvula mitral, caracterizado por la degeneracién mixomatosa del
tejido valvar, es una causa importante de insuficiencia mitral primaria. Segin un
metaandlisis realizado en septiembre 2018, la prevalencia de esta patologia es re-
lativamente baja, alrededor del 1,2% de la poblacion general. Se considera co-
munmente un hallazgo benigno, pero si bien el mecanismo no se encuentra del
todo aclarado, se observd, en los Ultimos afios, una asociacion entre el prolap-
so de la vélvula mitral y arritmia ventricular compleja, lo que podria aumentar el
riesgo de muerte subita cardiaca.

En este articulo se presenta una paciente de 78 afos sin antecedentes médicos
de relevancia, que ingresé a Unidad Coronaria con diagnéstico de edema agudo
de pulmon hipertensivo, con hallazgo de arritmia ventricular durante su monito-
rizacion, y ecocardiograma bedside que revelé insuficiencia mitral severa secun-
daria a prolapso de la valva posterior mitral.

Este caso plantea interrogantes importantes sobre la relacion entre el prolapso
de la valvula mitral y las arritmias ventriculares. ;Existe una asociacién causal en-
tre ambas condiciones, o simplemente compartieron un hilo temporal? ;Debe-
ria considerarse la implantacion temprana de un cardiodesfibrilador como pre-
vencién primaria?

Palabras clave: prolapso de valvula mitral, arritmia ventricular, muerte subita car-
diaca.

ABSTRACT

Mitral valve prolapse, characterized by myxomatous degeneration of the valve
tissue, is an important cause of primary mitral regurgitation. (1) According to a
meta-analysis carried out in September 2018, the prevalence of this pathology
is relatively low, around 1.2% of the general population. (2) It is commonly con-
sidered a benign finding, but although the mechanism is not completely clari-
fied, in recent years an association between mitral valve prolapse and complex
ventricular arrhythmia has been observed, which could increase the risk of sud-
den cardiac death.

This article presents a 78-year-old female patient with no relevant medical his-
tory, who was admitted to the coronary care unit with a diagnosis of acute
hypertensive pulmonary edema, having found ventricular arrhythmia during
monitoring, and bedside echocardiogram that revealed severe mitral insufficien-
cy secondary to prolapse of the posterior mitral leaflet.

This case raises important questions about the relationship between mitral valve
prolapse and ventricular arrhythmias. Is there a causal association between both
conditions, or did they simply share a temporal thread? Should early implanta-
tion of a cardioverter defibrillator be considered as primary prevention?

Keywords: mitral valve prolapse, ventricular arrhythmia, sudden cardiac death.
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INTRODUCCION

Dentro del espectro de patologfas englobadas bajo el término dege-
neracién mixomatosa, se encuentran diversas condiciones que varfan
desde el sindrome de Barlow, caracterizado por el engrosamiento y
redundancia de las valvas mitrales y debilidad de las cuerdas tendino-
sas, hasta la deficiencia fibroelastica que se manifiesta en valvas mi-
trales finas con eversion aislada de una sola valva. El prolapso de val-
vula mitral (PYM) se erige como una de las causas primordiales de in-
suficiencia mitral primaria, un trastorno en el que se evidencia un au-
mento en el desarrollo de la capa esponjosa de la vélvula mitral por
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transformacion de células valvulares intersticiales en miofibroblastos,
con mayor produccion de glucosaminoglucanos'.

El Framingham Heart Study, publicado en 1948, revelé en una cohor-
te prospectiva de sujetos ambulatorios, una prevalencia del 1,3% en
prolapso clésico y 1,1% en prolapso no clasico®. Un metaanalisis pu-
blicado en 2019 en la revista Heart sitla la prevalencia de esta pato-
logfa alrededor del 1,2% en la poblacion general®. Posteriormente, en
un estudio poblacional (CANDIA) la prevalencia del PYM en 4136 jo-
venes (de 23 a 35 afos) fue del 0,6% siendo el mayor predominio en
mujeres de habito longilineo*.

El diagndstico se basa en criterios ecocardiograficos, que incluyen el
desplazamiento de las valvas mitrales igual o mayor a 2 mm duran-
te la sistole, con un espesor mayor o igual a 5 mm durante la didsto-
le para la variante clasica, mientras que la variante no clasica se define
por un desplazamiento superior a 2 mm, pero con un espesor Maxi-
mo inferiora 5 mm.

El PVM se puede clasificar en primario (esporadico o familiar, con he-
rencia autosémica dominante y ligada al cromosoma X) o en secun-
dario (asociado a enfermedades del tejido conectivo identificables o
una cardiopatia congénita)’. Aunque muchos pacientes permanecen
asintomaticos, otros pueden experimentar sintomas que van desde



172 | Revista CONAREC 2023;38(170):171-174

75 mewys, 10 sl
AT-102 62 .30/ 1080 006017

Impreso en LLOE 020 L 04020

LR 4Dk, AC 502

i ﬂf&_i_i,vm_'_"

LP 400z, AT S0z
Pagima [ de i

Figura 1. Electrocardiograma de 12 derivaciones. Ritmo sinusal con extrasistoles ventriculares frecuentes de origen en musculos papilares.
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Figura 2. Ecocardiograma transtordcico. (A) Vista dos cdmaras apical, drea auricular izquierda dilatada (drea 28,2 cm?, indice de volumen auricular 60,7 ml/m?). (B) Insuficiencia mitral excén-
trica, holosistdlica debajo de la valva anterior mitral, jet con aceleracién proximal que llega al techo de la auricula izquierda con efecto Coandd pegado al septum interauricular. (C) Onda e 1,5

m/s con patrén de relajacion prolongado.

disnea e intolerancia al ejercicio hasta palpitaciones y trastornos de
ansiedad. La evolucién natural de esta afeccion es altamente hetero-
génea, pudiendo progresar a insuficiencia mitral severa con multiples
potenciales complicaciones, como endocarditis infecciosa, accidente
cerebrovascular, insuficiencia cardiaca y arritmia ventricular.

Se estima que el riesgo de complicaciones graves es de aproxima-
damente 1% por afo. No obstante, en grupos de alto riesgo, la mor-
talidad cardiovascular alcanza el 3,4% anual’. Estas consideraciones
plantean una cuestion de gran relevancia: ;Cudl es la relacion entre
el PVM, la arritmia ventricular y el incremento en el riesgo de muer-
te subita cardiaca?

CASO CLINICO

Daremos a conocer el siguiente caso, se trata de una paciente de 78
afos con antecedentes de hipertension arterial, sobrepeso, sedenta-
ria, hernia hiatal, infeccién por COVID 19 en mayo 2022 y dos episo-

dios de insuficiencia cardiaca descompensada con tratamiento am-
bulatorio. Se encontraba en tratamiento con losartdén 50 mg dia,
omeprazol 20 mq dfa, amitriptilina y clonazepam 0,5 mg dfa.
Consulté por cuadro compatible con edema agudo de pulmén hi-
pertensivo. Ingreso6 al servicio de Unidad Coronaria hemodindmica-
mente compensada con nitroglicerina a 20 ml/hora y signos clinicos
de insuficiencia cardfaca izquierda e insuficiencia respiratoria que re-
quirié oxigenoterapia a bajo flujo. Desde el punto de vista cardiovas-
cular se ausculté soplo holosistélico a predominio de la zona apexia-
na con irradiacion a cuello, de alta intensidad (5/6) con click mesosis-
tolico, no descripto previamente.

El electrocardiograma mostré ritmo sinusal, intervalo QT dentro de
los pardmetros normales y extrasistoles ventriculares de origen en el
musculo papilar posteromedial (Figura 1). En el laboratorio de ingre-
so se destacd un aumento de biomarcadores (troponina ultrasensi-
ble 581 ng/ml) y NT-proBNP 1366 pg/ml. El ecocardiograma transto-
racico reveld una auricula izquierda dilatada (4rea 28,2 cm?, indice de
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volumen auricular 60,7 ml/m?), valvula mitral con prolapso de valva
posterior y apertura conservada. Insuficiencia mitral excéntrica, ho-
losistdlica debajo de la valva anterior mitral, jet con aceleracion proxi-
mal que llega al techo de la auricula izquierda con efecto Coandd ad-
herido al septum interauricular. La fraccion de eyeccion fue del 64% y
laonda E de 1,5 m/s (Figura 2). Ante el aumento de biomarcadores y
la imposibilidad de descartar el origen coronario, se realizé cinecoro-
nariograffa, que no demostré lesiones en vasos epicardicos.

Se instaurd tratamiento dirigido con vasodilatadores endovenosos
y balance hidrico negativo con diuréticos de asa. Ademas, debido a
una elevada carga arritmica documentada en Holter de 24 horas, que
incluyd extrasistoles supraventriculares aisladas y agrupadas polimor-
fas muy frecuentes, episodios recurrentes de bigeminia y trigeminia
ventricular, duplas ventriculares polimorfas, 13 tripletas ventriculares
polimorfas y extrasistoles ventriculares con ligadura corta, se inicié
tratamiento con amiodarona, con una respuesta favorable.

Dado que se trata de una paciente en estadio D de enfermedad val-
vular (PVM grave con pérdida de coaptacion, jet regurgitante excén-
trico holosistolico, dilatacién grave de auricula izquierda, hiperten-
sién pulmonar y sintomas), considerando un riesgo quirlrgico acep-
table, se decidio iniciar la evaluacién preoperatoria para el reempla-
zo de valvula mitral.

DISCUSION

La relacion entre el PYM'y la muerte subita cardiaca ha sido objeto de
debate en la literatura médica. Se ha observado que solo un subgru-
po pequefio de pacientes con prolapso de la vélvula mitral presenta
arritmias ventriculares asociadas®.

En un estudio transversal realizado entre abril y julio del afio 2019 y
publicado en Northern Clinics of Istanbul, en el cual se incluyeron 41
pacientes con PYM (edad media 42,5+12,8 afios) y 41 controles (edad
media 35,7+14,9 afos), sin diferencias significativas en cuanto al gé-
nero, indice de masa corporal, presencia de diabetes e hipertensién
arterial, se llevaron a cabo ecocardiogramas transtorécicos, electro-
cardiogramas de 12 derivaciones y Holter de 24 horas. Se observé que
pacientes con PVM tenian una frecuencia mas alta de arritmias ven-
triculares (taquicardia ventricular no sostenida 17% vs. 0%; p=0,012)
que podria deberse al aumento del didmetro tanto de la auricula
como del ventriculo izquierdo determinado por la gravedad de la in-
suficiencia mitral’. En el andlisis de correlacion, se establecié una rela-
cién tanto entre la gravedad de la insuficiencia mitral y el nimero de
duplas ventriculares (r=0,255; p=0,021) como entre el didmetro au-
ricular y el nimero de taquicardia ventricular no sostenida (r=0,267;
p=0,015). Cabe mencionar que el framingham Heart Studly, que com-
pard 84 pacientes con PVM con 3403 sujetos de control sin prolapso,
ha demostrado que el prolapso sin insuficiencia mitral significativa no
se asocio con riesgo de arritmia auricular o ventricular®.

Para comprender el sustrato de estas arritmias, es fundamental consi-
derar los cambios estructurales que ocurren debido al PVM. Se ha ob-
servado la formacion de fibrosis a nivel de los musculos papilares y
la pared inferobasal del ventriculo izquierdo como consecuencia de
este trastorno valvular. Ademas, el estiramiento mecanico causado
por la traccién continua de las valvas prolapsadas, podria servir como

sustrato para arritmias malignas. Esta hipétesis se respaldada median-
te estudios de resonancia magnética nuclear en donde se observa
realce tardio con gadolinio en las dreas previamente mencionadas,
coincidiendo con la presencia de fibrosis en la anatomia patoldgica,
como se documenté en un estudio clinico realizado en 52 pacientes
con PYM (Grupo de trabajo, Facultad de Medicina de la Universidad
de Padua, Italia, 2016)%.

Un indicador significativo para identificar pacientes con mayor ries-
go de arritmias ventriculares, es el denominado signo de Pickelhaube,
que corresponde a una velocidad sistélica pico mayor a 16 cm/s en el
Doppler tisular. Se ha planteado la hipétesis de que la traccién meca-
nica del musculo papilar posteromedial y la pared posterolateral del
ventriculo izquierdo podrian ser arritmogénicas. Los pacientes que
cumplian con este criterio presentaron mayor nimero de eventos
arritmicos, mayor requerimiento de implante de cardiodesfibrilador
y realce tardio en resonancia magnética nuclear, evidenciando dreas
de fibrosis®.

Avanzando en el analisis, podemos afirmar que los pacientes con
PVM presentan mayor riesgo de arritmias ventriculares y, por ende,
mayor riesgo de muerte subita de origen cardiaco. Pero jse podria lle-
gar a predecir quiénes son los pacientes de mayor riesgo? Para escla-
recer este punto, entre julio de 2000 y diciembre de 2009, en Mayo
Clinic, se realiz6 una cohorte retrospectiva de 24 pacientes con muer-
te subita extrahospitalaria (en los que ninguno de los sujetos tenfa is-
quemia miocardica, miocardiopatia o evidencia de canalopatia) y se
encontrd que el 42% de los pacientes presentaba prolapso bivalvar
mitral. En esta cohorte se establece como fenotipo maligno a aque-
llas mujeres jévenes con prolapso bivalvar, ondas T bifésicas o inver-
tidas en derivaciones inferiores y extrasistoles ventriculares frecuen-
tes con bigeminias, taquicardia ventricular o extrasistoles ventricula-
res con morfologfa que alterna entre el origen a nivel de los musculos
papilares y a nivel fascicular'™.

En cuanto a la estratificacion del riesgo de muerte subita, las guias
actuales recomiendan una evaluacién exhaustiva que incluya historia
clinica, electrocardiograma de 12 derivaciones, Holter de 24 horas y
ecocardiograma. Se considera de alto riesgo a aquellos pacientes que
presentan arritmia ventricular sostenida que no se origina del tracto
de salida del ventriculo derecho o izquierdo, taquicardia ventricular
no sostenida polimorfa esponténea y taquicardia ventricular no sos-
tenida monomorfa y rapida (mayor a 180 latidos por minuto). En pa-
cientes sintomaticos, se recomienda el tratamiento médico con beta-
bloqueantes para reduccién de la carga arritmica.

Actualmente, no se ha establecido de manera definitiva el momento
apropiado para el implante de cardiodesfibrilador (CDI) en este gru-
po de pacientes. El consenso de expertos de la European Heart Rythm
Association recomienda la utilizacién de CDI como prevencién prima-
ria en pacientes con sincope inexplicable y arritmia ventricular de alto
riesgo detectado por electrocardiograma, Holter de 24 horas o loop
recorder. Sin embargo, es importante destacar que no existen ensa-
yos clinicos controlados y aleatorizados que demuestren el benefi-
cio de esta indicacion. En cuanto a prevencion secundaria se indica
en PYM y antecedente documentado de muerte stbita como con-
secuencia de fibrilacion ventricular o taquicardia ventricular sin cau-
sa reversible'.
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Se ha investigado la realizacion de estudios electrofisiologicos y la
ablacién de focos de arritmia ventricular dominante en pacientes con
prolapso bivalvar, tanto con y sin CDI, lo que ha demostrado mejoras
en los sintomas y reduccion de las descargas del CDI™.

CONCLUSION

De este modo, podemos decir que el PYM constituye una entidad de
frecuencia creciente en la poblacién general, por lo que es de suma
importancia identificar a aquellos pacientes de alto riesgo de arritmia
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ventricular compleja y, por lo tanto, de muerte subita cardiaca. Se re-
quiere una investigacion adicional y la realizacién de estudios clini-
cos randomizados para definir con mayor precisién las indicaciones
de colocacion de CDI en este grupo de pacientes.

Si retomamos al caso presentado, luego de una semana y a pe-
sar del tratamiento médico éptimo con vasodilatadores y betablo-
queantes, evoluciond con paro cardiaco secundario a fibrilacion
ventricular lo que requiri6 de cardioversion eléctrica con reversion
a ritmo sinusal, demostrando de esta manera, que en muchos ca-
sos llegamos tarde.
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DISECCION MIOCARDICA COMO COMPLICACION DE INFARTO
DE MIOCARDIO EVOLUCIONADO EN PACIENTE CON ALTO

RIESGO QUIRURGICO

MYOCARDIAL DISSECTION AS A COMPLICATION OF EVOLVED
MYOCARDIAL INFARCTION IN A PATIENT AT HIGH SURGICAL RISK

GOGGI F', SPACCAVENTO A?, SIGAL A3

RESUMEN

Las complicaciones mecdnicas derivadas de los infartos de miocardio represen-
tan habitualmente una emergencia con alta mortalidad. No obstante, en la ac-
tualidad, con la mejoria de los métodos de reperfusion, su incidencia ha experi-
mentado una disminucion notablel.

Se presenta el caso de una paciente de 78 afos, con dolor tordcico de un mes
de evolucion. Se realizd ecocardiograma transtoracico que evidencié secue-
la en territorio de la arteria descendente anterior y aneurisma apical con disec-
cién intramiocardica evolucionada. Se realizé angiotomograffa coronaria donde
se observo oclusion total de la arteria descendente anterior en tercio proximal,
y diseccién miocardica en el dpex del ventriculo izquierdo, con ruptura conteni-
da del mismo. Se procede a realizar una revision bibliografica sobre la patologia.

Palabras clave: diseccién miocardica, infarto del miocardio.

ABSTRACT

Mechanical complications subsequent to myocardial infarctions usually repre-
sent an emergency with high mortality. However, currently, with the improve-
ment of reperfusion methods, its incidence has experienced a remarkable de-
creasel.

The case of a female, 78-year-old patient with chest pain for one month is pre-
sented.

Transthoracic echocardiogram was performed, which showed sequelae in the te-
rritory of the anterior descending artery and an apical aneurysm with advanced
intramyocardial dissection. Coronary computed tomography angiography was
performed where total occlusion of the Anterior Descending Artery (LAD) in its
proximal third was observed, and myocardial dissection in the apex of the left
ventricle (LV), with contained rupture in it. A bibliographic review on the patho-
logy is carried out.

Keywords: myocardial dissection, myocardial infarction.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares representan la principal causa
de mortalidad en nuestro pais y en el mundo, con una tasa estimada
de mortalidad de 227,4 cada 100.000 habitantes, lo que equivale al
30% de la mortalidad total. Dentro de este grupo, se destaca el infar-
to agudo de miocardio (IAM), con una incidencia de 9 casos por cada
10.000 habitantes por afio, lo que representa aproximadamente unos
40.000 eventos anuales. Dentro de las causas que explican la morta-
lidad se encuentran: la arritmica (39%), sequida por insuficiencia car-
diaca (33%), infecciones (15%) y complicaciones mecanicas (13%)".

Entre las complicaciones mecdnicas posibles se incluyen la insuficien-
cia mitral, ruptura del septum interventricular, rotura de la pared libre
del ventriculo izquierdo o pseudoaneurisma del ventriculo izquierdo.
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Es importante destacar que la incidencia de rotura cardiaca ha dismi-
nuido drdsticamente con el avance tecnoldgico de los métodos de
reperfusion y del uso de inhibidores de la enzima convertidora de an-
giotensina (IECA) o los betabloqueantes. Se consideran factores pre-
disponentes la edad avanzada, el sexo femenino, la hipertension arte-
rial, un primer infarto transmural sin circulacién colateral, asi como in-
fartos no muy extensos y poco complicados®.

Se presenta el caso de una paciente de edad avanzada con un infar-
to evolucionado, que se complicé con rotura cardiaca contenida en el
apex del ventriculo izquierdo.

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino, de 78 afios, sin factores de riesgo ni an-
tecedentes cardiovasculares, con diagnéstico de enfermedad de
Parkinson, lo que generé multiples episodios de caidas, asi como de-
presion mayor.

Ingresé al Servicio de Emergencias por hallazgo de ondas T negati-
vas, no conocidas, en electrocardiograma solicitado por su médico de
cabecera.

Al interrogatorio dirigido, la paciente refiere que un mes previo a la
consulta tuvo dolor anginoso, en clase funcional IV segun la clasifi-
cacion de la Sociedad Cardiovascular Canadiense, de inicio subito,
que persistié por unos dias mas. Previo al inicio del dolor la pacien-
te habifa tenido una caida que ocasiond traumatismo de la mano sin
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Figura 1. Electrocardiograma de la paciente. Electrocardiograma en ritmo sinusal a 75 latidos por minuto, eje cardiaco desviado a la izquierda, gRs angosto, onda Q en cara anterior y T nega-

tivas en cara anterior y lateral

Figura 2. Radiografia de térax de frente. Se observa indice cardiotordcico conservado, sin re-
distribucidn de flujos, con elongamiento del cayado adrtico

traumatismo craneoencefalico, consulté varias veces por dicho dolor,
que fue interpretado como muscular y recibié tratamiento analgési-
co. Finalmente, su médico de cabecera le practicé un electrocardio-
grama ante la persistencia de los sintomas, donde se vieron los ha-
llazgos ya mencionados.

Al examen fisico de ingreso se encontraba normotensa, bien per-
fundida, con ruidos cardiacos normofonéticos, sin auscultarse so-
plos, sin signos de insuficiencia cardiaca. Se solicitaron los siguien-
tes estudios complementarios iniciales: electrocardiograma, con rit-
mo sinusal a 75 latidos por minuto, intervalo PR conservado, eje
cardiaco desviado a la izquierda, gRs angosto, con onda Q en cara
anterior y con T negativas en cara anterior y lateral (Figura 1); ra-
diografia de térax con indice cardiotordcico conservado, sin redis-
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Figura 3. Ecocardiograma Doppler transtordcico. Se observa con aneurisma apical, con ima-
gen hipoecogénica de bordes bien definidos y moviles (flecha amarilla) que podria correspon-
derse con trombosis versus diseccion intramiocdrdica en evolucién

tribucion de flujos, con elongamiento del cayado adrtico (Figura
2). Posteriormente se realizé ecocardiograma Doppler transtoraci-
co con hallazgo de ventriculo izquierdo de tamafio normal, con de-
terioro severo de la funcién sistdlica, con fraccién de eyeccién (FEy)
estimada de 33% y acinesia de todos los segmentos apicales e hi-
pocinesia del resto de las paredes, con formacién de aneurisma api-
cal, donde se evidencié imagen hipoecogénica de bordes bien de-
finidos y méviles que podrfa corresponderse con trombosis versus
diseccion intramiocérdica en evolucién. Ademds se constatd derra-
me pericardico leve a moderado circunferencial sin evidencia de
compromiso hemodinamico (Figura 3).

Se complementd el estudio con angiotomografia multislice coronaria,
donde se observo oclusion total de la DA en tercio proximal (Figura
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Figura 4. Angiotomografia multislice coronaria. Se observa oclusion total de la DA en tercio proximal (lineas rojas).

4) y engrosamiento que recubre la punta, con bajo grado de atenua-
cién que impresiona corresponder a diseccion miocérdica (rotura
contenida) (Figura 5), sin signos de extravasacién activa de contras-
te. Presencia de derrame pericardico leve de contenido seroso por el
grado de atenuacion e hipoperfusion de todo el septum anterior, an-
terior medio, anteroapical y dpex.

Se interpreté el cuadro como IAM evolucionado con rotura cardiaca
contenida como complicacion mecénica. Se decidié optar por un tra-
tamiento conservador debido a la estabilidad clinica de la paciente
y al elevado riesgo quirtirgico de realizar la reparacién de la misma,
con escaso beneficio clinico probable. Se instaurd un tratamiento con
monoterapia con aspirina y se decidié no administrar anticoagulan-
tes debido a la ubicacién del trombo intramiocérdico y no intracavita-
rio, cumpliendo ademds un rol hemostatico. Por Gltimo, se tituld me-
dicacién para disfuncién ventricular.

DISCUSION

La rotura subaguda de la pared libre ventricular representa una com-
plicacién grave y de alta mortalidad del IAM.

La presentacion clinica habitual consiste en el deterioro hemodina-
mico, con colapso circulatorio refractario a las medidas de soporte.
Para su aproximacion diagndstica, el ecocardiograma transtorécico es
el primer método a utilizar, donde es posible observar la solucién de
continuidad asi como la presencia de derrame pericérdico asociado a
compromiso hemodindmico. La angiotomografia cardiaca es una he-
rramienta Util que permite la evaluacién anatémica de la lesion y eva-
luar el pasaje de contraste hacia el pericardio.

Se han identificado hasta 6 tipos de rotura cardiaca: rotura trans-
mural de un segmento necrético con espesor parietal conserva-
do (tipo 1), rotura de un segmento necrético remodelado (tipo 2),
rotura transmural multicanalicular (tipo 3), rotura no transmural
de un drea necrotica sin adelgazamiento (tipo 4), rotura de la pa-
red libre contenida por trombos y adherencias pericardicas (tipo
5) y hemorragia de un drea necrotica sin adelgazamiento ni solu-

Figura 5. Angiotomografia multislice cardiaca. Se observa engrosamiento que recubre la
punta, con bajo grado de atenuacion que impresiona corresponder a diseccion miocdrdica
con rotura contenida (flecha azul) sin signos de extravasacién activa de contraste

cién de continuidad objetivable (tipo 6)*. En el caso expuesto de-
bido a la presencia de trombo con funciéon hemostatica, se clasi-
ficd como tipo 5.

El tratamiento de eleccion en todos los casos es la cirugia urgente
con reparacién del defecto, dado el alto riesgo de mortalidad si no se
interviene. Aunque existen casos excepcionales en los que se logra
una supervivencia prolongada con un enfoque conservador®.

CONCLUSION

A pesar de la disminucion en la incidencia de complicaciones meca-
nicas del infarto, es crucial tenerlas en cuenta, especialmente en pa-
cientes con antecedentes de dolor toracico que no fueron tratados
correctamente. Las imagenes cardiovasculares son una herramienta
muy Util para el rdpido y correcto diagndstico del mismo.
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En casos de pacientes de edad avanzada, con riesgo quirdrgi-
co prohibitivo, la opcién conservadora por sobre la cirugia luce
como una opcién a considerar. Esta eleccién no solo se fun-
damenta en el riesgo quirdrgico en si, sino también por la po-
tencial accion hemostatica que el tapdn puede tener, como en
nuestra paciente.
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TROMBOSIS DE VALVULA MITRAL PROTESICA MECANICA'Y
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PANNUS
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RESUMEN

La trombosis de una vélvula protésica mecanica es una complicacion infrecuen-
te en la actualidad, principalmente por los controles estrictos de anticoagulacion
oral sobre estos pacientes, pero cuando se presenta es potencialmente mortal.
La misma se produce cuando un trombo se adhiere a una vélvula cardiaca proté-
sica o cerca de ella, ocasionando obstruccion del flujo sanguineo o interfiriendo
con la funcién de la valvula. Entre las alternativas de tratamiento se mencionan
anticoagulacion, trombolisis y reoperacién con reemplazo valvular; pero debido
a la alta mortalidad de esta entidad y a los riesgos de cada tratamiento, la deci-
sion recaerd en la experiencia del centro y los recursos con los que cuenta, y la
gravedad clinica del paciente.

Se presenta el caso de una paciente de 24 afos, con antecedente de cardiopa-
tia congénita, con reemplazo valvular mitral a los 8 afos de edad, que presen-
16 insuficiencia cardfaca de novo, a predominio izquierdo, de etiologia valvular
por trombosis de la vélvula mecdnica mitral con funcién sistélica conservada. Se
realizé tratamiento fibrinolitico exitoso. Posteriormente cursé embarazo, don-
de presentd nuevamente sintomatologfa, con alteracién de gradientes valvula-
res y requirié reoperacion de vélvula mitral, con hallazgo de disfuncién valvular
por pannus.

Palabras clave: trombosis protésica de valvula mecanica, vélvula mitral.

ABSTRACT

Thrombosis of a mechanical prosthetic valve is a rare complication at present,
mainly due to the strict controls of oral anticoagulation in these patients, but
when it occurs it is potentially fatal.

Thrombosis occurs when a thrombus adheres to or near a prosthetic heart val-
ve, causing

obstruction to blood flow or interfering with the valve&#39;s function. Treatment
alternatives include anticoagulation, thrombolysis, and reoperation with valve re-
placement; but due to the high mortality of this entity and the risks of each treat-
ment, the decision will fall on the experience of the center and the resources it
has, and the clinical severity of the

patient.

We present the case of a 24-year-old female, with a history of congenital heart
disease, with mitral valve replacement at 8 years of age, who presented de novo
heart failure, predominantly left, of valvular etiology due to thrombosis of the
mechanical mitral valve with preserved systolic function. Successful fibrinolytic
treatment was performed. She subsequently became pregnant, when she pre-
sented symptoms again, with altered valve gradients and required mitral valve
reoperation, with a finding of valve dysfunction due to pannus.

Keywords: thrombosis of a mechanical prosthetic valve, mitral valve.
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INTRODUCCION

La disfuncién de vélvula protésica mecénica es una complicacion que
puede ser producida por trombo o pannus Yy, con menos frecuencia,
por vegetaciones. La trombosis de las vélvulas protésicas es una en-
tidad caracterizada por la formacién de trombos en las estructuras
protésicas, con la posterior disfuncién de las mismas con o sin trom-
boembolismo. Afecta més frecuentemente a las protesis mecanicas,
muchas veces asociadas a un valor de indice internacional normali-
zado (RIN) inadecuado, con una tasa anual del 0,2%. Se halla asocia-
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da con mayor frecuencia a las prétesis en posicion mitral que aorti-
ca. Las protesis bioldgicas, no exentas de esta complicacion, desa-
rrollan trombosis con una tasa anual mucho més baja, estimada en
0,03%'. Los pacientes se presentan, con mayor frecuencia, con dis-
nea progresiva de esfuerzo, signos de insuficiencia cardiaca o embo-
lizacion sistémica.

El pannus es un proceso més cronico de obstruccion valvular, asocia-
do con el crecimiento interno de tejido fibroso que se forma luego de
implantar cualquier prétesis en las zonas de estasis hematica. Es cru-
cial diferenciar la trombosis de valvula protésica de la formacion de
pannus, ya que el tratamiento difiere significativamente de la cirugia
frente a la prueba de tromboliticos’. La trombosis es més frecuente-
mente observada como un hallazgo precoz; en cambio, el crecimien-
to anormal de pannus es diagnosticado, por lo general, luego de va-
rios afos de la cirugfa valvular®.

Aungque generalmente se prefiere el tratamiento quirlirgico en casos
de trombosis de vélvula protésica mecénica obstructiva, el tratamien-
to optimo sigue siendo controvertido.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 24 afos, con antecedente de cardiopatia con-
génita (valvulopatia mitral displdsica con comunicacion interventri-
cular [CIV] tipo perimembranosa, shunt de derecha a izquierda, in-
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Figura 1. Ecocardiograma transtordcico de ingreso. En la imagen de arriba se observa me-
diante Doppler continuo un gradiente transmitral aumentado con un valor de gradiente me-
dio 25 mmHg. En la imagen de abajo se observa la dilatacidn del ventriculo derecho con apla-
namiento diastdlico del SIV.

suficiencia moderada y estenosis de valvula mitral, asociado a insu-
ficiencia aortica leve). Se realizé en el afo 2007 reemplazo de val-
vular mitral con prétesis mecanica nimero 23y cierre de CIV, con-
tinud en tratamiento con anticoagulantes orales, especificamente,
acenocumarol.

Consultd por disnea clase funcional (CF) llI-IV de una semana de evo-
lucion agregando posteriormente disnea paroxistica nocturna en las
24 horas previas a la consulta. Al examen fisico presentaba crepitan-
tes pulmonares bibasales, soplo diastélico mitral 3/6 mitral, clic meta-
lico, abdomen doloroso a la palpacién en hipocondrio derecho. En el
laboratorio se destacaba péptido natriurético tipo B (BNP) 6382 pg/
mly RIN 3.61. Se realizé eco-Doppler cardiaco que evidencié un ven-
triculo izquierdo no dilatado, con grosor parietal normal, funcion sis-
tolica global limitrofe (fraccién de eyeccién 55%) con aplanamiento
diastdlico del septum interventricular (SIV), como signo de sobrecar-
ga de presion del ventriculo derecho (VD). Dilatacion leve de auricu-
la izquierda (drea 23,5 cm?) y dilatacién moderada de cavidades de-
rechas. Funcion sistélica del VD disminuida con un valor de TAPSE de
12 cm, dilatacion de vena cava inferior y disminucion del colapso ins-
piratorio. Vélvula protésica mecdnica en posicién mitral, con incre-
mento de velocidades y gradiente medio (25 mmHg). Impresionaba
trombosis de la prétesis. Insuficiencia tricuspidea leve con un valor
de presion sistolica pulmonar (PSAP) de 78 mmHg y presion diasto-
lica pulmonar (PDAP) de 42 mmHg con insuficiencia pulmonar. Sin
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Figura 2. Ecocardiograma Doppler transesofdgico. Gradiente transmitral 24 mmHg.

derrame pericardico (Figura 1). Se completaron los estudios con un
ecocardiograma transesofagico donde se confirm¢ la presencia de
imagen compatible con trombo adherido en cara auricular de pro-
tesis mitral en contacto con ambos discos, principalmente el disco
anterior. Presencia de aliasing, con incremento de gradiente medio
(25 mmHg), compatible con obstruccién severa de protesis mecani-
ca (Figura 2). Con el diagnéstico confirmatorio de trombosis proté-
sica de vélvula mecanica, se decidi¢ realizar tratamiento fibrinolitico
con estreptoguinasa, 500.000 Ul en 20 miny luego 1.500.000 Ulen 10
horas. La paciente evolucioné sin complicaciones postratamiento fi-
brinolitico, con notable mejorfa clinica y mejorfa parcial de gradien-
te transvalvular. El ecocardiograma posterior a tromboliticos destaco
movimiento anormal del SIV con la misma disfuncién sistélica del VD
pero con mejoria de los gradientes valvulares mitrales con valor del
gradiente medio de 8,6 mmHg y leve regurgitacion y disminucion de
la PSAP 29 mmHg (Figura 3). Fue dada de alta sin complicaciones.
Dos meses posteriores a dicho evento, se decidio rotar la anticoagula-
cién a heparina de bajo peso molecular por diagnéstico de embara-
zo, con controles clinicos y ecocardiograficos frecuentes por conside-
rarse de alto riesgo. Durante el transcurso del embarazo evoluciond
con disnea progresiva CF II-lll y ortopnea. Se realizé ecocardiograma
Doppler a las 32 semanas de gestacién donde se evidencié: funcién
sistolica global limftrofe (fraccién de eyeccién estimada en 52%); con
aplanamiento diastolico del SIV (signo de sobrecarga de presion del
VD). Patron de llenado ventricular con incremento en las presiones de
llenado (E/é 49). Funcion sistolica del VD disminuida y vélvula protési-
ca mecdnica en posicién mitral, con aumento de gradiente medio (24
mmHg), con leve regurgitacion. Insuficiencia tricuspidea leve y nuevo
incremento en las presiones pulmonares PSAP 49 mmHg.

Finalizé su embarazo a las 36 semanas con cesérea programada, con
persistencia de los sintomas agregando palpitaciones. Se realiz6 to-
mograffa cardiaca donde se encontré anillo valvular adrtico con leve
irreqgularidad en su circunferencia con un didmetro de 26 x 21 mm. y
en relacién al borde inferior del seno coronariano derecho, se visuali-
z6 una imagen de aspecto sacular de bordes irregulares con proyec-
cién sobre tabique interventricular haciendo procidencia hacia cavi-
dad ventricular derecha; esto podria corresponderse con diverticulo o
pseudoaneurisma, que podria estar relacionado con cambios quirdr-
gicos en dicha regién. Signos de hipertensién pulmonar con impor-
tante aumento del didmetro del tronco de la arteria pulmonar que
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Figura 3. Ecocardiograma transtordcico posfibrinoliticos. En la imagen de arriba se observa
mediante Doppler continuo un gradiente transmitral disminuido con un valor del gradiente
medio de 8 mmHg. En la imagen de abajo se observa una disminucion de las presiones sistoli-
cas pulmonares estimadas por el reflujo tricuspideo.

mide 33 mm. Cardiomegalia moderada. Y como variante anatémica
se observo persistencia de la vena cava superior izquierda, con drena-
je en el seno venoso coronario y a través de dicho seno hacia la auri-
cula derecha. En fluroscopia valvular mitral se evidencio falta de aper-
tura de un hemidisco (Figura 4).

Se decidié realizar reoperacion de estenosis mitral protésica donde se
evidencié vélvula mitral protésica nimero 23 con disfuncién por pan-
nus y se reemplazé por proétesis mecanica nimero 27.

En el control ecocardiogréfico posterior a la cirugfa de destacd mejo-
ria de los gradientes valvulares (GM 2.85 mmHg y disminucion de la
presion sistolica pulmonar 26 mmHg):

Evoluciond en el transcurso de la internacion sin complicaciones y en
el sequimiento ambulatorio asintomatica.

DISCUSION

La obstruccién de vélvula protésica es una complicacion rara, a la cual
se le asocia alta mortalidad y morbilidad. Las dos causas mas frecuen-
tes de obstruccion valvular son la trombosis de la vélvula y el pannus.
Hacer el diagndstico entre ambas entidades es crucial porque condi-
ciona el tratamiento a instaurar.

Las herramientas diagnosticas recomendadas son el ecocardiogra-
ma transtordcico y transesofagico (ETE), la fluoroscopia y la tomo-
graffa axial computarizada. La ecocardiografia es el gold standard en

Figura 4. Fluoroscopia de vdlvula mitral. Se observa la falta de apertura de un hemidisco.

la evaluacién rutinaria de las protesis valvulares normofuncionantes.
La fluoroscopia lo es para las disfuncionantes, especialmente para las
adrticas, donde la ecocardiograffa tiene menor sensibilidad para de-
terminar la disfuncién. Y la tomograffa computarizada multicorte es
una herramienta complementaria a las anteriores para evaluacion
de una protesis disfuncionante por pequefas cantidades de pan-
nus®. Con el ecocardiograma podemos definir a la obstruccion valvu-
lar como “un aumento medio del gradiente transvalvular >50% (o un
aumento >10 mmHg a través de una protesis adrtica) en compara-
cién con el valor inicial, después de excluir otras causas, como un es-
tado de alto gasto®.

La trombosis de vélvula protésica mitral es una complicacion poco
frecuente (0,5-6%), y debe ser entendida como un fenémeno mul-
tifactorial que engloba factores de superficie, hemodinamicos y he-
mostaticos’. Suele ser un evento subagudo a agudo que produce una
rapida disfuncion valvular debido al movimiento anormal o ausente
de las valvas de la vélvula. Sin embargo, la trombosis valvular recu-
rrente puede asociarse con crecimiento interno de pannus en situa-
ciones crénicas.

Dicha obstruccion al dia de hoy puede ser tratada de dos maneras,
por via quirdrgica a través de la sustitucion de la vélvula (SV) afectada
0 por terapia fibrinolitica sistémica (TFS). El tratamiento, en términos
de mortalidad, es de alto riesgo, sea cual fuere la opcion que se tome,
y la eleccién en cada caso estard influenciada en gran medida por la
presencia de obstruccion valvular, la ubicacién de la valvula (lado iz-
quierdo o derecho) y el estado clinico del paciente*.

Ambos procedimientos son avalados por las guias actuales de la
American Heart Association/American College of Cardiology (ACC/AHA)
que sugieren tomar la decision entre cirugfa y fibrindlisis sistémica
para la trombosis sintomatica de la valvula mecénica de manera in-
dividualizada, después de la revision por parte del equipo de valvu-
la cardiaca, involucrando al paciente en un proceso de toma de deci-
siones compartida y teniendo en cuenta la experiencia y los conoci-
mientos locales. El tratamiento quirdrgico tiene una tasa de mortali-
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dad general a 30 dias del 10 al 15%, con una tasa de mortalidad me-
nor del 5% en pacientes con sintomas de clase | o Il de la NYHA. El
protocolo fibrinolitico de dosis baja ha mostrado tasas de éxito he-
modindmico >90%, con tasas de eventos embdlicos <2% y tasas de
hemorragia mayor <2%. Por lo tanto, la fibrindlisis sistémica es una
alternativa aceptable a la reoperacion en pacientes con riesgo quirur-
gico alto o prohibitivo y en pacientes que tienen una pequefa carga
de trombos, sintomas leves de insuficiencia cardiaca (clase | o Il de la
NYHA) y bajo riesgo de hemorragia®.

Sin embargo, las gufas de la Sociedad Europea de Cardiologia y de la
Asociacion Europea de Cirugia Cardiotoracica (ESC/EACTS) recomien-
dan la cirugia en casos graves sin comorbilidad seria (clase I, nivel C) y
reserva la terapia fibrinolitica sistémica para cuando la SV no esta dis-
ponible o es de muy alto riesgo (clase lla, nivel C)%.

Aungue es menos comun que la formacién de trombos, el pannus
puede desarrollarse sobre valvulas protésicas. Se cree que una reac-
cién bioldgica al material de la prétesis con un mecanismo descono-
cido causa un crecimiento excesivo de coldgeno y fibroelastico, con
la posterior infiltracion de células endoteliales, miofibroblastos y cé-
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RESUMEN

La enfermedad aneurismética de las arterias coronarias es un topico propio de
edades pediétricas en la préctica cardioldgica, en la mayoria de los casos de cau-
sa secundaria, completamente relacionada a infecciones virales por un agente
causal desconocido, en personas genéticamente predispuestas. Por esto, encon-
trarnos con un paciente adulto con dicho diagnéstico resulta en motivo de dis-
cusién académica. El aneurisma coronario se define como aquella dilatacion de
un segmento arterial mayor a 1,5 veces el didmetro de las arterias adyacentes de
tamafio normal; teniendo en cuenta que el didmetro de las coronarias presentan
un rango que va de 1,5 a 6 mm para las coronarias derechas e izquierdas, respec-
tivamente, la coronaria izquierda es entonces un 60% mayor que la coronaria de-
recha. Puede ser resultado de aterosclerosis coronaria, congénitos, secundarios a
enfermedades del tejido conectivo o infecciones. A continuacién, presentamos
el caso de un paciente masculino joven que consulta en multiples ocasiones por
dolor precordial y se le diagnostican aneurismas coronarios multiples.

Palabras clave: aneurisma coronario, enfermedad aneurismatica coronaria, ecta-
sia coronaria.

ABSTRACT

Aneurysmal disease of the coronary arteries is an issue typical of pediatric ages
in cardiological practice, in most cases by secondary cause, completely related to
viral infections by an unknown causal agent, in genetically predisposed people.
For this reason, encountering an adult patient with this diagnosis results in aca-
demic discussion. Coronary artery aneurysm is defined as dilation of an arterial
segment greater than 1.5 times the diameter of the adjacent arteries of normal
size, taking into account that the diameter of the coronary arteries ranges from
1.5 to 6 mm for the right and left coronary arteries respectively. The left coronary
artery is then 60% larger than the right coronary artery. They can be the result of
coronary atherosclerosis, congenital causes, secondary to connective tissue di-
seases or infections. Below, we present the case of a young male patient who
consulted on multiple occasions for chest pain and was diagnosed with multiple
coronary artery aneurysms.

Keywords: coronary aneurysm, coronary aneurysmal disease, coronary ectasia.
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INTRODUCCION

En la actualidad, se definen el aneurisma coronario como la dilatacién
focal mayor a 1,5 veces el didmetro adyacente de una misma arteria
con didmetro normal, y la ectasia coronaria como la dilatacion mas
difusa que involucra el mismo lecho vascular'.

Los diagnosticos diferenciales de los aneurismas coronarios engloban
los originados por enfermedad aterosclerdtica, los aneurismas con-
génitos y los inducidos por cocaina’. La afectacion puede ser difusa,
y afectar todo el trayecto de la arteria, o localizada, y afectar solo un
segmento’.

En los pacientes que desarrollan aneurismas, la proliferacion neointimal
produce una pseudonormalizacién del lumen, asociandose a trombos,
calcificacion y estenosis, especialmente en aneurismas mayores de 6 a
8 mm de didmetro. Como consecuencia de estos fenémenos se pro-
duce isquemia, los pacientes pueden tener angina, sindrome corona-
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rio agudo (SCA), arritmias graves y/o muerte. En un adulto joven que
se presenta con un SCA, se debe considerar la enfermedad de Kawasaki
(EK) como una causa, especialmente si en el estudio de las arterias co-
ronarias se encuentran aneurisma o aneurismas, que pueden estar cal-
cificados, mds aun si no hay factores de riesgo®.

Se presenta el caso clinico de un paciente masculino joven, con an-
tecedente de internacion por cuadro de miocarditis aguda, sintoma-
tico por dolor precordial atipico de meses de evolucién y que en sus
examenes complementarios se observan multiples aneurismas coro-
narios con trombo calcificado en el interior, uno de ellos en la arte-
ria descendente anterior, con oclusién proximal de dicho vaso, por lo
cual se decide realizar cirugfa de revascularizacién miocardica (CRM),
con favorable recuperacién posterior.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 19 afios, deportista de alto rendimiento, sin
antecedentes de enfermedad cardiovascular ni infanto juveniles co-
nocidos, sintomético por dolor precordial atipico de 2 meses de evo-
lucion, punzante, en regién precordial, sin irradiacion, de esfuerzo en
clase funcional variable. Consulté por progresion en intensidad de la
angina de pecho, al electrocardiograma (ECG) de ingreso se consta-
taron trastornos de la repolarizacién con ondas T negativas en deri-
vaciones precordiales sin cambios dindmicos en registros posterio-
res. Se dosaron enzimas de dafio miocardico que resultaron positivas
(creatinfosfoquinasa 212 U/, creatinfosfoquinasa fraccion MB 18,4,
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Figura 1. Angiotomografia coronaria con reconstruccién tridimensional, en la cual se visualiza aneurisma proximal de arteria descendente anterior con trombo calcificado en su interior.

Figura 2. Cinecoronariografia. A: Vista oblicua anterior derecha craneal. Se visualiza imagen
sacular en segmento distal de tronco coronario izquierdo en bifurcacion de descendente an-
terior con ramo lateroventricular. En segmento proximal de DA se observa imagen suboclusi-
va critica con microcanales. B: Vista oblicua anterior izquierda craneal. Coronaria derecha de
buen desarrollo, dominante, irreqularidad de segmento proximal y medio saco aneurismdti-
coanivel ostial.

troponina T 181 pg/ml) y reactantes de fase aguda negativos. Se in-
terpretd el cuadro como probable miocarditis aguda debido a la edad
del paciente y ausencia de factores de riesgo.

Se realizé ecocardiograma Doppler con los siguientes hallazgos po-
sitivos: funcidn sistolica del ventriculo izquierdo (FSVI) levemente re-
ducida con fraccion de eyeccion 49%, hipoquinesia leve global, insu-
ficiencia mitral leve, pericardio hiperrefringente a nivel posterior con
derrame pericardico leve. Se solicitd resonancia magnética cardiaca
(RNM-C) con gadolinio, que evidencié aumento de intensidad de la
sefal en las secuencias T2 a nivel inferior e inferolateral basal, compa-
tible con edema del miocardio, fibrosis de origen no isquémico, ha-
llazgos compatibles con miocarditis aguda.

Se realizé tratamiento sintomético, con mejorfa del cuadro clinicoy se
otorgd el alta hospitalaria, con solicitud para nueva RNM-C en 4 me-
ses. El paciente se presentd al Servicio de Emergencias de la misma
institucion hospitalaria 4 meses después, por presentar 48 hs previas
a la consulta dolor precordial de similares caracteristicas a los mencio-
nados con anterioridad que cedi6 con analgésicos, se solicité prueba
ergométrica graduada, que realizé de manera ambulatoria, que resul-
t6 normal. Por persistencia de su sintomatologfa consulté en Servicio
de Emergencias 5 dias posteriores, sin cambios en ECG respecto a su
primera internacién, enzimas cardiacas negativas, se instauré trata-
miento con analgésicos con buena respuesta, se sugiere interconsul-
ta al Servicio de Reumatologia, quien indicé nueva RNM-C de control,
que presentd ausencia de realce tardio de gadolinio y mejorfa respec-
to a estudio previo. Se considerd resuelto el cuadro agudo.

El paciente persistio sintomatico por dngor, por lo que se solicitd an-
giotomograffa coronaria (Figura 1), donde se evidenci6 aneurisma
de arteria descendente anterior con trombo calcificado en su inte-
rior. Se procedid a realizar una cinecoronariografia (CCG) de mane-
ra ambulatoria. En la misma se encontraron aneurismas coronarios
multiples en tronco de coronaria izquierda, arteria descendente an-
terior (DA), diagonal (Dg), circunfleja (Cx) y coronaria derecha (CD)
con arteria DA ocluida a nivel proximal (Figura 2). Se decidi6 su in-
ternacion y se solicité perfil inmunoldgico ANCA, ANCA-C/P, Anti-
DNA, FAN, FR, anticuerpo anti-CCP, perfil ENA, factores del comple-
mento C3, C5, C7 y C8, que resultaron negativos descartando asf lu-
pus eritematoso sistémico (LES), vasculitis autoinmunitarias como
granulomatosis con poliangeftis (enfermedad de Wegener), polian-
geitis microscopica (MPA), artritis reumatoide y esclerodermia.

Se optd por tratamiento quirdrgico de lesion coronaria oclusiva de
DA. Se realizd cirugfa de revascularizacién miocardica (CRM) con
confeccién de 2 puentes arteriales mamaria interna izquierda a DA
y ramo diagonal mas 2 puentes venosos a ramo lateroventricular de
CX'y CD, con toma de biopsia de arteria mamaria derecha que resul-
t6 normal.

Se solicité nuevo ecocardiograma Doppler con mejorfa respecto
al previo, con ventriculo izquierdo de didmetros, espesores parieta-
les normales y FSVI de 60%, sin alteraciones de la motilidad parietal,
valvulopatias leves sin otras particularidades. Se realizé ademés an-
giotomograffa de cerebro, térax, vasos del cuello, abdomen y pelvis
que no evidencio dilataciones aneurismaticas en ningun otro territo-
rio vascular.

Evoluciond en forma favorable, sin complicaciones intra- y postope-
ratorias. Posterior a su recuperacion se otorgd alta sanatorial con aspi-
rina 100 mg por dfa y rivaroxaban 20 mg por dfa.

DISCUSION

Las lesiones coronarias representan una preocupacion ya que pue-
de no haber indicios de la enfermedad hasta que ocurre un aconteci-
miento grave, como dolor en el pecho, infarto agudo de miocardio, o
incluso muerte subita cardiaca. Esta enfermedad es la sequnda causa
més comun de muerte subita entre atletas jovenes. Aquellos que rea-
lizan actividades extenuantes o atléticas, como es el caso de nuestro
paciente, tienen riesgo de muerte subita cardiaca y deberfan modifi-
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car sus rutinas de ejercicio. También se sospecha que las arterias coro-
narias andmalas pueden presentar el riesgo del desarrollo de ateros-
clerosis coronaria en forma prematura’.

Los aneurismas coronarios en el adulto son una entidad infrecuen-
te. Los factores de riesgo mds asociados son similares a los de la en-
fermedad coronaria, como hipertensién arterial crénica, tabaquis-
mo Yy sexo masculino (relacion hombre: mujer de 3:1)% Su manifesta-
cién inicial puede ser el infarto de miocardio y la muerte stbita, como
consecuencia de su rotura o por la existencia de trombos intracoro-
narios*. Ocurren mas frecuentemente en la arteria coronaria derecha,
sequidos por los de la arteria coronaria descendente anterior y cir-
cunfleja. Los aneurismas del tronco de la arteria coronaria izquierda
son aun mas raros. La enfermedad més frecuentemente asociada a
esta entidad es la aterosclerosis coronaria con estenosis severas en las
zonas adyacentes a los mismos®.

Representan una forma exagerada de remodelamiento vascular ex-
pansivo en respuesta al crecimiento de una placa aterosclerética.
Varios factores enziméticos ayudan a la degradacion de la matriz ex-
tracelular de la media; entre estos se encuentran los niveles elevados
de homocisteina, la hiperinsulinemia, el aumento de metabolitos de
oxido nitrico (NO), la acumulaciéon de lipoproteinas en la intima, la
activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona (RAAS) y los
procesos inflamatorios endoteliales. Todo lo anterior lleva a una dis-
rupcion de la intima elastica interna que promueve la salida de célu-
las inflamatorias hasta la media, que favorece el remodelamiento ex-
pansivo y finalmente la ectasia®.

En cuanto a la probable etiologia reumatoldgica se plantean las hi-
pétesis de que los aneurismas coronarios sean consecuencia de al-
guna de las variadas vasculitis, entre un 10 a 20% son secundarios a
enfermedades del tejido conectivo, principalmente esclerosis sistémi-
ca, sindrome de Ehlers-Danlos, EK y vasculitis anticuerpos ANCA po-
sitivos, entre otros’.

La EK es una vasculitis aguda sistémica autolimitada, que afecta a las
arterias de mediano calibre, con predileccién por las arterias corona-
rias. Comienza como un cuadro febril, compromiso mucocutaneo y
adenopatias cervicales. Afecta predominantemente a nifios menores
de 5 afios y especialmente entre los 6y 11 meses de edad, con cierta
predominancia en el sexo masculino. Es mas frecuente en Japon, con
una incidencia en ese pafs de 217 a 265 casos al afio por 100.000 en
nifos menores de 5 afios. La EK en edad adulta es extremadamente
rara, con muy pocos casos publicados. El diagndstico clasico de esta
enfermedad se basa en la presencia de fiebre de 5 0 mas dias de evo-
lucion y 4 o mds de los siguientes signos clinicos: alteraciones cuta-
neas en las extremidades, exantema polimdrfico, conjuntivitis bilate-
ral no exudativa, afeccion de labios y cavidad oral, y adenopatias cer-
vicales, en pacientes con fiebre. De cumplir con 4 de los signos clini-
cos previamente descritos se puede sospechar este diagnéstico que
se confirmard si se detecta enfermedad coronaria®.

Los aneurismas coronarios también se han relacionado con la presen-
cia de varios factores de riesgo coronarios, hipertensién arterial, dis-
lipemia, tabaquismo, diabetes mellitus e historia familiar de cardio-
patfa isquémica, los que se han asociado con aneurismas ateroscle-
réticos que suele afectar uno o dos vasos coronarios, con degrada-
cién del coldgeno y de las fibras de elastina con disrupcion de la l3-

mina eldstica interna y externa®. Entre las potenciales complicaciones
de los aneurismas coronarios se incluye ruptura, trombosis, emboliza-
cion, diseccion, obstruccién mecanica y erosion a estructuras circun-
dantes®. La CCG ha sido la herramienta de eleccién para el diagndsti-
co de la enfermedad aneurismatica coronaria, pues no solo evalua el
didmetro de las arterias coronarias sino también el flujo de las mis-
mas encontrando muchas veces patrones ectasicos, con flujos tur-
bulentos, llenado lento del medio de contraste y deposicion local de
contraste en segmentos arteriales dilatados”.

En cuanto a la antiagregacion y la anticoagulacién de los pacientes
con enfermedad aneurismatica coronaria existen ain muchas con-
troversias. Multiples estudios han mostrado que no hay ningun be-
neficio en anticoagular pacientes con enfermedad aneurismatica co-
ronaria; sin embargo, un estudio reciente sugiere un posible bene-
ficio de anticoagular a los pacientes que ademds de esta enferme-
dad cursan con sindrome coronario agudo. En el estudio, los pacien-
tes que tuvieron una anticoagulacion adecuada con warfarina (tiem-
po en rango terapéutico >60%) tuvieron 0% de ocurrencia de even-
tos cardiovasculares mayores (MACE) comparado con 33% de los pa-
cientes que no tuvieron anticoagulacion (p=0,03). Adicionalmente,
hay evidencia de que en los pacientes con EK, la anticoagulacion ayu-
da a reducir la tasa de eventos trombaticos, por lo que en dicha po-
blacién se recomienda su uso’.

Tanto los antiagregantes plaquetarios (TAP) como anticoagulantes (ACO)
tienen una efectividad estadisticamente significativa para prevenir recu-
rrencias, y, en la enfermedad coronaria, se requieren tanto los efectos an-
tiplaquetarios como los efectos anticoagulantes ya que en la ectasia se
observa activacién plaquetaria continua por el flujo turbulento existen-
te, pero a su vez, activacion procoagulante por dafio endotelial. Esto se
traduce en que la doble antiagregacién en combinacion ACO es eficaz
para el manejo a largo plazo en pacientes con ectasia coronaria. Sin em-
bargo, se requieren estudios con mayor poblacion de estudio para llegar
a una aseveracion acertada. La combinacién de TAP y ACO también pue-
de ser fundamental cuando ya hay trombosis en el segmento ectésico,
cuando se identifica un trombo residual dentro de un aneurisma (es de-
cir, un trombo que permanece tras el intento de aspiracion). Algunos au-
tores abogan por la terapia antitrombatica triple con reemplazo de un
ACO clasico por un nuevo anticoagulante oral (NACO): rivaroxabdn. Se ha
propuesto que el uso de los NACO puede tener un beneficio mayor que
los ACO clésicos en el manejo de la ectasia coronaria®.

CONCLUSION

La consulta por dolor precordial de meses de evolucion en un pacien-
te joven es un desafio clinico. Nos enfrentamos a un abanico de posi-
bilidades, multiples sindromes que comparten signos y sintomas, en
un paciente que por su edad y ausencia de factores de riesgo cardio-
vasculares no nos orientan a pensar en una primera instancia en en-
fermedad coronaria.

La enfermedad aneurismatica coronaria es frecuente en el capitulo
de afecciones cardiacas congénitas, no asf en los adultos. El dolor pre-
cordial es su sintoma magno. Su diagndstico correcto puede implicar
realizar estudios invasivos y su resolucién ser compleja mediante ciru-
gia de revascularizacion miocérdica.
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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 mds amplio sentido.
La Revista CONAREC es una publicacion bimestral de marzo a diciembre
(cinco numeros anuales) con objetivos 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 distribucion se realiza a nivel nacional y
estd dirigida a residentes y concurrentes de Cardiologia, asi como a car-
didlogos clinicos e intervencionistas, técnicos en Cardiologia, centros asis-
tenciales, asociaciones cientificas, bibliotecas y facultades de Medicina.
Los principios editoriales de la revista se basan en las recomendaciones
para manuscritos enviados a revistas Biomédicas (Recommendations for
the Conduct, Reporting, Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical
Journals) redactadas por el Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas (Internacional Comittee of Medical Journal Editors — ICMJE) en su
mds reciente actualizacion, disponible en www.icmje.org.

ORIGINALIDAD DEL MATERIAL

Los articulos enviados deben ser originales e inéditos. No serdn acepta-
dos trabajos que se encuentren publicados o en evaluacion en otras re-
vistas cientificas tanto en el mismo como en distinto idioma.

Articulos duplicados. Se consideran articulos duplicados aquellos
que contienen material que ya ha sido publicado en su totalidad o
en gran parte, o se encuentra incluido en o estrechamente vinculado
a otro trabajo que ha sido enviado o aceptado para su publicacion en
otra revista. Estos articulos no serdn aceptados para su publicacion.

Publicaciones secundarias. La publicacion secundaria de material pu-
blicado en otras revistas puede ser justificable y beneficiosa, especialmen-
te cuando se intenta transmitis informacién relevante a la mayor audien-
cia posible (ej: guias de practica clinica, registros con datos nacionales sobre
patologias prevalentes en materia de salud publica). Los articulos se consi-
derardn para publicacién secundaria siempre y cuando se ajusten a las reco-
mendaciones ICMJE y los editores de ambas revistas lo aprueben. Ademés
debe ser debidamente aclarado en el texto que ya ha sido publicado en
todo o en parte y deber citarse adecuadamente la publicacién original.

ETICA

Los trabajos clinicos experimentales que sean enviados para su evalua-
cion deben elaborarse respetando las recomendaciones internacionales
sobre investigacion clinica desarrolladas en la Declaracion de Helsinki
de la Asociacion Médica Mundial revisada recientemente (www.wma.
net/es/policy) y deben haber sido aprobados por un Comité de Etica
institucional o regional responsable en experimentacién humana. En el
caso de utilizacion de animales de laboratorio, deberd ajustarse a las
normas de la Sociedad Americana de Fisiologia. Los autores de los ar-
ticulos aceptan la responsabilidad definida por el Comité Internacional
de Editores de Revistas Médicas (www.icmje.org).

PROTECCION DE LA PRIVACIDAD DE PACIENTES

No pueden publicarse descripciones, fotografias u otros detalles que con-
tribuyan a identificar al paciente, a menos que esta informacion sea indis-

pensable para la exposicion del material; en ese caso, el paciente o el pa-
dre o tutor de los menores de edad expresaran su consentimiento por es-
crito, el cual deberd 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 divulgacién internacio-
nal de informacién sobre estudios clinicos, en acceso abierto. En conse-
cuencia, solamente se aceptaran para publicacion los articulos de investi-
gaciones clinicas que hayan recibido un nimero de identificacion en uno
de los Registros de Ensayos Clinicos validados por los criterios estableci-
dos por la OMS e ICMJE. El nimero de identificacion se deberd consignar
al final del resumen.

SECCIONES

Articulos originales

Son trabajos cientificos o educativos de investigacién bésica o cli-
nica original. Debe seguir la estructura “IMRD’, es decir, debe te-
ner Introduccién, Material y métodos, Resultados y Discusion (véan-
se las normas de publicacion ICMJE). Ademés son necesarias una
Conclusién y Referencias bibliograficas. Cuando la situacion lo ameri-
te, se pueden agregar Agradecimientos y un Apéndice adjunto.
Condiciones: texto general hasta 5.000 palabras, resumen hasta 500 pala-
bras, 3-6 palabras clave, tablas mds figuras hasta 8, referencias hasta 40, au-
tores hasta 10.

Revision anual

Condiciones: texto general hasta 5.000 palabras, resumen hasta 500 pala-
bras, 3-6 palabras clave, tablas mds figuras hasta 8, referencias hasta 40, au-
tores hasta 3.

Revision por expertos

Son articulos sobre temas relevantes de la especialidad solicitados por el
Comité de Redaccion a autores de reconocida trayectoria (nacionales o
extranjeros). Excepcionalmente podran ser considerados para publica-
cioén articulos no solicitados por el Comité siempre y cuando se ajusten
al presente reglamento.

Condiciones: texto general hasta 5.000 palabras, resumen hasta 500 pala-
bras, 3-6 palabras clave, tablas mds figuras hasta 8, referencias hasta 40, au-
tores hasta 3.

Médicos de Guardia

Son articulos sobre el manejo racional y protocolizado de diferentes circunstan-
cias 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 so-
bre el manejo diagndstico-terapéutico de la patologia.

Condiciones: texto general hasta 3.000 palabras, resumen hasta 150 pala-
bras, tablas mds figuras hasta 6, referencias hasta 20, autores hasta 8.

Caso clinico

Es la descripcion de un caso clinico de caracteristicas inusuales, que incluye su
abordaje diagnostico y terapéutico, y su resolucion final. Debe acompafarse de
unaintroduccién, una discusidn bibliogréfica y las conclusiones pertinentes.
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Condiciones: texto general hasta 2.000 palabras, resumen hasta 350 pala-
bras, tablas mds figuras hasta 5, referencias hasta 20, autores hasta 10.

Imagenes en Cardiologia

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

Condiciones: texto general hasta 1.200 palabras, resumen hasta 350 pala-
bras, figuras hasta 8, referencias hasta 10, autores hasta 10.

Editoriales

Son comentarios y/o andlisis de un articulo publicado en el ndme-
ro de la revista en el que aparece y es solicitado por el Comité de
Redaccion a un autor experto en el tema. Asimismo, pueden solici-
tarse comentarios sobre temas no relacionados con un articulo en
particular.

Condiciones: texto general hasta 1.200 palabras, referencias hasta 10.

Monografia seleccionada

Son monografias seleccionadas y/o premiadas por el Comité Cientifico de
la Ultima Jornada Interresidentes de Cardiologfia, adaptadas para la publica-
cion en la revista (ver normas de publicacion ICMJE).

Condiciones: texto general hasta 10.000 palabras, resumen hasta 500 pala-
bras, 3-6 palabras clave, tablas mds figuras hasta 10 y referencias hasta 100.
Mdximo de autores: 3.

Seleccion de articulos relevantes, guias y consensos publicados

La seleccion del material estard a cargo de miembros del Comité de
Redaccion teniendo en cuenta las principales revistas nacionales e
internacionales.

Condiciones: se confeccionard una lista en la que conste el titulo del articu-
lo seleccionado y la correspondiente cita de la revista en la que fue publicado
segun las normas generales de publicacion de CONAREC.

Agenda CONAREC
Se publicaran las actividades mas importantes correspondientes al bi-
mestre de la edicion.

RECEPCION, EVALUACION Y PUBLICACION
DE ARTICULOS

El envio del articulo (texto, tablas y figuras) debe realizarse por correo
electronico a conarecrevista@gmail.com consignando en el asunto la
seccion a la que corresponda.

Cada manuscrito recibido sera examinado por el Comité de Redaccion
con la supervision del Comité Asesor y de ser adecuado a las normas de
publicacion serd evaluado por dos érbitros externos especializados en el
tema en forma doble ciego: el material serd enviado a estos ultimos sin
consignar el nombre de los autores ni el centro al que pertenecen. Si los
revisores consideran necesaria la realizacion de modificaciones, se envia-
rdn las sugerencias al autor responsable preservando la identidad del re-
visor. El autor recibird una respuesta preliminar dentro de los 3 meses de
remitido el manuscrito correctamente, debiendo realizar los cambios su-
geridos a la brevedad y reenviar el material para su nueva evaluacion.
Finalmente, se notificara al autor responsable sobre la aceptacion o el re-
chazo del manuscrito.

El Comité de Redaccion se reserva el derecho de introducir, con el con-
sentimiento de los autores, todos los cambios editoriales exigidos por las
normas gramaticales y las necesidades de edicién de la revista.

Aprobada la publicacion del trabajo, CONAREC retiene los derechos de
autor para su reproduccion total o parcial.

PREPARACION DEL MANUSCRITO

El articulo debe estar escrito en castellano, en un procesador de texto
Word (Microsoft®) o similar (con formato compatible) y guardado con ex-
tension *.doc o *.docx. El tamafo de la pagina debe ser A4 o carta, con
doble espacio interlineado, margenes de 25 mm con texto justificado vy

con tamano de letra de 12 puntos 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 completos de los autores; c) institucion en que se desempe-
fAan; d) cargos que ocupan; e) titulo abreviado para cabeza de pagina;
f) titulo en inglés; g) nimero total de palabras del articulo, sin las refe-
rencias bibliogréficas; h) nimero de palabras del resumen; i) nombre y
direccion completa, codigo postal y direccion de correo electronico del
autor con quien se deba mantener correspondencia; j) declaracion de la
existencia o no de conflictos de intereses.

Para consignar los nombres de los autores, se debe colocar el apellido se-
guido por el nombre de pila y la inicial del sequndo si lo tuviere, separado
por punto y coma del siguiente (por ejemplo: Herrera Paz Juan J; Thierer
Jorge). Continuado con punto sequido el lugar donde se realizo el tra-
bajo. Debajo se debe colocar el lugar donde desempefa su tarea labo-
ral y cargo que ocupa cada uno de los autores sefialado con notas al pie,
usando numeros consecutivos. Quienes figuren como autores deben ha-
ber participado en la investigacion o en la elaboracion del manuscrito y
hacerse publicamente responsables de su contenido, adaptandose a las
normas para la autorfa expuestas por la IMCJE.

La segunda pagina debe incluir a) resumen en espafiol; b) palabras cla-
ve en espafol; ¢) resumen en inglés americano (abstract); d) palabras cla-
ve en inglés (keywords); e) nimero de identificacién en el registro de
Ensayos Clinicos cuando corresponda.

Las palabras clave deben ser términos incluidos en la lista del Index
Medicus (Medical Subject Headings — MeSH) y Descriptores en Ciencias
de la Salud (DeCS). Para la seleccién de estos se recomienda visitar los si-
guientes enlaces: http://www.nlm.nih.gov/mesh/2014/mesh_browser/
MBrowser y http://decs.bvs.br

Luego, en la tercera pdgina, se debe desarrollar el contenido del ma-
nuscrito de acuerdo con las especificaciones de cada tipo de articu-
lo, iniciando una nueva pdgina para cada seccion. Cada seccién de la
estructura “IMDR" debe ir con negrita mayuscula, mientras que las si-
guientes subsecciones dentro de la estructura IMDR deben ir con negri-
ta tipo titulo separadas de las secciones por espacio simple.

Unidades de medida

Como unidades de medida se utilizaran las del sistema métrico decimal,
usando comas para los decimales. Todas las mediciones clinicas, hemato-
|6gicas y quimicas deben expresarse en unidades del sistema métrico y/o
Ul, aclarando, cuando sea necesario, los rangos de referencia del laborato-
rio que realizd las determinaciones.

Abreviaturas

Solo se utilizardn las abreviaturas comunes, evitdndose su uso en el titu-
loy en el resumen. La primera vez que se empleen irdn precedidas por el
término completo, excepto que se trate de unidades de medida estdndar.

Tablas y Figuras

Las tablas y figuras deben presentarse en hojas individuales y se enume-
raradn consecutivamente con numeros arabigos (1, 2, etc.) segun el orden
que fueron 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 correspondiente de figura o tabla. Todas las abreviaturas
de la tabla no estandarizadas deben explicarse. Las notas aclaratorias de-
ben ir al pie de la tabla utilizando los siguientes simbolos en esta secuen-
cla:* 1,48 9, % 11, #4, etc.

Las figuras deben estar en formato TIFF, PSD o JPEG, a 300 dpi en formato
final. Deben ser numeradas correlativamente con una leyenda explicati-
va en hoja aparte. El tamafo 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 ilustracién misma.

Referencias bibliograficas

Las referencias bibliograficas solo se limitaran a citar a aquellos articulos
originales directamente relacionados con el trabajo, evitdndose mencio-
nar articulos de revision sobre el tema expuesto. Se enumeraran las refe-
rencias de manera consecutiva con ndmeros arabigos entre paréntesis.
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Se incluirdn todos los autores cuando sean seis 0 menos; si fueran mas de
seis, el sexto serd seguido de la expresion “et al”. Los titulos de las revistas
seran abreviados segun el estilo empleado en el Index Medicus. Ejemplos
segun tipo de publicacién a citar:

1. Registro de Procedimientos Diagnosticos y Terapéuticos efec-
tuados durante el periodo 2006-2007. Colegio Argentino de
Cardioangidlogos Intervencionistas (CACI). Disponible en http://
www.caci.org.ar/addons/3/158.pdf. Consultado el 01/01/2009. (Para
paginas web).

2. Ambrosy AP, Vaduganathan M, Huffman MD, Khan S, Kwasny MJ,
Fought AJ, et al. Clinical course and predictive value of liver function
tests in patients hospitalized for worsening heart failure with redu-
ced ejection fraction: an analysis of the EVEREST trial. Eur J Heart Fail.
2012;14(3):302-11. (Para revistas en inglés).

3. Guardiani F, Mana M, Vazquez R. Trombosis simultdnea en el infarto
agudo de miocardio. Pancoronaritis. Rev Conarec. 2008;30(96):290-
92. (Para revistas en espafiol).

4. Braverman A, Thompson R, Sanchez L. Enfermedades de la aorta. En:
Bonow R, Mann D, Zipes D, Libby P. Braunwald, Tratado de Cardiologia:
texto de medicina cardiovascular (2013, Novena edicién, 1324-1354).
Espafa: Editorial Elsevier. (Libro).

APENDICE - ESTRUCTURA “IMRD”

Introduccidn. Establece el propésito del articulo y realiza el resumen
de los fundamentos légicos para la observacion del estudio. Da Unica-
mente las referencias estrictamente pertinentes. Se presentan los ob-
jetivos del trabajo, y se resumen las bases para el estudio o la observa-
cion. No debe incluir resultados o conclusiones del trabajo.

Materiales y métodos. Incluye una descripcion de: a) La seleccion
de los sujetos estudiados y sus caracteristicas. b) Los métodos, apa-
ratos y procedimientos; en estudios clinicos se informaran detalles
del protocolo (poblacién estudiada, intervenciones efectuadas, ba-
ses estadisticas). ¢) Guias o normas éticas seguidas. d) Descripcion de
los métodos estadisticos utilizados. Describe claramente la seleccion
de los sujetos destinados a la observacion y la experimentacion (pa-
cientes o animales de laboratorio, incluido grupo de control). Debe
identificar edad, sexo y otras caracteristicas relevantes de la pobla-
cion, los métodos, aparatos (proporcionar el nombre, direcciéon de la
empresa que lo produce) y procedimientos con suficientes detalles
que permitan a otros investigadores la reproduccion de los resulta-
dos. Deben mencionarse las drogas y las sustancias quimicas, inclui-
dos nombre quimico, dosis y vias de administracion.

Dentro de esta seccion deberd aclararse, si correspondiera, el andlisis es-
tadistico realizado, asi como el programa utilizado para ello, y el nivel de
significancia preestablecido. Los trabajos clinicos aleatorizados (randomi-
zados) deberdn presentar informacién sobre los elementos méas impor-
tantes del estudio, que contengan el protocolo y la hoja de flujo de la in-
clusion de los pacientes, y ademds deberdn seguir los lineamientos del
CONSORT (consultese el articulo en la pdgina web de instrucciones de
la revista).

Los autores que presentan revisiones deberan incluir una seccion en la que se
describan los métodos utilizados para la ubicacion, la seleccién y la sintesis de
datos; estos métodos deberan figurar abreviados en el resumen.

Resultados. Los resultados deben presentarse con una secuencia l6gi-
ca en el texto, las tablas y las ilustraciones. No se deben repetir en el tex-
to todos los datos de las tablas o las ilustraciones, debiendo destacar solo
las observaciones importantes. Las tablas y las figuras deben utilizarse en
el nimero estrictamente necesario para explicar el material y para valorar
su respaldo. Se recomienda emplear graficos como alternativa para las ta-
blas con numerosas entradas.

Discusién. Resalta los aspectos nuevos e importantes del estudio, las con-
clusiones de ellos derivadas, y su relacion con los objetivos que figuran en la
Introduccién. No se debe repetir informacién que ya figure en otras seccio-
nes del trabajo. Evitar declaraciones de prioridad y referencias a trabajos auin
no completados. Incluir los hallazgos, sus implicaciones y limitaciones, in-
cluso lo que implicarfa una futura investigacion. Relacionar las observacio-
nes con las de otros estudios importantes.

Las conclusiones deben estar relacionadas con los objetivos del estudio. Se
deben evitar informes no calificados y conclusiones que no estén comple-
tamente respaldados por los datos. Los autores deben evitar dar informa-
ciones sobre costos-beneficios econdmicos a menos que el articulo incluya
datos econdmicos y su andlisis. Plantear otras hipétesis cuando esté justifi-
cado, pero rotuladas claramente como tales. Las recomendaciones pueden
incluirse cuando resulten apropiadas.

Agradecimientos. Precediendo a la bibliografia; si cabe se citaran: recono-
cimiento por apoyo técnico, aportes financieros, contribuciones que no lle-
guen a justificar autoria. En estos casos los autores seran responsables de
contar con el consentimiento escrito de las personas nombradas.

Apéndice. En esta seccion, de cardcter opcional, deberd incluirse todo
aquel material no contemplado en los apartados previos, y que resul-
te necesario o facilite la comprensién del manuscrito remitido. Ejemplo
de esto son los formularios empleados para llevar adelante una encues-
ta, ilustraciones de una maquinaria empleada para una determinada ta-
rea, o similar.
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REGLAMENTO DE TRABAJOS DE INVESTIGACION DE CONAREC

Los Registros CONAREC constituyen un patrimonio del Consejo, fruto del
trabajo incansable y desinteresado de residentes de todo el pafs. Por tan-
to, los datos obtenidos a través de estos pueden ser empleados por cual-
quier miembro del CONAREC, independientemente de que hayan partici-
pado o no en la elaboracion de dicho registro. Sin embargo, para armoni-
zar estas tareas, es necesario cumplimentar una serie de requisitos:

1. DISENO DE REGISTROY ENCUESTAS DE CONAREC

A. Se formard un grupo de miembros activos de CONAREC destinado
al disefio de Registros o Encuestas de CONAREC que podrén ser los
autores principales del mismo, todos ellos residentes miembros y
colaboradores activos de CONAREC, quienes deberan ser convoca-
dos y aprobados por la Comision Directiva vigente.

B.  Se designard un autor principal del Registro o Encuesta CONAREC,
que deberd ser siempre un miembro activo.

C. Seincluird indefectiblemente hasta tres staff o colaboradores con-
vocados para el asesoramiento cientifico necesario.

D.  Se privilegiard la publicacién en la Revista del CONAREC, aunque
pueden ser publicados asimismo en conjunto en revistas naciona-
les e internacionales que sean adecuadas a tal fin

2. DISENO DE SUBANALISIS DE REGISTROS
Y ENCUESTAS DE CONAREC

A.  Cualquier residente interesado en analizar los datos de los Registros
del Consejo como primera instancia deberd ponerse en contac-
to con cualquier miembro de la Comisién Directiva vigente del
Consejo, para informar y elevar una propuesta (enviar propuesta
a conarecoficial@gmail.com). La propuesta debera ser evaluada
por la Comisién Directiva y por los autores originales del Registro
CONAREC o la Encuesta CONAREC publicados

B.  En esta propuesta deberd informar en qué Jornada cientifica se
desea presentar el trabajo o en qué Revista Cientifica se haré la
publicacién. En caso de que se trate de un trabajo en formato
abstract, se deberd asumir el compromiso de los autores de pu-
blicar sus resultados en formato de texto completo (full text).

C. Se dara mayor relevancia a las propuestas de realizacion de subandlisis
que involucren residentes de diferentes centros, a fin de favorecer el tra-
bajo multicéntrico y federal. El Consejo se encargara de facilitar a los re-
sidentes que asf o soliciten, la forma de contactarse con residentes de
las instituciones que deseen invitar a participar de la investigacion.

Cualquier residente que quiera llevar adelante un proyecto con los da-
tos de los Registros CONAREC dispondrd de asesoramiento estadisti-
coy metodoldgico provisto por el CONAREC si asi lo solicita (miembros
del Consejo y expertos externos convocados a tal fin).
Autorfa:
Residentes: Toda investigacion deberd incluir indefectiblemente
al menos la mitad de autores que sean residentes activos. El au-
tor principal de un registro o subandlisis de CONAREC deberéd ser
exclusivamente un residente o un miembro activo del Consejo al
momento de disefiar el mismo, y serd el responsable ultimo de
concretar la redaccion del full text del mismo.
Autores originales del Registro: En todos los casos deberd con-
signarse como parte de los autores del subandlisis a los princi-
pales autores del Registro o Encuesta CONAREC Original.
Staff asesores: El/los residentes que soliciten realizar un suba-
nalisis de un Registro o encuesta de CONAREC podrén propo-
ner un médico de planta/staff como asesor o tutor para ser
coautor del trabajo final, debiendo incluir siempre y en todos
los casos al menos un staff asesor del Registro Original.
Debido al cardcter multicéntrico y colaborativo de los Registros y
Encuestas de CONAREC, y en consonancia con el espiritu federal
del Consejo, no se incluird el nombre de los centros de los autores,
y en lugar de ellos se consignara “en representacion del Consejo
Argentino de Residentes de Cardiologfa”
Todo autor deberé ser notificado del trabajo para su participa-
cion en la confeccion y disefio, asi como para la confirmacion
de la publicacién.
Publicacion: Se privilegiard la publicacién en la Revista del
CONAREC, aunque pueden ser publicados asimismo en conjunto
en revistas nacionales e internacionales que sean adecuadas a tal
fin, siempre acordado previamente con la Comisién Directiva vi-
gente y los autores principales del Registro Original.
No se permitird a los autores ni coautores de un trabajo cientifico
realizar un nuevo andlisis hasta haber completado el previo: el escri-
to final debe al menos encontrarse siendo analizado por la Revista
cientifica donde se propuso publicar inicialmente el manuscrito.
Los trabajos realizados con los datos del CONAREC no podran ser
empleados para ascender en la membresia de ninguna Sociedad
Cientffica, ni como investigacion para aprobar el curso de especia-
lista de cardiologfa o carreras afines.





