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Aterosclerosis y Directora del Departamento de Bioquimica
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Hospital General de Agudos “Bernardino
Rivadavia”
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Policlinica Bancaria 9 De Julio OSBA
Hospital César Milstein

Clinica Bazterrica SA

Clinica Santa Isabel SA

Hospital Italiano de Buenos Aires
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Hospital General De Agudos “Dr. Juan A.
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Hospital Aerondutico Central

Hospital Alvarez

GRAN BUENOS AIRES

Sanatorio Modelo Quilmes

Hospital Interzonal Gral. de Agudos “Eva
Perén” (Ex Castex)

Hospital Interzonal de Agudos “Luisa C. de
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Hospital “Juan D. Peron”- Malvinas Argentinas

Hospital Universitario Austral
Clinica IMA - Adrogué

Hospital Municipal “Dr. Larcade”- San Miguel

Sanatorio San Miguel

Hospital Nacional Profesor Dr. Alejandro
Posadas - El Palomar

Hospital Interzonal Presidente Perdn (Ex
Finochietto) - Avellaneda

Hospital Interz. Gral de Agudos Evita - Lants

Néstor C. Kirchner”— Florencio Varela
Hospital Central de San Isidro - San Isidro
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Sanatorio Santa Clara del Talar
Hospital Dr. A. Balestrini — La Matanza

PROVINCIA DE BUENOS AIRES

Hospital Interzonal General de Agudos
General José de San Martin - La Plata

Hospital Interzonal de Agudos y Crénicos
“San Juan de Dios”- La Plata

Hospital Interzonal General De Agudos Dr.

Profesor Rodolfo Rossi - La Plata

Hospital Interzonal General de Agudos “Dr.

0. Alende”- Mar del Plata

Hospital Privado de La Comunidad - Mar del Plata
Hospital Interzonal General de Agudos “Dr.

José Penna”- Bahia Blanca
Clinica Privada Fumeba - Hospital Privado
del Sur - Bahfa Blanca

Hospital "San Nicols de los Arroyos" - San

Nicolas de los Arroyos

Hospital Zonal General de Agudos "Dr.
Paroissien” - Isidro Casanova

CATAMARCA

Instituto de Cardiologia Intervencionista -
San Fernando del Valle de Catamarca

Instituto del Corazén “CORDIS" - Resistencia

Gran Hospital Dr. Julio C. Perrando - Resistencia

Sanatorio Gliemes. Centro Cardiovascular del
Nordeste - Clinica de Urgencias - Resistencia

CORDOBA

Clinica Privada Vélez Sarfield

Clinica Universitaria Reina Fabiola

Hospital Italiano de Cérdoba

Instituto Modelo de Cardiologia

Sanatorio Allende

Sanatorio Mayo

Hospital Cérdoba

Instituto Modelo de Cardiologfa Privado SRL

Hospital Aerondutico Cérdoba

Hospital Privado Centro Médico

Hospital “San Roque”

Clinica Romagosa

Sanatorio del Salvador

Sanatorio Parque SA

Clinica Chutro

Clinica Sucre

Clinica Fusavim Privada SRL - Villa Maria

Clinica Privada de Especialidades - Villa Maria

Instituto Médico Rio Cuarto SA

CHUBUT

Clinica del Valle - Comodoro Rivadavia
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Instituto de Cardiologia Pueblo de Luis

CORRIENTES

Instituto de Cardiologia "Juana F. Cabral"

Hospital Escuela“José F. de San Martin”

ENTRE RIOS

Hospital “San Martin”- Parand

Sanatorio Adventista del Plata - Libertador
San Martin

FORMOSA

Hospital de Alta Complejidad “Juan D. Perén”

JUJUY

Sanatorio Nuestra Sefiora del Rosario SA

LARIOJA

Instituto del Corazén (INCOR) - La Rioja

Clinica Privada ER.I.

Hospital Enrique Vera Barros

MENDOZA

Hospital Central

Hospital Espafiol

Hospital Italiano

Sociedad Espafola De Socorros Mutuos

MIEMBROS HONORARIOS

CONAREC

Hospital Luis Carlos Lagomaggiore

Hospital Del Carmen

MISIONES

Hospital Escuela de Agudos Ramén
Madariaga - Posadas

NEUQUEN

Hospital Provincial Neuguén Castro
Rendon

RIO NEGRO

Instituto Cardiovascular Del Sur - Cipolletti

Sanatorio Juan XXIII

ROSARIO

Hospital Provincial de Rosario

Hospital Provincial del Centenario

Sanatorio Los Arroyos

Sanatorio Plaza

Instituto Cardiovascular de Rosario (ICR)

Hospital de Emergencias Clemente Alvarez

Instituto de Cardiologfa "Gonzélez Sabathie"

Centro Materno Infantil Hospital Italiano
Garibaldi

Hospital Espafiol

Sanatorio Britanico

Sanatorio Delta

Sanatorio Rosendo Garcia

Sanatorio Parque

Sanatorio Los Alerces

Sanatorio Regional - San Lorenzo

Sanatorio de la Mujer

SALTA

Hospital “San Bernardo”

SAN LUIS

Hospital Privado de la Villa. Villa Mercedes.

Instituto Cardiovascular Villa Mercedes

SAN JUAN

Hospital "Dr. Guillermo Rawson"

Hospital “Dr. Marcial V. Quiroga

SANTA FE

Clinica de Nefrologfa, Urologia y Enferme-
dades Cardiovasculares

Sanatorio Privado "San Gerénimo”"

Sanatorio Médico de Diagndstico y

Tratamiento SA
Hospital Provincial “José Marfa Cullen”
Sanatorio Mayo
Sanatorio Santa Fe
Sanatorio Nosti - Rafaela
Sanatorio San Martin S.A - Venado Tuerto
SANTIAGO DEL ESTERO
Centro Integral De Medicina De Alta Com-
plejidad (Clinica El Castano)
Centro Cardiovascular Clinica Yunes
Sanatorio Instituto de Cardiologfa
TUCUMAN
Inst. Tucumdn de Enfermedades del Corazon
Instituto de Cardiologfa de Tucuman
Hospital Centro De Salud Zenon J Santillan
Cardiologfa del Parque
Sanatorio 9 de Julio SA
Centro Modelo de Cardiologia
Centro Privado de Cardiologia

Dr. Atdemar Alvarez +
Dr. Carlos Benjamin Alvarez
Dr. Roberto Basile

Dr. César Belziti

Dr. Carlos Bertolasi +
Dr. Daniel Boccardo
Dr. Arturo Cagide

Dr. Ramiro Castellanos
Dr. Carlos Crespo

Dr. Miguel Del Rio

Dr. Hernan Doval

Dr. René Favaloro +

EXPRESIDENTES

Dr. Francisco Gadaleta
Dr. Joaquin Garcia

Dr. Hugo Grancelli

Dr. Pablo Heredia

Dr. Juan Humphreys
Dr. Ricardo Iglesias

Dr. Juan Krauss

Dr. Jorge Lerman

Dr. José Martinez Martinez +
Dr. Osvaldo Masoli

Dr. José Milei

Dr. Ral Oliveri

Dr. Igor Palacios

Dr. Néstor Pérez Balifio
Dr. Horacio Pomes Iparraguirre
Dr. Rubén Posse +

Dr. Luis Pozzer

Dr. Osvaldo Robiolo

Dr. César Serra

Dr. Carlos Tajer

Dr. Jorge Trongé

Dr. Alejandro De Cerccio
Dr. Jorge Thierer

COMITE ASESOR

Dr. Andrés Ahuad Guerrero
Dr. Raul J. Bevacqua

Dr. Rafael Cecchi

Dr. Jorge Gonzalez Zuelgaray
Dr. Hugo Grancelli

Dr. Delfor Herndndez

Dr. José Hidalgo

Dr. Gabriel Martino

Dra. Margarita Morley

Dra. Viviana Perugini

1982: Dr. Francisco Gadaleta
1983: Dr. Enrique Retyk
1984: Dr. Ricardo Iglesias
1985: Dr. Juan José Nasif
1986: Dr. Arnaldo Angelino
1987: Dr. Radl J. Bevacqua
1988: Dr. Andrés Ahuad Guerrero
1989: Dr. Rafael Cecchi
1990: Dra. Viviana Perugini
1991: Dr. Rodolfo Sansalone
1992: Dra. Gladys Aranda

EXDIRECTORES DE LA REVISTA

1993: Dr. Gerardo Bozovich
1994: Dr. Alejandro Cherro
1996: Dr. Sergio Baratta

1997: Dr. Félix Paredes

1998: Dr. Marcelo E. Halac
1999: Dr. Pablo Perel

2000: Dr. Esteban Ludueria Clos
2001: Dr. Juan Arellano

2002: Dra. Mariana Pizzella
2003: Dr. Marcelo M. Casas
2004: Dr. Humberto Bassani Molinas

2005: Dr. Martin Descalzo
2006: Dr. Bruno Linetzky
2007: Dr. Juan Cruz Lopez Diez
2008: Dr. Fernando Guardiani
2009: Dr. Diego Lowenstein
2010: Dr. Pablo Pieroni

2011: Dr. Gonzalo Pérez
2012: Dr. Nicolds Gonzélez
2013: Dr. Ezequiel Zaidel
2014: Dr. Matias Galli

2015: Dr. Luciano Fallabrino

2016: Dr. Dario Igolnikof

2017: Dr. Ignacio Cigalini

2018: Dr. Sebastian Garcia Zamora
2019:Dr. Emmanuel Scatularo
2020: Dr. Alan Sigal

2021: Dr. Ezequiel Lerech

2022: Dra. Melisa Antoniolli

2023: Dr. Lucas Campana Lancman

1985: Dr. Arnaldo Adridn Angelino
1986: Dr. Arnaldo Adridn Angelino
1987 - 1994: Dr. Raul J. Bevacqua
1995: Dra. Graciela Brion Barreiro
1996: Dr. Rodrigo Carballido

1997: Dra. Sandra Mariela Galarza
1998: Dr. Pablo Andrés Perel

1999: Dr. Juan Carlos Sendoya

2000: Dr. Hugo D. Juan

2001: Dra. Mariana Pizzella

2002: Dr. Martin Alejandro Beck

2003: Dr. Humberto A. Bassani Molinas
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CONAREC, UNA OBRA EN CONSTRUCCION CONSTANTE
FACUNDO JAVIER BALSANO

La Sagrada Familia es una basilica de Barcelona disefiada por Antoni Gaudf, que
cada ano es visitada por millones de turistas, quienes se sorprenden por su ma-
jestuosidad. Su obra fue iniciada en el afio 1882, y su construccion es un ejem-
plo notable de crecimiento constante a través del tiempo. Gaudi incorporé ele-
mentos arquitectonicos Unicos como la fachada de la Natividad y la fachada de
la Pasion hasta su muerte en 1926. Aunque aun incompleta, a pesar de la ausen-
cia obligada de Gaud, la obra continué evolucionando a través del tiempo con
aportes de varios arquitectos, que se fueron adaptando a los avances tecnolo-
gicos de cada época y fueron sumando piezas arquitecténicas Unicas y maravi-
llosas. La Sagrada Familia no solo es un simbolo de la arquitectura mundial, sino
también del trabajo en equipo y la perseverancia.

Este ejemplo arquitectonico bien podria utilizarse para describir al CONsejo Ar-
gentino de REsidentes de Cardiologia (CONAREC), una sociedad cientifica en cre-
cimiento constante, que nunca se conforma con lo obtenido y siempre va por
mas, sin importar quien sea el que lo conduce. Manteniendo siempre una premi-
sa irrenunciable que es la lucha por lograr una formacion igualitaria y de calidad
para todos los residentes, a lo largo y a lo ancho de todo el pafs. Es por eso que
CONAREC, desde hace 44 anos, estd en obra de modo constante, una obra en
construccion que es siempre realizada en equipo. El cual estd impulsado por la
fuerza més grande que puede existir, que es la pasion por la cardiologia y la felici-
dad de ver crecer a un consejo de residentes que es Unico en el mundo.

REVISION POR EXPERTOS | EXPERT REVIEW

010

LA REVASCULARIZACION EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
CORONARIA CRONICA OBSTRUCTIVA: EVIDENCIA, GUIAS

Y PRACTICA

DIEGO COSTA

La enfermedad coronaria cronica (ECC) es una enfermedad dindmica e imprede-
cible. La probabilidad de eventos cardiovasculares a 5 afios puede ser de hasta
35%. La revascularizacion coronaria es una estrategia comun para tratar la ECC.
La cirugia de revascularizacion miocardica (CRM) se evaltio en varios metaandlisis
clasicos, como el de Yusuf et al. en 1994, los cuales evidenciaron una reduccion
de la mortalidad a 5 afios. Estudios posteriores como el MASS Iy el STICHES con-
firmaron el beneficio de la CRM en la supervivencia.

La angioplastia coronaria (ATC) también fue ampliamente estudiada. El estudio
COURAGE no demostré un beneficio de la ATC sobre la terapia médica; estudios
posteriores, como el FAME 2 y el ISCHEMIA, mostraron un beneficio de esta técni-
ca, la ATC, en cuanto a la reduccion de la necesidad de revascularizacién, pero no
en la mortalidad. La ATC ad hoc es comuin y a menudo inapropiada.

La revascularizacién no es una solucion "simple" para un problema "complejo”. La
selecciéon adecuada de pacientes es crucial y la decisién de revascularizar debe
basarse en la presencia de sintomas, la anatomia coronaria, los antecedentes y el
estado general del paciente, la disponibilidad y experiencia del centro. La deci-
sion final debe tomarse de manera conjunta con el equipo médico y el paciente.

REVISION ANUAL | ANNUAL REVIEW

015

CORAZON DE ATLETA
JOSE M. PICCO, SEBASTIAN WOLFF

En este capitulo se propone una vision desde el punto de vista ecocardiografico
de la cardiologia del ejercicio, con el objetivo de mostrar la utilidad del ecocar-
diograma Doppler, y las técnicas avanzadas de la modalidad, en la diferenciacion
de las modificaciones adaptativas del corazén del atleta versus las alteraciones

patoldgicas que comparten varias zonas grises donde necesitamos contar, ade-
mas, con la clinica, el electrocardiograma y la multimodalidad de imagen.
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DISPOSITIVOS PERCUTANEOS COMO NUEVO TRATAMIENTO
EN INSUFICIENCIA TRICUSPIDEA. UN FUTURO PARA UNA
VALVULOPATIA QUE NO DEBIO SER OLVIDADA

SANTIAGO BRELICH

La insuficiencia tricuspidea (IT) es la valvulopatia mas frecuentemente presenta-
da en este tipo de valvula. A pesar de ser una patologia de alta prevalencia, su
importancia clinica se encuentra infravalorada, determinando un subdiagnosti-
co de la misma y falta de tratamiento. En los Ultimos afos, el avance tecnolégico
en los diferentes métodos de imagen permitié una mejor valoracion de la anato-
mia de esta valvula. Histéricamente, su abordaje implicaba tnicamente la cirugia
como opcidn terapéutica en pacientes que serfan intervenidos por valvulopatias
izquierdas. Sin embargo, el progreso dentro de la cardiologia intervencionista, y
tomando como ejemplo los dispositivos usados del lado izquierdo, posibilitaron
el desarrollo de instrumentos percutaneos para el tratamiento de la IT severa. El
objetivo de esta monograffa es revisar el abordaje de esta compleja valvulopa-
tia y exponer las nuevas oportunidades de tratamiento percutdneo disponibles
en la actualidad.
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COMPROMISO CARDIOVASCULAR EN LA ENFERMEDAD

DE CHAGAS-MAZZA. PROTOCOLO REGISTRO CONAREC XXII

MARIA LUZ ARRI, FACUNDO BALSANO, LEANDRO L. POZZER, LUCAS CAMPANA
LANCMAN, ANDRES E. BANEGAS, AGUSTIN VIGNATTI, NICOLAS MARTINEZ MARIETTI,
EMMANUEL SCATULARO, JORGE THIERER, EZEQUIEL ZAIDEL

Introduccion. La enfermedad de Chagas-Mazza es producida por un parasito uni-
celular flagelado denominado Trypanosoma cruzi. La enfermedad de Chagas es
endémica en los paises de América, afecta a 6 millones de personas y causa 12
mil muertes anuales. En Latinoamérica, la miocardiopatia chagasica es la forma
de cardiomiopatia de origen no isquémico mas frecuente. Dado lo anterior, el
Consejo Argentino de Residentes de Cardiologfa (CONAREC) realiza el presente
registro para conocer el compromiso cardiovascular de la misma en la Republi-
ca Argentina.

Objetivo. Describir las caracteristicas de los pacientes internados que presentan
serologfa positiva de Chagas en centros con residencias médicas asociadas a CO-
NAREC.

Métodos. Estudio observacional, multicéntrico, de corte transversal que incluird
pacientes mayores a 18 afos, con serologfa positiva para Chagas que se encuen-
tren internados en los centros participantes del estudio desde el 08/01/24 al
30/08/24, recolectados por la plataforma SurveyMonkey. Se analizardn variables
sociodemograficas, clinicas, estudios complementarios y tratamiento. Se realizara
un monitoreo de los datos en el 20% de los centros.

Conclusiones. El Registro CONAREC XXII serd de utilidad para conocer la situa-
cion de la afectacion cardiovascular de la enfermedad de Chagas-Mazza en la Re-

publica Argentina.
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Y CARDIOLOGOS ARGENTINOS.
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FACUNDO BALSANO, ANTONIOLLI MELISA, LUCIA DE LA COSTA, SEBASTIAN MRAD,

ALAN R SIGAL, MARIA C. BARBAGALLO, LUCAS CAMPANA, EZEQUIEL D. LERECH,
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Introduccion. El tabaquismo es uno de los principales factores de riesgo modi-
ficables para desarrollar enfermedad cardiovascular. A pesar de ello, un nimero
considerable de cardidlogos en formacion y especialistas padecen esta adiccion.
Debido a ello, nos propusimos valorar la frecuencia de esto entre los participan-
tes de la encuesta de Factores de Riesgo Cardiovasculares en médicos residentes
y cardidlogos argentinos (FRICCAr)

Material y métodos. Estudio observacional de corte transversal, basado en una
encuesta voluntaria y anénima realizada entre agosto y noviembre de 2017.
Resultados. Respondieron a la encuesta 523 profesionales provenientes de 44
centros de Argentina; 16,8% eran tabaquistas y 12,6% extabaquistas. EI 17,9% de
los hombres y 15% de las mujeres fumaban (p=0,61). La mediana de consumo
entre mujeres fue 5 cigarrillos/dia (rango intercuartilico [RIC]: 2-10) y en hombres
fue 7 cigarrillos/dia (RIC: 3-15; p=0,42).

Respecto a la adiccién al tabaco, fumaban 17,75% de los residentes, 25,81% de
los jefes o instructores de residentes y 14,35% de los médicos especialistas o fe-
llows de los servicios (p=0,23). En cambio, fue mds frecuente que los especialis-
tas o fellows sean extabaquistas (19% vs. 8%y 9,7%, respectivamente; p=0,001).
La mediana de edad de no tabaquistas y tabaquistas fue similar (30 anos; RIC:
28-37 vs. 31 ahos; RIC: 29-35), mientras que los extabaquistas tenfan mayor edad
(37,5 anos; RIC: 32-50; p=0.0001). La mediana de edad de comienzo del hdbito
fue 18 afos (RIC: 16-20) en ambos sexos (p=0,52).

Conclusién. Un nimero considerable de cardidlogos en formacion y especialis-
tas fuman en Argentina, similar en ambos sexos. Resulta imperioso implementar
estrategias para promover un mejor estilo de vida entre profesionales de la sa-
lud de nuestro pais.
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CARDIOMIOPATIA INDUCIDA POR MONOXIDO DE CARBONO
DAVID PALAIS, SOFIA VIDAL, ALEJANDRA FERRO, ALVARO FACTA

La cardiomiopatia inducida por monoxido de carbono es una patologia de con-
sulta frecuente durante el invierno. La principal afectacion se genera en el sis-
tema nervioso central y cardiovascular. El mecanismo fisiopatolégico mas acep-
tado para la cardiomiopatia es el atontamiento miocérdico, provocado por el
exceso de catecolaminas, la hipoxia histotoxica y la miocarditis toxica. El electro-
cardiograma y el ecocardiograma transtoracico, asociados a la medicion de en-
zimas cardiacas, son esenciales para su diagnostico. Si bien generalmente tiene
buen prondstico, el tiempo entre el diagnéstico y el inicio de su tratamiento re-
sulta crucial.
Se describe el caso de un paciente masculino de 27 afos, con cardiomiopatia in-
ducida por mondéxido de carbono y su manejo clinico.

046

TRATAMIENTO DEL SHOCK VASOPLEJICO REFRACTARIO
LUEGO DE CIRUGIA CARDIACA CON TERLIPRESINA

PASCUAL GUIDA, PEDRO D. ZANGRONIZ, KARINA ARAMOS, RODOLFO LEIVA,
HECTOR BONACCORSI

La vasoplejia o el shock vasopléjico del posoperatorio inmediato de cirugia car-
diovascular suele tratarse con expansion del espacio vascular con liquidos y ca-
tecolaminas vasopresoras. Algunos pacientes no responden a este esquema, e
incluso a otras drogas como el azul de metileno. Se presenta el caso clinico de
un paciente con shock vasopléjico refractario que fue tratado con terlipresina, un
andlogo de la vasopresina, su evolucion y resultados terapéuticos. La terlipresina
aparece como una opcién de tratamiento razonable en estos pacientes, aunque
es necesaria la realizacion de estudios aleatorizados para poder contar con evi-
dencia que avale su uso sistematico.
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ARTERIA CORONARIA CIRCUNFLEJA ANOMALA,
A PROPOSITO DE UN CASO

GIMENA SCHNEIDER, BRUNO CARDENAS, ANDREA TREVISAN,
JORGE MONTECINOS, CHRISTIAN IURNO, JORGE LOPEZ, LUIS MANTILLA

Las anomalfas congénitas de las arterias coronarias son poco comunes, la mas
frecuente es el origen anémalo de la arteria circunfleja en el seno de Valsalva de-
recho o desde la propia coronaria derecha. Su relacion con eventos cardiovascu-
lares fatales alin no es muy clara. A continuacion, se presenta el caso de un pa-
ciente masculino de 52 afos, estudiado por presentar un cuadro de dos meses
de evolucién caracterizado por opresion retroesternal y disnea en clase funcional
II-11'al realizar esfuerzos, y finalmente se realiza una cinecoronariografia que evi-
dencié el nacimiento anémalo de la arteria circunfleja con obstrucciones criticas
que requirieron colocacion de stents liberadores de drogas.
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VALVULA AORTICA UNICUSPIDE, UN DESAFIO DIAGNOSTICO

MICAELA R. BASSO, JUAN M. BRUNIALTI, LUCIA M. ORTIZ, PABLO ARENAZA,
MELINA S. MONTIVERO

La vélvula adrtica unicuspide es una patologia congénita rara, con una inciden-
cia muy baja.

La malformacién de las valvas causa mayor calcificacion y fibrosis, usualmente
entre los 30-50 anos, llevando a una estenosis progresiva, junto con regurgita-
cion valvular. El diagndstico era previamente realizado en la autopsia o con la ins-
peccién intraoperatoria de la valvula, sin embargo, el avance de las técnicas de
imagen ecocardiografica ha permitido una evaluacién no invasiva mds tempra-
na.

Se presenta el caso clinico de un paciente masculino de 34 afios, con diagnosti-
co de estenosis adrtica severa sintomatica a quien, en contexto de estudios pre-
quirdrgicos para recambio valvular, se realizé el diagnéstico de vélvula adrtica
unicuspide a través de método de imagenes, siendo confirmado finalmente en
el acto quirdrgico.
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"Si quieres ir rdpido, ve solo.
Siquieres llegar lejos, ve acompanado”
Proverbio africano

La Sagrada Familia es una basilica de Barcelona disefada por Antoni Gaudi, que cada afo es visitada por millones de turistas, quie-
nes se sorprenden por su majestuosidad. Su obra fue iniciada en el afio 1882, y su construccion es un ejemplo notable de crecimien-
to constante a través del tiempo. Gaudi incorpord elementos arquitecténicos tnicos como la fachada de la Natividad y la fachada de
la Pasién hasta su muerte en 1926. Aunque aun incompleta, a pesar de la ausencia obligada de Gaudi, la obra continu¢ evolucionan-
do a través del tiempo con aportes de varios arquitectos, que se fueron adaptando a los avances tecnolégicos de cada época y fueron
sumando piezas arquitectdnicas Unicas y maravillosas. La Sagrada Familia no solo es un simbolo de la arquitectura mundial, sino tam-
bién del trabajo en equipo y la perseverancia.

Este ejemplo arquitecténico bien podria utilizarse para describir al CONsejo Argentino de REsidentes de Cardiologia (CONAREC), una
sociedad cientifica en crecimiento constante, que nunca se conforma con lo obtenido y siempre va por mds, sin importar quien sea el
que lo conduce. Manteniendo siempre una premisa irrenunciable que es la lucha por lograr una formacién igualitaria y de calidad para
todos los residentes, a lo largo y a lo ancho de todo el pais. Es por eso que CONAREC, desde hace 44 arios, est4 en obra de modo cons-
tante, una obra en construccion que es siempre realizada en equipo. El cual estéd impulsado por la fuerza mas grande que puede existir,
que es la pasién por la cardiologfa y la felicidad de ver crecer a un consejo de residentes que es Unico en el mundo.

Durante este 2024 tendré el honor de dirigir esta majestuosa obra en construccion, pero no estaré solo, ya que me acompafa un gran
equipo, que trabajara codo a codo para hacer cada dia més grande nuestra sociedad cientifica.

Nuestro objetivo para este afio estard basado en tres pilares bésicos. En primer lugar, buscaremos consolidar el federalismo de
CONAREC con la creacién del nuevo consejo de regiones, el cual se encargard de promover la realizacion de actividades entre residen-
tes de diversas provincias a lo largo y a lo ancho del pais, asi como de organizar las jornadas regionales que este afio nos esperan en las
ciudades de Neuquén, Corrientes, Tucuman y Santa Fe, permitiendo que CONAREC te acomparie en tu formacién estés donde estés.
En segundo lugar profundizaremos la actividad académica y cientifica de excelencia, avanzando en la publicacién del libro de exd-
menes complementarios de cardiologfa, iniciado el afio previo, e iniciando la actualizacién del libro de recuperacién cardiovascular.
En la misma linea, tendremos el lanzamiento de los registros de patologfa cardiovascular en enfermedad de Chagas y de enferme-
dad cardiovascular en pacientes diabéticos, a cargo de miembros de la Comision Directiva y el Comité Cientifico. Sumado a la partici-
pacion de CONAREC en eventos de actualizacién en Cardiologia tanto a nivel nacional como internacional, como lo son las Jornadas
Interresidencias Iberoamericanas, y la participacion en los congresos de SIAC, SACy FAC.

Como tercer y Ultimo pilar, estaremos enfocados en continuar con el avance a nivel digital, que ha tenido un gran boom en los afios
previos, debido a la creacién de una pagina web y una app propias. Para lograr este objetivo, trabajaremos en la realizacion de un nue-
vo manual de marca de CONAREC, impulsaremos la produccion de nuevos contenidos para la web y la aplicacién, y aumentaremos la
comunicacién de todas las actividades tanto nacionales como internacionales de nuestra institucién a través de un nuevo newsletter.
Este afio tomaremos lo ideado por los arquitectos previos de esta obra y trabajaremos para que esta gran sociedad cientifica continde
siendo un ejemplo a nivel mundial. El desafio no serd facil, pero el trabajo en equipo de todos los residentes del pais sin duda nos per-
mitird superar con creces los objetivos.

FACUNDO JAVIER BALSANO
Presidente del CONAREC. Hospital Carlos G. Durand, CABA, Argentina
Correspondencia: fbalsano@hotmail.com
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DIEGO COSTA!

RESUMEN

La enfermedad coronaria crénica (ECC) es una enfermedad dindmica e imprede-
cible. La probabilidad de eventos cardiovasculares a 5 afos puede ser de hasta
35%. La revascularizacién coronaria es una estrategia comun para tratar la ECC.
La cirugfa de revascularizacion miocdrdica (CRM) ha sido evaluada en varios me-
taanalisis clasicos, como el de Yusuf et al. en 1994, los cuales evidenciaron una re-
duccién de la mortalidad a 5 afios. Estudios posteriores como el MASS Iy el STI-
CHES confirmaron el beneficio de la CRM en la supervivencia.

La angioplastia coronaria (ATC) también ha sido estudiada. El estudio COURAGE
no demostré un beneficio de la ATC sobre la terapia médica; estudios posterio-
res, como el FAME 2 y el ISCHEMIA, mostraron un beneficio de esta técnica, la
ATC, en cuanto a la reduccién de la necesidad de revascularizacion, pero no en la
mortalidad. La ATC ad hoc es comun y a menudo inapropiada.

La revascularizacion no es una solucién “simple” para un problema ‘complejo”. La
seleccion adecuada de pacientes es crucial y la decision de revascularizar debe
basarse en la presencia de sintomas, la anatomfa coronaria, los antecedentes y
el estado general del paciente, asi como la disponibilidad y experiencia del cen-
tro. La decisién final debe tomarse de manera conjunta con el equipo médico y
el paciente.

Palabras clave: revascularizacion coronaria, enfermedad coronaria crénica, angi-
na, supervivencia, guias, practica clinica.

ABSTRACT

Chronic Coronary Disease (CCD) is a dynamic and unpredictable condition. The
probability of cardiovascular events within five years can be as high as 35%. Co-
ronary revascularization is a common strategy for treating CCD.

Myocardial Revascularization Surgery (MRS) has been evaluated in several classic
meta-analyses, such as Yusuf et al. in 1994, which showed a reduction in five-year
mortality. Later studies, such as MASS Il and STICHES, confirmed the survival be-
nefit of MRS. Coronary Angioplasty (TCA) has also been widely studied. The COU-
RAGE trial did not show a benefit of TCA over medical therapy; however, sub-
sequent studies like FAME 2 and ISCHEMIA demonstrated that TCA reduces the
need for further revascularization, though not mortality. Ad-hoc TCA is common
and often inappropriate.

Revascularization is not a “simple” solution to a “‘complex” problem. Proper pa-
tient selection is crucial, and the decision to revascularize should be based on:
the presence of symptoms, coronary anatomy, the patient’s history and overall
condition, as well as the availability and expertise of the center. The final decision
must be made jointly by the medical team and the patient.

Keywords: coronary revascularization, chronic coronary disease, angina, survival,
guidelines, clinical practice.
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“Para todo problema complejo hay una solucion clara,

simple y equivocada.

H.L. Mencken

INTRODUCCION

La progresién de la enfermedad coronaria crénica (ECC) es dindmica
e impredecible, y puede inesperadamente llevar a un infarto de mio-
cardio (IM) o a muerte stbita'. La probabilidad de presentar un even-
to cardiovascular a 5 afos en estos pacientes puede alcanzar hasta el
35%, dependiente del perfil de riesgo, lo cual pone en duda su fre-
cuente caracterizacién como “estable™. La incidencia de eventos car-
diovasculares depende de varios factores, incluyendo la extension y
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gravedad de la aterosclerosis (ya que se trata de una enfermedad di-
fusa y sistémica), la vulnerabilidad de las placas a la ruptura, y la pro-
babilidad de formacién y propagacién de trombos. En estudios de
autopsia, se observa que la mayorfa de los trombos coronarios se ori-
ginan en placas de colesterol rotas®, pero solo una minoria es causada
por erosiones de zonas calcificadas, segun lo reportado por el estudio
PROSPECT que investigd la historia natural de las placas coronarias vi-
sualizadas con ecograffa intravascular’. Individualmente, las lesiones
obstructivas tienen mayor riesgo de causar infartos comparadas con
las no obstructivas, pero estas dltimas son mucho més prevalentes y
por eso contribuyen més al riesgo global de eventos. Ademas, la mor-
fologfa de las placas es dindmica, y en estudios de imagen longitudi-
nales se pudo observar que pueden perder o ganar caracteristicas de
vulnerabilidad en cuestion de meses®. Mientras que la isquemia mio-
cérdica depende principalmente de reduccién del flujo en una este-
nosis, la ocurrencia de eventos clinicos estd mas asociada con carac-
teristicas de las placas, incluyendo el contenido lipidico, el grosor de
la capa fibrosa y la inflamacion®.

Todo esto evidencia que la relacion entre las placas de ateroma que
causan isquemia y la ocurrencia de eventos cardiovasculares es real-
mente compleja, y dista de ser lo lineal que muchas veces supone-
mos. El objetivo de esta revision es ponderar la evidencia existente
sobre el tratamiento de revascularizacion en la ECC, mostrando las li-
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mitaciones de esta estrategia “simple” para tratar un problema “com-
plejo’y al mismo tiempo dejar establecidas las situaciones en las cua-
les la revascularizacion miocardica puede ser beneficiosa para los pa-
cientes con enfermedad coronaria crénica.

DISCUSION

CIRUGIA DE REVASCULARIZACION MIOCARDICA

La primera cirugfa de revascularizacién miocérdica (CRM) fue llevada
a cabo en los Estados Unidos el 2 de mayo de 1960 por un equipo li-
derado por Robert H. Goetz y Michael Rohman’. La técnica fue pos-
teriormente perfeccionada y popularizada por el médico cardiociru-
jano argentino René Favaloro, quien utilizé injertos de vena safena®.
En un metaanalisis clasico de Yusuf et al, publicado en 1994 en
Lancet’, se reportaron los resultados de 1324 pacientes que fueron
asignados a CRM y 1325 a tratamiento médico éptimo (TMO) entre
1972y 1984. La proporcion de pacientes en el grupo de TMO que ha-
bian sido sometidos a CRM fue del 25% a los 5 afios, del 33% a los 7
aflos y del 41% a los 10 afios, mientras que el 93,7% de los pacientes
asignados al grupo de cirugfa se sometieron a CRM.

El grupo de CRM tuvo una mortalidad significativamente menor
que el grupo de tratamiento médico a los 5 afios (10,2% vs. 15,8%;
odds ratio [OR]=0,61; intervalo de confianza del 95% [1C95%]: 0,48-
0,77; p=0,0001), 7 afios (15,8% vs. 21,7%; OR=0.68; 1C95%: 0.56-0.83;
p<0,001) y 10 afios (26,4% vs. 30,5%; OR=0.83; 1C95%: 0,70-0,98;
p=0,03).

Més adelante, en 2010, se publicaron los resultados del seguimien-
to a 10 afos del estudio MASS II. En el mismo, 611 pacientes fue-
ron asignados al azar a CRM (n=203), angioplastia transcutdnea co-
ronaria (ATC) (n=205) o TMO (n=203). Las tasas de supervivencia a
los 10 afos fueron del 74,9% con CRM, del 75,1% con ATC y del 69%
con TMO (p=0,089). Las tasas de infarto de miocardio a los 10 afios
fueron del 10,3% con CRM, del 13,3% con ATC y del 20,7% con TMO
(p<0,010).

Las tasas de revascularizaciones adicionales a los 10 afios fueron del
7,4% con CRM, del 41,9% con ATC y del 39,4% con TMO (p<0,001). En
relacién con el punto final compuesto, el andlisis de regresion de Cox
mostré una incidencia mas alta de eventos primarios en TMO que en
CRM (hazard ratio [HR]=2,35; 1C95%: 1,78-3,11) y en ATC que en CRM
(HR=1,85;1C95%: 1,39-2,47).

Finalmente, el estudio STICHES™ reporté los resultados de la CRM
contra TMO a 10 afos en pacientes con disfuncién sistélica severa,
muchas veces excluidos o poco representados en estudios anteriores.
Desde julio de 2002 hasta mayo de 2007, un total de 1212 pacientes
con una fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo del 35% o me-
nos y enfermedad de las arterias coronarias susceptible de CRM fue-
ron asignados al azar para someterse a CRM més TMO, o solo TMO.
El punto final principal evaluado fue la muerte por cualquier causa.
Los puntos finales secundarios incluyeron muerte por causas cardio-
vasculares y muerte por cualquier causa u hospitalizacién por cau-
sas cardiovasculares. La duracién mediana del seguimiento, incluido
el actual estudio de seguimiento extendido, fue de 9,8 afios. Se pro-
dujo un evento en 359 pacientes (58,9%) en el grupo CRM y en 398
pacientes (66,1%) en el grupo de TMO (HR=0,84; 1C95%: 0,73-0,97;

p=0,02). Un total de 247 pacientes (40,5%) en el grupo CRM y 297 pa-
cientes (49,3%) en el grupo de TMO fallecieron por causas cardiovas-
culares (HR=0.79; 1C95%: 0,66-0,93; p=0,006).

Posteriormente se llevd a cabo un andlisis ad hoc, cuyos resultados
sugieren que la presencia de viabilidad tiene un impacto positivo en
el pronostico en general, pero no impacta sobre el beneficio de la
revascularizacion.

ANGIOPLASTIA CORONARIA

Andreas Griintzig fue un cardiélogo y radiélogo aleman, que naci6
en Suiza y pasé algunos afios de su infancia viviendo en la Argentina.
Luego de fallecer su padre cre6 los primeros catéteres con balon, lle-
vando a cabo las primeras angioplastias con la utilizacién de estos en
Zlrich™. En septiembre de 1977, realizé un hecho histérico al tratar
con éxito a un paciente con angina incapacitante, al expandir con el
balon de su invencion una lesion de la arteria descendente anterior.
Sin embargo, el retroceso eldstico y la trombosis fueron problemas
iniciales con la angioplastia con balén, y los primeros stents autoex-
pandibles que se montaban sobre una vaina enfrentaron varias difi-
cultades técnicas para su colocacion.

Posteriormente, fue también un argentino, Julio Palmaz, especialista
en radiologia vascular, quien inventd el stent expandible con balén,
que hoy es por lejos el mas, si no el Unico, utilizado™.

En estudios observacionales iniciales, se sugerfa que la presencia de
més de 10% de isquemia miocérdica, demostrada por SPECT, se aso-
ciaba con un beneficio de la revascularizacion'. Sin embargo, el primer
estudio aleatorizado de gran tamafio que compard la revascularizacion
con ATC contra tratamiento médico, el COURAGE, publicado en 2007,
presentd resultados desalentadores. Este estudio incluyd a 2287 pa-
cientes con evidencia objetiva de isquemia miocérdica y enfermedad
coronaria significativa, distribuidos en 50 centros de EE.UU. y Canada.
Entre 1999 y 2004, se asignaron 1149 pacientes para someterse a ATC
con TMO'y 1138 a solo TMO. El punto final primario fue la muerte por
cualquier causa e infarto de miocardio no fatal durante un periodo de
seguimiento de 2,5 a 7,0 afos (mediana de 4,6). Hubo 211 eventos
principales en el grupo ATC y 202 eventos en el grupo de TMO. Las ta-
sas acumulativas de eventos principales a 4,6 afios fueron del 19% en el
grupo ATCy del 18,5% en el grupo de TMO (HR=1,05; 1C95%: 0,87-1,27,
p=0,62). No hubo diferencias significativas entre el grupo ATC y el gru-
po de terapia médica en el compuesto de muerte, infarto de miocar-
dio y accidente cerebrovascular, hospitalizacién por sindrome corona-
rio agudo, o infarto de miocardio. Ademés, se llevé a cabo un subanali-
sis seguin la presencia de isquemia, y tampoco se encontré un beneficio
en los pacientes con isquemia moderada a severa.

El estudio FAME 2 compard la ATC guiada por una prueba funcio-
nal invasiva, la fraccion de reserva de flujo (FFR por sus siglas en in-
glés), con tratamiento médico. En pacientes con enfermedad corona-
ria establecida, se decidié revascularizar solo las lesiones con una FFR
menor o igual a 0,80. El criterio de valoracién primario fue un com-
puesto de muerte, IAM o necesidad de revascularizacion de urgen-
cia. El resultado fue una reduccion en el grupo de FFR (4,3% vs. 12,7%;
HR=0,32; 1C95%: 0,19-0,53; p<0,001). Sin embargo, esta reduccion se
debié exclusivamente a la necesidad de revascularizaciéon de urgen-
cia, sin impacto en la incidencia de infarto de miocardio o mortalidad.



12 | Revista CONAREC 2024;40(173):10-14

Més recientemente, el estudio ISCHEMIA comparé la revasculariza-
cién contra solo TMO en los pacientes con ECC y enfermedad coro-
naria demostrada por angiotomografia o coronariografia'®. Aunque la
revascularizacion podia ser realizada tanto por ATC como por CRM,
la mayoria de los pacientes fueron tratados con ATC. Es el estudio de
mayor tamano hasta el momento sobre revascularizacién con ATC
con un nimero de 5179 pacientes, con la ventaja adicional de haber
sido realizado por centros académicos de prestigio sin financiamiento
privado. Este estudio no demostré ningun beneficio significativo del
abordaje intervencionista de rutina en los pacientes con ECC e isque-
mia moderada a grave. No hubo diferencia estadisticamente signifi-
cativa en el infarto de miocardio, muerte cardiovascular, hospitaliza-
cién por angina inestable o insuficiencia cardiaca, y reanimacién por
paro cardiaco entre los grupos. Es importante destacar que el infarto
periprocedimiento fue mds frecuente en el grupo ATC, mientras que
el espontaneo a largo plazo fue mas comun en la rama TMO. Es posi-
ble que, con el seguimiento, pueda alcanzarse una diferencia signifi-
cativa para este evento, lo que sabremos cuando salgan a la luz los re-
sultados del ISCHEMIA-EXTEND.

De manera similar al estudio STICH para CRM, el estudio REVIVED-
BCIS2 evalud a la ATC contra TMO en pacientes con deterioro severo
de la funcién sistolica debido a ECC'. Este ensayo aleatorizado, con-
trolado, incluyé a 700 pacientes con viabilidad significativa demos-
trada por estudios de imagen y no encontro diferencias en la muerte
por cualquier causa o la hospitalizacién por IC a 3 afios, ni mejorias en
la funcién ventricular izquierda con la ATC

Finalmente, Soares et al."” llevaron a cabo un metaanalisis que mostrd
un beneficio de la CRM, pero no de la ATC, en la reduccién del infarto
de miocardio, y sin efectos sobre la mortalidad. Estos hallazgos fueron
confirmados por un metaandlisis bayesiano de Kumar et al."®

A pesar de este conjunto de evidencia, hasta ahora no se han lleva-
do a cabo estudios recientes controlados ciegos, ya que los pacien-
tes siempre supieron a qué rama pertenecian, lo cual podria haber
impactado en su calidad de vida y angina. El estudio ORBITA 2 alea-
torizd pacientes para someterse a revascularizar versus un procedi-
miento “placebo’, al mismo tiempo que se discontinuaba la medica-
cién antianginosa, y demostré una reduccion en el puntaje de angi-
na, asi como un aumento de la proporcién de pacientes libres de sin-
tomas en el corto plazo.

Todo esto parece indicar que la ATC en general como estrategia inicial
frente a la ECC no es beneficiosa en cuanto a reduccion de infartos o
mejorfa de sobrevida, aunque si mejora los sintomas. Es importan-
te tener en cuenta que en todos los estudios, hubo un alto porcen-
taje de entrecruzamiento, cercano al 20%. Esto permite suponer que,
en la mayoria de los casos, se puede seguir una conducta expectan-
te, y guiarse sobre todo por la presencia de sintomas antes de indicar
la revascularizacion por ATC. Desgraciadamente, en la practica diaria
es muy frecuente la ATC ad hoc (realizada en la sala de hemodinamia
inmediatamente luego del estudio diagnéstico), incluso en pacientes
con enfermedad del tronco coronario izquierdo (TCI)'™. Es fundamen-
tal crear conciencia sobre la ausencia de beneficio sobre la mortali-
dad de la ATC en ECC, considerando que muy rara vez se trata de un
procedimiento urgente. Una de las pocas indicaciones de clase | se-

gun todas las gufas de préctica clinica sobre revascularizacion es dis-
cutir el tratamiento de estos pacientes con un Heart Team?.

CRMVERSUS ATC

La CRMy la ATC presentan varias diferencias. La CRM es claramente
mas invasiva, pero tiene la ventaja de proteger de lesiones proxima-
les a las obstrucciones tratadas, no afectar tanto al endotelio, y no re-
querir, en general, doble antiagregacién a largo plazo. Por otro lado,
la ATC es un procedimiento con una recuperacion mucho mas répida,
aunque generalmente requiere ser repetido en el tiempo debido a la
reestenosis del stent. Afortunadamente, existe abundante evidencia
con respecto a sus resultados comparativos.

Hay varios estudios aleatorizados que compararon directamente la
revascularizacion mediante CRM o ATC, incluso en pacientes con dia-
betes y enfermedad del TCl. Algunos de los estudios mas importan-
tes son el SYNTAX?', el FREEDOM? y el EXCEL*. Head et al.** llevaron
a cabo un metaanalisis que resume los resultados de estos estudios.
Se incluyeron 11 ensayos aleatorizados que involucraron a 11.518 pa-
cientes seleccionados por Heart Teams, quienes fueron asignados a
CRM (n=5753) 0 a ATC (n=5765). Durante un seguimiento medio de
3,8 afos fallecieron 976 pacientes. La mortalidad por todas las cau-
sas a los 5 afios fue del 11,2% después de ATC y del 9,2% después de
CRM (HR=1.20; 1C95%: 1,06-1,37; p=0,0038). La mortalidad por todas
las causas a los 5 afos fue significativamente diferente entre las inter-
venciones en pacientes con enfermedad de multiples vasos (11,5%
después de ATC vs 8,9% después de CRM; HR=1,28; 1C95%: 1,09-
1,49; p=0,0019), incluidos aquellos con diabetes (15,5% vs. 10,0%;
HR=1,48; 1C95%: 1,19-1.84; p=0,0004), pero no en aquellos sin dia-
betes (8,7% vs. 8,0%; HR=1,08; 1C95%: 0,86-1,36; p=0,49). La puntua-
cion SYNTAX tuvo un efecto significativo en las diferencias observa-
das entre las intervenciones en pacientes con enfermedad de mul-
tiples vasos.

Més adelante, en el estudio FAME 3, la ATC guiada por FFR no al-
canzé la no inferioridad en comparaciéon con la CRM en pacien-
tes con enfermedad de tres vasos, lo que sugiere que, en pacien-
tes con alta carga aterosclerética, incluso seguir un enfoque guia-
do por la fisiologia puede no ser tan beneficioso como la cirugia de
revascularizacion®.

LAS GUIAS Y LA PRACTICA

Las guias mds recientes sobre este tema son las del American College
of Cardiology/American Heart Association (AHA/ACC), publicadas en
2023. En ellas presentan como indicacion I-A para revascularizacion
la presencia de angina que reduce la calidad de vida a pesar del TMO,
y la presencia de enfermedad significativa del TCl o disfuncion sisto-
lica grave para CRM. La indicacién de revascularizar a la enfermedad
multivaso sin afectacion del TCI presentd una clase de recomenda-
cion lla-B, de la misma manera que la eleccién entre ATC y CRM para
la enfermedad de TCl siempre que sea posible lograr el mismo nivel
de revascularizacion desde un punto de vista técnico.

Las guias de la Furopean Society of Cardiology/European Association for
Cardio-Thoracic Surgery (ESC/EACTS) de 2019 sobre revascularizacion
miocardica son mucho mas amplias en cuanto a la indicacién I-A de
|la revascularizacién y la proponen para los siguientes casos:
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- Enfermedad del TCI con estenosis >50%.

- Estenosis proximal de la arteria descendente anterior >50%.

- Enfermedad de dos o tres vasos con estenosis >50% y funcion
ventricular izquierda gravemente deteriorada.

- Area extensa de isquemia detectada por pruebas funcionales
(>10% del ventriculo izquierdo) o FFR invasivo anormal.

- Para sintomas de estenosis coronaria hemodindmicamente sig-
nificativa en presencia de angina limitante o equivalente de an-
gina, con respuesta insuficiente a la terapia médica dptima.

Estas diferencias estan dadas sobre todo por los resultados del estu-
dio ISCHEMIA, y han sido el foco de muchas criticas. En particular, la
Society of Thoracic Surgeons/American Association of Thoracic Surgery
(STS/AATS), que retine a los cirujanos cardiovasculares de EE.UU., emi-
tié un duro comunicado en el cual argumentaron que el ISCHEMIA
no estuvo disefiado para detectar un beneficio de la CRM, ya que los
pacientes no eran representativos de los que habitualmente se deri-
van para cirugia®. Por otro lado, existen estudios y metaanalisis que
muestran un beneficio sobre eventos cardiovasculares y sobrevida en
pacientes con enfermedad coronaria multivaso. De hecho, la CRM fue
superior a la ATC en el estudio FAME-3.

{QUE SUCEDE, MIENTRAS TANTO, EN LOS PACIENTES
CORONARIOS EN LA PRACTICA DIARIA?

El registro CLARIFY analizé de manera prospectiva el tratamiento y los
resultados de 32.691 pacientes con enfermedad coronaria crénica en
45 paises de 2009 y 2010. Entre 7212 (22,1%) pacientes que reporta-
ron angina al inicio, la angina desaparecio (sin revascularizacion coro-
naria) en el 39,6% a 1 ano, con disminuciones adicionales anuales. En
pacientes sin angina al inicio, entre el 2,0% y el 4,8% desarrollaron an-
gina cada afio. Durante el seguimiento de 5 afios, la angina fue con-
trolada en 7773 pacientes, en quienes la resolucién de la angina se
logré con un aumento en el uso de tratamiento antianginoso en el
11,1%, con revascularizacion coronaria en el 4,5%, y sin cambios en |a
medicacién o revascularizacién en el 84,4%. En comparacién con pa-
cientes sin angina al inicio y con seguimiento a un afio, la persisten-
cia de angina y su aparicion en este Ultimo grupo, estuvieron inde-
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RESUMEN

En este capitulo se propone una vision desde el punto de vista ecocardiografico
de la cardiologfa del ejercicio, con el objetivo de mostrar la utilidad del ecocar-
diograma Doppler, y las técnicas avanzadas de la modalidad, en la diferenciacién
de las modificaciones adaptativas del corazén del atleta versus las alteraciones
patoldgicas que comparten varias zonas grises donde necesitamos contar, ade-
mas, con la clinica, el electrocardiograma y la multimodalidad de imagen.
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ABSTRACT

This chapter presents an echocardiographic perspective on exercise cardiology,
aiming to demonstrate the usefulness of Doppler echocardiography and advan-
ced techniques of the modality in distinguishing between adaptive changes in
the athlete’s heart and pathological alterations. These two scenarios often share
several gray areas, where it is also necessary to rely on clinical evaluation, electro-
cardiography, and multimodal imaging.

Keywords: athlete'sheart, Doppler echocardiography, sports.
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INTRODUCCION

La cardiologia del ejercicio es una especialidad relativamente reciente,
dirigida a prevenir, por sobre todas las cosas, la muerte subita en el de-
porte y acompanar al deportista en el desarrollo de su carrera. La eco-
cardiografia Doppler, entre los métodos de imagenes empleados, desta-
ca como uno de los mas difundidos y experimentados en este campo,
junto con la evaluacién clinica y el electrocardiograma (ECG). El desarro-
llo de la cardiologia del ejercicio ha estado ligado al desarrollo del cam-
po de las imdgenes, encontrando en la ecocardiografia Doppler un alia-
do fundamental.

El ejercicio se va a acompafar de una serie de modificaciones fisioldgicas
en distintos 6rganos y sistemas que van a estar presentes segun el tipo de
deporte y la intensidad con la que se lo practique (Figura 1).Vamos a re-
ferimos al sistema cardiovascular. Se observaré una disminucion de la fre-
cuencia cardiaca en reposo, esto es debido al aumento del tono vasova-
gal. Por otro lado, las cargas repetitivas llevaran al musculo cardiaco a un
aumento de los volimenes de fin de didstole y de fin de sistole; y per-
mitirdn asf, aumentar el volumen sistlico contribuyendo a una mayor
reserva contractil y por ende a un mejor volumen minuto cardiaco, que
de este modo puede sostener el ejercicio por largos periodos’. También
se producirdn adaptaciones periféricas que favoreceran la mayor extrac-
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cion tisular de oxigeno (mejorando el consumo metabdlico de oxige-
no) a través del aumento de las organelas mitocondriales en el muscu-
lo esquelético’.

Estos beneficios también se extienden a la poblacién general que realiza
ejercicio recreativo. Matta y colaboradores observaron que las personas fi-
sicamente inactivas presentan un 70% més de probabilidades de altera-
cion en la relajacion ventricular que las personas fisicamente activas®. Esta
disfuncién diastlica asociada al sedentarismo nos plantea la posibilidad
de hablar de insuficiencia cardiaca con funcién ventricular izquierda pre-
servada como un sindrome de inactividad fisica (que se asocia a obesi-
dad y a alteraciones metabdlicas que favorecen a esta patologia).

DESARROLLO

El corazdn de atleta consiste en un remodelado benigno y reversible del
corazon para afrontar las cargas cronicas de trabajo. Esto se traduce a ni-
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Figura 1. Cambios funcionales y estructurales producidos por las cargas adaptativas frecuen-
tes de la actividad fisica. Modificado de: Sharma S, Merghani A, Mont L. Exercise and the heart:
the good, the bad, and the ugly. Eur Heart J. 2015;36(23):1445-1453.
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Figura 2. Esquema propuesto de las multiples interacciones o zonas grises del corazén del atleta y las miocardiopatias. Modificado de: Sharma S, Merghani A, Mont L. Exercise and the

heart: the good, the bad, and the ugly. Eur Heart J. 2015,;36(23):1445-1453.

vel del ECG en patrones caracteristicos que no deben ser confundidos
como patoldgicos. El problema es que existen varias dreas de superpo-
sicion entre el corazon de atleta y algunas miocardiopatias. Inicialmente
fue una sola el drea de solapamiento entre la miocardiopatia hipertréfica
(MCH) y el corazdén de atleta, y se la conocfa como la zona gris. Este con-
cepto ha evolucionado a multiples &reas de solapamiento con otras mio-
cardiopatfas' (Figura 2).

El problema es que, a pesar de que ya tenemos todos estos datos, y que
la foto de la consulta del deportista puede no demostrar nada fuera de
los parametros normales, hay un porcentaje de estos deportistas en los li-
mites de la adaptacidn que se solapan en una zona gris donde podemos
estar incluyendo una patologia potencialmente perjudicial para él.

Para empezar a desarrollar el tema de este capitulo tenemos que
adentrarnos en los deportistas que entrenan con mayor intensidad.
Tradicionalmente se dividié a los deportes en isoténicos (de endurance o
resistencia) e isométricos (de fuerza). Entre los primeros se incluyen ejem-
plos como maratén, ultramaratén, ciclismo o esqui; mientras que entre los
deportes de fuerza isométricos se encuentran el levantamiento de pesas o
los deportes de combate®. En la préctica diaria, los deportistas que asisti-
mos tienen una combinacién de ambos; por ejemplo, futbol, rugby o hoc-
key que combinan tanto un ejercicio isoténico como uno isométrico y, por
ende, pueden presentar adaptaciones compartidas. Incluso la posicion en
la que desarrollen su juego puede favorecer a adaptaciones distintas.

Los deportes de resistencia presentan con mayor frecuencia hipertrofia
ventricular excéntrica, dilatacion biauricular, dilatacion ventricular dere-
cha e incluso disminucién de la fraccién de eyeccidn en reposo’. En cam-
bio, los deportes de fuerza pueden presentar engrosamiento parietal
concéntrico, tamano auricular normal o levemente aumentado, frecuen-
cias cardiacas mas elevadas y funcién sistolica conservada o minimamen-
te disminuida®.

(Cabe aclarar en este apartado que las adaptaciones fisiolégicas no son in-
dividuales, es decir, no vamos a encontrar un ventriculo derecho dilata-
do si no hay adaptaciones de las cavidades izquierdas.Boraita y colabora-
dores estudiaron a 3282 atletas olimpicos (37% mujeres) en el centro de
alto rendimiento de Madrid y los dividieron seguin los componentes esta-
ticos y dindmicos del ejercicio que realizaban. Observaron que el 85% de
los deportistas de elite presentan geometria cardiaca normal; particular-
mente las mujeres (en un 91%). La hipertrofia ventricular excéntrica re-
sultd relativamente prevalente (13,4%) y el remodelado concéntrico muy
poco prevalente (0,8%)°.

Recalcamos que los estudios complementarios, como el ecocardiograma
Doppler, deben ir acompariados de una correcta anamnesis y una valo-
racion individualizada del deportista seguin su disciplina, el tiempo que
lleva desarrollando el deporte y el volumen con el que lo practica. Asi es
que contamos con multiples trabajos publicados que establecen un mar-
co de referencia de las adaptaciones fisiolégicas que se pueden obser-
var en los deportistas (Tabla 1). Se puede observar hipertrofia ventricu-
lar excéntrica izquierda, pero no deberfa ser superior a 60 mm el didme-
tro diastolico del VI, aunque encontramos deportistas, sobre todo en de-
portes de endurance o ultraendurance (Ironman® o Ultra man®), que pue-
den superarlo. El engrosamiento parietal no deberfa ser superiora 16 mm
de septum en los hombres y 12 mm de septum en las mujeres. La dila-
tacion auricular puede ser severa, pero no deberia ser superior a los 55
mil/m?. La fraccion de eyeccién del VI puede presentar un deterioro leve
de la funcion ventricular, pero no menor de 45%. Todo esto acompariado
de un strain longitudinal global (SLG), strain rate y circunferencial normal®.
El ventriculo derecho presenta adaptaciones en los deportes isoténicos,
pero rara vez en los deportes isométricos. La dilatacidn del ventriculo de-
recho no deberfa superar los 55 mm a nivel basal en el hombre y los 44
mm a nivel basal en la mujer; siempre acompafada de excursién del pla-
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Autores Publicacion Nede Tipodedeporte Parametros Promedio
atletas
Pellicciaetal  Ann Intem Med 1309 Endurance/fuerza  DDVI 55-70
1999; 130:23-31 (hombres)
Whyte et al Eur T Appl 442 Endurance/fuerza DDVI 49 -66
Physiol 2004; (mujeres}
92:592-597
Pelliccia et al. JAMA 1996; 600  Endurmce/fuerza
276:211-215
Makan et al Heart 2005; 900 Endurance DDV1 51-60
91:495-499 {adolescentes)
Spirito et al Am J Cardiol 947  Endurance/fuerza SIV (hombres)  10-16
1994; 74:802~
B06
Rawlins et al. Circulation 440  Endurance/fuerza  SIV (mujeres)  9,5-13
2010; 121:1078-
1085
Sharma et al. JAm Coll 720  Endurmce/fuerza i 9.3-12
Cardiol 2002; (adolescentes)
40:1431-1436
Basavarajaiah  Am Coll Cardiol 300  Endurance/fuerza  SIV (etnia 11,5- 16
et al 2008; 51:2256— afroamericana)
62
Pelliceia et al JAm Coll 1777  Endurance/fuerza DAIT 37-50
Cardiol 2005; thombres) 32-45
46:690-696 DAI {mujeres)
D*Andrea et al Am Heart J 650  Endurance/fuerza VAlind 28-36
2010; 159:1155— {hombres) 26,5-33
1161 VAlind
(mujeres)
D*Andrea et al JAm Soc 650  Endurnce/fuerza 881V 13-18
Echocardiogr ESIV 24 -21
2010, 23:1281- S'WVI 15-20
1288 E'VI 16-22
EYANVI 145-1.7

Tabla 1. Referencias bibliogrdficas con valores promedio de mediciones de pardmetros mor-
foldgicos y funcionales en corazones de atletas elite. Cavidades izquierdas. DDVI: didmetros
de fin de didstole del ventriculo izquierdo (mm). SIV: septum interventricular en fin de didsto-
le (mm). DAI: didmetro auricular izquierdo (mm). VAlind: volumen auricular izquierdo indexa-
do a superficie corporal (ml/m2). s'SIV: onda s del septum interventricular (cm/s). €SIV: onda
€' del septum interventricular (cm/s). s'VI: onda s’ del ventriculo izquierdo (cm/s). €'SIV: onda
€' del septum interventricular (cm/s); e/a'Vl: relacién onda e’/onda a’ del ventriculo izquierdo
(cm/s). Modificado de: Galderisi M, et al. The multi-modality cardiac imaging approach to the
Athlete’s heart: an expert consensus of the European Association of Cardiovascular Imaging.
Eur Heart J Cardiovasc Imaging. 2015,16(4):353.

no del anillo tricuspideo (TAPSE) normal y de strain de pared libre del ven-
triculo derecho (SPLYD) normal® (Tabla 2).

El ecocardiograma Doppler puede aportar muchos datos al interroga-
torio de estas adaptaciones que estan solapandose con las zonas grises,
como detallaremos a continuacion.

HIPERTROFIA VENTRICULAR FISIOLOGICA VERSUS
HIPERTROFIA PATOLOGICA DEL VENTRICULO IZQUIERDO
Algunos deportes con componente isométrico importante pueden pre-
sentar engrosamiento parietal imitando una MCH y quizés sea de los
diagndsticos més desafiantes para los médicos especialistas en cardiolo-
gfa del ejercicio. Sharma y colaboradores mostraron que hay un solapa-
miento entre corazones normales y patoldgicos incluso entre los 13y 16
mm de septum interventricular, haciendo dificil determinar la patologia
valiéndose solo del ecocardiograma’. En el caso de las participantes fe-
meninas, esto resulta un poco més sencillo, dado que no se deberfa ob-

glcos y del corazon del atleta,

Autores Publicacidn N* de atletas Tipe de deporte Parimetros Promedio
D’ Andrea It J Cardiol 650 Enduwrancefucrza DDV basal (hombre) 43,5 - 55
el al 2013 164:48-57 DDV basal (mujeres) 39 -49

DDVd medio  34-47
(hombres) 32-43
DDVd medio 89 - 109
(mujeres) 82100
DDV long (hombres)
DDV long (mujeres)
Zaldietal  Circulation 2013, 675 End i TSPVd 3-43
127:1783-92 TSPV (mujeres) 30-40
TSDVA (hombres) 235-32
TSDVd (mujeres) 2152129
Zaidi et al.  Circulation 2013, 675 Endurance AlAd (hombres) 19.5-28
127:1783-92 ALAd (mujeres) 15.5-24
D'Andrea  Chest 2011; 650 Endurancefuerza  PSAF M4-40
of al. 1394 788-94
D'Andren  Int J Cardiol 650 Endurancefuerza  TAPSE 21 -26
etal 2003 164:48-57 AFrA 48.5-24

Tabla 2. Referencias bibliogrdficas con valores promedio de mediciones en corazones de at-
letas de elite. Cavidades derechas. DDVd: didmetro diastdlico del ventriculo derecho (mm) ba-
sal, medio y longitudinal. TSPVd: tracto de salida proximal del ventriculo derecho (mm). TSD-
Vd: tracto de salida distal del ventriculo derecho (mm). AlAd: drea indexada de la auricula de-
recha (cm/m2); PSAP: presion sistdlica de la arteria pulmonar (mmHg). TAPSE: excursion sisté-
lica del anillo tricuspideo (mm). AFrA: acortamiento de drea fraccional del ventriculo derecho.
Modificado de: Galderisi et al. The multi-modality cardiac imaging approach to the Athlete’s
heart: an expert consensus of the European Association of Cardiovascular Imaging. Eur Heart
J Cardiovasc Imaging. 2015,16(4):353.

servar engrosamiento parietal en las mujeres més alla de 12 mm de sep-
tum interventricular; en el caso de hallarlo estamos frente a una MCH?. Se
debe considerar la etnia del deportista al momento de determinar el gra-
do de engrosamiento parietal. En atletas de raza afroamericana, el por-
centaje de deportistas en la zona gris es muy superior a los deportistas
caucasicos, pero coincidiendo con la mayoria de los trabajos publicados
el grosor del septum interventricular no deberfa sobrepasar los 16 mm®.

El ecocardiograma Doppler, junto con la anamnesis y el ECG puede ayu-
damos a determinar si el deportista padece o no una MCH. Se debe re-
currir a la multimodalidad de iméagenes siempre que sea necesario.
SLG puede resultar de mucha ayuda al momento de diferenciar hipertro-
fia ventricular patoldgica de fisiologica. Alfonso y colaboradores observa-
ron una disminucién significativa del strain pico sistélico de los sujetos con
MCH comparado con sujetos sanos. A su vez, el indice de dispersion de
strain (una medida para valorar la heterogeneidad de la contractilidad re-
gional) se encuentra mds aumentado en la MCH que los grupos sanos'.
Existen otras variables ecocardiograficas que pueden colaborar para dife-
renciar la hipertrofia ventricular patoldgica de la fisiolégica, por ejemplo,
observar un patron de hipertrofia bizarro (sectorizada solo en algunos seg-
mentos); un didmetro diastdlico del VI inferior a 45 mm:; una relacion ra-
dio sobre sumatoria de espesor mayor a 0,6; presencia de movimiento an-
terior sistélico de la valvula mitral o engrosamiento parietal mayor a 12
mm en mujeres (Tabla 3). La valoracion del patrén de relajacion ventri-
cular puede resultarnos de ayuda. La presencia de disfuncién diastolica
o0 de aumento de la relacién E/e' puede estar presente en pacientes con
MCH", pero no es una condicién indispensable; ya que podemos obser-
var deportistas jovenes con MCH que presentan relajacion ventricular nor-
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Parimetro Atleta MCH
Patrén de lipertrofia atipico - %
Didmetro diastolico del VI <45 mm . +
Diimetro diastélico del VI >55 mm o

ECG con patron bizarro - +
Anermalidad en el llenado VI - +
Relacion Radic/espesor > 0,6 - +
E’<9cmiseg orelacion E/e’ »12 - ek
VD dilatado con FEVD conservada +

Movimiento Anterior sistélico - +
Sexo femenino con SIV>12 - +
Disminucion de los espesores posdesentrenamiento it

Historia familiar de MCPH . +
C de 02 > 45ml/kg/mi *

Realce tardio en RMN . -+
Alteraciones en el SLG - +
Asincronia electromecanica - 4

Tabla 3. Diagnéstico diferencial entre miocardiopatia hipertrofica e hipertrofia fisioldgica del
atleta.

mal. Hay pardmetros que pueden inclinamos a pensar que estamos frente
a la presencia de una hipertrofia fisiolégica, como por ejemplo el aumen-
to del didmetro diastolico del VI (mayor a 55 mm) y la dilatacidn del ventri-
culo derecho asociada a funcion sistdlica ventricular derecha conservada™.
Existen numerosos trabajos donde se aplicaron técnicas ecocardiografi-
cas avanzadas al corazén de atleta para caracterizar la remodelacion car-
diaca y proporcionar pardmetros adicionales que sean Utiles para diferen-
ciar entre remodelacién fisiolégica y patoldgica.

Galderisi y colaboradores caracterizaron la hipertrofia ventricular izquier-
da (HVI) en atletas y pacientes hipertensos, utilizando técnicas de speckle
tracking en 19 controles sedentarios, 22 remeros de primer nivel y 18 jo-
venes con patologfa recién diagnosticada, que nunca habfan sido trata-
dos por hipertension arterial (HTA). Encontraron que el indice de masa
de ventriculo izquierdo (IMVI) era mayor en remeros y en pacientes con
HTA que los controles (30,8+0,06, 41,14£8,1 y 37,0+11,2 g/m?, respecti-
vamente; p<0,0001). También observaron una reduccién del SLG en pa-
cientes jovenes con HTA (=17,5+2,8%) que no se encontrd en remeros
(=22,242,7%) ni en controles (—21,142,0%) (p<0,0001). Con respecto a la
deformacién circunferencial, la deformacion radial y la torsion fueron si-
milares en los tres grupos. Esta evidencia apoya el uso de técnicas ecocar-
diograficas avanzadas, especialmente la evaluacion del SLG para el diag-
néstico diferencial entre corazon de atleta y la remodelacion patoldgica®.
Después de 18 semanas de entrenamiento intensivo, se pueden obser-
var cambios importantes en la morfologfa cardiaca con un aumento sig-
nificativo en el IMVI (p<0,0001). Sin embargo, a pesar del aumento de
IMVI, los pardmetros de funcién ventricular izquierda (tanto la fraccion de
eyeccién como los pardmetros derivados de la evaluacién de deforma-
cion miocdrdica) no cambiaron. La deformacién longitudinal global del
VIaumentd levemente después del entrenamiento (p=0,044), lo que res-
palda una interpretacion benigna de la remodelacion del VI inducida por
el entrenamiento™.

Por el contrario, el corazon de pacientes jovenes con HTA se caracteriza por
SLG reducido, incluso en las primeras etapas de la enfermedad, al contra-
rio, los atletas jovenes con aumento del IMVI presentan SLG normal ™.
Saghir y colaboradores estudiaron 108 sujetos (30 pacientes con hiper-
trofia ventricular) secundaria a HTA, 30 atletas entrenados en fuerza con
HVI concéntrica y 48 sedentarios sujetos de control) y observaron una re-
duccién en la deformacion sistélica maxima y tasa de deformacion dias-
tolica (strain v strain rate) entre pacientes con HTA. Los atletas mostraron
en este estudio valores de deformacion basal significativamente mas al-
tos en comparacion con los pacientes con HVI secundaria a HTA. Los pa-
cientes hipertensos con HVI tenfan menor deformacion longitudinal,
pico sistolico de deformacion y tasa de deformacion diastdlica tempra-
na méxima en comparacion con controles (-21,7+3,5%, 1,31£027s 1y
2,35+0,57 s 1) y deportistas (-22,942,4 %, —1,31+0,36 5 1, 2,370,405 1)
(p< 0,0001)'. La diferenciacion de la HVI fisiolégica y patoldgica en de-
portistas es un desafio sumamente desafiante y dificultoso. La disminu-
cion de los espesores ventriculares con el desentrenamiento puede estar
presente en ambos casos, la posibilidad de contar con multimodalidad
de imdgenes y sobre todo la utilizacién de técnicas avanzadas en ecocar-
diografia hace posible no tener que someter a un deportista al desentre-
namiento y poder precisar el diagndstico sin tener que recurrir a detener
momentaneamente la carrera del deportista.

DILATACION VENTRICULAR FISIOLOGICA VERSUS
MIOCARDIOPATIA DILATADA

Una de las zonas grises mas dificiles de diferenciar es la dilatacion ven-
tricular, si bien el porcentaje de pacientes con dilatacion ventricular iz-
quierda por arriba de los 55 mm no suele superar el 14% de la pobla-
cion de deportistas acorde a los registros". Los deportes con componen-
te isotdnico mayor presentan mas posibilidades de dilatacion ventricu-
lar, como por ejemplo el ciclismo, el esqui modalidad cross-country, el fut-
bol, el remo, etc. Existen datos que pueden ser de vital importancia al mo-
mento de diferenciar dilatacién ventricular adaptativa versus patologica;
por ejemplo, la funcién sistdlica ventricular izquierda no presenta diferen-
cia en deportistas de alto rendimiento con dilatacion ventricular compa-
rada contra controles'®. En deportistas de endurance o ultraendurance po-
demos observar una disminucién de la fraccion de eyeccidn en reposo; la
posibilidad de contar con ecocardiograma de estrés nos puede ayudar a
diferenciar lo adaptativo de lo patolégico, ya que los deportistas presen-
tan una reserva contractil conservada. Tanto el SLG, el strain rate, como la
torsion ventricular son normales e incluso superiores al valorar deportis-
tas con miocardiopatfa dilatada versus controles sanos'.

EL VENTRICULO DERECHO DEL DEPORTISTA

DE RESISTENCIA

Antes de comenzar a hablar del ventriculo derecho debemos recordar
que no existe dilatacion aislada del ventriculo derecho en el deportista.
Esta siempre debe observarse en el contexto de adaptacion fisiologica
global, asociada a dilatacion auricular izquierda y a valores limitrofes o di-
latados del VI.

Los registros muestran que, en atletas de endurance, la dilatacion ventri-
cular derecha asciende hasta un 30% de los deportistas. Nuevamente,
encontrar dilatacion ventricular derecha aislada debe hacernos sospechar
en patologia”.
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Ha sido motivo reciente de estudio la presencia de arritmia ventricu-
lar compleja en deportistas de alto rendimiento y que no padecen mu-
taciones desmosémicas, llamada displasia arritmogénica del deportista,
por su semejanza con la displasia arritmogénica asociada a mutaciones
desmosdmicas.

Se observé que en los deportistas de endurance con presencia de arrit-
mia ventricular, la caida del SPLVD, puede manifestarse como un marca-
dor de fécil acceso y menor costo que la resonancia magnética nuclear
cardiaca de esfuerzo?'.

Lie y colaboradores analizaron las curvas de SPLVD y SLG de VI en depor-
tistas sanos con dilatacién ventricular derecha, en deportistas con dilata-
cion y arritmia ventriculares y en atletas con arritmia ventricular poten-
cialmente mortal y contracciones heterogéneas del V1. El objetivo de este
estudio fue describir los fenotipos cardiacos y los marcadores de resulta-
do adverso en atletas con arritmias sin otra etiologfa discernible que al-
tas dosis de ejercicio. Observd que los deportistas con arritmia ventricu-
lar presentaban menor funcién ventricular derecha analizada por SPLVD
(=22,9+4,8% vs. —26,6+3,3%; p<0,001) y la presencia de mayor realce tar-
dio con gadolinio (RTG) en la resonancia magnética, indicando remode-
lacién arritmogénica del ventriculo derecho. A su vez, el incremento del
didmetro basal del ventriculo derecho se correlaciona a una variable do-
sis-respuesta a la carga acumulada de actividad fisica. En este trabajo, la
dispersion mecanica observada en las curvas de SLG indica contracciones
heterogéneas del VI y fue un marcador independiente de arritmias com-
plejas que generan eventos serios (OR=2,2 [1,1-4,8] por cada 10 ms de in-
cremento; p=0,03)* (Figura 3).

En el deportista de endurance podemos observar, al igual que con el VI,
una funcion sistolica del ventriculo derecho en reposo levemente dismi-
nuida al compararla contra controles (por acortamiento fraccional de drea
o fraccién de eyeccién), pero con valores normales de SPLVD. Si se ob-
servara caida de la funcion sistolica del ventriculo derecho, o del SPLVD,
la reserva contractil durante el esfuerzo debe estar conservada, como lo
muestran los trabajos de André La Gerche?.

La diferenciacién de una adaptacion fisiolégica del ventriculo derecho de
una displasia arritmogénica del ventriculo derecho, debe ser abordada
con multimodalidad de imégenes. Se debe considerar siempre (al igual
que en la MCH) la historia clinica del deportista, el ECG (buscando altera-
ciones en la repolarizacion como T negativas o la presencia de onda épsi-
lon) que no deben estar presentes en el deportista sano. Al comparar de-
portistas sanos con personas que tienen displasia arritmogénica del ven-
triculo derecho, observamos con mayor frecuencia la presencia de altera-
ciones electrocardiogréficas (629% vs. 7%) al igual que una menor funcion
sistolica del ventriculo derecho®.

FATIGA CARDIACA INDUCIDA POR EL ESFUERZO

Una mencion aparte merece el concepto de fatiga cardiaca inducida por
el esfuerzo (FCIE), que es definida como la caida transitoria y aguda de la
funcion ventricular asociada a alteraciones de los didmetros ventriculares
tanto derecho como izquierdo al igual que los volimenes auriculares®.
Esta se produce posterior a ejercicios de gran intensidad en deportistas
entrenados, como también en deportistas poco entrenados con esfuer-
zos moderados?. Por definicion, se recupera a las 48-72 horas del evento.
Se ha observado posterior a carreras de ultramaratén de montafa que, al
finalizar la carrera, los atletas presentan dilatacion del ventriculo derecho,
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Figura 3. Curvas de strain longitudinal por ecocardiografia en deportistas con y sin arritmia
ventricular. Modificado de: Lie @H, Klaboe LG, Dejgaard LA, Skjelsvik ET, Grimsmo J, Bosse G, et
al. Cardiac Phenotypes and Markers of Adverse Outcome in Elite Athletes With Ventricular Arr-
hythmias. JACC Cardiovasc Imaging. 2021,14(1):148-158.

asociada a dilatacion auricular derecha, disminucién del volumen auricu-
lar izquierdo, aumento del didmetro sistdlico del VI'y caida de la fraccion
de eyeccion estimada por Simpson biplano. A su vez, los parametros mas
significativos fueron la caida del SLG y del SPLVD, todo esto transitorio®.
No existen datos convincentes acerca de los probables mecanismos fi-
siopatoldgicos que expliquen la fatiga cardiaca inducida por el esfuerzo.
La literatura propone tres teorias que podrian estar implicadas en su pa-
togenia. Por un lado, la teorfa del “atontamiento miocdrdico/injuria mio-
cardica", basada en el hecho de que la perfusién miocérdica se produ-
ce durante la didstole, y en estas competencias prolongadas, donde los
deportistas mantienen frecuencias cardiacas elevadas durante tiempos
muy extensos, se disminuirfa el tiempo de perfusion diastolico, generan-
do isquemia en las fibras mas vulnerables que son las endomiocardicas.
Quizas por este motivo las alteraciones en el SLG se observan antes que
la caida marcada de la fraccion de eyeccién®. Una teorfa alternativa a la
isquémica serfa una disminucion del estado inotrépico del corazén por
una desensibilizacién (down regulation o desacople) de los receptores be-
taadrenérgicos?. Otros factores involucrados estan relacionados al ejerci-
cio prolongado, que produce alteraciones del metabolismo aumentan-
do la concentracion de 4cidos grasos libres”. Esta elevacion sostenida po-
dria generar alteracion del estado inotrépico del corazén mediante la re-
duccién de la cadena mitocondrial a través del desacople del transporte
de electrones, actuando por acumulacién intracelular de dcidos grasos de
cadena larga, coenzima Ay carnitina®.

Este efecto de FCIE no se extiende a todas las estructuras miocardicas;
por ejemplo, a diferencia de lo observado en otros pardmetros de fun-
cién ventricular tras un esfuerzo, la auricula izquierda disminuye su volu-
men durante el esfuerzo y el strain auricular no se ve afectado por la fa-
tiga cardiaca®. Tampoco todos los deportistas presentan FCIE, particular-
mente en las atletas mujeres los trabajos han observado que, a pesar de
no encontrar diferencias en las caracteristicas del entrenamiento previo,
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las mujeres presentan menos adaptacion fisioldgica basal y menor inci-
dencia de FCIE®. A pesar de buscar pardmetros relacionados como pre-
dictores de FCIE, no muchas de las variables analizadas presentaron aso-
ciacion, exceptuando la edad, que presenta una relacion lineal con la dis-
minucion porcentual del SLG en el postesfuerzo de carreras de ultrama-
raton maratdn®,

Alafecha, la evidencia solo nos habla de la presencia de FCIE, pero no te-
nemos informacién contundente sobre si tiene o no impacto clinico so-
bre los deportistas, tanto amateurs como de elite.

DILATACION Y FUNCION AURICULAR IZQUIERDA

El corazdn de atleta es una adaptacion a la sobrecarga cardiacay es rever-
sible con el cese de la actividad. Implica un agrandamiento del VI, un en-
grosamiento parietal y un aumento del volumen de la auricula izquierda.
Este agrandamiento auricular no se acompafa de un aumento de la pre-
sion intraauricular, dado que los deportistas en reposo y posesfuerzo pre-
sentan un patron de relajacion del VI normal'.

La dilatacion auricular izquierda se puede encontrar con frecuencia en los
atletas y particularmente en atletas de resistencia. D'Andrea y colabora-
dores evaluaron el impacto del deporte competitivo en el volumen au-
ricular izquierdo y encontraron que el indice de volumen se asocié con
mayor edad (r=0,24; p<0,05), sexo masculino (r=0,28; p<0,05), afios de
entrenamiento (r=0,41; p<0,001), entrenamiento de resistencia (r=0,48;
p<0,001) y aumento del volumen del VI (r=0,55; p<0,0001)*.

El andlisis de funcion auricular izquierda proporciona informacion y el im-
pacto durante las tres fases del ciclo cardiaco auricular: reservorio (llena-
do maximo), conducto (vaciado pasivo) y bomba (vaciado activo). Estas
tres fases difieren entre atletas y controles. De hecho, un estudio demos-
tré que los atletas no solo tenfan mayores volimenes méximos de auri-
cula izquierda en comparacion con los controles (p=0,001) sino también
mayor volumen auricular pre-P (p=0,001) y volumen minimo de la auri-
cula (p<0,001)*.

Se puede detectar un deterioro en la deformacion auricular izquierda en
pacientes con HTA, incluso en presencia de una auricula izquierda de ta-
mano normal. En efecto, a pesar de valores similares del indice de volu-
men de auricula izquierda entre pacientes con HTA y controles, la defor-
macion longitudinal auricular méxima fue menor en pacientes con HTA
(29,06,5%) que en controles (39,6+7,8%) (p<0,0001)%.

Tadic y colaboradores estudiaron a 49 sujetos normotensos, 50 sujetos
con HTA enmascarados y 70 pacientes con HTA no tratada. Encontraron
que el conducto y las funciones del reservorio de la auricula izquierda se
redujeron significativamente no solo en pacientes hipertensos sino tam-
bién en sujetos con HTA enmascarada®’.

Sin lugar a dudas, la evaluacion por técnicas de speckle traking para la
cuantificacion de la funcion auricular izquierda y estimar funcion diasto-
lica del VI es una técnica sensible, reproducible, y sumamente Util para la
evaluacion y seguimiento del deportista.

TRABAJO MIOCARDICO Y CORAZON DEL ATLETA

Las técnicas avanzadas de ecocardiografia como el SLG evaluado por
speckle traking son un parametro sensible de la funcion sistélica del V1. Sin
embargo, el SLG estd significativamente influenciado por multiples fac-
tores, como la precarga del VI, frecuencia cardiaca y geometria ventricu-
lar. Para mitigar la dependencia de carga de SLG, la evaluacion de traba-

jo miocérdico (TM) calculado, ajustando la deformacion miocérdica a la
presién instantanea del VI se ha propuesto y probado en varios escena-
rios clinicos®.

Como el TM es menos dependiente de condiciones de carga que SLG,
podemos suponer que refleja la contractilidad miocardica de manera
mas confiable y, por lo tanto, podria ser marcador confiable para la eva-
luacion del corazén del atleta.

En un estudio, 16 ratas se sometieron a un programa de entrenamiento
de natacion de 12 semanas y se compararon con controles. Se realizaron
técnicas de speckle tracking para evaluar el SLG, que fue seguida por un
andlisis invasivo de presion-volumen para medir contractilidad pendien-
te de la relacion presion-volumen al final de la sistole. Se calculd el indice
de TM global a partir de curvas SLG y registros de presion del VI. Las ratas
ejercitadas exhibieron valores més altos de SLG e indice global de trabajo
miocardico que los controles®.

Mediante esta técnica se evaluaron a 20 nadadores de elite y 20 sujetos
control sanos. A todos los participantes incluidos se les realizd prueba er-
gométrica graduada con medicién de consumo miocardico de oxigeno.
La evaluacion de 20 nadadores de elite comparado con el grupo control
mostrd que el entrenamiento fisico regular se asocié con un aumento de
los valores de TM en reposo (1899 + 136 frente a 1755 + 234 mmHg %;
Pexercise=0,025). El TM exhibié una correlacién positiva con el consumo
miocdrdico de oxigeno en atletas®.

Este método proporciona una evaluacion mas detallada de la funcién
segmentaria y global del VI, incorpora la presion del VI utilizando una
curva de referencia empirica ajustada a la duracion de las fases isovo-
lumétrica y de eyeccion determinadas de forma no invasiva. Las im-
plicaciones clinicas de este método Unico se han ido expandiendo
en los Ultimos afios y sin duda serd una técnica robusta en la evalua-
cion del atleta.

PUNTOS CLAVE

El corazon del atleta es una adaptacion transitoria para soportar las car-
gas reiteradas impuestas por el ejercicio. El 85% de los deportistas de
alto rendimiento presentan geometria ventricular normal. La dilatacion
ventricular izquierda se observa alrededor del 14% de los deportistas de
resistencia.

+ Los deportistas de etnia afroamericana presentan mayor engrosa-
miento parietal que los de raza caucasica, pero no superan los 16
mm de septum interventricular.

+ Encontrar una deportista femenina con engrosamiento del septum
interventricular mayor a 12 mm es practicamente patognomanico
de miocardiopatia hipertréfica.

- Los deportistas con miocardiopatia dilatada presentan reserva con-
tractil conservada, strain longitudinal global, strain rate y torsién
normal.

- Encontrar dilatacion ventricular derecha aislada en un deportista de
resistencia no debe considerarse normal.

+  Lastécnicas avanzadas de ecocardiografia mediante speckle tracking
son sin duda sumamente Utiles para evaluar la remodelacién de at-
letas, evaluacion y diferenciacion de zonas grises en diferentes pa-
tologfas. La medicion de la deformacion longitudinal global del VI
es, hasta la fecha, el valor més estudiado y validado para estimar la
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funcion sistélica y en muchas ocasiones su importante sensibilidad
puede determinar la conducta de tratamiento y seguimiento en un
deportista.

La evaluacién del trabajo miocérdico, por su independencia de
la carga del VI, promete ser un pardmetro robusto para la evalua-
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DISPOSITIVOS PERCUTANEOS COMO NUEVO TRATAMIENTO
EN INSUFICIENCIA TRICUSPIDEA. UN FUTURO PARA UNA
VALVULOPATIA QUE NO DEBIO SER OLVIDADA

PERCUTANEOUS DEVICES AS THE NEW TREATMENT FOR TRICUSPID
REGURGITATION. THE FUTURE FOR A VALVE DISEASE THAT SHOULD

NOT HAVE BEEN FORGOTTEN

SANTIAGO BRELICH'

RESUMEN

La insuficiencia tricuspidea (IT) es la valvulopatia mas frecuentemente presenta-
da en este tipo de valvulas. A pesar de ser una patologia de alta prevalencia, su
importancia clinica se encuentra infravalorada, determinando un subdiagnosti-
co de la misma y falta de tratamiento. En los Gltimos afos, el avance tecnoldgico
en los diferentes métodos de imagen permitié una mejor valoracion de la anato-
mia de esta valvula. Histéricamente, su abordaje implicaba Unicamente la cirugia
como opcidn terapéutica en pacientes que serfan intervenidos por valvulopatias
izquierdas. Sin embargo, el progreso dentro de la cardiologfa intervencionista, y
tomando como ejemplo los dispositivos usados del lado izquierdo, posibilitaron
el desarrollo de instrumentos percutdneos para el tratamiento de la IT severa. El
objetivo de esta monografia es revisar el abordaje de esta compleja valvulopa-
tia y exponer las nuevas oportunidades de tratamiento percutdneo disponibles
en la actualidad.

Palabras clave: insuficiencia tricuspidea, hemodinamia, dispositivos percutaneos.

ABSTRACT

Tricuspid regurgitation (TR) is the most frequently presented valve disease in this
type of valve. Despite being a highly prevalent pathology, its clinical importance
is underestimated, leading to underdiagnosis and treatment. In recent years, te-
chnological advances in different imaging methods have allowed for a better as-
sessment of its anatomy, which has led to this valve not being a forgotten any-
more. Historically, its approach only involved surgery as a therapeutic option in
patients who would undergo surgery for left valve disease. However, progress
within interventional cardiology, and taking as an example the devices used
on the left side, made the development of percutaneous instruments possible
for the treatment of severe TR. The objective of this monograph is to review the
approach to this complex valve disease and present the new opportunities for
percutaneous treatment currently available.

Keywords: tricuspid regurgitation, hemodynamics, percutaneous devices.
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INTRODUCCION

La insuficiencia tricuspidea (IT) es la afeccion mas frecuente que se
presenta en esta valvula'. Se estima que entre un 65y 85% de la po-
blacién tiene algtin grado de IT, pero aun asi en muchos casos pasa
inadvertida y es infravalorada, tanto para su diagndstico como su tra-
tamiento’. En lo que respecta a la prevalencia de IT moderada o se-
vera, se estima que se presenta en el 0,55% de la poblacién general
(1 de cada 200 personas) aumentando su prevalencia con la edad,
pudiendo afectar a alrededor del 4% de las personas mayores de 75
afios’,

Esta valvulopatia, caracterizada por el flujo retrégrado de la sangre
desde el ventriculo derecho (VD) hacia la auricula derecha durante
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la sistole, representa un desafio clinico en la actualidad. Tiene diversas
etiologfas, incluyendo enfermedades valvulares, procesos inflamato-
rios o condiciones congénitas siendo las causas secundarias las més
frecuentes.

Durante muchos afios ha recibido el nombre de “vélvula olvidada” de-
bido a que los estudios publicados eran escasos y se centraban en
su mayorfa en las valvulas mitral y adrtica. Se postulaba como una
vélvula incompetente y su reparacion no tenia interés en los equipos
quirdrgicos. Tanto en estudios como en gufas publicadas, era indica-
cion la reparacion de las valvulas izquierdas, las cuales generarfan una
regresion sobre la valvula tricispide (VT) una vez reparadas. Con el
paso del tiempo, se supo que esto no era verdad y que existia una
progresién de la IT a grado severo en hasta el 50% de los casos a 5
anos en aquellas personas que no habian sido reparadas. Si bien la re-
paracion tricuspidea mediante anuloplastia mejora la calidad de vida
y clase funcional de las personas, se ha detectado un alto grado de re-
cidiva en un 40% de los casos a 10 afios, con necesidad de reinter-
vencién, suponiendo una mortalidad del 20 al 40% con una supervi-
vencia minima a largo plazo.

Sin embargo, en los Ultimos 10 afios la investigacion tuvo un giro al-
rededor de la IT sobre su prevalencia, mecanismos, etiologfas, diag-
ndstico y tratamiento. El campo de la cardiologfa intervencionista ha
experimentado avances revolucionarios mediante el desarrollo y la
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Figura 1. A: Anatomia de la vdlvula tricuspide normal. B: Dilatacion del anillo hacia la pared
libre del ventriculo derecho. Extraido de: Arsalan M, Walther T, Smith RL, Grayburn PA. Tricus-
pid regurgitation diagnosis and treatment. European Heart Journal. 2017,38:634-638.

aplicacion de dispositivos percutdneos innovadores, por lo cual mu-
chos investigadores decidieron evaluar su utilidad en la VT, demos-
trando resultados prometedores.

El objetivo de esta monografia es realizar una revision acercade la [Ty
sus diversas manifestaciones clinicas, factores predisponentes y las li-
mitaciones de las opciones terapéuticas tradicionales. A su vez, reali-
zar un analisis exhaustivo de la literatura cientifica y de estudios clini-
cos acerca del papel emergente de los diferentes dispositivos percu-
taneos como alternativas prometedoras para su manejo.

METODOLOGIA

Esta monografia fue llevada a cabo realizando una busqueda bi-
bliogréfica de diferentes trabajos cientificos publicados entre enero
de 2013 y diciembre de 2023. Se realizaron busquedas en PubMed,
Medline, Google Scholar y Cochrane. Los términos utilizados para la
busqueda de la bibliografia fueron: “tricuspid regurgitation’ “tricus-

pid regurgitation epidemiology’ “transcatheter tricuspid valve replace-
" “tricuspid valve

ment, “severe tricuspid regurgitation pathophysiology’,
and MitraClip; “severe tricuspid regurgitation and right ventricle’, “tricus-

pid requrgitation replacement annuloplasty’, “tricuspid regurgitation re-
placement coaptation system’.

DESARROLLO

ANATOMIA

La VT es la vélvula auriculoventricular del corazén derecho que se-
para la auricula derecha del VD. Su aparato valvular estd conforma-
do por un anillo fibroso que rodea tres valvas de forma triangular, las
cuales se mantienen suspendidas mediante cuerdas tendinosas y los
musculos papilares del VD. Dichas valvas se disponen de manera sep-
tal, anterior y posterior (Figura 1). Es la vélvula de mayor tamario: el
area del anillo tricuspideo es 20% mayor que el de la vélvula mitral
(VM). Este mismo sufre cambios dindmicos durante el ciclo cardiaco
de acuerdo a las condiciones de carga®®.

PREVALENCIA

La IT es una patologfa frecuente en la poblacion general con una pre-
valencia cercana al 80% en personas sanas, independientemente de
la edad. Las de grado severo predominan en mujeres en un 6%, au-
mentando su prevalencia con la edad. Se estima que afecta al 2% de

los hombres entre los 70 y 83 afios. Es una valvulopatia que se presen-
ta generalmente de manera asintomética y pasa inadvertida al exa-
men fisico, por lo cual muchas veces es detectada como un hallazgo
ecocardiografico. Sin embargo, existen casos donde esta enfermedad
cursa de forma sintomatica y con repercusion hemodindmica’.

ETIOLOGIA Y CLASIFICACION

Histéricamente la IT se clasificaba en primaria cuando la afeccion
de las valvas es la causante del reflujo tricuspideo y en secunda-
rias en la cual las valvas permanecen intactas sin alteracién, pero
existen cambios estructurales del anillo y en el VD que no per-
miten una correcta coaptacion, generando el reflujo’. La etiologfa
mas frecuente es la causa funcional o secundaria, entre el 80-90%
de los casos, y se debe a un aumento de la presién o volumen en
el VD, dilataciéon de la auricula derecha o dilatacion del anillo tri-
cuspideo debido a fibrilacién auricular (FA) crénica (Tabla 1). Solo
en el 8% de los casos se presenta de manera aislada observando-
se con mayor frecuencia su asociacion a valvulopatias izquierdas
o disfuncion miocardica'®®. En pacientes con insuficiencia cardia-
ca (IC) y fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) redu-
cida, la IT secundaria es un hallazgo frecuente y un predictor inde-
pendiente de los resultados clinicos'.

Este mecanismo se explica debido a que el VD, al ser una camara de
baja presion conectada con un circuito de baja resistencia como es la
circulacién pulmonar, se ve mas afectado cuando existe un aumen-
to de la poscarga, respecto al ventriculo izquierdo (VI). Como conse-
cuencia, el aumento tanto de volumen como de presion en el VD pue-
de causar deterioro de la valvula. Al ser el anillo tricuspideo una estruc-
tura dindmica durante el ciclo cardiaco, una dilatacion del VD va a con-
ducir a una posterior dilatacion del anillo, que es el mecanismo domi-
nante en la IT funcional. Sin embargo, cuando se produce este fenéme-
no no todas las valvas se ven afectadas de la misma forma. En el caso
de existir una dilatacién en direccion lateral, la porcién septal se va a en-
contrar preservada y se extiende el punto de coaptacién. El anillo toma
una forma eliptica en lugar de circular, volviéndose més plana y gene-
rando jets regurgitantes. Es por esto que es importante comprender las
relaciones entre la VT, el VD y el anillo tricuspideo, ya que permiten ex-
plicar por qué la IT no es una simple valvulopatia, sino el resultado de
una serie de procesos que alteran el tamario del anillo y del VD, modifi-
cando su funcion, generando una falla en la coaptacion valvar y produ-
ciendo tethering de la misma®.

Dentro de las causas primarias que afectan al 10% de los pacientes
que padecen esta valvulopatia se encuentran la endocarditis infec-
ciosa, la cardiopatia reumatica, el sindrome carcinoide, la enfermedad
mixomatosa, la fibrosis endomiocérdica, la displasia valvular congé-
nita (anomalia de Ebstein), el traumatismo tordcico y el dafio valvu-
lar iatrogénico’.

En el dltimo tiempo se ha agregado a la clasificacién un tercer grupo
que consiste en la IT secundaria a dispositivos cardiacos implantables,
como los marcapasos, que pueden generar tanto IT funcional como
primaria en un 10 a un 15% de los pacientes que los poseen (Tabla
2). El mecanismo por el cual provocan la valvulopatia se debe, en el
caso de las primarias, a una adhesion de los cables a una valva, inter-
firiendo en el aparato subvalvular, por perforacion o laceracién de las
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Carpentier
Causative Disease Process Etiology Tricuspid Valve/RV Morphology Classification
Primary TR (5%-10% of patients)
Degenerative disease Prolapse or flail leaflet Abnormal leaflet mobility, normal RV ]
Congenital Apical displacement of leaflet attachment Abnormal leaflet position, atrialized RV Lorllib
(e, Ebstein’s anomaly)
Acquired (ie, tumors, trauma, Leaflet Injury (ie, tumor, trauma, biopsy, Abnormal leaflet morphology/ lorllla
carcinoid, RHD, radiation) lead extraction) or infiltration/fibrosis mobility, normal RV
(ie, carcinoid, rheumatic disease,
radiation valvulopathy)
Secondary TR® (~80% of patients)
Ventricular secondary TR
Left ventricular disease Postcapillary PH (HF pEF, HFrEF) RV dilatation (spherical remodeling)/ I or llib
Left heart valvular disease Postcapillary PH :’l‘ft;“d‘xf“:; — leaflet tethering, 1 or llib
Pulmonary disease Precapillary PH (chronic lung disease, . lor llib
CTEPH, PAH)
RV dysfunction/remodeling RV dilatation and dysfunction (ie, RV b
infarct, RV dysplasia)
Atrial secondary TR
RA/TA dilatation” RA/TA dilatation (ie, related to age, RA dilatation/dysfunction — TA |
atrial fibrillation, HFpEF) dilatation (minimal leaflet
tethering), conical RV remodeling
CIED-related TR (~10%-15%)
LTR-A (causative) Leaflet impingement, perforation, valvular/ Tricuspid leaflet tethering/adhesions I or llib
subvalvular adhesions/restriction
LTR-B (incidental)” CIED present without tricuspid valve Morphology dependent on primary 1,1, or il

apparatus interference

disease process

*Chronic TR may result in RV remodeling with subsequent leaflet tethering. "CIED may be present and although not the Gusa tive mechanism of tricuspid regurgitation, may

impact trarscatheter device choice.

CIED = cardiovascular implantable electronic device; CTEPH = chronic thromboembolic pulmonary hypertension; HFpEF = heart failure with preserved ejection fraction;
HFIEF = hean failure with reduced gection fraction; LTR = lead-related tricuspid regurgitation; PAH = pulmonary arterial hypertension; PH = pulmonary hypertension;
RA = right atrial; RHD = rheumatic heart dsease; RV = right ventricular; TA = trdcuspid annular; TR = tricuspid regurgitation.

Tabla 1. Clasificacion de la Insuficiencia Tricuspidea seguin la causa y la forma de su presentacion. Extraido de: Hahn R, Lawlor MK, Davidson CJ, Badhwar V, Sannino A, Spitzer E, et al. Tricuspid
valve academic research consortium definitions for tricuspid regurgitation and trial endpoints. European heart journal. 2023,44:4508-4532.

Parameters Mild Moderate
Vena contracta width <3 mm 3-69mm

EROA 20mm? 20-29mm?
Regurgitant volume <15mL 15-29mL
Regurgitant fraction 3D Echo (MRI)*  <25% (30%)"  25-44% (30-49%)"

3D vena contracta

Significant/ Severe Massive Torrential
moderate-severe
6-6.9 mm 7-13mm 14-20mm >21mm
30-39mm’* 40-59 mm’ 60-79 mm’ >80mm?
30-44mL 45-59 60-74 275
>45% (50%)"
75-94mm? 95-114mm* 2115 mm?

*3D Echo cutoffs from Muraru et al.” and MRI cutoffs from Zhan et al””

Tabla 2. Clasificacidn de grados de severidad de la Insuficiencia Tricuspidea y pardmetros cuantitativos que se utilizan. Extraido de: Hahn RT, Badano LF, Bartko PE, Muraru D, Maisano F, Za-
morano JL, et al. Tricuspid regurgitation: recent advances in understanding pathophysiology, severity grading and outcome. European Heart Journal Cardiovascular Imaging. 2022;23:913-929.

valvas o también ruptura de los musculos papilares o cuerdas tendi-
nosas. En el caso de las formas secundarias se debe al remodelado
ventricular debido a la estimulacion’'°.

PRESENTACION CLINICA

En la mayorfa de los casos la IT es una patologia que es bien tolera-
da cuando no se presenta con hipertension pulmonar (HTP). Cuando
esta aparece, el gasto cardiaco disminuye generando la aparicién de
signos de congestién derecha. Su presentacion clinica va desde la
presencia de ascitis, hepatomegalia, hasta edema masivo o anasar-
ca. Cuando la IT coexiste con otra valvulopatia como la mitral, los sig-
nos y sintomas que se pueden observar son los de esta ultima en pri-
mera instancia, y a medida que aumenta la severidad de la IT son re-

emplazados por debilidad, astenia, junto a signos de bajo gasto car-
diaco. En pacientes con IT severa pueden existir signos de caquexia,
cianosis e ictericia. La presencia de distension de las venas yugulares
es otro signo de congestion. En lo que respecta a la auscultacion, en
los casos leves el soplo suele ser de corta duracion durante la sistole.
Si hubo desarrollo de HTP, el soplo suele ser pansistélico y mas fuerte
en el cuarto espacio intercostal en la region paraesternal. Cuando la
HTP estd ausente, el soplo es habitualmente de baja intensidad y se li-
mita a la primera mitad de la sistole. Diferenciar las caracteristicas del
soplo durante la respiracion asociado a la realizacion de maniobras
como las de Carvallo o Mueller (aumento de la intensidad del soplo
en la inspiracion por aumento del retorno venoso) son de gran ayu-
da para su diagndstico'".
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METODOS COMPLEMENTARIOS PARA EL DIAGNOSTICO

La ecocardiograffa se ha consolidado como la herramienta diagnés-
tica primordial para evaluar la IT, permitiendo una visualizacién de-
tallada y dindmica de la anatomia y funcién de la VT. Este méto-
do no invasivo ofrece informacion crucial para la comprension de
la gravedad, etiologia y consecuencias hemodindmicas de la IT.
Independientemente de la modalidad de imagen utilizada, la base
para determinar la gravedad radica en un estudio exhaustivo de sus
sustratos anatémicos y funcionales. La ecocardiografia transtoracica
(ETT) suele ser la modalidad de primera eleccién, seguida por la eco-
cardiografia transesofdgica (ETE) en casos mas complejos. La evalua-
cién debe iniciarse con una caracterizacion morfolégica y funcional
de la VT, considerando tanto aspectos cualitativos como cuantitati-
vos, los cuales permiten clasificar la IT en leve, moderada, severa; en
los ultimos afios se agregaron dos grupos mas, llamados masiva y to-
rrencial’*’ (Tabla 2).

La evaluacion cualitativa consiste en la observaciéon de la es-
tructura de la vélvula y las caracteristicas del flujo regurgitante.
Anomalias estructurales significativas, como la inestabilidad de la
valva o tethering marcado (traccién anormal del aparato subvalvu-
lar), pueden indicar una IT severa. La utilizacion de pardmetros del
Doppler color, como la zona de convergencia del flujo y la densi-
dad del chorro, proporciona informacién valiosa sobre la severi-
dad de la regurgitacién (Tabla 3). De todas maneras, existen li-
mitaciones de estos métodos, como la heterogeneidad en la for-
ma del chorro debido al nimero variable de valvas y comisuras. La
medicion de la vena contracta (VC) también puede presentarse
como un desafio, ya que su dimensién puede no reflejar con pre-
cision la complejidad del chorro, sin embargo, se ha demostrado
mediante estudios de viabilidad que la misma se encuentra a la
par de los métodos cuantitativos'.

La medicion cuantitativa de la gravedad de la IT incluye el calculo del
area efectiva del orificio regurgitante (EROA), el volumen regurgitante
y la fraccién regurgitante. El método mas ampliamente recomendado
es la utilizacion del drea de superficie de isovelocidad proximal (PISA),
el cual se basa en el principio de conservacién de la masa para poder
asf estimar el volumen regurgitante®.

Ademas de la evaluacién de la gravedad de la IT se deben conside-
rar parametros adicionales, como la medicion del flujo reverso sistoli-
co en la vena hepatica. De todas formas, es importante destacar que
este signo puede no ser especifico y estar influenciado por varios fac-
tores adicionales como son la FA, la funcién del VD o la presién en la
auricula derecha'*®.

La resonancia magnética cardiaca (RMC) presenta multiples ventajas,
como la alta resolucién y la delimitacién de los bordes endocérdicos,
para la evaluacion de la estructura y funcion del VD. El reflujo tricus-
pideo puede ser cualitativamente evaluado por la caida de sefal que
ocurre dentro de las reas de flujo no laminar y las dreas de acelera-
cion del flujo. Otra de las ventajas es que permite medir el volumen
sistolico de referencia mediante tres métodos: en la fase de contraste
de la vélvula pulmonar o vélvula adrtica y mediante el volumen sisto-
lico del VI. Un estudio realizado por Yang Zhan y colaboradores ha de-
mostrado en una cohorte de 547 participantes el valor prondstico del
volumen regurgitante y la fraccion regurgitante tricuspidea determi-

nadas por RMC. Dicho estudio fue el primero en utilizar la RMC en lu-
gar de la ecocardiograffa para valorar la severidad de la IT*.

Por ultimo, la utilizacién de la tomografia computarizada (TC) cardia-
ca también se encuentra en auge, ya que permite realizar la medicion
de los didmetros valvulares y del anillo junto con la localizacion de la
arteria coronaria derecha (CD) para la planificacién de las intervencio-
nes percutaneas, lo que aumenta su éxito'”.

INDICACIONES QUIRURGICAS

Cuando se habla acerca del tratamiento quirtrgico en la IT funcio-
nal no se puede dejar de considerar que su correccion, en sus prin-
cipios, siempre estuvo ligada a las valvulopatias izquierdas, en la cual
los equipos quirirgicos Unicamente trataban aquellas de grado seve-
ro". En la actualidad se sabe que si la IT no se corrige quirdrgicamen-
te a tiempo va a progresar generando limitacién funcional en los pa-
cientes, asociada a un dafio irreversible en el VD, empeoramiento de
los signos de IC y aumento del riesgo quirdrgico'".

La cirugia esté indicada para aquellos pacientes sintomaticos con IT pri-
maria aislada o con necesidad de correccién de valvulopatias izquier-
das, en pacientes asintomaticos con disfuncion o dilatacion del VD o
en pacientes con IT de causa secundaria (Tabla 4). Cuando se presen-
tajunto a una valvulopatia izquierda, el planteo de la reparacion quirdr-
gica debe realizarse sin restricciones"”®. En cambio, cuando se encuen-
tra aislada, no esté establecido que se tenga el mismo rédito que con el
tratamiento quirdrgico, ya que la morbimortalidad periprocedimiento
asciende del 10% al 25%, principalmente cuando hay disfuncién previa
del VD y del VI**. Es por esto que las guias en la préctica clinica sugieren
considerar la cirugia en aquellos pacientes previamente seleccionados'.
En el caso de las técnicas quirdrgicas para la reparacion de la vélvula,
se debe mencionar a la anuloplastia de sutura y anuloplastia con ani-
llo protésico. Existe controversia sobre cudl posee mejores resultados,
pero acorde a las guias europeas, la técnica con anillo posee a 5 afios
un 10% de IT residual versus un 20 a 35% de aquellas técnicas que uti-
lizan sutura. Otros autores postulan que la técnica con sutura, descrita
en 1972 por Vega, continda vigente y sus resultados a largo plazo son
satisfactorios. Esto se deberfa a que respeta la fisiologia de la valvula a
diferencia del anillo protésico, que limita la dindmica del aparato val-
vular. La evidencia que avala estos resultados consiste en una serie de
408 pacientes seguidos durante 20 afios en el instituto del Corazon
de Tokio, en donde se evidencio la ausencia de reintervencion de la
vélvula en 94% y 91% de los pacientes a 10y 15 afios, respectivamen-
te, demostrando su eficacia y confiabilidad®. En contraposicion a lo
mencionado en la serie previa, McCarthy y colaboradores observaron
que, en aquellos intervenidos con técnica de sutura, un tercio presen-
taba IT severa a 8 afios en comparacién a ninguno de los que habian
utilizado la anuloplastia con anillo. En cuanto a la sobrevida, Tang y
colaboradores realizaron el seguimiento de 709 pacientes (493 con
procedimiento de Vega y 209 con anillo protésico) y reportaron 37%y
49% de sobrevida a 15 afos, respectivamente®,

Debido a la heterogeneidad en los resultados de las técnicas quirdr-
gicas, en los Ultimos 10 aflos han aparecido las técnicas percutaneas
en laVT. Si bien ain muchas se encuentran en fase de desarrollo clini-
co, los primeros datos de los registros y estudios demuestran que son
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Proximal

Isovelocity Surface
Area

Proximal Isovelocity
Surface Area (PISA)

2D Method

3D Method

Forward Stroke Volume
used to quantify RegVol

3D Color Doppler

3D Vena Contracta Area
(vca)

Tabla 3. Métodos ecocardiogrdficos cuantitativos para la evaluacidn de la requrgitacion tricuspidea. Extraido de: Hahn RT, Badano LP, Bartko PE, Muraru D, Maisano F; Zamorano JL, et al. Tricus-

Measurements
Required

Aliasing velocity (V)
Color Doppler with
baseline shift in the
direction of regurgitant jet

Radius of PISA (r)

TR peak velocity (Vz)
CW of the TR jet

TR velocity time integral

(TRym)
CW of the TR jet

2D Diastolic TV, Area
RV Inflow and 4Ch TV annular
diameters in mid diastole

TV velocity time integral
tw\ﬂ'll

PW Doppler sample volume at
the annulus

TR velocity time integral

(TRyn)
CW of the TR jet

Direct planimetry of the 3D
Annular Area

LVOT Stroke Volume
LVOT Diameter
LVOT PW

Note: Forward Stroke Volume
may be either the LV or RV
stroke volume.
Measurements
Required

3D Color Doppler
planimetry of the VCA

TR velocity time integral
(TRym)

180 cm/s

3D MPR

2.01cm?

Calculation

PISA EROA:

EROA = 2nr?(Vas) * Vra

TR Regurgitation Volume =
EROA X TRyp

EROA = (6.282 x 0.90 x
28cm/s) + 180 cm/s

=0.88 cm?
Reg Vol = 2.01cm? X 50.2cm =
100.9ml

TV Diastolic Stroke Volume =

TVrnus Area X TV,

TR Regurgitation Volume =

TV diastolic volume - Forward

Stroke Volume

EROA = RegVol = TRy,

Example:

* TV Diastolic 5V = (0.785 X
4.3cm X 4.5cm) X 10.9cm =
165.6ml

* TR Reg Vol =115.6ml

* EROA=115.6 ml +50.2cm =
2.30cm?

Example:

3D Annular Area = 14.8cm?

TV Diastolic Area = 14.8 X 10.9¢cm =
161.3ml

TR Reg Vol = 111.3ml

EROA =111.3 + 50.2cm = 2.22cm?

Forward Stroke Volume =
LVOT, s Area X LVOT

Example:
LV SV = (0.785 X [2.1cm]?) x 14.5cm
=50.2ml

EROA = VCA
TR Regurgitation Volume =
VCAX TRy

Example:

3D VCA = 2.01cm?

Reg Vol = 2.01ecm? X 50.2cm =
100.9ml

pid regurgitation: recent advances in understanding pathophysiology, severity grading and outcome. European Heart Journal Cardiovascular Imaging. 2022;23:913-929.
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sin drugia previa de valvula isguierda) gue estin
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o hi .

Eraves*'Lans -

Puede el & para
a s con
Insuficiencia tricuspid daria grave si la
intervencifn se hace en un centm de valvido pnn
T jiaenel trar de la
tricus pidea’

Tabla 4. Recomendaciones sobre las indicaciones para la intervencion de la insuficiencia tri-
cuspidea. Extraido de: Vahanian A, Beyersdorf f, Praz F;, Milojevic M, Baldus S, Bauersachs J, et
al. 2021 ESC/EACTS guidelines for the management of valvular heart disease: developed by
the task force for the management of valvular heart disease of the European society of car-
diology (ESC) and the European association for cardio-thoracic surgery (EACTS). Rev Esp Car-
diol (Engl Ed). 2022;75:524.

factibles y pueden ser utilizados para la reduccion de la IT y mejorfa
en la calidad de vida.

TRATAMIENTO PERCUTANEO EN LA IT

El tratamiento percutdneo nace como una alternativa a las técnicas qui-
rdrgicas abordando la valvula de manera minimamente invasiva. Los
primeros procedimientos fueron descritos por Cribier y colaborado-
res sobre la valvula adrtica hace dos décadas, con los que obtuvo re-
sultados beneficiosos. Con el paso del tiempo las técnicas fueron per-
feccionandose v el tratamiento fue extendiéndose a las demés valvu-
las cardiacas. En la Ultima década, con el advenimiento de las nuevas
estrategias percutaneas, se han desarrollado y adaptado dispositivos
que pueden ser implantados en la VT, y son una opcién prometedora
para abordar esta problematica sin la necesidad de realizar un procedi-
miento quirdrgico. Ademds, no solo permiten realizar el procedimiento
mediante una técnica minimamente invasiva, sino que ponen sobre la
mesa la posibilidad de tratar Gnicamente a la VT con menor riesgo de
complicaciones, tiempos de recuperacion posoperatorios mas cortos y
realizarlo en pacientes de alto riesgo quirdrgico?.

En la actualidad se pueden identificar tres grupos de dispositivos per-
cutdneos que se encuentran disponibles: implante de una vélvula
cardiaca (ortotdpica o heterotdpica), dispositivos de anuloplastia y
dispositivos de coaptacién (Tabla 5).

REEMPLAZO PERCUTANEO DE LAVT

Implante ortotépico
Los implantes ortotopicos son aquellos que utilizan dispositivos per-
cutdneos con el fin de reemplazar la VT, al igual que se realiza en pa-

Table 1. Ch 3 disadh ’ Tochniques & " o
Techaian Favorabl ditions/Asp L bie Conditions/Asp
Large coaptatson gap (>10 mm)
) Anboro posterior TH jet bocation

*  Senall Coaption gap (<7 mm) Pooe echo windows

CRCEE R

Edgetoodge technique ~ *  Anlem- or poutero-septal TR jet location RV bead with beailet obstruct
* RV lead without leaflet obwtruction |Mw.mxw oaflets
Largy bearning curve
Long procedural time
" . ®  Large coaplation gap (>7 mm)
®  Favorable RCA location for sale . lead-indooed TR
P'almonary by pertension
¥ . RA dilatation driving -
annalar dilatstion ¢ Significant karming curve
»  Long procodural time
*  Lame coaplation gap (>7 mm) » RV dysfunction _
rthatopic Vahve Repl " rimary beaflet pathokogy /organi: *  Severe pulmonary hyperiension
ke - : L“ TV repair v T o Very large annulsr dilatation {>52 mm)
o Contraindication for AL
®  Anatomy that prohibits
5 g VR ¢ IVC> 45 mm dismes
o RV ieads X o Insdoquate hepatic vein anatomy
Heterotopic Valve o RV dysunction . Yrv_v-mrw-!ptm
Replorment «  Short learning curve s Severe pulmonary hypertonsion
*  Short procedural time o Contraindication for OAC
o General anesthesia /TEE nof mandatory ~ ®  Higher risk of migration embolization
o Back-up technique

QM Oral Ans rungulation. RUA: Right Conmary Artery. KV: Right Venricke. THE Trans- bsoptungeal Echocadingraphy. TR Trcuspal
Kegurgitation. TV: Trauspid Vahr:

Tabla 5. Caracteristicas, ventajas/desventajas de las técnicas perctitaneas para el trata-
miento de la insuficiencia tricuspidea. Extraido de: Abdul-Jawad Altisent O, Benetis R, Rum-
binaité E, Mizarien V, Codina P Gual-Capllonch F, et al. Caval Valve Implantation (CAVI): An
Emerging Therapy for Treating Severe Tricuspid Regurgitation. Journal of Clinical Medicine.
2021,10:4601.

tologia de la vélvula adrtica. Se plantea su realizacion en aquellos pa-
cientes con reemplazo valvular biolégico previo, en vélvulas nati-
vas que se encuentren calcificadas o cuya etiologfa sea la patologfa
reumdtica o en aquellas con alteracion en la morfologia de la valva,
como la vélvula bictspide. La eficacia de estos dispositivos se ve dis-
minuida cuando la IT se presenta con una dilatacién excesiva del ani-
llo (mayor a 52 mm), con IC avanzada o disfuncion del VD, escenarios
en los cuales hay que pensar en implantes heterotopicos'.

Estos procedimientos se realizan mediante fluoroscopia y seguimien-
to con ETE para el correcto implante del dispositivo, la valoracién de
los gradientes transvalvulares y la presencia de leak paravalvular du-
rante el procedimiento. Dentro de este grupo se encuentran las val-
vulas NaviGate®, EVOQUE® y estan en desarrollo otras valvulas como
la vélvula Trisol® y LuX-Valve®.

1. Vdlvula NaviGate®

Fue el primer sistema mediante el cual se consiguid el reemplazo per-
cutdneo completamente ortotopico. Consiste en una proétesis con ve-
los de pericardio equino que se encuentran colocados en un stent au-
toexpandible de nitinol. Su forma es troncocdnica y posee diferentes
didmetros, que van desde los 36 mm a los 52 mm para facilitar su co-
rrecta implantacién. Su forma permite disminuir el gradiente trans-
valvular mediante el enlentecimiento del flujo de la sangre que ingre-
say debido al pequefio tamafio que posee minimiza la obstruccién al
tracto de salida del VD. En la actualidad se pueden utilizar como ac-
cesos para su implante la via yugular o transauricular derecha a través
de una minitoracotomia*". Para seleccionar el tamafio y favorecer su
correcta implantacion se debe realizar la medicion del anillo y su re-
lacion con la arteria CD mediante estudios de TC cardiaca y el ETE™.

El primer implante en humanos se realizé en el afio en 2017 en dos
pacientes que presentaban IT secundaria a dilatacion de anillo y que
presentaban IC con fraccion de eyeccién reducida (FEVIr). Ambos
procedimientos fueron exitosos, con reduccion del grado de la insufi-
ciencia y mejorfa de los sintomas'.
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En la actualidad, se han reportado casos de implante de valvula per-
cuténea NaviGate® cuyos resultados son muy prometedores. En 2020
el grupo de Hahn y colaboradores evalud la seguridad y la viabilidad
de la utilizacién de este dispositivo en 30 pacientes con [T severa sin-
tomdtica y alto riesgo quirdrgico. Reportaron una tasa de éxito del
87% en 26 pacientes, con una reduccion del 100% del reflujo tricus-
pideo en uno o dos grados previo a la externacion, y a los 30 dias una
tasa de reduccién del 79%. Desde el punto de vista clinico se eviden-
ci6 una reduccioén significativa (p<0,005) en la clase funcional de la
New York Heart Association (NYHA), llegando a alcanzar clases | o II%°.

2. EVOQUE®

El sistema percutdneo EVOQUE® estd compuesto por tejido pericardi-
co bovino, un marco de nitinol, nueve anclajes para la estabilidad de
la implantacion y un faldén externo de sellado para minimizar la fuga
paravalvular. Sus didmetros van desde 44 a 52 mm. La implantacion al
VD se realiza a través de un acceso venoso femoral utilizando un ca-
téter de 28 french (Fr) y posee 3 planos de flexion, lo cual permite di-
reccion y posicionamiento precisos. El implante se realiza bajo segui-
miento con ETE y fluoroscopia. Una vez posicionado se ancla a las val-
vas nativas, sistema subvalvular y el anillo?".

Las primeras experiencias con este dispositivo fueron en el afio 2021
de la mano de Neil y colaboradores, quienes realizaron el estudio de
viabilidad y sequridad del implante en pacientes con IT severa y alto
riesgo quirtrgico. Se evaluaron 25 pacientes con un STS score prome-
dio de 9,1, valorados por equipos quirtrgicos locales y que presen-
taban ademés IC derecha. El objetivo primario consistié en valorar la
mortalidad periprocedimiento, el correcto despliegue del dispositivo
y la necesidad de reintervencion de emergencia asociada al dispo-
sitivo o el sitio de acceso. Como objetivos secundarios a 30 dias se
evalud la clase funcional NYHA y el grado de regurgitacion tricuspi-
dea. Los resultados primarios arrojaron que en el 92% de los pacien-
tes se pudo desplegar de manera correcta el dispositivo sin obser-
varse complicaciones periprocedimiento en ninguno de los pacien-
tes del estudio. A los 30 dfas la mortalidad fue del 0% y no se repor-
taron reinternaciones por IC. Se observé una mejoria en la clase fun-
cional NYHA en el 76% de los participantes y ademds una reduccion
del 96% al 24% (p<0,001) en aquellos pacientes con clase funcional
> |Il. También hubo una disminucién de la dosis del tratamiento diu-
rético en el 28% de los pacientes. En cuanto a los resultados ecocar-
diograficos a 30 dfas, se evidencié una reduccion significativa del gra-
do de IT*' (Figura 2).

Estos resultados positivos fueron el puntapié para el inicio de mas en-
sayos clinicos como el caso del estudio TRISCEND, iniciado en el 2023,
cuyos resultados a un afio fueron publicados recientemente. Se reali-
76 un analisis prospectivo multicéntrico de una sola rama que enrold
a 176 pacientes con IT severa sintomatica pese al tratamiento médico.
Se plantearon como objetivos la evaluacién de la seqguridad, la reduc-
cién del grado de IT y la medicién de pardmetros ecocardiogréficos
y clinicos a un afio del procedimiento. Los resultados obtenidos fue-
ron satisfactorios, observandose reduccién del grado de IT a modera-
daen el 97,6% (p<0,01) con un aumento del volumen minuto cardia-
co. La clase funcional de los pacientes mejoré significativamente, al-
canzando en el 93,3% las clases | 'y Il de la NYHA. Adicionalmente, se

EVOQUE Transfemoral TTVR Impact on Clinical Outcomes

N=25
A B
100% - 100%
90% 4 90%
80% 4 B80%
70% 4 70%
60% 4 60%
50% 50%
40% 4 40%
30% 4 30%
20% 4 20%
10% 4 10%
0% 0% -

Baseline  Procedural

- e
Baseline 1 Month 1 Month
Fam, NP, et al. ) Am Coll Cardiol Intv. 202114(5)501-11.

Figura 2. Endpoint primario luego del implante de la vdlvula EVOQUE. A) Clase funcional
NYHA al menos de sequimiento del implante (p<0,001). B) Grado del reflujo tricuspideo al mes
de seguimiento del implante (p<0,001). Extraido de: Fam NP, von Bardeleben RS, Hensey M,
Kodali SK, Smith RL, Hausleiter J, et al. Transfemoral transcatheter tricuspid valve replacement
with the EVOQUE system: a multicenter, observational, first-in-human experience. Cardiovas-
cular Interventions 2021;14:501-511.

obtuvieron mejoras en la calidad de vida, evaluado a través del cues-
tionario de Kansas City (KCCQ) y en la prueba de la caminata de 6 mi-
nutos (PC6M) (p<0,01). La mortalidad al afo alcanzd 9,1% mientras
que el 10,2% requiri6 internacion por IC. Cabe aclarar que en lo que
respecta a las internaciones por IC se report6 una reduccion al afio
del 74,9%?.

Dentro de los estudios que se encuentran en curso se menciona el
TRISCEND I, el cual es un ensayo randomizado 2:1 que busca eva-
luar la sequridad y la eficacia del reemplazo valvular tricuspideo per-
cutaneo con el dispositivo EVOQUE® asociado a tratamiento médico
Optimo en comparacion con pacientes que reciben Unicamente tra-
tamiento médico éptimo. Si bien el estudio se encuentra en curso,
se publicaron resultados preliminares®. Se reporté una reduccion del
grado de IT del 98,8% en pacientes con grado severo a moderado y
en el 93,3% en los pacientes con grado moderado a leve a los 6 me-
ses. También se evidencié una mejoria en los resultados de calidad
de vida a los 6 meses en el grupo que recibio el tratamiento con el
dispositivo.

3. LuX-Valve

El advenimiento del reemplazo valvular percuténeo tricuspideo y los
resultados prometedores con los primeros dispositivos evaluados
fueron el puntapié para la creacién de otros dispositivos que presen-
tan diferentes caracteristicas. Dentro de los mds reconocidos se en-
cuentran la valvula LuX y la Trisol, las cuales recién estan siendo utili-
zadas en los primeros ensayos clinicos en personas.

Consiste en una vélvula autoexpandible de pericardio bovino sobre
un stent de nitinol recubierta por polietileno. Su implante se realiza
mediante una toracotomia minimamente invasiva del lado derecho
y se inserta de forma transauricular, fijgndola a la parte superior del
VD mediante un anclaje al tabique interventricular. Para evitar la re-
gurgitacién paravalvular posee un faldon autoadaptable que rodea
ala vélvula'*,

Como todo dispositivo nuevo, inicialmente fue evaluado en anima-
les, con resultados alentadores y mejorfa de los parametros de regur-
gitacion. En el afio 2020 se publico en la revista JACC la primera ex-
periencia en reemplazo valvular tricuspideo con la técnica percuta-
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nea LuX. Se incluyeron 12 pacientes con IT severa con una clase fun-
cional de laNYHA en Il y IV, presentando la gran mayoria un reempla-
zo valvular previo o cirugfa de revascularizacion miocérdica. Se ob-
servd una correcta implantacion en todos los casos. La reduccion de
la IT fue evidenciada en todos los pacientes, al igual que los valores a
30 dias en las variables ecocardiogréficas analizadas. Se observé un
aumento significativo (p<0,05) en la distancia caminada en la PC6M
al igual que una mejoria de la clase funcional, observandose que el
56,5% de los pacientes se encontraban en clase funcional Il. Se repor-
t6 la muerte de uno de los pacientes y la causa de la misma no estuvo
relacionada al dispositivo®.

En el aflo 2022, en Shanghai, se publicé el seguimiento a 4 afos del
implante de la valvula LuX en un paciente de 68 afos con IT seve-
ra, falla ventricular derecha e HTP severa. En dicho caso el dispositivo
se encontraba con un funcionamiento adecuado, minimo gradiente y
observandose una notable mejoria clinica®. Actualmente, se esté lle-
vando a cabo en China el estudio TRAVEL, prospectivo y multicéntri-
o, que planea evaluar seqguridad y eficacia del dispositivo enrolando
un minimo de 150 pacientes con IT severa, con un seguimiento a 5
afios, evaluando como objetivos primarios el impacto en mortalidad
por todas las causas y la reduccion del grado de IT. Dentro de los pun-
tos secundarios se evallan efectos adversos del dispositivo, mortali-
dad y mejoria en la calidad de vida hasta los 5 afos.

4. Vdlvula Trisol

Aligual que la valvula LuX, este dispositivo también esta en etapa de
desarrollo. Se encuentra ensamblada sobre un stent de nitinol, posee
en su exterior un faldon de poliéster que evita la fuga paravalvular y
en su interior pericardio bovino. Tiene una forma coénica y un anclaje
sobre el anillo tricuspideo que generan fuerzas axiales que le permi-
ten una estabilidad sin afectacion del sistema de conduccion como lo
poseen otros sistemas. La vélvula posee una Unica valva unida en dos
comisuras. Durante la didstole, las hojas se posicionan hacia el centro
creando dos aberturas laterales, permitiendo el llenado ventricular.
En sistole se cierran adoptando una forma de clpula, aumentando el
volumen del VD, con el objetivo de disminuir las presiones y preservar
su funcion. Como se menciond anteriormente cuando se reemplaza
la VT, la precarga del VD aumenta de manera repentina generando en
algunos casos falla cardiaca®"”.

Desde su desarrollo y hasta la fecha solo han reportado resultados en
modelos animales. Sin embargo, se esté llevando a cabo un estudio
experimental de viabilidad y sequridad a cargo del investigador Isaac
George en el que se enrolaron 15 pacientes con IT severa y se planea
evaluar la tasa de eventos relacionada con el dispositivo, la tasa de
reintervencién, asi como el grado de reflujo luego de su implantacién
y seguimiento hasta el afio, mejorias en la calidad de vida, la PC6M y
en la clase funcional. A principios del 2024 se publicé el resultado de
dos de los pacientes evaluados con resultados a favor del dispositivo
con disminucion del grado de IT, mejorfa en la sintomatologia y sin
complicaciones durante el procedimiento. Se espera que los resulta-
dos finales del mismo sean presentados en el afio 2027.

Dispositivos heterotopicos
El objetivo principal de estos dispositivos consiste en disminuir el vo-

lumen y la presién regurgitante hacia la vena cava en aquellos pa-
cientes que presentan una IT severa, y mejorar de esta forma los sig-
nos de IC derecha. Este tratamiento no va dirigido principalmente a
la valvulopatia tricuspidea, sino a sus consecuencias. De esta mane-
ra, genera una sobrecarga de volumen en la auricula derecha pro-
duciendo mayor precarga en el VD. Estos dispositivos son reservados
para aquellos pacientes con un grado avanzado de IT. Debido al flujo
enlentecido en la vena cava, son pacientes que deben recibir anticoa-
gulacion para evitar la trombosis valvular®,

1. TricValve

El sistema consta de dos valvulas autoexpandibles hechas de peri-
cardio bovino las cuales se montan sobre un stent de nitinol. Sus ta-
marios para la vena cava superior son de 25y 29 mm y para la in-
ferior 31 y 35 mm. El abordaje es transfemoral a través de un caté-
ter de 27 Fr. A la hora de la implantacién se deben tener en cuen-
ta la proximidad de las venas hepaticas, la distensibilidad y el gra-
do de dilatacién de las venas cavas y la variabilidad anatémica de la
vena cava superior. Al elegir este tipo de dispositivos se deben rea-
lizar estudios de iméagenes para cuantificar el tamafio de las venas
cavas>>'s,

La evidencia que existe en la actualidad sobre este sistema es reduci-
da. El estudio TRICUS EURO buscé evaluar la seqguridad a 30 diasy a 6
meses de la vélvula percutdnea en vena cava inferior y superior. Es un
analisis multicéntrico prospectivo no aleatorizado que recluté, desde
2019 al 2021, 35 pacientes con IT, de alto riesgo quirtrgico, pero sin
falla ventricular derecha. El objetivo primario consistia en valorar el
cambio en la clase funcional segiin NYHA y en la calidad de vida se-
gun el KCCQ a los 6 meses. El objetivo secundario se basaba en el se-
guimiento a 30 dias y 6 meses sobre eventos relacionados con el dis-
positivo (sangrado mayor, muerte, reintervencién por falla del dispo-
sitivo, accidente cerebrovascular), mejoria en la PC6M, éxito en la im-
plantacién, cambios en los pardmetros ecocardiograficos y de labo-
ratorio. Los resultados acerca del objetivo primario demostraron una
mejorfa en la clase funcional NYHA en el 79,4% de los pacientes en
clase I'y Il a los 6 meses, ademés del incremento significativo en el
cuestionario de calidad de vida (p<0,004) (Figuras 3y 4). En cuanto
a los efectos adversos la mortalidad a 6 meses fue de 8,5%, y un 17%
presento6 sangrado mayor (debe considerarse que todos los pacientes
se encontraban bajo tratamiento anticoagulante). No se evidenciaron
infartos o necesidad de reintervencién quirdrgica®.

A diferencia de los demads dispositivos percutédneos, los de vena cava
no presentan el inconveniente de la anatomia tricuspidea ni del VD,
Unicamente la de las venas cavas, por lo cual es su Unica contraindi-
cacion para su uso. Al ser guiada mediante fluoroscopia no se necesi-
tan dispositivos de imagenes avanzados para su colocacién. Por Ulti-
mo, no requiere anestesia general para realizarlo”.

Dispositivos de anuloplastia

La presencia de IT funcional implica la dilatacion del anillo tricuspi-
deo. Esto conlleva a un déficit en la coaptacién de las valvas. Este
tipo de dispositivos buscan de manera percuténea reproducir las téc-
nicas quirdrgicas que han demostrado tener resultados favorables.
Permiten preservar la anatomia valvular al igual que la posibilidad
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Figura 3. Cuestionario de calidad vida (KCCQ) al inicio del estudio y sequimiento a seis meses.
Demuestra un incremento significativo en la calidad de vida. Estudio TRICUS. Extraido de: Es-
tévez-Loureiro R, Sdnchez-Recalde A, Amat-Santos 1), Cruz-Gonzdlez |, Baz JA, Pascual |, et al.
6-Month outcomes of the TricValve system in patients with tricuspid regurgitation: the TRICUS
EURO study. Cardiovascular Interventions. 2022;15:1366-1377.

de la futura implantacién de dispositivos percutdneos como vélvulas
cardiacas percutaneas o reparacion percutanea borde a borde si fue-
ra necesario. Seguin su mecanismo de accion se pueden clasificar en

anuloplastia mediante sutura o con anillo®.
1. Anuloplastia con sutura

Trialign. El dispositivo tiene como propésito imitar a la técnica qui-
rdrgica de Kay-Cross, la cual se basa en convertir a la valvula tricds-
pide en bictspide otorgandole funcionalidad. El acceso que se utili-
za para realizar la reparacion es el transyugular, a través de un caté-
ter articulado que atraviesa la VT hasta el VD. El camino es guiado por
ETE hasta posicionarse a nivel de la comisura anteroposterior y poste-
roseptal donde se liberan las suturas. En aquellos casos donde el ani-
llo se encuentra muy dilatado pueden desplegarse mds suturas para
lograr una correcta coaptacion. Con la aproximacion de las suturas
se busca ocluir a la valva posterior disminuyendo el tamafio del ani-
lloyla T2,

La primera anuloplastia tricuspidea en personas fue realizada en 2015
a través del dispositivo Mitralign el cual posee una plataforma similar,
pero en la VM. Sus resultados fueron el puntapié para su adaptacion a
la trictspide. El estudio inicial fue el SCOUT en el afio 2017, que eva-
lué viabilidad y seguridad del dispositivo en 15 pacientes con IT seve-
ra. Es un estudio prospectivo multicéntrico cuyo objetivo primario se
basé en la tasa de éxito técnico a los 30 dias y en los puntos secun-
darios, valorar la mejoria de la calidad de vida y cambios en los para-
metros ecocardiograficos a los 30 dias. La tasa de éxito fue del 80%.
A los 30 dias tres pacientes presentaron desprendimiento de una de
las suturas sin necesidad de reintervencion. Se observé en los 12 pa-
cientes restantes reduccién significativa en el tamario del anillo tri-
cuspideo (p<0,019), del EROA (p<0,020), incremento volumen sisto-
lico del VI (p<0,021) al igual que una mejoria significativa en la clase
funcional NYHA, la PC6M y en el cuestionario de la calidad de vida de
Minnesota. No hubo muertes relacionadas con el procedimiento ni
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Figura 4. Clase funcional NYHA al inicio y sequimiento a seis meses. Estudio TRICUS. Extraido
de: Estévez-Loureiro R, Sdnchez-Recalde A, Amat-Santos 1, Cruz-Gonzdlez |, Baz JA, Pascual |,
et al. 6-Month outcomes of the TricValve system in patients with tricuspid regurgitation: the
TRICUS EURO study. Cardiovascular Interventions. 2022;15:1366-1377.

accidentes cerebrovasculares a 30 dfas. En el seguimiento a 12 me-
ses se registrd solo una muerte, la cual no estuvo relacionada con el
dispositivo ni el procedimiento, y un solo paciente requirié reinter-
vencion electiva. Las mejoras tanto en la clase funcional como en la
calidad de vida se mantuvieron durante el seguimiento. Se encuen-
tra en curso el estudio SCOUT II, también un estudio abierto y multi-
céntrico que se realiza en Europa y Estados Unidos e incluird a 60 pa-
cientes para evaluar rendimiento y sequridad del dispositivo. Su ob-
jetivo primario es la valoracién de mortalidad por todas las causas a
30 dfas**".

Los datos del Registro TriValve sobre 18 pacientes que se sometieron
a reparacion de la valvula tricispide con el sistema Trialign evidencia-
ron una tasa de éxito del procedimiento del 69,2% y cero muertes a
los 30 dias®.

TriCinch. Al'igual que el sistema Trialing esté disefiado para redu-
cir la IT funcional mediante la técnica de bicuspidizacion ya des-
cripta. El dispositivo tiene dos generaciones. La primera, con un
anclaje que posee una forma de sacacorchos con una banda de
dacrén y un stent de nitinol autoexpandible. Los tamafios de esta
son de 27 a 43 mm. El dispositivo se implanta a través del acce-
so femoral derecho con un introductor de 24 Fry se avanza con
un catéter de 18 Fr guiado por fluoroscopia con asistencia de ETE.
Para prevenir el dafio de la arteria CD se coloca una gufa intraco-
ronaria. Una vez posicionado en el anillo tricuspideo, se ancla cer-
ca de la comisura anteroposterior, el sistema de implante del stent
se conecta junto con el sistema de anclaje por medio de la ban-
da de dacron y se aplica tension al dispositivo traccionando el sis-
tema hacia la vena cava inferior para disminuir el tamafo del ani-
llo y el grado de regurgitacion tricuspidea. Por Ultimo, se desplie-
ga el stent en la vena cava inferior para asegurar el sistema y man-
tener la tension. La técnica se ve afectada cuando la arteria CD
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se encuentra préxima al anillo tricuspideo y ante la falta de teji-
do perianular. Requiere un estudio exhaustivo con TC para eva-
luar la calidad del tejido y el riesgo de dehiscencia o lesién de Ia
arteria CD. En el ensayo clinico PREVENT, un estudio multicéntri-
co de 24 pacientes que evalud seguridad y viabilidad del siste-
ma TriCinch, el porcentaje de éxito en la implantacion fue del 75%
con reduccién de la IT en més de un grado en el 94% de los casos.
Solo se presentaron dos casos de hemopericardio y cuatro de des-
prendimiento del sistema de anclaje. En el sequimiento a 6 me-
ses demostré una mejoria significativa en las pruebas de calidad
de vida y un 75% de los pacientes se encontraban en clase fun-
cional [ o [1%577.,

La segunda generacién de este dispositivo presenta mejoras nota-
bles, ya que el sistema de anclaje es diferente, disefiado con forma de
hemiespiral y se despliega en el espacio pericérdico. Genera una ven-
taja frente la ubicacion de la arteria CD 'y a la caracteristica del tejido
del anillo. La evidencia que existe en la actualidad es muy escasa, con
estudios de seguimiento a 30 dias pero que demuestran mejoria en
|a calidad de vida, clase funcional y reduccion significativa de la T2,
Dentro de este grupo existen sistemas que se encuentran en desarro-
lloy algunos atin no han sido probados en humanos, aunque prome-
ten a futuro y podrian sumarse a estos dispositivos novedosos para el
tratamiento de la IT. El que se encuentra mas avanzado es el disposi-
tivo MIA (anuloplastia minimamente invasiva) que busca ser el pri-
mer sistema a nivel mundial en utilizar anclajes de polimeros de baja
masa y un elastomero para reproducir la bicuspidizacion quirdrgica
de la vélvula. Se encuentra en marcha el estudio STTAR con 40 pa-
cientes, en el que se report6 en los primeros cuatro pacientes una re-
duccién de la [Ty una disminucion del drea del anillo tricuspideo del
48%, en ausencia de efectos adversos. También se dispone del dispo-
sitivo PASTA (anuloplastia transcateter con sutura asistida) que bus-
ca representar a la técnica quirdrgica de Hetzer en donde, mediante
el abordaje transyugular o transapical, se colocan dos suturas con te-
flon en la regién medial anterior y posteroseptal del anillo tricuspideo
para luego anudarse creando una vélvula de doble orificio. En la ac-
tualidad se han realizado estudios en animales donde si bien se evi-
dencia disminucién del didmetro del anillo y del grado de insuficien-
cia, se describen complicaciones relacionadas al dispositivo y con el
abordaje tales como los blogueos transitorios del nodo auriculoven-
tricular, desgarro y atrapamiento de las valvas o cuerdas, FA, neumo-
torax y derrame pericardico®”.

2. Anuloplastia con anillo

Cardioband. Consiste en un anillo construido con dacron, ajustable,
que se posiciona por encima del anillo tricuspideo de manera similar
a como se hace en los procedimientos quirdrgicos, lo que le permi-
te evitar un exceso en la fijacion y asi no generar gradientes transval-
vulares posimplantacién. Al igual que los demas dispositivos percuta-
neos, se introducen mediante una gufa transfemoral con control de
fluoroscopia y ETE. Su fijacién es a través de anclajes en el anillo tri-
cuspideo en la cara auricular. Una vez anclado, se tensa de manera bi-
direccional reduciendo de esa manera el didmetro del anillo®'”. En el
ano 2018 a partir de los resultados del estudio TRI-REPAIR, se obtuvo

la autorizacién para su utilizacion en la VT. Se trat6 de un estudio mul-
ticéntrico prospectivo de un solo brazo que recluté 30 pacientes de
diferentes paises europeos. Todos posefan [T severa sintomatica, con
dilatacion del anillo mayor a 40 mm, se encontraban recibiendo trata-
miento médico dptimo y no eran candidatos a cirugia por su alto ries-
go. Se evalué como punto final primario el rendimiento del dispositi-
vo'y su seguridad. Se evidencié a los 6 meses una reduccion significa-
tiva del didmetro anular septolateral, del EROAy del ancho de la vena
contracta. Ademés, aumentaron la distancia de la PC6M y la puntua-
cion en el cuestionario de calidad de vida (KCCQ). En el 76% de los
pacientes se observé reduccion de al menos un punto en la clase fun-
cional de la NYHA, encontrandose el 88% de ellos dentro de las cla-
seslyll. Alos 12'y 24 meses de seguimiento se siguieron evidencian-
do cambios ecocardiogréficos y clinicos significativos. La tasa de efec-
tos adversos fue del 13% a 30 dias y la mortalidad a los 6 meses, 12y
24 meses fue de 10%, 17% y 27%, respectivamente, superando a los
numeros de los tratamientos quirdrgicos?®.

Un afo més tarde aparecié el estudio TRIBAND, el cual busco evaluar
rendimiento y sequridad del dispositivo. Se trata de un ensayo multi-
céntrico prospectivo que espera reclutar 150 pacientes con IT severa
funcional. En 2021 salieron a la luz los primeros resultados a 30 dias al
mismo tiempo que era aprobada por la FDA. El compuesto de morta-
lidad por todas las causas y efectos adversos se observé solo en 1,6%
y 19,7%, respectivamente, en los 61 pacientes enrolados hasta ese
momento. La clase funcional NYHA I-II se logré en el 74% de los pa-
cientes, al igual que la mejorfa en la calidad de vida. Aun restan la pu-
blicacién de los resultados a 6 meses y al afio. Es importante remarcar
que es un dispositivo dependiente de la calidad de las imagenes, por
lo que la técnica se dificulta en muchas oportunidades cuando estas
no se poseen?

Dispositivos de coaptacion

TriClip. La reparacion percutanea borde a borde con el dispositivo
TriClip comenzé a utilizarse en la VT en el afio 2016 y estd basado
en el sistema MitraClip. Al ser un sistema muy utilizado en la VM, los
operadores ya se encontraban familiarizados con la técnica por lo que
desde ese entonces es uno de los procedimientos percutdneos mas
utilizados y validados en la actualidad para el tratamiento de la IT. Su
disefio parte de la técnica quirtrgica de Clover, la cual consiste en la
aproximacion de los velos tricuspideos. Posee resultados satisfacto-
rios a largo plazo, por lo que fue extrapolada para su forma percu-
tanea a través de la colocacion de clips de cromo cobalto recubier-
tos de poliéster y dos brazos para anclarse a las valvas. La técnica bor-
de a borde posee un abordaje transyugular o transfemoral bajo gufa
ecocardiografica.

La utilizacién del dispositivo MitraClip en la reparacién borde a bor-
de de la VT supone un desafio. El primero es la anatomia y la coap-
tacion de las valvas que hace que se necesiten méas de un dispositivo
para su fijacion. Por esta razén es que surgié una nueva generacién
de clip llamado MitraClip XT, el cual posefa brazos més largos y con
ello se buscaba solucionar los defectos de agarre. Sin embargo, las se-
ries de casos publicadas no fueron favorables para este dispositivo ya
que se reportaron varios desprendimientos del dispositivo en pacien-
tes que posefan una distancia de coaptacion mayor o igual a 7 mm*.
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Otro punto a destacar es su complejo manejo en las cavidades dere-
chasy su posibilidad de quedar atrapado en el aparato subvalvular.
Es posible utilizar uno 0 mas clips que produzcan la bicuspidizacién
de la valvula mediante la aproximacion de las valvas anterior y septal,
o imitar la técnica del trébol conectando la valva septal con las valvas
anterior y posterior, lo que da como resultado un triple orificio. Los
mejores resultados parecen ocurrir al aproximar la valva anterior y/o
posterior a la valva septal, lo que también reduce potencialmente las
dimensiones del anillo tricuspideo.

Los primeros estudios se desarrollaron evaluando al sistema MitraClip
en la posicion de la VT. Nickenig y colaboradores publicaron en el afio
2017 un estudio multicéntrico con 64 pacientes con IT severa sinto-
mética y no candidatos a cirugfa. Describieron una tasa de éxito en el
implante del dispositivo del 97% junto con la reduccién de la grave-
dad de la IT de al menos un grado en el 91%, acompanado de la dis-
minucién del drea del orificio regurgitante, ancho de la vena contrac-
ta y del volumen de regurgitacion, todos de manera estadisticamen-
te significativa. También hubo resultados favorables para la clase fun-
cional seguin la NYHA (p<0,001) y en la PC6M (p<0,007) a 30 dias. La
mortalidad hospitalaria escalé al 5%?. Posteriormente, dos estudios
demostraron que dichas mejoras ecocardiograficas y clinicas se man-
tenfan constantes en el sequimiento a 6y 12 meses, con una mortali-
dad de 16y 38%, respectivamente®>*,

Debido a estos resultados es que salié al mercado una adaptacién
llamada TriClip el cual posee la misma tecnologia, pero totalmen-
te adaptado para su manejo tanto en auricula como en VD. El estu-
dio TRILUMINATE, multicéntrico, randomizado, incluyé 350 pacientes
en dos ramas: 175 pacientes recibieron tratamiento percutdneo con
TriClip y los demas conformaron el grupo control. Todos los pacien-
tes presentaban un grado severo de [T sintomatica. El objetivo prima-
rio fue un compuesto de muerte por cualquier causa o cirugfa de la
VT, hospitalizacién por IC y una mejora en la calidad de vida medida
con el KCCQ, evaluados durante un afo de seguimiento. Los puntos
finales secundarios evaluados fueron la ausencia de eventos adversos
mayores (muerte por causa cardiovascular, insuficiencia renal de nue-
va aparicion, endocarditis tratada con cirugia y cirugfa cardiovascu-
lar no electiva por un evento adverso relacionado con el dispositivo
TriClip) dentro de los 30 dias, el cambio desde el inicio en la puntua-
cién KCCQ al afio de seguimiento, una reduccion en la gravedad de la
regurgitacion tricuspidea a moderada o menos a los 30 dias de segui-
miento (Figura 5), y el cambio desde el inicio en la distancia PC6M.
Dentro del grupo de reparacién borde a borde se obtuvo un 98,8%
de éxito en el implante de los dispositivos con una tasa de mortali-
dad durante la internacién nula. El objetivo primario fue significati-
vo a favor del grupo reparacién borde a borde (p<0,02), en cuanto
al objetivo secundario todos los puntos a valorados fueron estadis-
ticamente significativos a favor de la rama de tratamiento percuta-
neo con excepcién del punto correspondiente al cambio en la distan-
cia caminada en la PC6M. Dentro de los puntos adicionales y de se-
guridad al afio de seguimiento se evidencié que el 83,9% de los pa-
cientes incluidos en el grupo tratamiento percutdneo se encontraba
en una clase funcional NYHA de I-ll'y el 59,9% en el grupo control. La
severidad de la regurgitacion tricuspidea se evalu6 al mes de sequi-
miento evidenciando que en el 87% de los pacientes de la rama tra-

1o Severity of Tricuspid
Regurgitation
204 W Severe, massive,
“ or torrential
.ﬁ 373 Moderate
E 60+ Trace or mild
s 87.0%
* Moderate
E 40 or less
H
204 497 48%
Moderate
or less
074 4
TEER Control
(N=161) (N=146)

Figura 5. Severidad del reflujo tricuspideo a 30 dias luego del implante del sistema TriClip vs.
grupo control. Estudio TRILUMINATE. Extraido de: Sorajja P Whisenant B, Hamid N, Naik H,
Makkar R, Tadros P, et al. Transcatheter repair for patients with tricuspid requrgitation. New
England Journal of Medicine. 2023;388:1833-1842.

tamiento percutdneo habia disminuido hasta ser de grado modera-
do o menor, mientras que esta reduccién solo se observo en el 4,8%
del grupo control®.

Forma. Este dispositivo fue creado con el fin de aumentar la super-
ficie de coaptacién de los velos ocupando el orificio regurgitante. Se
accede a través de la vena subclavia o axilar izquierda y se guia el riel
que va a guiar al espaciador hasta su posicion en el dpice del VD me-
diante fluoroscopia y ETE tridimensional. Este espaciador consiste en
un balén de forma cilindrica relleno de espuma y expansible que va
a localizarse en el orificio regurgitante. Sus tamarios disponibles en la
actualidad son de 12, 15y 18 mm. El dispositivo es recuperable y re-
posicionable. Una vez ubicado en su posicién deseada se fija proxi-
malmente y el exceso del riel se coloca en una bolsa subcutdnea me-
diante una técnica similar a la de implante de marcapasos***. El dis-
positivo Forma fue evaluado por primera vez en humanos en un estu-
dio multicéntrico de 18 pacientes con IT severa, con seguimiento a 30
diasy a1 afo. Del total de la cohorte solo se logré seguimiento al afio
en 15 pacientes. La implantacién del dispositivo fue exitosa en el 89%
de los pacientes con reduccién de la IT severa en el 69% a los 30 dias
y en el 46% al afo. No se evidenciaron muertes en este periodo de
seguimiento, ni complicaciones severas relacionadas con el dispositi-
vo. El estado funcional de los pacientes a los 30 dias de implantado el
mismo mejord significativamente persistiendo al afio de seguimien-
to. £l 86% de los pacientes mejord en la clase funcional de la NYHA y
en la calidad de vida valorada por PC6M y KCCQ. Si bien los pardme-
tros ecocardiograficos a 30 dias evidenciaron reduccion del grado de
regurgitacion, al aflo se observo que varios de los pacientes volvian a
presentar un grado severo de insuficiencia®.

Posteriormente, se publicé un estudio que evalué la viabilidad del
dispositivo en 29 pacientes con un seguimiento de 30 dias. La mor-
talidad se presentd en el 7% de los pacientes debido a una perfora-
cién en el VD. La reduccién en los pardmetros ecocardiogréficos fue
significativa tanto en la medicion de la vena contracta como del orifi-
cio regurgitante. También los resultados demostraron de forma signi-
ficativa la disminucién en la clase funcional segin NYHA, mejoria en
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la PC6M y en el cuestionario de calidad de vida. Si bien los primeros
estudios demostraron que este dispositivo puede ser un tratamien-
to efectivo, la presencia de efectos adversos y complicaciones lleva-
ron a que el mismo fuera perfeccionado. En la actualidad, Webb y co-
laboradores se encuentran realizando el estudio SPACER, incluyendo
un total de 78 pacientes. El disefio es multicéntrico prospectivo y de
un solo brazo. Tiene como objetivo primario valorar la mortalidad por
todas las causas a los 30 dfas, en comparacion a una meta de rendi-
miento que se desprende de los datos publicados respecto a los re-
sultados quirdrgicos en pacientes de alto riesgo quirdrgico. Sin em-
bargo, al no alcanzar el poder estadistico, los resultados se mostra-
ran Gnicamente como nimero de muertes y porcentaje de pacientes
Unicamente. Dentro de los objetivos secundarios se evaluard la hos-
pitalizacién por IC, cambios en la clase funcional, en la PC6M y en el
cuestionario de calidad de vida, en un seguimiento a los 6 meses y
al afio®.

PASCAL. Es un sistema que combina los aspectos de los dispositivos
MitraClip y FORMA. Posee un espaciador y dos palas metélicas que
permiten la aproximacion de los velos y sujetar el espaciador a los
mismos, mejorando la técnica y evitando complicaciones que se te-
nian con los otros dispositivos de coaptacion.

Las primeras experiencias en humanos fueron publicadas en el afio
2018. Se incluyeron 28 pacientes con alto riesgo quirdrgico cuya etio-
logfa de la valvulopatia era funcional en el 92% de los casos y la dila-
tacién del anillo mayor 49 mm. Plantearon valorar eficacia y seguri-
dad del dispositivo a través de los objetivos de éxito del procedimien-
to, mediante una correcta implantacion de al menos un dispositivo
con una reduccién del grado de regurgitacion a moderado o menor,
sin necesidad de reintervencién quirdrgica o muerte. La tasa de éxito
fue de 86% en los pacientes, sin complicaciones durante el mismo y
con una mortalidad de 7,1% a 30 dias. En cuanto a la clase funcional
NYHA hubo una reduccién significativa encontrdndose el 88% de los
pacientes en una clase funcional -y en el 85% se observé reduccién
de al menos un grado de la IT*!.

El primer ensayo clinico de este dispositivo es el CLASP TR. Es un estu-
dio multicéntrico prospectivo de un solo brazo que busca evaluar se-
guridad y eficacia del sistema PASCAL en 65 pacientes con IT sinto-
mética. Con un seguimiento a 30 dias, 6 meses, 1y 5 afios. En el afio
2022 se publicaron los resultados de seguimiento a 1 afo, donde solo
46 de los pacientes incluidos mantuvieron el seguimiento. La tasa de
éxito de los implantes fue del 91%, de los cuales el 88% obtuvo una
reduccién de al menos un grado de IT. La mortalidad por todas las
causas al afo fue de 7,7% (5 pacientes) y efectos adversos en el 16,9%
siendo el sangrado grave el mas frecuente. Al afio de seguimiento el
86% de los pacientes posefan una insuficiencia moderada y en cuan-
to la clase funcional el 929% se encontraba en una clase Il o menor con
una mejora en la calidad de vida evidenciada por la PC6M vy el cues-
tionario de Kansas City**. Cabe mencionar que ya se encuentran dis-
ponibles los resultados del seguimiento a 30 dias del estudio CLASP
II'TR, el cual es un estudio prospectivo, multicéntrico y aleatorizado
que evalta seguridad vy efectividad del sistema PASCAL asociado al
tratamiento médico dptimo versus solo tratamiento médico dptimo
en pacientes con IT severa. Se espera que abarque una poblacién de

més de 800 pacientes. Los primeros resultados arrojaron una tasa de
éxito del 84% y una tasa de sangrado severo del 2,9%. EI 83% mejord
en uno o méas grados la IT, 62% mejord dos o mas grados y el 73% se
encontraba en una IT moderada o leve con mejora de la funcion ven-
tricular derecha y remodelado ventricular. Por Ultimo, el 86% present6
una clase funcional I-Il con mejoria en la calidad de vida. Se ha com-
parado en los Ultimos afos al sistema PASCAL con el Mitraclip en la
VT demostrando que a los 3 meses no se observaron diferencias sig-
nificativas a favor de ninguno de los dispositivos en cuanto a mortali-
dad y ambos mejoran el grado de reflujo tricuspideo, clase funcional
y calidad de vida en los pacientes*'.

DISCUSION

La IT durante mucho tiempo ha sido una valvulopatia “olvidada’, con
escasa investigacion acerca de su repercusion a nivel hemodindmi-
co y clinico. Sin embargo, no deberfa ser considerada como una pa-
tologia banal, ya que la IT severa se asocia a una alta mortalidad y
progresion de IC derecha avanzada, con el impacto negativo que tie-
ne tanto para el paciente como para los costos del sistema sanitario.
Tradicionalmente, su tratamiento de eleccion era la cirugfa, aunque
en la Ultima década, con el avance tecnolégico en las distintas téc-
nicas de imdgenes cardiovasculares, se pudo ahondar de forma més
profunda en el estudio, diagndstico y comprension de distintos as-
pectos relacionados a su fisiopatologia y tratamiento.

Historicamente el tratamiento quirdrgico de la VT en pacientes con
IT aislada presentaba una alta tasa de mortalidad, particularmente en
pacientes con cirugfas cardiacas previas o cardiopatia concomitante.
El grado de recurrencia sumado a la alta tasa de mortalidad reportada
han sido los responsables de la disminucién de reemplazos valvulares
en pacientes con IT aislada. Esto ha dado lugar al avance de los pro-
cedimientos percutdneos en los Ultimos afos, sumado a sus venta-
jas frente a las técnicas quirtrgicas. Como se menciond anteriormen-
te, poseen menor riesgo de complicaciones y efectos adversos, lo que
permite ser una opcién para aquellos pacientes con un riesgo prequi-
rdrgico elevado.

A lo largo de este trabajo se describieron los diferentes dispositivos
que se encuentran aprobados, en fase de aprobacion y en estudio
que pueden ser utilizados para el tratamiento percutdneo de esta
valvulopatfa.

Los distintos estudios que evaluaron la viabilidad y sequridad de los
diferentes dispositivos descriptos coinciden en que la reparacion
percutdnea de la VT es segura y eficaz. La gran mayoria de los pa-
cientes con IT severa y con alto riesgo quirdrgico podrian tener un
beneficio mayor con este tratamiento que el observado solo con el
tratamiento médico o la cirugfa de manera aislada. Un metaanali-
sis publicado en el aflo 2022 reafirma que los dispositivos percuta-
neos son seguros Yy eficaces para reducir el grado de regurgitacién
tricuspidea y pueden ofrecer una ventaja en la supervivencia fren-
te al tratamiento aislado con cirugfa. Si bien los estudios realizados
presentan distintas limitaciones metodolégicas, como por ejemplo
un numero pequefio o la falta de comparacion con otro grupo acti-
vo, para alguno de estos puntos, se espera que los ensayos en curso
confirmen estos resultados®.
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Se revisaron diferentes trabajos donde se compara la eficacia de los dis-
positivos frente al tratamiento médico indicado en las guias de prac-
tica clinica. El estudio mds reconocido y que mds impacto tuvo es el
TRILUMINATE, que comparé el tratamiento médico frente a la utiliza-
cion del dispositivo TriClip. Como se menciond previamente, los resul-
tados fueron a favor del dispositivo, tanto en el objetivo primario como
en los secundarios durante un afio de seguimiento. Si bien un afio pa-
rece ser poco tiempo, fortalece alin més y apoya la indicacion de trata-
miento percutdneo en pacientes con IT severa y alto riesgo quirdrgico.
En la actualidad, los dispositivos de coaptacion y la reparacion bor-
de a borde como el sistema TriClip, son los més utilizados para el tra-
tamiento de la IT severa. En el caso de Argentina, se han publicado a
mediados del afio 2023 los primeros reportes de casos acerca la utili-
zacién del sistema percutaneo TriClip y TricValve con resultados alen-
tadores en los primeros meses de la implantacion, con mejora en la
clase funcional y en la disminucion del reflujo tricuspideo®“. Esto po-
dria llegar a cambiar en los préximos arios si los estudios que se en-
cuentran en curso arrojan mejores resultados en cuanto a reduccion
de mortalidad, mejoria en la clase funcional, al igual que en los para-
metros ecocardiograficos. Es importante considerar que el tratamien-
to de la IT debe ser individualizado, ya que existen caracteristicas ana-
tomicas y funcionales que pueden inclinar la balanza hacia la elec-
cién de un método respecto a otro. Por ejemplo, sila IT es funcional y
se encuentra en sus inicios, un dispositivo de anuloplastia es suficien-
te. Si la dilatacion anular es mayor, la mejor eleccion incluye a los dis-
positivos de coaptacién con una estrategia combinada. Cuando nos
encontramos en la fase terminal de la enfermedad donde el remo-
delado ventricular y la disfuncién derecha son importantes, las vél-
vulas heterotdpicas en la vena cava aparecen como opcién para el
tratamiento.
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RESUMEN

Introduccion. La enfermedad de Chagas-Mazza es producida por un parasito uni-
celular flagelado denominado Trypanosoma cruzi. La enfermedad de Chagas es
endémica en los paises de América, afecta a 6 millones de personas y causa 12
mil muertes anuales. En Latinoamérica, la miocardiopatia chagasica es la forma
de cardiomiopatia de origen no isquémico mas frecuente. Dado lo anterior, el
Consejo Argentino de Residentes de Cardiologfa (CONAREC) realiza el presente
registro para conocer el compromiso cardiovascular de la misma en la Republi-
ca Argentina.

Objetivo. Describir las caracteristicas de los pacientes internados que presentan
serologia positiva de Chagas en centros con residencias médicas asociadas a CO-
NAREC.

Métodos. Estudio observacional, multicéntrico, de corte transversal que incluird
pacientes mayores a 18 afos, con serologfa positiva para Chagas que se encuen-
tren internados en los centros participantes del estudio desde el 08/01/24 al
30/08/24, recolectados por la plataforma SurveyMonkey. Se analizardn variables
sociodemograficas, clinicas, estudios complementarios y tratamiento. Se realizara
un monitoreo de los datos en el 20% de los centros.

Conclusiones. El Registro CONAREC XXII sera de utilidad para conocer la situa-
cion de la afectacion cardiovascular de la enfermedad de Chagas-Mazza en la Re-
publica Argentina.

Palabras clave: Chagas, Trypanosoma cruzi, cardiopatia, miocardiopatfa chagasica.

ABSTRACT

Background. Chagas-Mazza disease is caused by a flagellated unicellular parasi-
te called Trypanosoma cruzi. Chagas disease is endemic in American countries,
affecting 6 million people, causing 12 thousand deaths annually. In Latin Ameri-
ca, Chagas cardiomyopathy is the most common form of non-ischemic cardiom-
yopathy. Given the above, the Argentine Council of Cardiology Residents (CO-
NAREC) carries out this registry to know the cardiovascular commitment of the
same in the Argentine Republic.

Objective. To describe the characteristics of hospitalized patients who present
positive Chagas serology in centers that have medical residences associated with
CONAREC.

Methods. Observational, multicenter, cross-sectional study that will include pa-
tients older than 18 years, with positive serology for Chagas, who are hospitalized
in the centers participating in the study from 01/08/24 to 08/30/24, collected by
the SurveyMonkey platform. Sociodemographic and clinical variables, ancillary
tests and treatment will be analyzed. Data monitoring will be carried out in 20%
of the centers.

Conclusions. The 22rd CONAREC Registry will be useful to learn about the situa-
tion of cardiovascular compromise by Chagas-Mazza disease in Argentina.

Keywords: Chagas, Trypanosoma cruzi, heart disease, Chagas cardiomyopathy.
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INTRODUCCION

La enfermedad de Chagas-Mazza, también denominada tripano-
somiasis americana, es producida por un parasito unicelular flage-
lado denominado Trypanosoma cruzi. Dicha infeccién se transmi-
te principalmente de manera vectorial, por hemipteros de la familia
Reduviidae, subfamilia Triatominae. Estas transmiten la infeccién al
defecar en la piel del huésped después de succionar sangre. Ademas
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de la trasmisién vectorial, existe la transmision vertical, por transfusio-
nes sanguineas, oral y mediante trasplante de érganos'.

La enfermedad de Chagas es endémica en los paises de América.
Acorde a los datos de la Organizacion Panamericana de la Salud, afec-
ta a 6 millones de personas, 65 millones de personas estan en riesgo
a contraer la enfermedad y se detectan aproximadamente 28 mil ca-
5S0s nuevos por afo en América, causando 12 mil muertes anuales.?
El 70% de las personas infectadas son asintomaticos, y el 30% en los
que se manifiesta orgdnicamente tienen afectacion predominante-
mente en el sistema cardiovascular y digestivo®.

En Latinoamérica, la miocardiopatia chagasica es la forma de cardio-
miopatfa de origen no isquémico mas frecuente, afectando a aproxi-
madamente el 30% de los pacientes con serologias positivas. La for-
ma de muerte mas frecuente es la muerte subita, sequida de la insufi-
ciencia cardiaca progresiva*.

Existen registros nacionales previamente realizados como el es-
tudio RENECH, publicado en 2016 por la Federacién Argentina de
Cardiologfa®. Ademads, a nivel internacional, la World Heart Federation
en conjunto con la Sociedad Interamericana de Cardiologfa han ela-
borado el documento titulado Roadmap on Chagas Disease donde se
describen los obstaculos actuales para el diagnostico y tratamiento
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de la enfermedad, en conjunto con soluciones propuestas®. Sin em-
bargo, la informacién actual a nivel nacional es limitada. Dado lo an-
terior, el Consejo Argentino de Residentes de Cardiologia (CONAREC)
realiza el presente registro para conocer el compromiso cardiovascu-
lar de la misma en la Republica Argentina.

OBJETIVOS GENERALES
- Describir las caracteristicas de los pacientes internados que pre-
sentan serologfa positiva de Chagas en centros que presenten
residencias médicas asociadas a CONAREC.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
- Describir la prevalencia de pacientes con serologias positivas.
- Evaluar la afectacion cardiovascular en la poblacién estudiada.
- Evaluar la presencia de cardio desfibriladores y ablaciones en la
poblacién con enfermedad de Chagas-Mazza.

MATERIALY METODOS

CONAREC XXII es un estudio observacional, multicéntrico, de cor-
te transversal que incluye pacientes mayores de 18 afos, con sero-
logia positiva para Chagas que se encuentren internados en los cen-
tros participantes del estudio durante el periodo de inclusion, desde
el 08/01/24 al 31/08/24.

Recoleccion de datos: seran recolectados por un médico residente de
Cardiologia, delegado de cada centro ante CONAREC, como subin-
vestigador. La carga de datos se realizard de manera on-fine a partir de
|a plataforma SurveyMonkey.

Monitoreo de datos: se realizard al 20% de los centros participantes
por parte de un comité independiente al estudio. Se cotejaran varia-
bles aleatorias de la informacion obtenida de las historias clinicas de
las instituciones participantes.

ANALISIS ESTADISTICO

Las variables continuas se expresaran como media y desvio estan-
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dar o mediana y rangos intercuartilicos, dependiendo de su distribu-
cion, y las variables categéricas como nimeros y porcentajes. Para las
comparaciones entre grupos se utilizara el test de Student o el test de
suma de rangos de Wilcoxon, seguin corresponda. Las comparaciones
entre proporciones se realizaran mediante el test de Chi cuadrado o
el test exacto de Fisher, dependiendo de la frecuencia de valores es-
perados. En todos los casos se asumira un error alfa del 5% para es-
tablecer la significacion estadistica. Para el andlisis estadistico se em-
pleardn los programas estadisticos Epi Info 7.2 y STATA 13.

ASPECTOS ETICOS

Se enviard el protocolo del trabajo y el consentimiento informado al
Comité de Etica de cada centro participante. Estos se encuentran de-
sarrollados en el material suplementario. No se obtendran datos filia-
torios de los pacientes. El Comité Organizador administra el acceso a
la base de datos general.

AUTORIA

La publicacion de resultados y posteriores subandlisis se realizaran
bajo la autoria del CONAREC y del Comité Organizador del registro. A
los centros participantes se les entregard una certificacion institucio-
nal como participantes del registro y a los investigadores y colabora-
dores de cada centro se les dard una certificacion como coautores del
Registro CONAREC XXII. Para la realizacion de andlisis posteriores se
deberd respetar la reglamentacién correspondiente publicada en pa-
gina oficial de CONAREC (www.conarec.org) y en la Revista CONAREC
(www.revistaconarec.com.ar).

CONCLUSION

El Registro CONAREC XXII sera de utilidad para conocer la situacién de
la afectacion cardiovascular de la enfermedad de Chagas-Mazza en la
Republica Argentina, evaluando la gravedad de la cardiopatia en los pa-
cientes afectados y las estrategias terapéuticas actualmente utilizadas.
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dad de Chagas en Argentina. “Registro Nacional de enfermedad de Chagas de
la Federacion Argentina de Cardiologia” Estudio RENECH. Rev Fed Arg Cardiol.
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RESUMEN

Introduccion. El tabaquismo es uno de los principales factores de riesgo modi-
ficables para desarrollar enfermedad cardiovascular. A pesar de ello, un nimero
considerable de cardidlogos en formacion y especialistas padecen esta adiccion.
Debido a ello, nos propusimos valorar la frecuencia de esto entre los participan-
tes de la encuesta de Factores de Riesgo Cardiovasculares en médicos residentes
y cardiélogos argentinos (FRICCAT).

Material y métodos. Estudio observacional de corte transversal, basado en una
encuesta voluntaria y anénima realizada entre agosto y noviembre de 2017.
Resultados. Respondieron a la encuesta 523 profesionales provenientes de 44
centros de Argentina; 16,8% eran tabaquistas y 12,6% extabaquistas. El 17,9% de
los hombres y 15% de las mujeres fumaban (p=0,61). La mediana de consumo
entre mujeres fue 5 cigarrillos/dia (rango intercuartilico [RIC]: 2-10) y en hombres
fue 7 cigarrillos/dia (RIC: 3-15; p=0,42).

Respecto a la adiccion al tabaco, fumaban 17,75% de los residentes, 25,81% de
los jefes o instructores de residentes y 14,35% de los médicos especialistas o fe-
llows de los servicios (p=0,23). En cambio, fue més frecuente que los especialis-
tas o fellows sean extabaquistas (19% vs. 8%y 9,7%, respectivamente; p=0,001).
La mediana de edad de no tabaquistas y tabaquistas fue similar (30 afos; RIC:
28-37 vs. 31 ahos; RIC: 29-35), mientras que los extabaquistas tenfan mayor edad
(37,5 anos; RIC: 32-50; p=0.0001). La mediana de edad de comienzo del hébito
fue 18 afos (RIC: 16-20) en ambos sexos (p=0,52).

Conclusién. Un niimero considerable de cardidlogos en formacion y especialis-
tas fuman en Argentina, siendo esto similar en ambos sexos. Resulta imperioso
implementar estrategias para promover un mejor estilo de vida entre profesiona-
les de la salud de nuestro pafs.

Palabras clave: factores de riesgo cardiovascular, tabaquismo, cardiologia.

ABSTRACT

Introduction. Smoking is one of the major modifiable risk factors for developing
cardiovascular disease. Despite this, a significant number of cardiology trainees
and specialists suffer from this addiction. Therefore, we aimed to assess the pre-
valence of smoking among the participants of the Cardiovascular Risk Factors
Survey in Argentine Resident Physicians and Cardiologists (FRICCAr).

Materials and methods. This observational cross-sectional study was based on a
voluntary and anonymous survey conducted between August and November
2017.

Results. A total of 523 professionals from 44 centers across Argentina respon-
ded to the survey; 16.8% were smokers and 12.6% were former smokers. Among
men, 17.9% were smokers compared to 15% of women (p=0.61). The median
consumption among women was 5 cigarettes per day (range: 2-10) and among
men it was 7 cigarettes per day (interquartile range [IQR]: 3-15; p=0.42).
Regarding tobacco addiction, 17.75% of residents, 25.81% of chief residents or
instructors, and 14.35% of specialist physicians or fellows smoked (p=0.23).
Conversely, specialists or fellows were more likely to be formers smokers (19%
versus 8% and 9.7%, respectively, p=0.001).

The median age of non-smokers and smokers was similar (30 years, IQR: 28-37
vs. 31 years, IQR: 29-35), whereas former smokers were older (37.5 years, IQR: 32-
50; p=0.0001). The median age of smoking initiation was 18 years (IQR: 16-20) for
both sexes (p=0.52).

Conclusion. A considerable number of cardiology trainees and specialists in Ar-
gentina smoke, with similar prevalence between genders. It is imperative to im-
plement strategies to promote healthier lifestyles among health care professio-
nals in our country.

Keywords: cardiovascular risks factors, smoking, cardiology.
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INTRODUCCION

El tabaquismo es un problema de salud mayor'2. Acorde a datos de la
Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud (DEIS) del Ministerio
de Salud y Desarrollo Social de la Nacion, en 2015 la principal causa
de muerte en Argentina fue la enfermedad cardiovascular (39,3%), de
la que el tabaquismo es uno de los principales factores de riesgo. Se
estima que hay aproximadamente 1.300 millones de consumidores

1. Consejo Argentino de Residentes de Cardiologia (CONAREC)

A4 Correspondencia: Facundo Balsano. Sociedad Argentina de Cardiologia. Azcué-
naga 980, C1115AAD CABA, Argentina. foalsano@hotmail.com

Los autores declaran no poseer conflictos de intereses.

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

de tabaco en el mundo (7 millones de fumadores activos y mas de un
millén de fumadores pasivos), provocando la muerte de 8 millones
de personas al afio y generando un costo en la economia mundial de
200 mil millones de ddlares anuales®”.

En la Argentina, la 4ta Encuesta Nacional de Factores de Riesgo repor-
t6 una prevalencia de tabaquismo de 22,2% de la poblacion general®.
Las enfermedades relacionadas al tabaco son responsables de mas
de 44.000 muertes anuales, lo cual representa aproximadamente el
13% de la mortalidad total. Comparando los datos con encuestas na-
cionales previas, se ha observado en los Ultimos aflos una tendencia a
la disminucion en el consumo de tabaco, tanto en la poblacién joven
como adulta. Aunque la tendencia del consumo es descendente, la
prevalencia y la mortalidad siguen siendo altas en comparacién con
otros paises de la region®. Ademds, existen datos que sugieren que las
intervenciones realizadas para la cesacion tabaquica son en muchos
escenarios insuficientes®.
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Tabla 1. Prevalencia de tabaquistas y extabaquistas segtin cargo desemperiado.

Cargo desempenado Residentes Jefe - Instructores de Residentes Médicos especialistas - Fellows Valor de p”
Tabaquistas 17,75% 25,81% 14,35% 0,23
Extabaquistas 8% 9,7% 19% 0,001

Dentro de las multiples actividades que realiza el Consejo Argentino
de Residentes de Cardiologia (CONAREC), una de ellas es velar por el
bienestar de sus miembros®’. Debido a ello, CONAREC desarrollé en
el afio 2017 la Encuesta de Factores de Riesgo Cardiovasculares en
médicos residentes y Cardidlogos argentinos®'?. El presente estudio
corresponde a un andlisis detallado de la adiccion al tabaco entre los
participantes de dicha encuesta.

MATERIALY METODOS

La metodologia del estudio ya ha sido descripta sucintamente®?.
Brevemente, se tratd de una encuesta electrénica voluntaria y anéni-
ma, la cual se realizd entre los meses de agosto y noviembre de 2017.
La misma fue difundida a través de redes sociales y listas de correo
electronico de CONAREC, y se invitaron a participar a cardiélogos en
formacion o especialistas que residian en la Republica Argentina.

ANALISIS ESTADISTICO

Las variables continuas fueron expresadas como media y desvio es-
tandar o mediana y rango intercuartilico (RIC), dependiendo de si su
distribucion era normal o no. La normalidad fue evaluada mediante
herramientas gréficas (histogramas, graficos de distribucién normal,
etc) y el test de Shapiro-Wilk. Las variables categdricas se expresaron
como numeros y porcentajes.

Para las comparaciones entre grupos de las variables continuas con
distribucion normal se utilizé la prueba de Student. Cuando la distri-
bucion fue no gaussiana se aplicé la prueba de suma de rangos de
Wilcoxon. Las comparaciones entre proporciones se efectuaron me-
diante la prueba de Chi cuadrado o el test exacto de Fisher, depen-
diendo de la frecuencia de valores esperados.

En todos los casos se realizaron test a dos colas, y se asumié un error
alfa del 5% para establecer la significacion estadistica. Los analisis fue-
ron realizados con Stata (Version 13.0, Stata Corp., College Station, TX,
USA).

2 »

RESULTADOS

Participaron de la encuesta 523 profesionales pertenecientes a 44
centros de la Republica Argentina. Del total, 63,1% eran hombres, y
la mediana de edad fue 31 afos (rango intercuartilico [RIC]: 28-38
afos). La distribucion por regiones fue: Ciudad Auténoma de Buenos
Aires 46,1%, provincia de Buenos Aires 23,7%, Litoral y Centro 13,2%,
Oeste 12,4%, Noroeste Argentino 3,6% y Noreste Argentino 1%. El
52,8% eran residentes, 5,9% jefes o instructores de residentes y 41,3%
especialistas o fellows (Tabla 1).

El principal factor de riesgo cardiovascular detectado entre los partici-
pantes de la encuesta fue el tabaquismo: asi, fumaba el 16,8% de los
participantes, y el 12,6% manifestd ser extabaquista. Al comparar el
consumo de tabaco segun sexo, se encontrd que 17,9% de los hom-
bresy 15% de las mujeres eran tabaquistas activos, mientras que 13%
de los hombres y 11,9% de las mujeres habian abandonado el habi-
to (p=0,61). Asimismo, la mediana de consumo de cigarrillos diarios
entre mujeres fue 5 (RIC: 2-10) mientras que en hombres fue 7 (RIC:
3-15; p=0,42).

Respecto a la proporcion de tabaquistas de acuerdo con el cargo des-
empefiado, fumaban 17,75% de los residentes, 25,81% de los jefes
o instructores de residentes y 14,35% de los médicos especialistas o
fellows de los servicios (p=0,23). La proporcién de extabaquistas fue
8%, 9,7% y 19%, respectivamente (p=0,001). Por otra parte, la media-
na de edad de los no tabaquistas fue 30 afios (RIC: 28-37), la de los ta-
baquistas 31 afios (RIC: 29-35) y la de los extabaquistas 37,5 afios (RIC:
32-50); p=0,0001.

La mediana de edad de comienzo del habito fue de 18 afios (RIC: 16-
20) en las mujeres y de 18 afios (RIC: 16-22) en los hombres (p=0,52).
No se encontrd una correlacion entre la edad de comienzo de consu-
mo tabaquico y el nimero de cigarrillos consumidos/dia, tanto entre
tabaquistas actuales (r=-0.102), como en extabaquistas (r=-0.011)
(Figura 1, grafico a la derecha).
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Figura 1. Correlacion entre la edad de comienzo y el consumo diario de cigarrillos. En la grdfica se observa que no existe correlacién entre la edad de comienzo del consumo tabdquico y el nd-
mero de cigarrillos consumidos/dia entre tabaquistas (r=-0,102, izquierda) ni entre los extabaquistas (r=-0,011, derecha).
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DISCUSION

Los principales hallazgos de nuestro estudio son: 1) aproximadamen-
te uno de cada tres cardidlogos en formacién o especialistas fuma o
ha fumado; 2) el mayor nimero de extabaquistas se encontrd entre los
especialistas formados o aquellos que se encontraban realizando una
subespecialidad (fellows); 3) no encontramos relacion entre la edad de
inicio de la adiccién al tabaco y el nimero de cigarrillos fumados.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera al tabaquismo no
solo como una pandemia, sino también como un problema prioritario de
salud publica a nivel mundial, dada su vinculacion con diversas enferme-
dades cardiovasculares, respiratorias y neoplasicas, la pérdida de afios de
vida de poblacién econdmicamente activa, y los costos derivados para
|los sistemas de salud en el mundo®. Debido a ello, todos los profesionales
de la salud juegan un rol fundamental en la consejeria para prevenir el ini-
cio del tabaquismo, o fomentar el cese de esta adiccion'*.

La capacidad de los profesionales de la salud de realizar un adecuado
consejo antitabaquico, de acuerdo con su adiccion personal al taba-
o, ha sido sujeto de andlisis desde hace décadas'". Al mismo tiem-
po, diferentes publicaciones nacionales e internacionales han encon-
trado resultados similares a los nuestros, con tasas de tabaquismo de
alrededor de uno cada cinco encuestados, y proporciones similares
de extabaquistas'*'®. En nuestro pafs, el estudio Tabaquismo en mé-
dicos de la Republica Argentina Il (TAMARA 1l), incluyé 3033 médicos
de diferentes especialidades, el cual mostré una prevalencia de taba-
quistas del 19,7%, y 21,7% de extabaquistas, respectivamente. Si bien
estas cifras son algo superiores a las reportadas en nuestro estudio,
esto podria deberse a las variaciones de consumo de tabaco entre es-
pecialistas, ya que en el estudio TAMARA Il la mayor proporcién de
médicos tabaquistas correspondia a especialidades quirdrgicas'. Por
otra parte, en ambos estudios la edad de inicio fue en promedio 18
afios, lo cual plantea el interrogante del impacto que podrian tener
actividades educativas al inicio de la carrera de medicina, para preve-
nir o disuadir a los estudiantes del empleo de esta sustancia.

Es posible que, al menos en parte, nuestros resultados se deban a
una escasa formacion en cesacién tabaquica por parte de los residen-
tes"?"”. Sin embargo, el manejo de otros factores de riesgo como las
dislipemias e hipertension arterial también es inadecuado en nuestro
medio'", al igual que la implementacién de ciertas medidas preven-
tivas, como la vacunacion en las personas que viven con enfermeda-
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des cardiovasculares®?'. Asi, se debe enfatizar la necesidad de realizar
actividades formativas, pero con impacto real en los conocimientos y
cambio de actitudes de los participantes?.

La falta de formacion en cesacion tabaquica entre los profesionales de
la salud es un problema global que, a pesar de haber sido sefialado
desde hace décadas, impresiona que aun no ha sido subsanado??.
Esto supone numerosas oportunidades perdidas, ya que todo contac-
to con el sistema de salud deberfa representar una oportunidad para
que las personas que fuman reciban consejo anti-tabaquico'?*.
Nuestro estudio presenta algunas limitaciones que deben considerar-
se a la hora de interpretar los resultados. En primer lugar, debido a
que utilizamos un muestreo no probabilistico por conveniencia, no
es posible determinar con precision la prevalencia de tabaquismo en
la poblacién estudiada. Ademés, hubo mayor nimero de participan-
tes provenientes de Ciudad Auténoma de Buenos Aires y provincia
de Buenos Aires en comparacién con otras regiones, debido al mayor
numero de centros formadores en estas reas. Esto podria haber ses-
gado los resultados, no siendo predecible el sentido de esta tenden-
cia. En segundo lugar, la informacién obtenida fue por autorreporte,
sin validacion externa. No obstante, dado que todos los participan-
tes son profesionales de la salud, se puede asumir que los posibles
errores relacionados con este aspecto no debieran ser de jerarquia.
Ademas, el tamafo grande de la muestra del estudio ayuda a com-
pensar parcialmente esta falencia.

CONCLUSION

Nuestro estudio sugiere que una proporcién importante de cardio-
logos en formacion y especialistas fuman o han fumado, sin encon-
trar diferencias significativas de acuerdo con el género ni su momen-
to formativo. Sin embargo, el mayor nimero de extabaquistas se con-
centrd entre los especialistas y médicos que realizaban alguna subes-
pecialidad. Por otra parte, el inicio del consumo de tabaco se produ-
jo alrededor del inicio de la carrera de medicina, sin encontrar corre-
lacion entre un inicio més precoz y un consumo diferente de cigarri-
llos por dia.

Resulta imperioso avanzar en el desarrollo de estrategias para preve-
niry reducir la adiccion al tabaco por parte del personal de salud, con
el objetivo de mejorar las intervenciones de prevencion cardiovascu-
lar en la poblacién general.
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CARDIOMIOPATIA INDUCIDA POR MONOXIDO DE CARBONO

CARDIOMYOPATHY INDUCED BY CARBON MONOXIDE

SAMUEL DAVID PALAIS', SOFIA VIDAL', ALEJANDRA FERRO?, ALVARO FACTA?

RESUMEN

La cardiomiopatia inducida por monoxido de carbono es una patologia de con-
sulta frecuente durante el invierno. La principal afectacion se genera en el sis-
tema nervioso central y cardiovascular. El mecanismo fisiopatolégico mas acep-
tado para la cardiomiopatia es el atontamiento miocérdico, provocado por el
exceso de catecolaminas, la hipoxia histotoxica y la miocarditis toxica. El electro-
cardiograma (ECG) y el ecocardiograma transtoracico (ETT), asociados a la me-
dicién de enzimas cardiacas, son esenciales para su diagnostico. Si bien gene-
ralmente tiene buen prondstico, el tiempo entre el diagndstico y el inicio de su
tratamiento resulta crucial.

A continuacion, se describe el caso de un paciente masculino de 27 afos, con
cardiomiopatia inducida por mondxido de carbono y su manejo clinico.

Palabras clave: mondxido de carbono, intoxicacién, cardiomiopatia.

ABSTRACT

Carbon monoxide-induced cardiomyopathy is a condition frequently seen du-
ring the winter. The primary impact occurs in the central nervous and cardio-
vascular systems. The most widely accepted pathophysiological mechanism for
cardiomyopathy is myocardial stunning, caused by excess catecholamines, histo-
toxic hypoxia, and toxic myocarditis. Electrocardiogram (ECG) and transthoracic
echocardiogram (TTE), along with the measurement of cardiac enzymes, are es-
sential for its diagnosis. Although it generally has a good prognosis, the time be-
tween diagnosis and the start of treatment is crucial.

The following is a case description of a 27-year-old male patient with carbon mo-
noxide- induced cardiomyopathy and his clinical management.

Keywords: carbon monoxide, poisoning, cardiomyopathy.

REVISTA CONAREC 2024;40(173):42-45 | HTTPS://DOI.ORG/10.32407/RCON/2024173/0042-0045

INTRODUCCION

La intoxicacion por mondxido de carbono (CO) constituye uno de los
principales motivos de consulta en los servicios de urgencia de nues-
tro pais en época invernal. Los érganos principalmente afectados son
el sistema nervioso central y el cardiovascular debido al gran consu-
mo de oxigeno de ambos'.

La cardiomiopatia (CMP) inducida por CO tiene una prevalencia varia-
ble que ronda entre el 3 al 21% segun diferentes series'. Los meca-
nismos fisiopatoldgicos mas aceptados son el aturdimiento miocardi-
co secundario al exceso de catecolaminas, la hipoxia histotéxica y la
miocarditis téxica'.

El manejo en todo paciente con intoxicacion por mondxido de carbo-
no requiere la realizacion de un electrocardiograma (ECG) y analitica
con enzimas cardiacas para detectar la CMP inducida por CO, seguido
de ecocardiografia transtorécica (ETT) para diferenciar los distintos fe-
notipos y luego realizar el seguimiento seguin corresponda.

La terapéutica inicial es la oxigenoterapia junto con el manejo de la
insuficiencia cardiaca.

En general los pacientes que cursan con CMP inducida por CO tienen
buen prondstico a largo plazo. La evolucion de la patologia se verd

1. Residente de Cardiologfa. Hospital Privado de Comunidad, Mar del Plata
2. Coordinadora de Residentes. Hospital Privado de Comunidad, Mar del Plata
3. Jefe del Servicio de Cardiologia. Hospital Privado de Comunidad, Mar del Plata

= Correspondencia: Samuel David Palais. Saavedra 3153, B7603COK Mar del Plata,
Buenos Aires, Argentina. samueldpalais@gmail.com

Los autores declaran no poseer conflictos de intereses.

Recibido: 20/03/2024 | Aceptado: 20/03/2024

afectada por la presentacion inicial, la presencia de complicaciones
neuroldgicas asociadas y el tiempo que se demora entre el diagnosti-
coy el inicio del tratamiento®.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 27 afos, sin antecedentes personales de rele-
vancia, es traido a la guardia externa de nuestro centro por presen-
tar en su domicilio deterioro del sensorio, asociado a varios episodios
sincopales de 48 horas de evolucién.

Por sospecha de intoxicacién por mondxido de carbono se realizan
gases arteriales que evidencian acidosis respiratoria y un valor de car-
boxihemoglobina de 16% (valor de referencia [VR]: 0,1-2,5%), por lo
que se decide su internacién. Al examen fisico se encontraba Iticido
y orientado globalmente, con una tension arterial de 120/70 mmHg,
una frecuencia respiratoria de 16 ciclos por minuto, frecuencia cardfa-
ca de 90 latidos por minuto y una saturacion capilar de oxigeno de
97% con méscara de reservorio con flujo al 100%. Presentaba buena
mecanica respiratoria y entrada bilateral de aire, sin ruidos agregados
ala auscultacion pulmonar. R1y R2 normofonéticos, sin soplos ni rui-
dos agregados. El resto del examen fisico no presentaba alteraciones.
El laboratorio presentaba: creatinina 1.26 mg/dl, glucemia 217 mg/d|,
troponina T ultrasensible (TTus) 188 ng/d! (VR: 3-14) y creatininfosfo-
kinasa (CPK) 3247 UI/1.

Se realizd un electrocardiograma (ECG) que evidenciaba ritmo si-
nusal, el eje eléctrico cardiaco normal y supradesnivel del segmen-
to ST concavo difuso (Figura 1). La radiografia de térax no presenta-
ba hallazgos patoldgicos.

En este contexto, se solicitd valoracién cardioldgica. En la eco-
cardiografia Doppler realizada al pie de la cama se evidencid
disfuncion severa del ventriculo izquierdo con una fraccién de
eyeccién (FEy) del 38% e hipoquinesia global. Ademds, funcién
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Figura 1. ECG de 12 derivaciones al ingreso. Se observa ritmo sinusal, eje eléctrico cardiaco normal y supradesnivel del segmento ST céncavo difuso sin cambios especulares.

conservada del ventriculo derecho, auriculas con didmetros con-
servados, cavidades no dilatadas, sin valvulopatias significativas
(Figura 2).

Se repite a las dos y a las cuatro horas el dosaje de carboxihemoglo-
bina con valores de 3,8 y 2,5% respectivamente. La curva de TTus fue
de 144 ng/dl y el valor de NT-pro-BNP de 3000 pg/ml. Se interpre-
t6 el cuadro CMP inducida por CO vy se decide el traslado a Unidad
Coronaria para monitoreo y tratamiento.

El paciente evolucioné favorablemente. El ECG a las 48 horas no pre-
sentaba los trastornos del ST evidenciados previamente (Figura 3)
y el ETT mostré mejoria completa de los trastornos de motilidad vy
buena funcion sistolica del ventriculo izquierdo con una FEy de 68%
(Figura 4). Posteriormente se decidi¢ el alta hospitalaria y control
por consultorio externo.

DISCUSION

La intoxicacion por CO constituye uno de los principales motivos
de consulta en los servicios de urgencia de nuestro pais en época
invernal.
Los 6rganos que son afectados debido al mayor consumo de
oxigeno son el sistema nervioso central, con manifestacio-
nes clinicas desde cefalea y lipotimia e inclusive convulsiones
y coma, y el sistema cardiovascular. Las afecciones cardiovascu-
lares més frecuentemente reportadas son las arritmias, la cardio-
miopatia, el edema pulmonar, insuficiencia cardiaca y el infarto
agudo de miocardio'.
Los mecanismos de toxicidad por CO son multiples, desde la hipoxia
anémica por formacién del complejo carboxihemoglobina, que pre-
senta una afinidad 250 veces mayor a la hemoglobina que el oxigeno,
hasta el desplazamiento de la curva de disociacion de la oxihemog-
lobina hacia la izquierda y la union del CO a proteinas intracelulares
favoreciendo la produccion de especies reactivas de oxigeno, entre
otras'. La incidencia de CMP por CO varia segun las series publicadas
desde 3% al 21% de los pacientes'.
La definicion de CMP inducida por CO incluye:

- Hipoquinesia, aquinesia o disquinesia transitoria de los segmen-

tos medios con o sin afectacién apical luego de intoxicacion agu-
da por CO.

9
1

Figura 2. Ecocardiograma transtordcico realizado al ingreso. En imdgenes superiores: vista
apical 4 cdmaras en didstole y sistole, respectivamente. En imdgenes inferiores: eje corto pa-
raesternal izquierdo a nivel medial en didstole y sistole. Se evidencia hipoquinesia global y dis-
funcion ventricular izquierda moderada (FEy estimada por Simpson biplano 38%).
- Afecciones parietales que se extienden al territorio de una
coronaria.
-+ Ausencia de estenosis luminal coronaria >50%; nueva anorma-
lidad en el ECG o moderada elevacién de enzimas cardiacas;
completa recuperacion de las anormalidades parietales?.

Los hallazgos clinicos vy la fisiopatologia de la CMP inducida por
CO no estan completamente definidos, pero seria causada por la
hipoxia miocdrdica y el posible efecto directo del CO sobre el mio-
cardio, cuyo mecanismo bésico podria ser el aturdimiento miocar-
dico. La causa més probable del mismo consiste en el aumento de
la concentraciéon de catecolaminas, similar a lo que sucede en la
miocardiopatia de takotsubo (Figura 5). El exceso de catecolami-
nas desencadena un cambio en las sefiales de proteina Gs a Gi en
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Figura 3. ECG de 12 derivaciones a las 48 horas en el cual se evidencia descenso del segmento ST.

Figura 4. Ecocardiograma transtordcico realizado a las 48 horas. En imdgenes superiores: vis-
ta apical de 4 cdmaras en didstole y sistole respectivamente. En imdgenes inferiores: eje cor-
to paraesternal izquierdo a nivel medial en didstole y sistole. Se evidencia mejoria de los tras-
tornos de motilidad y de la funcicn sistélica ventricular izquierda (FEy estimada por Simpson
biplano 68%).

los receptores beta 2 adrenérgicos miocérdicos, resultando en un
efecto inotrépico negativo, el cual es mayor en el miocardio api-
cal debido a la mayor densidad de receptores beta adrenérgicos'.
Otro de los mecanismos propuestos es la hipoxia histotodxica, en
la cual posteriormente a la exposicién al CO, la contraccion car-
diaca puede disminuir debido a una alteracion de la funcion mi-
tocondrial'?. Por Ultimo, la tercera causa propuesta es la miocardi-
tis toxica, que resulta en una alteracion transitoria de la contrac-
cién miocérdica'?

Catecholamine Surge
in Myocardial Synapse
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Figura 5. Mecanismos fisiopatoldgicos propuestos. Extraido de: Carbon Monoxide-Induced
Cardiomyopathy Epidemiology, Clinical Characteristics and Prognosis. Yoon-seok Jung, Lee JS,
Min YG, Park JS, Jeon WC, Park EJ, et al. Circ J. 2014,78(6):1437-1444.
Los fenotipos de presentacion son tres:
- Tipo 1. Funcion sistélica normal, solo evidenciado por aumento
de enzimas cardiacas y cambios electrocardiograficos.
- Tipo 2. Disfuncion sistélica global, siendo este el de mayor pre-
valencia (hasta un 50% segun la mayoria de las series).
- Tipo 3. Anomalias regionales de la motilidad parietal que exce-
de al territorio de las arterias coronarias, similar a la cardiomio-
patia de takotsubo'**.

Aungue no hay consenso con relacion al diagndstico y tratamiento
de la injuria miocardica, es de suma importancia la identificacion pre-
coz, ya que puede afectar directamente al manejo y a las complica-
ciones que se presenten. En la mayoria de los trabajos publicados el
abordaje inicial se realiza con ECG y enzimas cardiacas. En caso de
presentar marcadores de dafio miocardico como cambios isquémi-
cos en el ECG (nuevo blogueo completo de rama izquierda, elevacion
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>1 mm del segmento ST-T, depresién >0,5 mm del mismo, inversién
de las ondas T> 2 mm en dos derivaciones consecutivas) y elevacion
de enzimas miocérdicas (TTus>0,014 ng/ml) se deberfa realizar un
ETT en las primeras 24 horas y repetirlo en caso de presentar signos
de CMP por CO los dias 1,2y 7.2

En cuanto al tratamiento, todos los pacientes deberian recibir precoz-
mente oxigenoterapia de alto flujo al 100% con mascara de reservorio y
derivacién a centro con camara hiperbérica, en caso de estar disponible.
El manejo de las afecciones miocdrdicas deberia sequir los lineamien-
tos actuales de tratamiento de insuficiencia cardiaca.

El tiempo de recuperacion es variable con una media de 4 dias a 6
semanas. Algunas series muestran que la recuperacion varfa segun
el fenotipo, siendo més répida, dentro de las 72 horas, en el tipo 2, y
més de 72 horas en el tipo 3%,
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En general los pacientes que cursan con CMP inducida por CO tie-
nen buen prondstico a largo plazo y depende del grado de afecta-
cién inicial, la presencia de complicaciones neuroldgicas asociadas y
del tiempo en que se demore entre el diagndstico y el inicio del tra-
tamiento especifico.

CONCLUSION

La CMP inducida por CO es una entidad poco conocida y estudiada.
Es de suma importancia la implementacién en servicios que atienden
urgencias, de algoritmos de manejo de intoxicacién por CO para la
busqueda y tratamiento precoz de complicaciones cardiovasculares,
ya que éstas son las principales afecciones secundarias a la intoxica-
cién aguda por CO'y las que marcan el prondstico.
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TRATAMIENTO DEL SHOCK VASOPLEJICO REFRACTARIO LUEGO
DE CIRUGIA CARDIACA CON TERLIPRESINA

TREATMENT OF REFRACTORY VASOPLEGIC SHOCK AFTER CARDIAC

SURGERY WITH TERLIPRESSIN

PASCUAL GUIDA', PEDRO D. ZANGRONIZ?, KARINA ARAMOS?, RODOLFO LEIVA*, HECTOR BONACCORSI®

RESUMEN

La vasoplejia o el shock vasopléjico del posoperatorio inmediato de cirugia car-
diovascular suele tratarse con expansion del espacio vascular con liquidos y ca-
tecolaminas vasopresoras. Algunos pacientes no responden a este esquema, e
incluso a otras drogas como el azul de metileno. Se presenta el caso clinico de
un paciente con shock vasopléjico refractario que fue tratado con terlipresina, un
andlogo de la vasopresina, su evolucion y resultados terapéuticos. La terlipresina
aparece como una opcién de tratamiento razonable en estos pacientes, aunque
es necesaria la realizacion de estudios aleatorizados para poder contar con evi-
dencia que avale su uso sistematico.

Palabras clave: cirugfa cardiovascular, sindrome vasopléjico, shock vasopléjico re-
fractario, terlipresina.

ABSTRACT

Vasoplegia or vasoplegic shock in the immediate postoperative period of cardio-
vascular surgery is usually treated with vascular space expansion using fluids and
vasopressor catecholamines. Some patients do not respond to this regimen, or
even to other drugs such as methylene blue. A clinical case is presented of a pa-
tient with refractory vasoplegic shock who was treated with terlipressin, a vaso-
pressin analog, along with their evolution and therapeutic outcomes. Terlipressin
appears as a reasonable treatment option in these patients, although randomi-
zed studies are needed to provide evidence supporting its systematic use.

Keywords: cardiovascular surgery, vasoplegic syndrome, refractory vasoplegic
shock, terlipressin.
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INTRODUCCION

La cirugfa cardiovascular (CCV) es una estrategia terapéutica amplia-
mente validada y difundida con 70 afios de desarrollo. La interven-
cién puede asociarse a complicaciones, las cuales pueden empeorar
los resultados del procedimiento. Entre ellas, se encuentra el sindro-
me vasopléjico, un estado de vasodilatacion arteriolar severa, cuya in-
cidencia puede variar entre 8 y 30%. El cuadro clinico se caracteriza
por hipotensién arterial con resistencia vascular sistémica disminuida
que responde solo parcialmente a la fluidoterapia. Su estado de ma-
yor gravedad es el shock vasopléjico o vasodilatador'.

Varias hipdtesis intentan explicar su desarrollo, entre ellas se han pro-
puesto la hipoxia tisular con acidosis, la masiva liberacion de éxido ni-

1. Jefe de residentes de Cardiologia. Hospital Provincial del Centenario, Rosario,
Santa Fe, Argentina

2. Médico cardiologo. Director carrera de Cardiologia, Universidad Nacional de
Rosario. Santa Fe, Argentina

3. Médica cardidloga. Vicedirectora carrera de Cardiologia, Universidad Nacional
de Rosario. Santa Fe, Argentina

4. Médico cardidlogo. Jefe de Sala. Instructor de residentes. Docente Investigador
UNR. Santa Fe, Argentina

5. Médico cardiologo. Jefe de Sala Recuperacion Cardiovascular. Hospital Provin-
cial del Centenario, Rosario, Santa Fe, Argentina.

< Correspondencia: Pascual Guida. Hospital Provincial del Centenario, Urquiza
3101, S2002KDT Rosario, Santa Fe, Argentina. Tel.: 341-5024839.
pascualguida@gmail.com.

Los autores declaran no poseer conflictos de intereses.

Recibido: 26/09/2024 | Aceptado: 26/09/2024

trico y el déficit en la disponibilidad de vasopresina o una combina-
cion de ellas?.

Dentro del enfoque tradicional del tratamiento se contempla la ex-
pansion del espacio vascular con liquidos v la utilizacién de catecola-
minas con efecto vasopresor. También se utilizan el azul de metileno,
la vasopresina, la hidroxicobalamina y la angiotensina, entre otras’.
Algunos de estos recursos no se encuentran disponibles en nuestro
pafs.

A continuacion, se presenta el caso clinico de un paciente con shock
vasopléjico refractario que fue tratado con terlipresina, un andlogo de
la vasopresina, su evolucién posterior y resultados terapéuticos.

CASO CLINICO

Paciente de 44 afos, tabaquista de 5 cigarrillos/dia, sin otros antece-
dentes de jerarquia. Ingresé derivado de otra institucién por sindro-
me febril prolongado. Se arribé al diagnéstico de endocarditis infec-
ciosa de vélvula tricispide nativa con evidencia de dos vegetaciones,
una de ellas adherida a valva septal (29 mm x 14 mm), y otra adheri-
da a valva anterior (19 mm x 12 mm); generando reflujo tricuspideo
severo central. Se aislaron Staphylococcus aureus meticilino sensible
en 2 de 3 muestras de hemocultivos. Comenzo tratamiento antibio-
tico dirigido con cefazolina 2 gramos cada 8 horas. Durante su evolu-
cién presentd embolias sépticas pulmonares evidenciadas en una to-
mografia de térax con contraste y registros febriles diarios, luego de 8
dias de tratamiento antibidtico efectivo.

Se decidi¢ la realizacién de cirugfa cardiovascular, en la cual se llevd
a cabo pléstica valvular tricuspidea con pericardio autélogo més anu-
loplastia con anillo n® 32 y reseccion lobar superior del pulmén dere-
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cho. El tiempo de circulacién extracorpdrea fue 125 minutos y el de
pinzamiento adrtico 50 minutos. Durante la intervencién se adminis-
traron multiples transfusiones de hemoderivados: 4 unidades de glo-
bulos rojos, 2 unidades de plasma, 2 unidades de crioprecipitados y 6
unidades de plaquetas.

Durante la evolucién posoperatoria en sala de cuidados intensivos
presento las siguientes complicaciones:

- Sangrado excesivo (1200 ml durante la primera hora posopera-
toria). Se hallé evidencia de heparinemia residual en el labora-
torio por lo que se administrd protamina con buena respuesta
clinica.

- Anemia, por lo cual requirié transfusion de 4 unidades de globu-
|os rojos.

- Hiperglicemia, que se tratd con infusién de insulina corriente (24
ul/d).

« Shock vasopléjico: a su ingreso en sala de cuidados intensivos
posoperatorios se encontraba bajo tratamiento vasopresor con
noradrenalina a 0,1 mcg/kg/min. En las primeras horas de po-
soperatorio fue tratado con fluidoterapia, sin respuesta favora-
ble (tuvo un balance hidrico positivo de 2500 ml durante las pri-
meras 2 horas). Luego se administré una dosis de 2 mg/kg de
azul de metileno, la cual fue repetida a las 2 horas de finaliza-
da por falta de respuesta. Posteriormente, a las 4 horas de su in-
greso a la sala, por no presentar mejorfa, y con dosis crecien-
tes de noradrenalina (dosis méax. 0,49 mcg/kg/min), se adicio-
né dopamina (dosis max. 15 mcg/kg/min). Se realizé ecocardio-
grama Doppler de urgencia que descartd la presencia de derra-
me pericardico y complicaciones mecdnicas. Asimismo, se evi-
denci¢ ventriculo izquierdo hiperdindmico, con funcion sistolica
preservada, cavidades derechas no dilatadas y vélvula tricispide
normofuncionante.

El primer dia de posoperatorio, por persistir en shock (noradrenalina
0,32 mcg/kg/min y dopamina 10 mcg/kg/min), se administré terli-
presina (1 mg). Se verificd una respuesta francamente favorable a la
misma en la presion arterial y en el transcurso de 4 horas se logré la
supresion de noradrenalina y la reducciéon marcada de la dopamina
(4 mcg/kg/min).

Durante el segundo dia de posoperatorio se suspendié la dopamina
y se llevo a cabo la desvinculacion de la asistencia respiratoria meca-
nica, de manera exitosa.

Por su buena evolucion, el paciente fue dado de alta de la sala de cui-
dados intensivos al quinto dia posoperatorio.

DISCUSION

Uno de los enfoques tradicionales del tratamiento de la vasople-
jfa es la expansién del espacio vascular con liquidos y la utiliza-
cién de catecolaminas con efecto vasopresor. Sin embargo, una

proporcion no despreciable de pacientes son refractarios a este
esquema de manejo*. Otras drogas utilizadas para su tratamien-
to son el azul de metileno, la vasopresina, hidroxicobalamina y la
angiotensina’.

El azul de metileno (un inhibidor de la guanilatociclasa, enzima que
interviene en la vasodilatacion arteriolar y es activada por el 6xido ni-
trico) se ha propuesto como tratamiento de rescate, pero también
como tratamiento estdndar y como tratamiento preventivo. Sin em-
bargo, hay un grupo de pacientes que no responden a esta droga y
que llegarfa hasta un 7%* El paciente presentado no mejoré con la
expansion con liquidos, las catecolaminas ni la administracién de azul
de metileno.

En los dltimos afios también se ha utilizado como tratamiento la
vasopresina, la cual no estd desprovista de efectos indeseables
graves (p. ej.: isquemia intestinal)®. Una droga analoga a esta ul-
tima, la terlipresina, fue introducida originalmente en el mercado
para el tratamiento de las varices esofdgicas sangrantes y es usada
también en el sindrome hepatorrenal y en el shock séptico®®. Los
informes sobre su uso en el posoperatorio de cirugia cardiaca del
adulto son escasos’.

La terlipresina actua especialmente sobre los receptores V1 loca-
lizados en el musculo liso vascular de la circulacién esplacnica,
pero también puede contraer el musculo liso del tubo digestivo.
Tiene también un leve efecto sobre los receptores V2, por lo que
puede reabsorber agua a nivel renal. Por esto, sus efectos princi-
pales son vasoconstriccion de las visceras esplacnicas, lo que pro-
duce: reduccién del flujo y la presién en la vena porta y en las
vérices esofdgicas; y aumento del flujo renal y hepético. La vaso-
constriccion de otros territorios puede causar aumento de la pre-
sion arterial, isquemia miocdrdica, isquemia periférica, aunque es-
tos efectos son poco frecuentes'®. Algunos pacientes portado-
res de sindrome hepatorrenal, con insuficiencia hepatica severa
e hipoxemia previa, que son tratados con albumina y terlipresina,
pueden desarrollar insuficiencia respiratoria aguda''.

También se ha postulado que la terlipresina inhibe la produccién de
oxido nitrico y que bloquea los canales de potasio del musculo liso
vascular'”. Por lo cual, tendrfa varios efectos beneficiosos al actuar so-
bre varios mecanismos de la vasoplejfa. El paciente presentado mejo-
r6 franca y rapidamente luego de una dosis Unica de terlipresina, sin
que se evidenciara ningun efecto indeseable.

CONCLUSIONES

La terlipresina aparece como una opcién de tratamiento razona-
ble en el sindrome vasopléjico refractario a las drogas vasopreso-
ras tradicionales. Es necesaria la realizacién de estudios aleatori-
zados con un ndmero adecuado de pacientes para objetivar sus
ventajas y desventajas en el posoperatorio inmediato de cirugia
cardiovascular.
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ARTERIA CORONARIA CIRCUNFLEJA ANOMALA, A PROPOSITO

DE UN CASO

ANOMALOUS CIRCUMFLEX CORONARY ARTERY, REPORT OF A CASE

GIMENA SCHNEIDER', BRUNO CARDENAS?, ANDREA TREVISAN?, JORGE MONTECINOS?, CHRISTIAN IURNO?, JORGE LOPEZS,

LUIS MANTILLA?.

RESUMEN

Las anomalias congénitas de las arterias coronarias son poco comunes, la mas
frecuente es el origen anémalo de la arteria circunfleja en el seno de Valsalva de-
recho o desde la propia coronaria derecha. Su relacion con eventos cardiovascu-
lares fatales aiin no es muy clara. A continuacion, se presenta el caso de un pa-
ciente masculino de 52 afos, estudiado por presentar un cuadro de dos meses
de evolucion caracterizado por opresion retroesternal y disnea en clase funcional
II-1ll al realizar esfuerzos, y finalmente se realiza una cinecoronariografia que evi-
dencié el nacimiento anémalo de la arteria circunfleja con obstrucciones criticas
que requirieron colocacion de stents liberadores de drogas.

Palabras clave: nacimiento anémalo, arteria circunfleja, isquemia miocardica.

ABSTRACT

Congenital anomalies of the coronary arteries are rare, the most common be-
ing the anomalous origin of the circumflex artery in the right sinus of Valsalva
or from the right coronary artery proper. Its relationship with fatal cardiovascu-
lar events is still not very clear. Below is the case of a 52-year-old male patient,
studied for presenting a two-month history of symptoms characterized by re-
trosternal oppression and dyspnea in functional class Il-lll when exerting effort,
and finally a coronary angiography was performed which showed the anoma-
lous origin of the circumflex artery with critical obstructions requiring placement
of drug-eluting stents.

Keywords: anomalous origin, circumflex artery, myocardial ischemia.
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INTRODUCCION

Las anomalias congénitas de las arterias coronarias son infrecuen-
tes, se encuentran en un 0,2-1,4% de la poblacién sometida a un
estudio hemodindmico. Raramente causan angina, infarto de mio-
cardio o arritmias malignas. El origen anémalo de la arteria circun-
fleja en el seno de Valsalva derecho o desde la propia coronaria de-
recha es la mas frecuente de estas anomalias. Entre las més infre-
cuentes se encuentran la arteria coronaria Unica y la salida anéma-
la de la arteria coronaria izquierda desde el tronco de la arteria pul-
monar (sindrome de Bland, White y Garland)"™. La relacién con epi-
sodios cardiovasculares fatales no estd muy clara ain y no existen
datos estadisticos de peso suficiente para confirmar o reforzar esta
teorfa. A pesar de los avances tecnolégicos en métodos de diagnos-
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tico no invasivos como la tomografia computarizada con recons-
truccion tridimensional y la resonancia nuclear magnética, la angio-
grafia coronaria continua siendo hoy en dia el método que mayor
informacién aporta en este tema.”

CASO CLINICO

Paciente masculino de 52 afios, tabaquista de jerarquia, consul-
t6 en guardia general por cuadro de 2 meses de evolucién caracte-
rizado por opresion retroesternal y disnea al realizar esfuerzos mini-
mos. Al momento del examen fisico no presentaba dolor precordial.
Presentaba un eco-Doppler cardiaco previo con aquinesia de la pa-
red inferior del ventriculo izquierdo y septum interventricular poste-
rior. En el electrocardiograma se observaron ondas T negativas asimé-
tricas en cara inferior (hallazgo similar en electrocardiograma previo).
Se realizaron enzimas cardiacas que se encontraron dentro de valo-
res normales.

Se indico la realizacién de una tomograffa por emisién de foton dni-
co (SPECT por sus siglas en inglés) cardiaca con esfuerzo, como re-
sultado las imdgenes posteriores al esfuerzo demostraron un drea
de moderada a severa hipocaptacion miocardica inferior (Figura 1).
Posteriormente, se realizd una cinecoronariografia que evidencié el
nacimiento anémalo de la arteria circunfleja desde el seno coronario
derecho, siendo un vaso superdominante. Present6 en el tercio me-
dio una obstruccién focal critica del 95% y una segunda obstruccion
segmentaria severa del 70%. El ramo posterobasal presentd en el ter-
cio proximal una obstruccién focal critica (95-98%) (Figura 2).
Finalmente, se realizd angioplastia coronaria transluminal percuta-
nea con el implante de dos stents liberadores de drogas a las obs-
trucciones critica y severa, medial y mediodistal; y el implante de un
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Figura 1. SPECT: tomografia por emisién de foton dnico cardiaca con esfuerzo. Se observa
moderada a severa hipocaptacion inferior.

-
Figura 2. Cinecoronariografia. A: Se observa arteria coronaria derecha no dominante. Se in-
sinta nacimiento andmalo de la arteria circunfleja; B: se observa la obstruccidn critica seve-
ra medial de la arteria anémala circunfleja; C: obstruccion critica medio distal de arteria ané-
mala circunfleja. D: obstruccidn critica proximal de ramo posterobasal de la arteria anéma-
la circunfleja.

Figura 3. Angioplastia transluminal coronaria percutdnea. A: a la obstruccion critica severa medial de la arteria anémala circunfleja; B: a la obstruccion critica mediodistal de arteria anémala
circunfleja; C: a la obstruccion critica proximal de ramo posterobasal de la arteria anémala circunfleja.

stent liberador de drogas a la obstruccion critica y proximal del ramo
posterobasal de la arteria circunfleja (Figura 3). Se realiz6 un ecocar-
diograma Doppler posterior a la angioplastia, evidencidndose mo-
tilidad normal de los segmentos y fraccién de eyeccion ventricular
conservada.

DISCUSION

Se define como anomalia coronaria a la presencia de una alteracion
que ocurre en menos del 1% de la poblacién y que difiere de lo en-
contrado en la poblacion general. La incidencia total oscila entre el
0,1y el 8,4%, mientras que la incidencia de las que se originan en el
seno contralateral varia entre el 0,28 y 1,74%, siendo estas Ultimas las
que se asocian a eventos clinicos como isquemia miocérdica y muer-
te subita'?®. Algunos autores incluyen en esta definicién a los puen-
tes musculares y a la microdiseccion’. Se describen diferentes tipos
de anomalias en las arterias coronarias: en el nacimiento, en la es-
tructura (hipoplasia, aneurisma), en el trayecto (puentes musculares)
y en el lugar de drenaje (fistulas). Segun la clasificacién angiografi-
ca de Angelini, se clasifican en anomalias de origen y curso, anoma-

lias intrinsecas, anomalias de la terminacién y anomalias de los va-
sos colaterales’.

Luego de nacer del seno de Valsalva contralateral, una arteria coro-
naria anémala puede seguir los siguientes trayectos: a) retrocardfaco,
por detrds de las valvulas mitral y tricispide; b) retroadrtico, sequido
por la arteria circunfleja originada en el seno de Valsalva derecho o en
la coronaria derecha, junto a la pared posterior de la aorta, en el sur-
co entre la aurfcula y la aorta; ¢) preadrtico o interarterial, entre la aor-
tay la arteria pulmonar; d) intraseptal, a través de la parte superior del
septum intraventricular; e) precardiaco o prepulmonar, caracterizado
por su localizacion subepicardica, en la pared anterior del tracto de
salida del ventriculo derecho o infundibulo’.

La sintomatologia es variable, desde angina, disnea, sincope,
muerte subita hasta ser asintomatica. Tienen mayor riesgo de pre-
sentar muerte subita los pacientes con arteria circunfleja anéma-
la con trayecto interarterial o intramural, cuando es la arteria do-
minante y cuando los sintomas se manifiestan en pacientes me-
nores de 35 afios'%.

El nacimiento andmalo de la arteria circunfleja puede presentar isque-
mia debido a multiples teorfas. Una considera que la causa es la marca-
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da angulacion de la arteria andémala tras su salida de la aorta, por esta
razon el ostium estaria reducido de tamano, hendido en forma de ren-
dija, en comparacion con un ostium circular normal, y podria compri-
mirse en caso de una gran expansion adrtica. Otra teoria es que cuan-
do el trayecto es interarterial, entre la aorta y la arteria pulmonar, el au-
mento de la presion en ambos vasos, que se produce durante el esfuer-
70, produciria una compresion de la coronaria anémala. En tercer lu-
gar, la coronaria anémala puede presentar espasmos como resultado
de un dafo endotelial. Para otros autores, podrfa suceder una intusus-
cepcion de la parte proximal de la arteria anomala en la pared adrtica.
Finalmente, todos los mecanismos expuestos pueden producir isque-
mia aguda o crénica (pequerios eventos isquémicos) que provocan fi-
brosis miocdrdica que, a su vez, podria ser la causa de la generacién de
arritmias letales y ocasionar muerte stbita®’.

Deben considerarse como potencialmente malignas hasta que se rea-
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licen pruebas que pongan en evidencia isquemia miocérdica’. En pa-
cientes mayores de 35 afos, el riesgo de muerte subita es menor, pero
cuando ocasiona isquemia miocardica, se elige la revascularizacién qui-
rdrgica para personas jévenes y la percutdnea para los adultos®.

CONCLUSION

El nacimiento anémalo de las arterias coronarias es poco usual, sien-
do el mas frecuente el origen del seno contralateral de la arteria cir-
cunfleja. Suelen ser hallazgos casuales en cinecoronariografias solici-
tadas para estudio de dolor toréacico o enfermedades valvulares.

Son consideradas un reto para el cardiélogo clinico debido a que si
bien pueden ser benignas, es mandatorio descartar la posibilidad de
isquemia miocardica por el riesgo que tienen de desencadenar arrit-
mias y muerte subita.
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VALVULA AORTICA UNICUSPIDE, UN DESAF

UNICUSPID AORTIC VALVE
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RESUMEN

La valvula adrtica unicuspide es una patologia congénita rara, con una inciden-
cia muy baja.

La malformacion de las valvas causa mayor calcificacion y fibrosis, usualmente en-
tre los 30-50 afios, llevando a una estenosis progresiva, junto con regurgitacion
valvular. El diagnostico era previamente realizado en la autopsia o con la inspec-
cién intraoperatoria de la valvula, sin embargo, el avance de las técnicas de ima-
gen ecocardiografica ha permitido una evaluacién no invasiva mas temprana.

Se presenta el caso clinico de un paciente masculino de 34 afos, con diagnéstico de
estenosis adrtica severa sintomatica a quien, en contexto de estudios prequirdrgicos
para recambio valvular, se realizd el diagnostico de valvula adrtica unicispide a través
de método de imagenes, siendo confirmado finalmente en el acto quirdrgico.

Palabras clave: estenosis adrtica, vélvula adrtica unicuspide, cardiopatia congé-
nita del adulto.

ABSTRACT

The unicuspid aortic valve is a rare congenital pathology, with a very low inci-
dence.

Leaflet malformation causes increased calcification and fibrosis, usually between
30 and 50 years of age, leading to progressive stenosis, along with valvular re-
gurgitation. Diagnosis was previously made by autopsy or within intraoperative
inspection of the valve; however, progress in echocardiographic imaging techni-
ques has allowed an earlier non-invasive evaluation.

The case of a 34-year-old male patient is presented, with diagnosis of severe
symptomatic aortic stenosis, diagnosed with unicuspid aortic valve in the con-
text of presurgical tests for valve replacement through an imaging method,
which was finally confirmed in the surgical procedure.

Keywords: aortic stenosis, unicuspid aortic valve, adult congenital heart disease.
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INTRODUCCION

La vélvula adrtica unicuspide es la segunda anomalia mas frecuen-
te de la vélvula adrtica. Es un fendmeno raro, con una tasa de preva-
lencia estimada del 0,02% en adultos y ocurre unas 50 veces menos
que la vélvula adrtica bictspide'. Se ha descrito ademés una asocia-
cion con calcificaciones valvulares prematuras, dilataciones de la raiz
y diseccion adrticas.

A diferencia de lo que ocurre con los recién nacidos, esta malforma-
cion es relativamente poco comun entre los adultos. En la literatura se
han diferenciado dos subtipos de valvula adrtica unictspide; la aco-
misural con forma de agujero de alfiler, con un orificio adrtico mds
pequefio, por lo que suelen tener una forma de presentacion mas
agresiva, con mayor impacto sintomatico desde el momento del na-
cimiento; y la unicomisural con forma de hendidura, que a diferencia
de la anterior suele tener su presentacion entre la cuarta y sexta déca-
da de vida’ (Figura 1).
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El diagnostico era previamente realizado en la autopsia o con la ins-
peccién intraoperatoria de la valvula; sin embargo, el avance de las
técnicas de imagen ecocardiogréfica ha permitido una evaluacion no
invasiva mas temprana.

A continuacién, presentamos el caso clinico de un paciente mascu-
lino de 34 afos, con diagndstico de estenosis adrtica severa sinto-
mética a quien, en contexto de estudios prequirdrgicos para recam-
bio valvular, se realizé el diagnéstico de vélvula adrtica unicispide
a través de método de imdgenes, confirmado finalmente en el acto
quirdrgico.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 34 arios, sin antecedentes patoldgicos cono-
cidos, consulté en nuestra institucion por presentar cuadro de disnea
de esfuerzo progresiva hasta clase funcional Ill de la New York Heart
Association, asociado a dolor precordial opresivo clase funcional Il
de la Canadian Cardiovascular Society y palpitaciones que habian co-
menzado tres afos previos a la consulta aproximadamente, los cuales
se exacerbaron en los Ultimos tres meses.

En el examen fisico se constatd primer ruido normofonético, compo-
nente adrtico del segundo ruido abolido, soplo sistolico eyectivo adr-
tico de intensidad 4/6 y acmé telesistolico que irradiaba a todos los
focos y a region cervical. Ademds, presentaba frémito a nivel de hor-
quilla esternal y un cuarto ruido audible. Se evaluaron pulsos periféri-
cos simétricos, de tipo parvus y tardus.

Se realizé electrocardiograma que evidencié ritmo sinusal a 60 lati-
dos por minuto con signos de hipertrofia y sobrecarga de presion del
ventriculo izquierdo.

Debido a la sospecha diagnéstica de estenosis adrtica severa, se so-
licité un ecocardiograma transtoracico, el cual informé vélvula adr-
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Figura 1. Esquema de vdlvula adrtica unictspide acomisural (A) y unicomisural (B). Extraido
de: Bogantes Pereira E, Lopez Cardoza U, Alvarado Rodriguez K. Reporte de un caso de valvu-
la adrtica unicuspide: un diagndstico ecocardiogrdfico. Rev Ecocar Pract (RETIC). 2020;3(3):22-
25.

TIf

Figura 3. Ecocardiograma transtordcico. Vista apical de 5 cdmaras con Doppler continuo a
través del tracto de salida del ventriculo izquierdo que pone de manifiesto una estenosis acrti-
ca severa con gradiente medio de 96 mmHg.

tica con marcados signos de calcificacion y limitacion de su aper-
tura que generaba una estenosis valvular severa de alto flujo y gra-
diente, e insuficiencia leve/moderada. El gradiente medio se calcu-
|6 en 96 mmHg y, llamativamente, se midié un anillo adrtico pe-
querio, de 22 mm de didmetro (Figuras 2 y 3). Debido a la escasa
apertura valvular no se logré definir mediante este método de es-
tudio el nimero de cuspides. Por otro lado, se observo un ventri-
culo izquierdo con moderada hipertrofia concéntrica, con adecua-
da funcion sistélica global; un llenado mitral con patrén de relaja-
cién prolongada; la auricula izquierda se encontraba levemente di-
latada (23 cm?) y la valvula mitral con fibrosis anular, apertura con-
servada, que condicionaba una insuficiencia leve. No presentaba re-
percusion de cavidades derechas. Se estimé la presion sistélica de la
arteria pulmonar de 37 mmHg a partir de una insuficiencia tricuspi-
dea leve. La aorta ascendente explorada no se encontraba dilatada
(32 mm didmetro sinotubular) y no se encontraron evidencias de
derrame pericardico.
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Figura 2. Ecocardiograma transtordcico. Eje corto a nivel de los grandes vasos que demuestra
una importante calcificacién de la vélvula adrtica.

Figura 4. Vista quirdrgica de la vdlvula adrtica, donde se la observa con marcada calcifica-
cidn y ausencia de cuspides bien diferenciadas.

En este contexto es que se decide solicitar tomografia de térax, que
informo: aorta ascendente de 2,6 cm, cayado de 2 cm, aorta descen-
dente de 1,5 cm, aorta abdominal suprarrenal de 1,4 cm y aorta ab-
dominal infrarrenal de 1 cm. No se observaron lesiones pleuroparen-
quimatosas ni adenomegalias y las gldndulas suprarrenales no mos-
traron alteraciones.

Frente a la presencia de un cuadro de estenosis adrtica severa sin-
tomdtica, en consenso con el Servicio de Cirugia Cardiovascular de
nuestro hospital se decidié realizar reemplazo valvular adrtico con
colocacién de prétesis mecanica nimero 21. Fue durante el proce-
dimiento quirdrgico que finalmente se constato la presencia de una
vélvula adrtica unicuspide (Figura 4).

Posteriormente el paciente evoluciond de manera favorable, sin com-
plicaciones posquirdrgicas, asintomdtico, motivo por el cual se otorgd
alta hospitalaria, con seguimiento ambulatorio.

DISCUSION

La valvula adrtica unictspide es una malformacion extremadamen-
te infrecuente de diagnosticar en el adulto y su diagndstico erréneo
se debe principalmente a rafes o calcificaciones de las valvas. Como
se menciono anteriormente la valvula adrtica unictspide comparte
muchas de las caracteristicas de la valvula adrtica bictspide, inclui-
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da la disfuncion valvular, la dilatacion, diseccion y calcificacion aorti-
ca, aunque estas afecciones se desarrollan a una edad mas temprana
y progresan a un ritmo mas rapido®. Los sintomas tienden a presen-
tarse 20-30 afios antes que en los pacientes con valvulas trictspides.
En estos pacientes la calcificacion adrtica llega a ser severa, y es im-
portante tenerlo en cuenta cuando esta calcificacion se extiende ha-
cia el septum interventricular, lo cual puede resultar en dafios al tejido
de conduccion durante el desbridamiento para el reemplazo valvular,
asf como trastornos de la conduccién.

El diagnostico preoperatorio puede ser en ocasiones complejo, debi-
do a las limitaciones inherentes a las técnicas ecocardiograficas para vi-
sualizar y determinar el nimero de cuspides de la valvula, asociado a la
falta de acceso a técnicas de imagenes més especificas. Sin embargo, a
pesar de que las nuevas técnicas de imagen (tomografia computariza-
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day resonancia magnética) permiten valorar con precisién la anatomia
cardiaca, y de que los ecocardiégrafos actuales, y especialmente la eco-
cardiograffa transesofagica, permiten igualmente su estudio detallado,
la véalvula adrtica unicuspide continta infradiagnosticada®. En conse-
cuencia, es posible que se subestime la verdadera prevalencia.

CONCLUSION

Por todo lo investigado anteriormente, creemos importante hacer
énfasis en la exploracion valvular frente a pacientes jovenes con es-
tenosis adrtica muy severa y sintomatica, recordando que el diagnds-
tico de esta se realiza principalmente mediante el examen patologi-
co de vélvulas extirpadas quirdrgicamente o como un hallazgo inci-
dental en la autopsia.

3. Gentile Lorente DI. Infradiagnéstico actual de la vdlvula adrtica unicispide medi-
ante distintas pruebas de imagen. Rev Fed Arg Cardiol. 2018;47(3):160-161.
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no J, et al. Unicuspid aortic valve in adults: a systematic review. J Heart Valve
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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 Cardiologfa, asf 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 seran 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 informacion relevante a la mayor audien-
cia posible (ej: gufas de practica clinica, registros con datos nacionales sobre
patologias prevalentes en materia de salud publica). Los articulos se consi-
derardn para publicacion 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 informacién sea indis-

pensable para la exposicion del material; en ese caso, el paciente o el pa-
dre o tutor de los menores de edad expresardn 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 sequir 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 podrén ser considerados para publica-
cién 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 diagndstico y terapéutico, y su resolucion final. Debe acompaniarse de
unaintroduccién, una discusion 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 Cardiologia, adaptadas para la publica-
cion en la revista (ver normas de publicaciéon 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 sera 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 péagina 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 electrénico del
autor con quien se deba mantener correspondencia; j) declaracién 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 realiz6 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 nuimeros consecutivos. Quienes figuren como autores deben ha-
ber participado en la investigacién 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); ) 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 pégina, 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 seccién. 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 realizo las determinaciones.

Abreviaturas

Solo se utilizarén 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 estandar.

Tablas y Figuras

Las tablas y figuras deben presentarse en hojas individuales y se enume-
raran consecutivamente con nimeros 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-
clar* 14,89, 11, #, 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 tamario 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 bibliogréficas solo se limitaran a citar a aquellos articulos
originales directamente relacionados con el trabajo, evitdndose mencio-
nar articulos de revisidn 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 Diagndsticos y Terapéuticos efec-
tuados durante el periodo 2006-2007. Colegio Argentino de
Cardioangitlogos 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 simulténea en el infarto
agudo de miocardio. Pancoronaritis. Rev Conarec. 2008;30(96):290-
92. (Para revistas en espafol).

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 edicion, 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 descripcién 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). c) 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, direccion 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 deberdn 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 autorfa. 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 REGISTRO Y 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 debera 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 Comision 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 0 en qué Revista Cientifica se hard Ia
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 lo 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 dispondré de asesoramiento estadisti-
coy metodoldgico provisto por el CONAREC siasi 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 subanalisis de CONAREC deberd 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 consignaré ‘en representacion del Consejo
Argentino de Residentes de Cardiologfa”

Todo autor deberd ser notificado del trabajo para su participa-
cién en la confeccién y disefio, asi como para la confirmacion
de la publicacion.

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

Cientifica, ni como investigacién para aprobar el curso de especia-

lista de cardiologfa o carreras afines.
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