nuevas estrategias integrales
Guillermina Esperon

ISSN 0329-0433 | ISSN 1853-2357 (en linea)

Obesidad e insuficiencia cardiaca: una pandemia convergente que exige

CONAREC

Mayo - Junio de 2024 - Afio 40 - Ne 174

Diferencia de
género en las
adaptaciones
cardiovasculares
en alto
rendimiento
deportivo

José M. Picco, Sebastidn Wollff,
Emanuel Gonzdlez Davila

Amiloidosis cardiaca en estenosis adrtica: ;Una poblacion
de mayor riesgo?
Bovone MJ

Internacion de causa cardiovascular en pacientes con diabetes
mellitus. Protocolo Registro CONAREC XXIII

Balsano Fy cols.

Prevalencia de isquemia miocardica silente moderada o severa
en pacientes diabéticos
Mejias Cy cols.

Endocarditis infecciosa derecha de valvula tricuspide
Laube RE y cols.

Isquemia auricular
Gafni Ay cols.

Rol de la tomografia de coherencia dptica en el diagnéstico
y manejo de una paciente con diseccién coronaria esponténea
Ceschi Fly cols.

Tratamiento de la insuficiencia mitral severa en prétesis bioldgica:
experiencia con valve-in-valve en paciente de alto riesgo

Luna Rodriguez M y cols.




il empenal
Acido Bempedoico

emp

Acido Bempedoico
/ Ezetimibe

La meta es POSIBLE

Linea
Cardiometabdlica

INFORMACION

PARA PRESCRIBIR
BEMPENAL®
ESCANEE EL CODIGO QR

PRESENTACION
180 mg x 30 comprimidos.

BEMPENAL®

INFORMACION

PARA PRESCRIBIR
BEMPEZET®
ESCANEE EL CODIGO QR

PRESENTACION

®
BEMPEZET 180 mg / 10 mg x 30 comprimidos.

Productos comercializados por Monte Verde S.A.

MATERIAL EXCLUSIVO PARA PROFESIONALES DE LA SALUD.

Para reportar un evento adverso o queja de producto favor de enviar un correo a: fvigilancia@adium.com.ar

Monte Verde S.A. es una empresa del Grupo Adium (wWww.adiumpharma.com). ADIUM® es una marca registrada del Grupo Adium.

e Informacién disponible para Profesionales: Dpto. Médico Adium: Tel (011) 4509-7100

Adium Complejo Empresarial Urbana 1. Int. Cnel. Amaro Avalos 2829 3° Piso (B1605 EBQ)
Munro / Buenos Aires / Argentina.

@ adium.com.ar



DAPAX

Dapaglifiozina 5/10 mg
Poder cardio renoprotector

Significativa reduccién de la morbimortalidad en IC.

Mejora la calidad de vida y reduce las
hospitalizaciones por IC descompensada.

Mayor control glucémico independiente de la secre-
cién de insulina y de la insulinorresistencia.

Tratamiento adyuvante de todos los
antidiabéticos orales y de la insulina.

Bajo riesgo de hipoglucemia.

P> > > bDh

Evita la progresion del deterioro
de la funcion renal en pacientes con
y sin diabetes.

POSOLOGIA

Insuficiencia cardiaca
10 mg una vez al dia
Insuficiencia renal crénica

Diabetes Mellitus tipo 2 5 a 10 mg una vez al dia

Cdémoda posologia: 1 toma diaria con o fuera de las comidas.

Dapagliflozina Dapagliflozina

mmmmm
g s gtz
sy

® PAM

E s [K Informacidn completa para prescribir

O e Malerlpord o excisin del Profesons cullado Dapax 5/10 se encuentra sujeto a un Plan de Gestién
- e 2 para prescribir o dispensar medicamentos.

'3 ._ Prohibida su enfrega a pacientes, consumidares de Riwgos (PGR) aprobado por la ANMALT.

I- ¥ v/0 el plblico en general.

Baliarda
Vida con salud
www.baliarda.com.ar



AUTORIDADES - REVISTA CONAREC 2024

dab

S[v CONAREC

DIRECTORA

Lucfa de la Costa

Sanatorio Delta | Rosario
SUBDIRECTORAS

Micaela Arano

Hospital Naval | CABA

Melina Montivero

Hospital San Juan de Dios | La Plata
JEFA DE REDACCION

Victoria Ferrara

Hospital Carlos G. Durand | CABA
COORDINADORES

Maria Belén Barbosa

Sanatorio Sagrado Corazén | CABA
Juan Martin Brunialti

Hospital San Juan de Dios | La Plata
COMITE DE REDACCION

Alexia Denisse Aguzezko

Hospital Ferndndez | CABA

Micaela Romina Basso

Hospital San Juan de Dios | La Plata
Beatriz Adriana Ceballos

Hospital San Juan de Dios | La Plata
Gonzalo Chaparro

Hospital Evita | Formosa

Florencia D"Ascanio

Hospital San Juan de Dios | La Plata
Ivan Alejandro Didolich

Hospital Naval | CABA

Sebastian Garibaldi

Sanatorio Sagrado Corazén | CABA
Pablo Ariel Gerez Montaya
Hospital San Juan de Dios | La Plata
Cecilia Giamo

Hospital Naval | CABA

Rieraldy Huarachi Llanos

Hospital San Juan de Dios | La Plata
Pablo Andrés lomini

Hospital Dr. Prof. Alejandro B. Posadas | Buenos Aires
Constanza Daniela Longhena
Hospital Naval | CABA

Martin Lucero

Instituto Sabathie | Rosario
Leandro Lukesteik

Hospital Evita | Formosa

Marfa de los Milagros Molina
Hospital Naval | CABA

Pablo Wladimir Navarro Estrada
Hospital ltaliano | La Plata

Cynthia Aldana Petraglia

Hospital Naval | CABA

Leandra Plet

Hospital San Juan de Dios | La Plata
Jimena Sgaroli

Hospital San Juan de Dios | La Plata
TRADUCCIONES AL INGLES

Marfa Isabel Ayala
Traductora Literaria y Técnico-Cientifica
COMITE ASESOR

Antonio Bayés de Luna

Profesor Emrito en Medicina. Investigador Senior - ICCC. Fun-
dacion de Investigacion Cardiovascular. Hospital Sta. Creu y
St. Pau, Barcelona, Espana.

Juan José Badimon, Ph.D., FACC, FAHA

Profesor en Medicina. Director, Atherothrombosis Research
Unit, Cardiovascular Institute New York. lcahn School of Me-
dicine at Mount Sinai.

Adrian Baranchuk MD FACC FRCPC FCCS

Profesor en Medicina. Queen's University. Presidente, Interna-
tional Society of Electrocardiology. Editor-in-Chief, Journal of
Electrocardiology.

Lina Badimon

Profesora en Medicina. Director Cardiovascular Research
Center (CSIC-ICCC). Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Vice-
presidente de la European Society of Cardiology.

Julio A. Panza

Jefe de Cardiologia y Profesor de Medicina, Westchester Medi-
cal Center / New York Medical College.

Andrés Pérez-Riera

Meédico, Universidad Nacional de Cérdoba. Revalidacion
médico, Federal University of Goids (1979). Residencia en
Medicina Interna, Hospital de Clinicas, Cérdoba.Residen-
cia en Cardiologia, Dante Pazzanese Institute, SGo Paulo,
Brazil. Titulo Cardidlogo "Instituto do Coragdo" Brazil (In-
Cor). Titulo Métodos Grdficos en Cardiologia, "Instituto
do Coragdo" (InCor). Master Degree, Sdo Paulo School of
Medicine — Sdo Paulo Hospital — Graphic Methods Area
in the Cardiology Chair (1980-1981). Degree of Specialist
by proficiency test in Cardiology— Brazilian Society of
Cardiology. Medalla de oro y Diploma, Universidad de
Cordoba.

Julidn Segura

Jefe de la Unidad de Hipertensicn Arterial. Servicio de Nefro-
logia. Hospital Universitario 12 de Octubre. Presidente de la
Sociedad Espariola de Hipertensidn-Liga Espafiola para la
Lucha contra la Hipertension Arterial.

David Prieto-Merino

Associate Professor, London School of Hygiene & Tropical
Medicine. Director de la Cdtedra de Andlisis Estadistico y Big
Data de la Universidad Catdlica de Murcia, Espana.

Manlio F. Marquez

Departamento de Electrofisiologia, Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chdvez, México D.F. Exvicepresidente
de la Sociedad Latinoamericana de Estimulacidn Cardiaca

y Electrofisiologia.

Fernando Penafort

Cardidlogo universitario SAC UBA. Especialista en Electrofisio-
logia. Universidad de la Plata SADEC. Jefe de Electrofisiologia:
Hospital Espanol de Mendoza. Clinica de Cuyo. Hospital San-
ta Isabel de Hungria. Médico de planta, Servicio de Cardio-
logia. Hospital Lagomaggiore, Mendoza. Miembro titular de
la Federacién Argentina de Cardiologia y Sociedad Argentina
de Cardiologia.

Daniel Piskorz

Presidente Federacién Argentina de Cardiologia 2017. Pre-
sidente Sociedad Argentina de Hipertensién Arterial 2011-
2013. Director Centro de Investigaciones Cardiovasculares del
Sanatorio Britdnico SA de Rosario.

Eduardo R. Perna

Jefe Divisién de Insuficiencia Cardiaca e Hipertensién Pulmo-
nar. Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios Instituto de
Cardiologia "J. . Cabral’; Corrientes. Argentina.

Mario Bendersky

Profesor titular Farmacologia Aplicada UNC. Director maes-
tria HTA, Univ Catdlica Cérdoba. Jefe unidad HTA, Inst. Mo-
delo Cardiologia, Cba.

Néstor A. Vita

Jefe de Cardiologia del Hospital Italiano de Rosario. Ex presi-
dente de Federacion Argentina de Cardiologia.

Jorge Thierer

Jefe Unidad Insuficiencia Cardiaca CEMIC. Director Asociado
Revista Argentina de Cardiologia

Ricardo Iglesias

Expresidente CONAREC. Expresidente Sociedad Argentina de
Cardiologia. Expresidente Fundacion Cardiolégica Argentina.
Fellow American College of Cardiology.

Hernéan C. Doval

Meédico de Cardiologia del Htal. Italiano de Bs. As. Director de
la Revista Argentina de Cardiologia.

Carlos Tajer

Jefe de Cardiologia Hospital El Cruce. Expresidente Sociedad
Argentina de Cardiologia.

Hugo Grancelli

Jefe del Servicio de Cardiologia del Sanatorio Finochietto.
Director Carrera de Especialista en Cardiologia. Universidad
de Buenos Aires. Expresidente de la Sociedad Argentina de
Cardiologia.

José Horacio Casabé FACC, PhD

Jefe de Cardiologia ICYCC. Hospital Universitario Fundacicn
Favaloro. Miembro titular Sociedad Argentina de Cardio-
logia.

Laura Schreier

Doctora en Bioquimica, Profesora Titular Facultad de Far-
macia y Bioquimica-UBA. Jefe del Laboratorio de Lipidos y
Aterosclerosis y Directora del Departamento de Bioquimica
Clinica, Hospital de Clinicas, UBA. Secretaria Asuntos Interna-
cionales de Sociedad Argentina de Lipidos, Miembro Comité
Asesor del Consejo de Aterosclerosis y Trombosis, Sociedad
Argentina de Cardiologia.

Martin Donato

Profesor en Medicina. Instituto de Fisiopatologia Cardiovas-
cular. Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires.
Investigador CONICET.

Alejandro Macchia

Fundacidn GESICA.

Roberto Héctor lermoli

Profesor en Medicina. Director de Docencia e Investigacion,
Hospital de Clinicas, UBA. Director del Dpto. de Medicina, Fa-
cultad de Medicina, UBA.

Raul Borracci

Profesor de Bioestadistica, Facultad de Ciencias Biomédicas,
Universidad Austral. Servicio de Cirugia Cardiovascular,
Facultad de Medicina, UBA. Director Adjunto de la Revista
Argentina de Cardiologia. Coordinador del Comité de
Bioética de la Sociedad Argentina de Cardiologia.

Hernan Cohen Arazi

Cardidlogo CEMIC y centro médico Pilares. Magister en Efec-
tividad Clinica y Sanitaria. Miembro titular, integrante del
drea de investigacion y exdirector del Consejo de Emergen-
cias Cardiovasculares. Sociedad Argentina de Cardiologia.
Exjefe de Cardiologia FLENI.

COORDINADOR REVISION ANUAL

José M. Picco

Meédico cardidlogo Universitario, Universidad de Buenos
Aires. Sociedad Argentina de Cardiologia. Especialista

en Ecocardiografia Doppler. Coordinador de docencia e
investigacion Instituto de Cardiologia y Medicina del deporte
Wolff| Argentina

MIEMBROS HONORARIOS
Dr. René Favaloro +

Dr. Carlos Bertolasi +

Dr. Arnaldo Angelino +
SECRETARIA CONAREC
Mariela Tolcachier

Tel: (011) 1536772989
secretariaconarec@yahoo.com.ar

CORRESPONDENCIA
www.revistaconarec.com.ar
conarecrevista@gmail.com
SEDE SOCIAL

Azcuénaga 980 - CABA



a0
I

AUTORIDADES - CONAREC 2024

CONAREC

PRESIDENTE
Facundo Balsano

Hospital Durand | CABA
VICEPRESIDENTA

Marfa Luz Arri

Hospital José Maria Cullen | Santa Fe
TESORERO

Patricio Ivan Frangi

Hospital Churruca Visca | CABA
PROTESORERA

Andrea Tarre

Leben Salud | Rio Negro

SECRETARIO
Francisco Olivares Prado
ICBA | CABA

PROSECRETARIA
Maria Victoria Verteramo
Sanatorio finochietto | CABA

REPRESENTANTES ZONALES
CABA

Federico Martin Taret
Fundacidn Favaloro

Franco Ariel Varone

Hospital Carlos G. Durand

Josefina Pace

Hospital ltaliano | La Plata
Catamarca

Rodrigo Gorno

Sanatorio Pasteur

Chaco

Pablo Leonardo Cabrera
Clinica de Urgencias Sanatorio Gliemes
Chubut

Angel David Villalba
Clinica del Valle

Cérdoba

Paulina Indarte

Hospital de Cérdoba
Corrientes

Cristela Macin

Instituto Juana Cabral
Entre Rios

Gimena Noelia Schneider
Sanatorio Adventista
Formosa

Araceli Kalyn

Hospital Alta Complejidad
Jujuy

Karla Mabel Almanza Urefa
Clinica Fdtima

Misiones

Naiara Fassa

Hospital Madariaga
Neuquén

Lucrecia Quezada

Hospital Pasteur

Rio Negro

Jennifer Magnasco

Leben Salud

Rosario

Ezequiel Eduardo Valsecchi
Sanatorio Parque

Salta

Miguel Ricaldi

Hospital San Bernardo

San Luis

Andrés David Ferreira
Hospital Privado de Villa Mercedes
San Juan

Florencia Camera

Hospital Dr Guillermo Rawson
Santa Fe

Alan Oesquer

Hospital Cullen

Santiago del Estero
Pablo Fuentes

Clinica Yunes

SUBDIRECTORAS

Micaela Arano Hospital Naval | CABA
Melina Montivero Hospital San Juan de
Dios | La Plata

PAGINA WEB

Director: Nicolds Martinez Marietti
Sanatorio del Salvador | Cérdoba
Subdirector: Federico Aguirre
Instituto Juana Cabral | Corrientes

COMITE CIENTIFICO

Eliel Ramirez

Hospital Italiano | Mendoza

Agustin Vignatti

Hospital José Maria Cullen | Santa Fe
Marfa Paula Farez

Hospital Fundacién Favaloro | CABA
Clara Corra

Sanatorio Corporacién Médica Gral. San
Martin | Gran Buenos Aires
ORGANO DE FISCALIZACION

Y PERMANENCIA

Melisa Antoniolli

Lucas Campana Lancman

ASESORIA

Gran Buenos Aires La Rioja Tucumén Dario Igolnikof
Gimena Alejandra Alauy Analia Fernanda Medina Ustavo Paz Tatiana MGIFGS
Malvinas Argentinas /NCOZ Sanatorio Modelo SECRETARIA
Buenos Aires Mendoza Mariela Tolcachier
Ivana Camisassa Maria de los Angeles Tenuta LDJE’ECdTeOIaRCAosg VISTA Secretaria Presidencia
HIGA Dr Oscar Alende | Mar del Plata Hospital Espariol - )

Sanatorio Delta | Rosario
SEDES DE JORNADAS
1980: | Buenos Aires 1994 XIV Rosario 2005: XXV Cérdoba 2016: XXXVI Rosario
1981:11 Buenos Aires 1995: XV Mendoza y San Juan 2006: XXVI San Juan 2017: XXXVII Santa Fe
1982: 11l Buenos Aires 1996: XVI Tucuman 2007: XXVII Buenos Aires 2018: XXXVIII Mar del Plata
1983: IV Buenos Aires 1997: XVII Corrientes 2008: XXVl La Rioja 2019: XXXIX Cordoba
1984:V Buenos Aires 1998: XVIIl San Juan 2009: XXIX Mendoza 2020: XL Modalidad virtual
1985: VI Buenos Aires 1999: XIX Buenos Aires 2010: XXX Jujuy 2021: XU Modalidad virtual
1986: VIl Rosario 2000: XX Cérdoba 2017: XXXI Coérdoba 2022: XLII Mar del Plata
1988: IX San Juan 2007: XXI Rosario 2012: XXXl Santa Fe 2023: XLIII Mendoza
1990: X Buenos Aires 2002: XXl Entre Rios 2013: XXXIII Rosario
1991: XI Buenos Aires 2003: XXIll Tucuman 2014: XXXIV Mar del Plata
1992: Xl Cordoba 2004: XXIV Corrienes 2015: XXXV Mendoza
RESIDENCIAS QUE CONFORMAN EL CONAREC
CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES Hospital General de AgudosDr. C. Argerich”  Hospital De Alta Complejidad “El Cruce Dr. — cjACO

Hospital General de Agudos “José Maria
Ramos Mejia”

Complejo Médico Policial "Churruca-Visca"

Hospital Britdnico de Buenos Aires

Sanatorio de Alta Complejidad“Sagrado Corazon”

Hospital Universitario Fundacién Favaloro

Hospital Universitario "Universidad Abierta

Interamericana” (UAI)
Hospital Espariol

Hospital General de Agudos “Carlos G. Durand”

Hospital General de Agudos “Bernardino
Rivadavia”
Hospital Aleméan

Hospital Naval Buenos Aires “Cirujano Mayor

Dr. Pedro Mallo”
Sanatorio de la Trinidad Mitre
Sanatorio Municipal "Dr. Julio Méndez"
Sanatorio Otamendi y Miroli
Sanatorio Colegiales
Hospital General de Agudos Santojanni
Hospital de Clinicas "José de San Martin"
Sanatorio Gliemes

Hospital Militar Central Cirujano Mayor “Dr.

Cosme Argerich”

Instituto Cardiovascular “Denton A. Cooley”

Sanatorio Centro Gallego

Policlinica Bancaria 9 De Julio OSBA
Hospital César Milstein

Clinica Bazterrica SA

Clinica Santa Isabel SA

Hospital Italiano de Buenos Aires

Instituto Cardiovascular de Buenos Aires “ICBA"

Hospital General De Agudos “Dr. Juan A.
Ferndndez”

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

Gandulfo”

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
Corporacién Medica de San Martin
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 - Bahia Blanca

Hospital "San Nicolds 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



a0
I

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 Maria 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. Radl 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 Lépez 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. Matfas 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
2004: Dr. Ricardo Geronazzo

2005: Dr. Federico Blanco

2006: Dr. Rodrigo Blanco

2007: Dra. Marfa Lujan Talavera

2008: Dr. Jorge G. Allin

2009: Dr. Guillermo D. Olivera
2010: Dr. Juan Manuel Lange
2011: Dr. Miguel Schiavone
2012: Dr. Guido Damianich
2013: Dr. Walter Da Rosa
2014: Dra. Romina Deganutto
2015: Dr. José Picco

2016: Dr. Sebastian Garcfa Zamora
2017: Dr. Elidn Facundo Giordanino
2018: Dra. Lucrecia Marfa Burgos
2019: Dr. Franco Facciuto

2020: Dr. Braian A. Cardinali Ré
2021: Dr. Mariano D"Alessandri
2022: Dr. Juan Martin Brunialti
2023: Dra. Marfa Belén Barbosa

Las opiniones vertidas en esta revista son responsabilidad exclusiva de sus respectivos autores y no expresan necesariamente la posicion del editor.

at

IR CONAREC

Fundada en 1985 por el Dr. Arnaldo Adridn Angelino

Publicacion bimestral. © CONAREC

Registro de la Propiedad Intelectual N° 572790. Reservados todos los derechos. Ninguna
parte de esta publicacion puede ser reproducida en forma o medio alguno, electrénico
0 mecanico, incluyendo fotocopias, grabaciones y otros sistemas de informacion sin la
autorizacion por escrito del titular del Copyright.

ISSN: 0329-0433 | ISSN: 1853-2357 (en linea). Propietario: Consejo Nacional de Resi-
dentes de Cardiologia (CONAREC). Se distribuye exclusivamente entre los profesionales
de la medicina. Es una publicacion del CONAREC, Azcuénaga 980 C1122AAJ | Ciudad

Auténoma de Buenos Aires.

L PUBLICACIONES

LATINOAMERICANAS S.R.L.

PRODUCCION EDITORIAL, COMERCIAL Y GRAFICA

PUBLICACIONES LATINOAMERICANAS S.R.L.
Piedras 1333 2° C C1240ABC Ciudad Auténoma de Buenos Aires | Argentina
tel/fax (5411) 5217-0292 | e-mail info@publat.com.ar | http://www.publat.com.ar



SUMARIO | SUMMARY

SUMARIO

SUMMARY

REVISTA CONAREC 2024;40(174):66 | HTTPS://DOI.ORG/10.32407/RCON/2024174/0066-0066

EDITORIAL | EDITORIAL

069

MIECTOMIA SEPTAL VERSUS ABLACION SEPTAL CON ALCOHOL:
TRATAMIENTO DE LA MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA
OBSTRUCTIVA

SEPTAL MYECTOMY VERSUS ALCOHOL SEPTAL ABLATION: TREATMENT
OF HYPERTROPHIC OBSTRUCTIVE CARDIOMYOPATHY

Ezequfas Lissandrello, Clara Corra

REVISION POR EXPERTOS | EXPERT REVIEW

072
OBESIDAD E INSUFICIENCIA CARDIACA: UNA PANDEMIA

CONVERGENTE QUE EXIGE NUEVAS ESTRATEGIAS INTEGRALES

OBESITY AND HEART FAILURE: A CONVERGING PANDEMIC REQUIRING
NEW COMPREHENSIVE STRATEGIES

Guillermina Esperon

REVISION ANUAL | ANNUAL REVIEW

077

DIFERENCIA DE GENERO EN LAS ADAPTACIONES
CARDIOVASCULARES EN ALTO RENDIMIENTO DEPORTIVO
GENDER DIFFERENCES IN CARDIOVASCULAR ADAPTATIONS

IN HIGH-PERFORMANCE SPORTS

José M. Picco, Sebastidn Wolff, Emanuel Gonzalez Davila

MONOGRAFIA SELECCIONADA | SELECTED MONOGRAPH

082
AMILOIDOSIS CARDIACA EN ESTENOSIS AORTICA: {UNA
POBLACION DE MAYOR RIESGO?
CARDIAC AMYLOIDOSIS IN AORTIC STENOSIS: A HIGHER RISK POPULATION?
Mariela Julia Bovone
ARTICULOS ORIGINALES | ORIGINAL ARTICLES

095

INTERNACION DE CAUSA CARDIOVASCULAR EN PACIENTES
CON DIABETES MELLITUS. PROTOCOLO REGISTRO CONAREC XXIII

HOSPITALIZATION FROM CARDIOVASCULAR CAUSES IN PATIENTS WITH DIABETES -
CONAREC XXIII REGISTRY

Facundo J. Balsano, Francisco Olivares Prado, Marfa V. Verteramo, Lucio Flores,
Clara Corra, Augusto Lavalle Cobo, Sergio Giménez, Alan Sigal

098

PREVALENCIA DE ISQUEMIA MIOCARDICA SILENTE
MODERADA O SEVERA EN PACIENTES DIABETICOS
PREVALENCE OF MODERATE OR SEVERE SILENT MYOCARDIAL ISCHEMIA
IN PATIENTS WITH DIABETES

Consuelo Mejias, Monica Redolatti, Silvina Ponce, Matias Gémez, Lucia Ortiz,
Guillermo Godoy

CASOS CLINICOS | CLINICAL CASES

104

ENDOCARDITIS INFECCIOSA DERECHA DE VALVULA TRICUSPIDE
RIGHT-SIDED INFECTIVE ENDOCARDITIS OF THE TRICUSPID VALVE

Rut E. Laube, Andrés E. Marecos, Cyntia E. Monte, Rocio M. Franke, Rodrigo Acevedo,
Naiara Fassa, Franco S. Sotelo, Fabiana Salvador, Erika Gémez,
Esteban Adridn Maidana Proch

ISQUEMIA AURICULAR
ATRIAL ISCHEMIA
Anabel J. Gafni, Tomas Nachman, Juan Vazquez Epelbaum, Silvia Urrutia,
Rafael lamevo
111

ROL DE LATOMOGRAFIA DE COHERENCIA OPTICA EN EL
DIAGNOSTICO Y MANEJO DE UNA PACIENTE CON DISECCION
CORONARIA ESPONTANEA

ROLE OF OPTICAL COHERENCE TOMOGRAPHY IN THE DIAGNOSIS

AND MANAGEMENT OF A PATIENT WITH SPONTANEOUS CORONARY
ARTERY DISSECTION

Franco J. Ceschi, Giuliano Benvenutti, Marcelo A. Abud, Ignacio Paganini,
Facundo Villa, Javier Coggiola

IMAGENES EN CARDIOLOGIA | IMAGES IN CARDIOLOGY

115

TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA MITRAL SEVERA

EN PROTESIS BIOLOGICA: EXPERIENCIA CON VALVE-IN-VALVE
EN PACIENTE DE ALTO RIESGO

TREATMENT OF SEVERE MITRAL REGURGITATION IN BIOLOGICAL PROSTHESIS:
EXPERIENCE WITH VALVE-IN-VALVE PROCEDURE IN HIGH-RISK PATIENTS
Milagros Luna Rodriguez, Juan Piompo, Fabidn Videla, Fernando De Campos,
Gustavo Pessah, Javier Courtis, Graciela Scaro

REGLAMENTO DE PUBLICACIONES | RULES OF PUBLICATIONS
119



SUMARIO ANALITICO

ANALYTICAL SUMMARY

SUMARIO ANALITICO | ANALYTICAL SUMMARY

REVISTA CONAREC 2024;40(174):67-68 | HTTPS://DOI.ORG/10.32407/RCON/2024174/0067-0068

EDITORIAL | EDITORIAL

069

MIECTOMIA SEPTAL VERSUS ABLACION SEPTAL CON ALCOHOL:
TRATAMIENTO DE LA MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA

OBSTRUCTIVA
EZEQUIAS LISSANDRELLO, CLARA CORRA

La miocardiopatia hipertrofica es una condicién cardiaca hereditaria que
puede causar obstruccion del tracto de salida del ventriculo izquierdo. Re-
presenta la causa mas frecuente de muerte subita en adultos atletas meno-
res de 35 afos. Aproximadamente un 70% de los pacientes tienen grados
variables de OTSVI, lo que genera disminucién de la calidad de vida y me-
nor sobrevida.

Este articulo compara dos opciones de tratamiento invasivo: la miectomia
septal y la ablacién septal con alcohol. Se revisaron estudios que analizan la
eficacia y seguridad de ambas técnicas, asi como sus efectos a corto y largo
plazo. Si bien ambas opciones han demostrado ser efectivas, la eleccion en-
tre ellas debe basarse en las caracteristicas individuales del paciente y la ex-
periencia del equipo médico.

A pesar de que hoy en dia el gold standard es la miectomfa septal y la ma-
yorfa de los pacientes son tratados con este método, la ablacion septal con
alcohol surge como una alternativa menos invasiva y con altas tasas de éxi-
to, aunque con una tasa de efectos adversos mayor a la observada en el tra-
tamiento quirdrgico, entre las que se encuentran un aumento de bloqueo
auriculoventricular con requerimiento de colocacion de marcapasos defini-
tivo y una mayor tasa de reintervenciones. Se destaca la necesidad de futu-
ros estudios aleatorizados para comparar directamente estos dos enfoques
terapéuticos en la gestion de la miocardiopatia hipertrofica.
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CONVERGENTE QUE EXIGE NUEVAS ESTRATEGIAS INTEGRALES
GUILLERMINA ESPERON

La obesidad es una epidemia global con profundas repercusiones en la sa-
lud cardiovascular, especialmente en el desarrollo y la progresién de la in-
suficiencia cardiaca (IC). No esta claro si el sobrepeso y grados menores de
obesidad también suponen un riesgo. La intrincada relacion bidireccional
entre estas dos condiciones genera un circulo vicioso que desafia el diag-
néstico y el tratamiento. La obesidad no solo predispone a la IC, sino que
también moldea su presentacion clinica, la respuesta a las terapias y el pro-
néstico; una comprensién integral de esta interaccion resulta crucial para
los cardidlogos y demas profesionales de la salud. Estudios epidemiolégicos
robustos han demostrado una clara asociacion entre el indice de masa cor-
poral (IMC) y el riesgo de IC.
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DIFERENCIA DE GENERO EN LAS ADAPTACIONES
CARDIOVASCULARES EN ALTO RENDIMIENTO DEPORTIVO
JOSE M. PICCO, SEBASTIAN WOLFF, EMANUEL GONZALEZ DAVILA

Este capitulo hace referencia a la influencia del género en las adaptaciones
fisioldgicas a las cargas repetitivas que genera la actividad fisica. Numerosos
estudios hablan de los efectos del ejercicio fisico regular en las adaptacio-
nes cardiovasculares del deportista masculino, pero los datos sobre las atle-
tas femeninas todavia son limitados.
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AMILOIDOSIS CARDIACA EN ESTENOSIS AORTICA: {UNA
POBLACION DE MAYOR RIESGO?
MARIELA JULIA BOVONE

En las dltimas décadas, con el envejecimiento poblacional se ha evidenciado un
aumento en la prevalencia de numerosas patologias cardiovasculares, entre ellas
la estenosis adrtica y miocardiopatias infiltrativas como la amiloidosis cardiaca.
La coexistencia de ambas patologias no es un fenémeno infrecuente, y debido a
que ambas cuentan con superposicion de sintomas, alteraciones ecocardiogra-
ficas y biomarcadores de dano miocérdico, en la mayoria de casos el diagndsti-
co de la miocardiopatia infiltrativa permanece enmascarado. Este subdiagndstico
de amiloidosis cardiaca en pacientes con estenosis adrtica sintomatica puede re-
sultar en un tratamiento inoportuno e insuficiente. Esta monografia tiene como
objetivos analizar cudles son los predictores de amiloidosis cardfaca por transti-
retina senil o salvaje en pacientes con estenosis aortica sintomatica, determinar
si constituyen una poblaciéon de mayor riesgo y las alternativas terapéuticas dis-
ponibles.
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INTERNACION DE CAUSA CARDIOVASCULAR EN PACIENTES
CON DIABETES MELLITUS. PROTOCOLO REGISTRO CONAREC XXIII

FACUNDO J. BALSANO, FRANCISCO OLIVARES PRADO, MARIA V. VERTERAMO,
LUCIO FLORES, CLARA CORRA, AUGUSTO LAVALLE COBO, SERGIO GIMENEZ,
ALAN SIGAL

Introduccion. La diabetes mellitus (DM) es una epidemia global vinculada al au-
mento del sobrepeso, la obesidad, el sedentarismo y el envejecimiento de la po-
blacion. En Argentina, el 12,8% de la poblacion tiene niveles elevados de gluce-
mia o diagnostico de diabetes, con un 34,8% de estos pacientes presentando
complicaciones cardiovasculares. No existe un registro nacional en Argentina
que documente la prevalencia de complicaciones cardiovasculares en pacientes
con DM, los motivos de internacion en Cardiologia, el tratamiento recibido ni su
seguimiento.

Objetivo. Describir las caracteristicas de los pacientes con DM internados por
causa cardiovascular en centros con residencias médicas asociadas a CONAREC.
Método. Estudio observacional, multicéntrico, de cohorte, prospectivo, que in-
cluird pacientes mayores a 18 afos, con diagnéstico de DM que ingresen al drea
de internacién en servicios de Cardiologia u hospitalizados previamente secun-
dario a un cuadro de etiologia cardiovascular, recolectados por la plataforma Sur-
veyMonkey. Se analizaran variables sociodemogréficas, clinicas, estudios comple-
mentarios y tratamiento. Se realizard un monitoreo de los datos en el 20% de los
centros.

Conclusiones. El Registro CONAREC XXIII serd de utilidad para conocer la preva-
lencia de la patologia cardiovascular en pacientes con Diabetes en Argentina.
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PREVALENCIA DE ISQUEMIA MIOCARDICA SILENTE
MODERADA O SEVERA EN PACIENTES DIABETICOS

CONSUELO MEJIAS, MONICA REDOLATTI, SILVINA PONCE, MATIAS GOMEZ,
LUCIA ORTIZ, GUILLERMO GODOY

En Argentina, 4 de cada 10 pacientes con diabetes mellitus (DM) presentan en-
fermedad cardiovascular. La estratificacion del riesgo cardiovascular en esta po-
blacion es relevante para el uso organizado de recursos.

La valoracion de la presencia y severidad de isquemia miocérdica silente (IMS)
es un parametro a tener en cuenta para complementar las tablas de puntaje de
riesgo cardiovascular clasicas. Por lo tanto, es relevante definir la presencia y se-
veridad de esta y, de esa manera identificar a aquellas personas a las que se les
puede ofrecer un mejor tratamiento con el objetivo de disminuir la ocurrencia
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de eventos cardiovasculares mayores.

Se les realizd un estudio de perfusion miocardica (EPM) con apremio farmaco-
l6gico o fisico. Conforme al resultado se confeccionaron dos grupos, el grupo 1
(G1), que incluia a pacientes diabéticos asintomaticos con un porcentaje de mio-
cardio en riesgo moderado (entre 11y 20%) o severo (mayor a 20%) y el grupo
2 (G2) con un porcentaje de miocardio en riesgo bajo (menor a 10%). Durante el
analisis de datos se busco comparar la prevalencia de isquemia miocardica silen-
te en pacientes del G1 y si presentaban diferencias significativas con respecto a
aquellos del G2 en cuanto a los factores de riesgo cardiovascular, antecedentes
patoldgicos y tratamiento farmacoldgico.

Un total de 44,7% (n=59) formaron parte de G1. Al observar otros factores de mal
prondstico diferentes del porcentaje de miocardio en riesgo en el EPM, 18,1%
(n=24) presentaron fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) poses-
fuerzo menor al 40%, el 18,1% (n=24) tenian un volumen de fin de sistole (VFS)
posesfuerzo mayor a 70 mly el 32% (n=42) de los pacientes presentd un volu-
men de fin de diastole (VFD) mayor a 120 ml luego de la etapa de estrés. De los
pacientes que habian presentado reduccién de la FEVI posesfuerzo a un valor
menor a 40%, 15 (11,36%) pertenecian a G1y 9 (6,81%) a G2 (p=0,08). Con res-
pecto a los antecedentes patolégicos, la distribucion de factores de riesgo car-
diovascular y antecedentes de enfermedad coronaria fue similar en ambos gru-
pos.

Ochenta y tres (62,9%) pacientes estaban bajo tratamiento con betabloquean-
te (BB), y de ellos, 46 (40,9%) pertenecian a G1y 37 (28%) a G2 (p 0,04). Al obser-
var el tratamiento con hipoglucemiantes orales (HGO) se vio que, 80 (60,6%) pa-
cientes recibian estos farmacos y que 50 (37,87%) pertenecian a G1y 33 (25%) a
G2 (p0,01).

En el presente estudio, el 44,7% (n=59) de los pacientes presentd un porcentaje
de miocardio en riesgo moderado o severo, que el mayor al reportado en estu-
dios previos. El mencionado grupo presento diferencias significativas en relacién
al tratamiento con BB e HGO y tenfan mds frecuentemente antecedente de infar-
to agudo de miocardio y cambios electrocardiogréficos en la prueba de esfuerzo
comparado con aquellos pacientes de G2.
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ENDOCARDITIS INFECCIOSA DERECHA DE VALVULA TRICUSPIDE
RUT E. LAUBE, ANDRES E. MARECOS, CYNTIA E. MONTE, ROCIO M. FRANKE,
RODRIGO ACEVEDO, NAIARA FASSA, FRANCO S. SOTELO, FABIANA SALVADOR,
ERIKA GOMEZ, ESTEBAN ADRIAN MAIDANA PROCH

La endocarditis infecciosa es una infeccion del endocardio, predominantemente
valvular, secundaria a la colonizacién por via hematdgena de microorganismos
como bacterias, hongos o virus. La endocarditis infecciosa derecha es una pato-
logia poco frecuente que afecta al 5-10% de los pacientes con endocarditis infec-
ciosa. Pero su frecuencia puede estar aumentando, ya que los factores de riesgo
asociados con la enfermedad estan en aumento en algunos paises.

A continuacion, se presenta el caso de un paciente de sexo masculino de 18
anos, derivado desde su nosocomio local a nuestro hospital para la realizacion
de ecocardiograma transesofagico, en el cual cursaba internacion por cuadro de
fiebre persistente y neumonia por diseminacién hematdgena con hemocultivos
positivos para Staphylococcus aureus resistente a la meticilina, asociado a soplo
cardfaco. Luego de realizar el estudio complementario, se confirmé el diagndsti-
co de endocarditis infecciosa derecha de vélvula tricdspide.
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ISQUEMIA AURICULAR

ANABEL J. GAFNI, TOMAS NACHMAN, JUAN VAZQUEZ EPELBAUM,
SILVIA URRUTIA, RAFAEL IAMEVO

La isquemia y el infarto auricular son condiciones clinicas poco frecuentes, con
escasos reportes clinicos en la literatura médica. A continuacion, presentamos el
caso de un paciente joven de sexo masculino, deportista con antecedentes fami-
liares de infarto agudo de miocardio a edad temprana. Consulté por dolor pre-
cordial opresivo de 2 horas de evolucion, con hallazgos electrocardiogréficos in-
terpretados como infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST de
cara inferior con compromiso isquémico auricular.

El diagndstico de infarto auricular, entidad clinica relevante, aunque poco fre-
cuente y a menudo subestimado, requiere una combinacion de hallazgos clini-
cos y estudios de imagen, un alto indice de sospecha y evaluacion integral.
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ROL DE LA TOMOGRAFIA DE COHERENCIA OPTICA
EN EL DIAGNOSTICO Y MANEJO DE UNA PACIENTE
CON DISECCION CORONARIA ESPONTANEA

FRANCO J. CESCHI, GIULIANO BENVENUTTI, MARCELO A. ABUD,
IGNACIO PAGANINI, FACUNDO VILLA, JAVIER COGGIOLA

La diseccion coronaria espontdnea es una causa infrecuente de sindrome coro-
nario agudo (SCA) que afecta principalmente a mujeres de mediana edad, quie-
nes presentan menos factores de riesgo cardiovasculares tradicionales en com-
paracion con los pacientes con SCA de origen aterosclerdtico.

A continuacion, describimos el caso de una paciente joven que se presenté a la
consulta médica por un cuadro sugestivo de SCA sin elevacion del segmento ST,
con funcién sistélica ventricular izquierda deprimida. En el estudio del mismo, se
realizd una cinecoronariograffa diagnostica, la cual evidencio lesiéon intermedia
en el segmento medio de la arteria descendente anterior, sin signos de trombo-
sis o diseccion. Frente a dichos hallazgos, se llevd a cabo una tomograffa de co-
herencia dptica, que permitié alcanzar el diagnéstico de diseccién coronaria es-
pontanea tipo 2.

Este reporte de caso pone en evidencia la importancia del rol de las imagenes in-
tracoronarias, en especial la tomografia de coherencia éptica, como herramienta
para el diagndstico y manejo de la diseccion coronaria esponténea, que puede
mejorar significativamente los resultados clinicos y calidad de vida de los pacien-
tes.
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TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA MITRAL SEVERA
EN PROTESIS BIOLOGICA: EXPERIENCIA CON VALVE-IN-VALVE
EN PACIENTE DE ALTO RIESGO

MILAGROS LUNA RODRIGUEZ, JUAN PIOMPO, FABIAN VIDELA,
FERNANDO DE CAMPOS, GUSTAVO PESSAH, JAVIER COURTIS, GRACIELA SCARO

La disfuncion de vélvulas bioprotésicas (DVB) puede ocurrir por causas estructu-
rales o no estructurales. Pibarot y cols. sugieren un seguimiento ecocardiografi-
co riguroso para detectar signos de disfuncion protésica, evaluar la causa, estadi-
ficarla y valorar las consecuencias clinicas. La falla de la valvula bioprotésica (FVB)
incluye cualquier DVB con criterios clinicos, reintervencion valvular o muerte re-
lacionada con la vélvula.

Se presenta el caso de una mujer de 59 afnos con antecedentes de reemplazo
valvular mitral con una protesis biolégica, quien desarrolla insuficiencia mitral
(IM) severa y sintomas de insuficiencia cardiaca 17 afos después del reemplazo.
La paciente es evaluada por un equipo multidisciplinario (Heart Team) y se deci-
de realizar la técnica valve-in-valve (ViV) debido a su alto riesgo quirlrgico. La téc-
nica ViV es una opcién minimamente invasiva para tratar la disfuncién de vélvu-
las bioldgicas en pacientes con alto riesgo quirdrgico, como en este caso, con
resultados favorables inmediatos.

En el seguimiento posprocedimiento, la paciente mostrd una reduccion de la
presion sistdlica de arteria pulmonar y una mejoria en los gradientes valvula-
res, con resolucion de la IM. Este caso destaca la efectividad de la técnica ViV en
pacientes con alto riesgo, permitiendo evitar la reintervencion quirdrgica y sus
complicaciones.

La técnica ViV es una opcion innovadora para la disfuncion de protesis bioldgi-
cas en pacientes con alto riesgo quirdrgico: mejora los resultados inmediatos y
reduce los riesgos perioperatorios. Este abordaje personalizado resalta la nece-
sidad de adaptar el tratamiento segun las caracteristicas del paciente y su per-
fil de riesgo.
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OF HYPERTROPHIC OBSTRUCTIVE CARDIOMYOPATHY

EZEQUIAS LISSANDRELLO', CLARA CORRA!

RESUMEN

La miocardiopatia hipertréfica es una condicién cardiaca hereditaria que puede
causar obstruccién del tracto de salida del ventriculo izquierdo (OTSVI). Repre-
senta la causa mas frecuente de muerte subita en adultos atletas menores de
35 afos. Aproximadamente un 70% de los pacientes tienen grados variables de
QOTSVI, lo que genera disminucién de la calidad de vida y menor sobrevida.

Este articulo compara dos opciones de tratamiento invasivo: la miectomia sep-
tal y la ablacién septal con alcohol. Se revisaron estudios que analizan la efica-
cia y sequridad de ambas técnicas, asi como sus efectos a corto y largo plazo. Si
bien ambas opciones han demostrado ser efectivas, la eleccion entre ellas debe
basarse en las caracteristicas individuales del paciente y la experiencia del equi-
po médico.

A pesar de que hoy en dia el gold standard es la miectomia septal y la mayo-
ria de los pacientes son tratados con este método, la ablacién septal con alco-
hol surge como una alternativa menos invasiva y con altas tasas de éxito, aunque
con una tasa de efectos adversos mayor a la observada en el tratamiento qui-
rdrgico, entre las que se encuentran un aumento de bloqueo auriculoventricular
con requerimiento de colocacion de marcapasos definitivo y una mayor tasa de
reintervenciones. Se destaca la necesidad de futuros estudios aleatorizados para
comparar directamente estos dos enfoques terapéuticos en la gestion de la mio-
cardiopatia hipertrofica.

Palabras clave: miocardiopatia hipertrofica, miectomfa septal, ablacion septal
con alcohol, arritmia ventricular, muerte subita.

ABSTRACT

Hypertrophic cardiomyopathy is an inherited cardiac condition that can cause
left ventricular outflow tract obstruction. It represents the most frequent cause of
sudden death in adult athletes under 35 years of age. Approximately 70% of pa-
tients have variable degrees of left ventricular outflow tract obstruction leading
to decreased quality of life and reduced survival.

This article compares two invasive treatment options: septal myectomy and alco-
hol septal ablation. Studies analyzing the efficacy and safety of both techniques,
as well as their short- and long-term effects, were reviewed. Although both op-
tions have been shown to be effective, the choice between them should be ba-
sed on the individual characteristics of patients and the experience of the medi-
cal team.

Although today the gold standard is septal myectomy and most patients are
treated by this method, septal ablation with alcohol emerges as a less invasive al-
ternative with high success rates, although with a higher rate of adverse effects
than those observed in surgical treatment, including an increase in atrioventri-
cular block requiring permanent pacemaker implant and a higher rate of rein-
terventions. The need for future randomized studies to directly compare these
two therapeutic approaches in the management of hypertrophic cardiomyopa-
thy is highlighted.

Keywords: hypertrophic cardiomyopathy, septal myectomy, alcohol septal abla-
tion, ventricular arrhythmia, sudden death.
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INTRODUCCION

La miocardiopatia hipertréfica (MCH) es la miocardiopatia heredita-
ria mas comun. Se caracteriza por el agrandamiento patolégico ma-
yor o igual a 15 mm de cualquier segmento de la pared del ventricu-
lo izquierdo (V1) sin que esto sea causado por anomalias en las con-
diciones de carga del corazén (con o sin hipertrofia del ventriculo de-
recho), o mayor o igual a 13 mm en pacientes con antecedentes fa-
miliares de MCH. Actualmente presenta una prevalencia que alcanza
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aproximadamente al 0,2% de la poblacién y representa la causa mas
frecuente de muerte subita en adultos atletas menores de 35 afios'.
En el 60% de los casos es explicada por mutaciones en uno o varios
genes del sarcomero que codifican el componente del aparato con-
tractil, que con el correr del tiempo puede llevar a obstrucciéon del
tracto de salida del ventriculo izquierdo (OTSVI), disfuncién diasto-
lica, isquemia miocérdica o regurgitacion mitral, cambios que pue-
den mantenerse a lo largo del tiempo de manera asintomatica o pre-
sentarse como insuficiencia cardiaca (IC), sincope o muerte subita”.
Aproximadamente un 70% de los pacientes tienen grados variables
de OTSVI, tanto en reposo como provocada con el ejercicio, lo cual
genera disminucién de la calidad de vida y menor sobrevida en com-
paracion con los pacientes que no la tienen.

Hoy en dia, se debe considerar el tratamiento invasivo para reducir la
OTSVI en pacientes con un gradiente igual o superior a 50 mmHg, sin-
tomas graves (clase funcional Ill-IV de la New York Heart Association
o NYHA) y/o sincope recurrente por esfuerzo o inexplicable a pesar
de un tratamiento farmacoldgico a la maxima dosis tolerada, para lo
cual contamos a la fecha con dos opciones terapéuticas: la miectomia
septal (MS) o la ablacion septal con alcohol (ASA)'.
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MIECTOMIA SEPTAL

El tratamiento quirurgico de la MCH ha ido progresando a lo largo de
los afos hacia la version extendida, lo cual ha llevado a mejoras en
los resultados clinicos, con la disminucién del riesgo quirtrgico (0,3%
a 1,1%), por lo que hoy en dia es el tratamiento gold standard. La MS
reduce en mas del 90% de los casos el gradiente del tracto de sali-
da del ventriculo izquierdo (TSVI), aliviando la insuficiencia mitral y
mejorando la calidad de vida, lo cual se asocié con una superviven-
cia a largo plazo equivalente a la de la poblacién general, y superior a
la de la MCH obstructiva sin intervencion'. Por otro lado, la MS se ha
asociado con una menor tasa de reintervencion, una menor tasa de
bloqueos auriculoventriculares en comparacion con la ASA'y una re-
duccién mayor, tanto temprana como tardia, del gradiente del TSVI, lo
cual es de vital importancia ya que se ha evidenciado que los pacien-
tes que luego de la intervencién quedan con un mayor gradiente re-
sidual tienen peor sobrevida®.

Una gran ventaja que posee la MS es la observacion directa tanto del
TSVI como de valvula mitral y aparato subvalvular, con la posibilidad
de realizar procedimientos mas directos y seguros en contexto de la
morfologia heterogénea y compleja de esta area'. Por otro lado, po-
see otras ventajas como el tratamiento de pacientes con un septum
mayor a 25 mm en los cuales la ASA no es eficaz’, tratar el apara-
to valvular mitral en pacientes con OTSVI sin hipertrofia septal basal’,
el reemplazo valvular mitral cuando existe patologia intrinseca de la
misma o el tratamiento de la fibrilacién auricular mediante la técnica
de Cox-Maze cuando estd presente’.

ABLACION SEPTAL CON ALCOHOL

La ablacién septal con alcohol es una técnica descripta en primera
instancia por Ulrich Sigwart en 1983, quien luego publicé la prime-
ra experiencia de 3 pacientes en 1995, y se ha ido optimizando a lo
largo de todos estos afios®. Esta ha surgido como una modalidad mi-
nimamente invasiva para el tratamiento de la MCH en comparacién
con la miectomia quirdrgica para aquellos pacientes que no respon-
den al tratamiento médico convencional o son de alto riesgo quirtr-
gico. La inyeccion de alcohol en una arteria perforante septal para in-
ducir un infarto controlado tiene como objetivo generar una regre-
sion de la hipertrofia con alivio de la OTSVI. A lo largo de los afios la
técnica se ha ido perfeccionando con la realizacion de procedimien-
tos mds seguros y con menos complicaciones, con una tasa de mor-
talidad menor al 1%/, por lo cual se ha incorporado en las principales
guias con un nivel de evidencia clase Ib".

Hay ciertos grupos de pacientes que se pueden beneficiar con la ASA,
tales como pacientes de alto riesgo quirlrgico, con dispositivos car-
diacos, aquellos que han tenido una miectomia previa que no logré
aliviar los sintomas o corregir la OTSVI, y los que tienen una hipertro-
fia asimétrica y con un adecuado ramo septal que irriga el segmen-
to afectado.

A pesar de ser un procedimiento menos invasivo y eficaz en la re-
duccién de la OTSVI, se han observado complicaciones como mayor
riesgo de bloqueo del nodo auriculoventricular con requerimiento de
colocacion de marcapasos (MCP) definitivo y aumento de la tasa de

reintervenciones entre el 7% y el 20%®. Por otro lado, aunque la ASA
es un procedimiento controlado, no deja de ser un infarto con la ge-
neracién de una cicatriz, la cual podrfa ser un sustrato arritmogéni-
co. A pesar de ello, no se han encontrado diferencias en la mortali-
dad por todas las causas, muerte stbita o abortada por choques ade-
cuados de cardiodesfibrilador implantable (CDI), independientemen-
te del tratamiento utilizado, por lo que se puede inferir que las arrit-
mias ventriculares son caracteristicas mds de la enfermedad en s mis-
ma que del procedimiento.

DISCUSION

No cabe duda que ambas terapias han revolucionado el tratamien-
to de la MCH obstructiva en pacientes que siguen siendo sintométi-
cos a pesar de la terapia médica 6ptima.

Dentro de las Ultimas revisiones del tema, uno de los metaanalisis®
analizd 12 estudios observacionales prospectivos, retrospectivos y
de casos control, contrastando los resultados de la ablacion septal
con la miectomfa en pacientes adultos con MCH refractaria al tra-
tamiento médico. Los resultados obtenidos no mostraron diferen-
cias entre la mortalidad a corto plazo y a largo plazo entre los gru-
pos de pacientes sometidos a ASA'y MS. Para la mortalidad a cor-
to plazo, se encontré un riesgo relativo (RR) de 0,01, con un inter-
valo de confianza del 95% (IC95%), y para la mortalidad a largo pla-
70, un RR de 0,02 con 1C95%. Ademas, tampoco se observaron dife-
rencias significativas entre los dos grupos al analizar otros pardme-
tros relevantes como el estado funcional posintervencion, la mejo-
ria en la clase funcional de la NYHA, la ocurrencia de arritmias ven-
triculares, la necesidad de reintervenciones y la presencia de regur-
gitacion mitral después del procedimiento. Estos hallazgos indican
que las tasas de mortalidad entre ambos grupos eran comparables
con resultados similares en términos de mejoria funcional y compli-
caciones posoperatorias. Sin embargo, se observé que la ASA esta-
ba asociada con un mayor riesgo de bloqueo completo de rama de-
recha (BRD) y bloqueos auriculoventriculares con la necesidad de
un MCP en comparacion con aquellos sometidos a MS, con un odds
ratio (OR) combinado de 56.3 (IC95%) para el BRD y de 2.6 (IC95%)
para la necesidad de MCP. A pesar de que tanto la ASA como la MS
demostraron ser eficaces en la reduccién del gradiente del TSVI, se
observo que los pacientes del grupo de ASA tenfan un gradiente
residual ligeramente mayor en comparacién con los pacientes del
grupo de MS. Aunque esta diferencia fue pequefa, fue estadistica-
mente significativa.

Otro de los principales metaandlisis'® que incluyo 20 estudios,
con 4547 pacientes, 2 ensayos clinicos y 18 cohortes, con un se-
guimiento promedio de casi 4.5 afios, reveld que, en términos de
mortalidad a corto y largo plazo, no hubo diferencias significati-
vas entre los pacientes sometidos a ASA'y a MS. La mortalidad a
largo plazo fue del 8,72% para ASA y del 7,84% para MS (p=0,42),
mientras que la mortalidad a corto plazo fue del 1,12% para ASA
y del 1,27% para MS (p=0,93). Tampoco se observaron diferencias
significativas en la mortalidad cardiovascular (ASA: 2,48% vs. MS:
3,66%; p=0,26), muerte subita cardiaca (ASA: 1,78% vs. MS: 0,76%;
p=0,20) y accidente cerebrovascular (ASA: 0,36% vs. MS: 1,01%;
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p=0,64). Sin embargo, al analizar las complicaciones perioperato-
rias, se observo que la ASA estaba asociada con una incidencia
significativamente menor de complicaciones en comparaciéon con
la MS (ASA: 5,57% vs. MS: 10,5%; p=0,04). Por otro lado, se encon-
tr6 que los pacientes sometidos a ASA tenfan una tasa significa-
tivamente mas alta de necesidad de reintervencion (ASA: 10,1%
vs. MS: 0,27%; p<0,001) y dependencia de MCP (ASA: 12,4% MS:
4,31%; p=0,0004) en comparacién con los pacientes que se so-
metieron a MS. Aunque ambos procedimientos observaron reduc-
cion de la OTSVI, la ASA resulté en una reduccién menor del gra-
diente (—47,8 vs. —=58,4 mmHg; p=0,01) y una menor mejoria cli-
nica en comparacion con la MS, si bien se demostré que esta me-
joria sintomética estaba relacionada con la edad mas joven y el
grado de reduccion del gradiente del tracto de salida. Esto sugie-
re que, si bien la ASA puede ser menos invasiva inicialmente, pue-
de requerir intervenciones adicionales a largo plazo para abordar
las complicaciones o la progresién de la enfermedad. Cabe desta-
car que los pacientes sometidos a ASA eran ligeramente mayores,
pero tenfan una distribucién similar de género femenino y para-
metros de estructura y funcién del VI en comparacién con los pa-
cientes sometidos a MS, a pesar de un tamafio auricular izquierdo
mads pequefio en el caso de la ASA.
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CONCLUSION

Tanto la MS como la ASA han demostrado ser terapéuticas efectivas
y seguras en el tratamiento de la MCH sintomatica, con una mejorfa
sustancial en la reduccién del gradiente del TSV, en la clinica y en la
sobrevida de los pacientes con esta patologia.

A pesar de que hoy en dia el gold standard es la MS y la mayoria de los
pacientes son tratados con este método, la ASA surge como una al-
ternativa menos invasiva y con altas tasas de éxito, aunque con una
tasa de efectos adversos mayor que la observada en el tratamiento
quirdrgico, entre los que se encuentran un aumento de bloqueo auri-
culoventricular con requerimiento de colocacién de MCP definitivo y
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OBESIDAD E INSUFICIENCIA CARDIACA: UNA PANDEMIA
CONVERGENTE QUE EXIGE NUEVAS ESTRATEGIAS INTEGRALES

OBESITY AND HEART FAILURE: A CONVERGING PANDEMIC REQUIRING

NEW COMPREHENSIVE STRATEGIES

GUILLERMINA ESPERON

RESUMEN

La obesidad es una epidemia global con profundas repercusiones en la salud
cardiovascular, especialmente en el desarrollo y la progresion de la insuficiencia
cardiaca (IC). No estd claro si el sobrepeso y grados menores de obesidad tam-
bién suponen un riesgo. La intrincada relacién bidireccional entre estas dos con-
diciones genera un circulo vicioso que desaffa el diagndstico y el tratamiento. La
obesidad no solo predispone a la IC, sino que también moldea su presentacion
clinica, la respuesta a las terapias y el prondstico; una comprensién integral de
esta interaccion resulta crucial para los cardidlogos y demads profesionales de la
salud. Estudios epidemiologicos robustos han demostrado una clara asociacién
entre el indice de masa corporal (IMC) y el riesgo de IC.

Palabras clave: obesidad, insuficiencia cardiaca, insuficiencia cardiaca con frac-
cion de eyeccion conservada.

ABSTRACT

Obesity is a global epidemic with profound repercussions on cardiovascular
health, particularly in the development and progression of heart failure (HF). It is
unclear whether overweight and milder degrees of obesity also pose a risk. The
intricate bidirectional relationship between these two conditions creates a vi-
cious cycle that challenges diagnosis and treatment. Obesity not only predispo-
ses individuals to HF but also shapes its clinical presentation, response to thera-
pies, and prognosis. A comprehensive understanding of this interaction is crucial
for cardiologists and other healthcare professionals. Robust epidemiological stu-
dies have demonstrated a clear association between body mass index (BMI) and
the risk of HF.

Keywords: obesity, heart failure, heart failure with preserved ejection fraction.
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INTRODUCCION

La obesidad es una epidemia global con profundas repercusiones en
la salud cardiovascular, especialmente en el desarrollo y la progresién
de la insuficiencia cardiaca (IC). No esté claro si el sobrepeso y grados
menores de obesidad también suponen un riesgo.

La intrincada relacion bidireccional entre estas dos condiciones gene-
ra un circulo vicioso que desafia el diagndstico y el tratamiento.

La obesidad no solo predispone a la IC, sino que también moldea su
presentacion clinica, la respuesta a las terapias y el prondstico; una
comprension integral de esta interaccion, resulta crucial para los car-
didlogos y demas profesionales de la salud. Estudios epidemiolégi-
cos robustos han demostrado una clara asociacion entre el indice de
masa corporal (IMC) y el riesgo de IC.
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DISCUSION

La influencia de la obesidad en el prondstico de la IC, particularmen-
te en la insuficiencia cardfaca con FEVI reducida (ICFEr), ha generado
controversia debido a la observacién de una aparente “paradoja de
la obesidad” Este fendmeno, reportado en numerosos estudios, su-
giere que un mayor IMC podrfa asociarse con una menor mortalidad
en pacientes con ICFEr, contradiciendo la relacion directa esperada.
Esta aparente contradiccion ha llevado a cuestionar la validez del IMC
como Unico indicador de riesgo en este contexto, dado que no discri-
mina entre masa muscular, grasa y 6sea, ni refleja la distribucion de la
grasa corporal, factores que influyen en el riesgo cardiometabdlico. Es
fundamental recalcar que la paradoja de la obesidad no implica que
la obesidad sea beneficiosa para la IC. La prevencion de la obesidad
sigue siendo crucial para disminuir la incidencia de IC y otras enfer-
medades cardiovasculares.

Es por esta razén que se han propuesto otros indices antropométricos
que buscan una mejor caracterizacion de la adiposidad. En este contex-
to, un estudio desarrollado por Butt et al. analizé el valor prondstico del
IMC y otros indices antropométricos en una cohorte de pacientes con
ICFEr no isquémica del estudio DANISH buscando aclarar la compleja
interaccion entre obesidad e ICFEr y sus implicaciones pronosticas, con
un seguimiento a largo plazo (mediana de 9,5 afios) en pacientes con
ICFEr no isquémica. El estudio examiné la relacién entre diversas medi-
das antropométricas y la mortalidad. Los resultados revelaron una rela-
cion en forma de J entre el IMC y la mortalidad, con la menor mortali-
dad observada en pacientes con un IMC alrededor de 25 kg/m? y una
mayor mortalidad en los extremos del IMC (<20 y >30 kg/m?).
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Los hallazgos hasta aqui mencionados subrayan la necesidad de indi-
vidualizar el manejo del peso, teniendo en cuenta la presencia de co-
morbilidades y la posible pérdida de peso no intencional.

La grasa visceral se asocia con mayor inflamacién y resistencia a la in-
sulina en comparacién con la grasa subcutanea. Por ello, se han pro-
puesto otros fndices antropométricos como la relacién cintura-cade-
ra, la relacién cintura-altura y el indice de conicidad, que buscan una
mejor caracterizacion de la composicién corporal.

Por cada aumento de una unidad en el IMC, el riesgo de desarrollar
IC se incrementa significativamente, con un impacto ain mayor en
las mujeres.

Esta asociacién se ve exacerbada por la frecuente coexistencia de
otros factores de riesgo cardiometabdlicos en pacientes con obesi-
dad, como la hipertension arterial, la diabetes mellitus tipo 2, la disli-
pidemia, la enfermedad renal crénica, la cardiopatia isquémica y la fi-
brilacion auricular. Esta compleja constelacion de comorbilidades de-
manda un abordaje integral y personalizado.

Los mecanismos fisiopatoldgicos que enlazan la obesidad con la IC
son multifactoriales. Mas all4 de los factores de riesgo tradicionales,
como la sobrecarga hemodindmica, la disfuncion diastolica y el re-
modelado cardfaco adverso, investigaciones recientes han resaltado
el papel crucial del tejido adiposo visceral, que contribuye al desa-
rrollo de aterosclerosis (por disfuncion endotelial, aumento de molé-
culas de expresion, formacion de células espumosas, proliferacion de
células musculares lisas) y trombosis (inflamacion, ruptura de placa).
El tejido adiposo, lejos de ser inerte, es un érgano endocrino que, en
condiciones de obesidad, sufre alteraciones importantes. La inflama-
cién crénica de bajo grado, la secrecion alterada de adipocinas y la
disfuncién de diferentes depdsitos adiposos (visceral, subcutdneo y
epicardico) contribuyen al desarrollo y la progresion de la IC.

El tejido adiposo perivascular produce alteraciones estructurales me-
cénicas, inflamacién local, disfuncion vascular, remodelado vascu-
lar, infiltrado de macrdéfagos en lesiones ateroescleréticas y rarefac-
cién microvascular con disminucién en la circulacion capilar. El teji-
do adiposo hipertrofico exacerba la reaccion inflamatoria en la ma-
triz extracelular.

A su vez, la grasa intramiocdrdica genera alteracion del metabolis-
mo en el miocardiocito, disfuncién diastélica, hipertrofia ventricular
izquierda y remodelado del ventriculo izquierdo, todos factores que
pueden terminar en el desarrollo de IC.

El tejido adiposo epicardico, ubicado en estrecha proximidad con
el miocardio, es un tipo de tejido adiposo de interés particular en el
estudio de la IC debido a sus propiedades metabdlicas e inmunolé-
gicas Unicas. En condiciones de obesidad, el tejido adiposo epicar-
dico se expande principalmente mediante hiperplasia y no por hi-
pertrofia, manteniendo un tamafo de adipocitos constante. Este te-
jido presenta una alta densidad capilar, lo que favorece el acceso
del corazon a fuentes energéticas como los dcidos grasos libres. Sin
embargo, en obesidad, el tejido adiposo epicérdico aumenta la se-
crecion de citocinas proinflamatorias como la interleucina-6, la in-
terleucina-1 beta y el factor de necrosis tumoral, lo que puede in-
ducir inflamacién local y contribuir al remodelado cardiaco, afec-
tando negativamente la funcion de los cardiomiocitos y favorecien-
do la fibrosis cardiaca.

La proximidad del tejido adiposo epicardico al miocardio permite la
infiltracion de lipidos en el tejido cardiaco, lo que contribuye a la lipo-
toxicidad. Esta condicion se caracteriza por la acumulacién de trigli-
céridos en el miocardio, que el corazén no puede metabolizar eficien-
temente y se asocia al desarrollo de disfuncién miocardica.

La acumulacion excesiva de tejido adiposo epicérdico puede ejercer una
compresion mecanica sobre el corazén, limitando su capacidad de llena-
do durante la didstole. Este fendmeno, similar a la pericarditis constricti-
va, aumenta las presiones intracardiacas y se ha vinculado a caracteristi-
cas de insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccidn preservada (ICFEp).
En el organismo coexisten tres depésitos principales de tejido adipo-
so que se han estudiado con mayor frecuencia en relacion con la en-
fermedad cardiometabdlica: el tejido adiposo marrén supraclavicu-
lar/del cuello profundo (BAT), el tejido adiposo visceral omental (VAT)
y el tejido adiposo subcuténeo gluteofemoral.

El VAT incluye los depdsitos intraperitoneales (omental y mesentéri-
o), que drenan en la vena porta hepatica. También incluye el retro-
peritoneal, que se encuentra detrds del espacio abdominal, en la cavi-
dad peritoneal donde se encuentra el depésito adiposo perirrenal. Si
bien la grasa perirrenal se clasifica como un depésito adiposo marrén
y se ha observado con frecuencia que se activa junto con las regiones
supraclavicular y del cuello profundo, la grasa omental y mesentérica
no son termogénicas en condiciones normales. Esto concuerda con
la observacion de que todo el compartimento visceral puede diferen-
ciarse en grasa altamente termogénica durante afecciones patoldgi-
cas como el feocromocitoma.

Curiosamente, los progenitores adiposos aislados del tejido adiposo
omental muestran un perfil de transcripcién mds inmunogénico y
se comprometen menos con la diferenciacién adipogénica en com-
paracion con los adipocitos subcutaneos. In vivo, el depdsito omen-
tal esté altamente vascularizado y parece desempefar un papel im-
portante en la movilizacion de la defensa inmunitaria contra pato-
genos, asi como durante la inflamacién no infecciosa. Durante estas
condiciones, la grasa omental se reubica en el drea afectada y la en-
capsula. Se ha observado un aumento dramatico en el nimero de
células inmunitarias en el omento que se adhiere al sitio inflama-
do y/o infectado. Durante la enfermedad cardiometabdlica induci-
da por la obesidad, tipicamente ocurre una expansion del almace-
namiento ectdpico de grasa en los depdsitos viscerales. Esta acu-
mulacién de grasa se asocia con una inflamacién crénica de bajo
grado, caracterizada por una mayor infiltracién y residencia de célu-
las inmunitarias proinflamatorias en el tejido adiposo.

Es importante destacar que las citoquinas inflamatorias, incluido el
TNF, tienen efectos inhibidores sobre la adipogénesis, y un tejido adi-
poso inflamado puede, por lo tanto, afectar la adipogénesis saluda-
ble y acelerar ain mds el almacenamiento ectdpico de grasa. Aun
no se ha explorado en gran medida si este mayor almacenamiento
ectépico de grasa a su vez dificulta la capacidad del tejido adiposo
omental para reaccionar adecuadamente a la infeccion y regular la
inflamacion.

La razoén detrés del almacenamiento ectépico de grasa en los depd-
sitos viscerales podria estar relacionada con una adipogénesis subcu-
tanea disfuncional, la expansion y la sefializacion en respuesta a la in-
gesta excesiva de energfa.
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La insulina estimula la lipogénesis y desemperia un papel importan-
te en la adipogénesis. En consecuencia, la resistencia a la insulina y la
diabetes tipo 2 se asocian con la senescencia prematura de las célu-
las adiposas junto con la adipogénesis reducida. La capacidad adipo-
génica reducida a su vez se asocia con una mayor hipertrofia de los
adipocitos, que se correlacionan con niveles elevados de insulina en
plasma y una menor sensibilidad a esta hormona.

En las mujeres, el estrogeno promueve la adipogénesis especifica-
mente en el depdsito gluteofemoral debido a una mayor expresién
del receptor de estrégeno en las células progenitoras adiposas glu-
teofemorales, al tiempo que inhibe la acumulacién de grasa en las re-
giones viscerales. En consecuencia, el desarrollo de IC asociada a obe-
sidad aumentaria drasticamente después de la menopausia.

En conclusion, preservar la funcionalidad y la capacidad de almace-
namiento seguro y sostenido de dcidos grasos libres en el deposito
adiposo subcutdneo es fundamental para evitar la acumulacién ecto-
pica de grasa en las regiones viscerales y asf prevenir el desarrollo de
IC por esta causa. La capacidad individual para expandir el tejido adi-
poso subcutdneo antes de alcanzar el agotamiento y la disfuncion del
tejido adiposo es una posible explicacién de por qué la obesidad no
siempre conduce al desarrollo de patologfa.

Farmacos como los inhibidores del cotransportador de sodio-gluco-
sa tipo 2 y los agonistas del receptor de péptido 1 similar al gluca-
gén han demostrado beneficios en pacientes con ICFEp, mejorando
su calidad de vida y reduciendo hospitalizaciones. Estos farmacos po-
drian actuar reduciendo la diferenciacién de preadipocitos en adipo-
citos maduros en el tejido adiposo epicardico, reduciendo la inflama-
ciény el estrés oxidativo en los cardiomiocitos.

La obesidad también se asocia con alteraciones en la microbiota in-
testinal, lo que conduce a una mayor permeabilidad de la barrera in-
testinal y a la translocacién de productos bacterianos, intensificando
aun mas la inflamacién sistémica. La disfuncién mitocondrial, con el
consecuente aumento en la produccién de especies reactivas de oxi-
geno (ROS), también desempefia un papel importante en el estrés
oxidativo y la disfuncién miocérdica.

El diagnostico precoz de la IC en pacientes obesos presenta desafios
particulares. La interpretacién de los péptidos natriuréticos se ve di-
ficultada por su infraestimacion en pacientes con obesidad, lo que
puede retrasar el diagndstico. Por ello, se ha propuesto ajustar los
umbrales diagnosticos, especialmente para el NT-proBNP, conside-
rando valores més bajos para descartar IC en presencia de obesidad
grave. No obstante, la decisién diagndstica final debe basarse en una
evaluacion clinica integral que incluya la historia clinica, el examen fi-
sico, los resultados del electrocardiograma v las pruebas de imagen.
En un trabajo recientemente publicado, el umbral actual recomen-
dado para descartar ICFEp (<125 pg/ml) mostré una sensibilidad
del 82% con un IMC <35 kg/m? disminuyendo al 67% con un IMC
>35 kg/m? Un umbral més bajo (<50 pg/ml) mostré buena sensibili-
dad con un IMC <35 kg/m?* (97%), con una modesta disminucién en
sensibilidad con un IMC =35 kg/m? (86%). El umbral para confirmar
ICFEp (=500 pg/ml) tuvo una especificidad del 85% con un IMC <35
kg/m? y del 100% con un IMC =35 kg/m” Los umbrales mas bajos
(=220 pg/ml) proporcionaron buena especificidad en pacientes con
IMC =35 kg/m? (Figura 1).
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Figura 1. Tasas de falsos positivos y falsos negativos de varios umbrales de diagndstico de
NT-proBNP de exclusidn y admision estratificados por indice de masa corporal (IMC). Hubo al-
tas tasas de falsos negativos con la descartacién actualmente recomendada de NT-proBNP
(péptido natriurético tipo pro-B N-terminal) de 125 pg/ml, que eran atin mayores con un IMC
>35 kg/m2. Las tasas de falsos positivos disminuyeron con umbrales de reglamentacién de
NT-proBNP mds altos entre aquellos con un IMC <35 kg/m2, con umbrales de regla mds bajos
requeridos para la especificidad con un IMC 235 kg/m2.

La ecocardiograffa continta siendo la técnica de imagen de prime-
ra linea para evaluar la estructura y funcion cardiacas, mientras que la
resonancia magnética cardiaca (RMC) proporciona informacién més
detallada sobre la composicién del miocardio y la presencia de fibro-
sis, aunque su accesibilidad puede ser limitada en pacientes con obe-
sidad maérbida debido a las restricciones de peso de los equipos.

El sindrome de apneas-hipopneas del suefio (SAHOS), una comor-
bilidad frecuente en pacientes con obesidad, también contribuye al
desarrollo y la progresion de la IC. La fibrilacion auricular, otra arrit-
mia comun en pacientes obesos, aumenta el riesgo de eventos trom-
boembolicos y empeora el pronéstico de la IC.

El manejo de la IC en pacientes obesos exige un enfoque multidisci-
plinario que combine modificaciones en el estilo de vida, tratamien-
to farmacoldgico y, en casos seleccionados, intervenciones mas inva-
sivas, como la cirugfa bariatrica.

Las modificaciones en el estilo de vida, que incluyen una dieta salu-
dable, ejercicio regular y apoyo psicolégico mediante técnicas cog-
nitivo-conductuales, son fundamentales para lograr una pérdida de
peso sostenible y mejorar los factores de riesgo cardiometabdlicos.
En cuanto al tratamiento farmacoldgico, los agonistas del receptor
GLP-1 (arGLP-1) han demostrado beneficios tanto en la reduccion de
peso como en la mejora de los resultados cardiovasculares en pacien-
tes con diabetes mellitus tipo 2 y obesidad.

Estudios como los ensayos STEP-HFpEF y STEP-HFpEF DM han am-
pliado el uso de los arGLP-1 a pacientes con ICFEp, mostrando mejo-
ras significativas en la calidad de vida y la capacidad funcional.

En este contexto, el estudio STEP-HFpEF investigo el efecto de la se-
maglutida, un agonista del receptor GLP-1, en pacientes con ICFEp y
obesidad. Este ensayo aleatorizado, doble ciego y controlado con pla-
cebo incluyé a pacientes con FEVI =45%, IMC =30 kg/m? y sin dia-
betes tipo 2, estratificindolos en tres grupos segun la FEVI basal: 45-
49%, 50-59% y >60%. Los resultados mostraron que la semaglutida
mejord consistentemente los sintomas de I, las limitaciones fisicas,
la capacidad de ejercicio y redujo el peso corporal y la inflamacion en
los tres grupos de FEVI. Estos hallazgos son consistentes con los be-
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neficios observados con los inhibidores SGLT2 en todo el espectro de
FEVIy, de hecho, la magnitud de las mejoras con semaglutida fue ma-
yor que la observada con otros tratamientos en ensayos previos de
ICFEp, probablemente debido a los efectos combinados de la pérdida
de peso y otros mecanismos independientes.

Estos resultados tienen importantes implicaciones clinicas. El estudio
refuerza la importancia de abordar la obesidad como un factor modi-
ficable en pacientes con insuficiencia cardiaca, independientemen-
te de la FEVI. La semaglutida, a través de la pérdida de peso y la re-
duccién de la inflamacién, podria mejorar significativamente los re-
sultados en estos pacientes. Asimismo, se abre la posibilidad de utili-
zar terapias combinadas con diferentes mecanismos de accién, como
la combinacion de semaglutida con inhibidores SGLT2, para un abor-
daje mas integral de la enfermedad.

Este estudio, junto con el SELECT, sugiere un efecto beneficioso en la
reduccion de eventos de IC. Aunque el SELECT no demostré una re-
duccién estadisticamente significativa en eventos de IC debido a su
disefio de analisis, se observé una tendencia a la baja. En resumen, el
control del peso, especialmente mediante farmacoterapia con anélo-
gos de GLP-1, emerge como una estrategia prometedora para el ma-
nejo de la IC asociada a la obesidad.

Dentro de los nuevos tratamientos farmacolégicos se encuentran los
agonistas duales GLP-1y GIP como tirzepatide. En el subestudio SUMMIT
CMR se evaluaron los efectos sobre la estructura y funcion ventricular iz-
quierda en pacientes con IC y obesidad; el objetivo fue evaluar los efec-
tos de dicha droga sobre la estructura y funcion cardiacas en pacientes
con ICFEp y obesidad, con la hipétesis de que reducirfa la masa del ven-
triculo izquierdo (V1) y el tejido adiposo epicérdico (TAE). Este subandlisis
realizé RMC en 106 pacientes con ICFEp y obesidad que se sometieron a
RMCalinicioy alas 52 semanas, y recibian tirzepatida o placebo. Se midié
la masa del VI, los volimenes del VI y la auricula izquierda (Al), y el tejido
adiposo paracardiaco (que incluye el TAE y el tejido adiposo pericardico).
Como resultado se observé una reduccion significativa de la masa del VI
en el grupo tratado con tirzepatida en comparacion con el placebo (re-
duccion de 11 g ajustada por placebo, p=0,004). La tirzepatida también
redujo significativamente el tejido adiposo paracardiaco en comparacion
con el placebo (reduccién de 45 ml ajustada por placebo, p<0,001). Esta
reduccién se debio principalmente a la disminucién del tejido adiposo
pericardico. La reduccién de la masa del VI se correlacioné con la pérdi-
da de peso y tendio a correlacionarse con la disminucion de la circunfe-
rencia de la cintura y la presion arterial. También se correlacioné con cam-
bios en los voluimenes del VI'y la Al. No se observaron diferencias signi-
ficativas entre los grupos en los voltimenes del VI al final de la sistole, la
funcién global o regional del VI, ni en los volumenes, la funcién o la de-
formacién de la Al.

La cirugia baridtrica puede ser una opcion terapéutica eficaz para pa-
cientes con obesidad maérbida e IC. Existen dos tipos de abordajes,
ambos predominantemente realizados por via laparoscopica: por
un lado, la manga géstrica, en el que se reduce el tamafio del est6-
mago; y por el otro, el bypass en Y de Roux, que es mixto (restrictivo
y malabsortivo) dado que se reduce el tamafio del estémago a una
pequena bolsa que queda conectada al intestino delgado excluyen-
do el resto. Dichas técnicas quirtrgicas fueron comparadas en el estu-
dio STAMPEDE contra intervenciones en estilos de vida para el trata-

miento de pacientes con obesidad (IMC >27 kg/m?) y diabetes tipo 2
(HBA1C >7%) y demostraron lograr al afio mayor reduccién del peso,
un mejor control glucémico, mayor reduccion del colesterol como de
triglicéridos, reduccién de la tensién arterial y aumento de la calidad
de vida en comparacién de las intervenciones en estilos de vida so-
las. Todos estos cambios se mantuvieron durante el periodo de segui-
miento de cinco afos, lo cual convirtié a estas dos terapéuticas en las
primeras en lograr un control del peso de forma sostenida.

En la actualidad solo se cuenta con estudios observacionales que vin-
culan a la cirugfa con reduccién de eventos cardiovasculares en el se-
guimiento aunque ningun ensayo clinico ha probado esta asociacion.
La cirugia baridtrica por lo tanto, puede ser una opcién terapéutica
eficaz para pacientes con obesidad maérbida e IC refractaria a otros
tratamientos, especialmente aquellos con un IMC =35 kg/m? con co-
morbilidades graves o IMC =40 kg/m”.

CONCLUSIONES

A pesar de los avances en la comprension y el manejo de la obesi-
dad y la IC, persisten importantes desafios. La heterogeneidad de la
poblacién de pacientes, la baja adherencia a los tratamientos a largo
plazo y la falta de evidencia sélida en subgrupos especificos requie-
ren mas investigacion. Se necesitan estudios que evalten el impacto
de las intervenciones intensivas en el estilo de vida sobre los eventos
cardiovasculares mayores y que identifiquen estrategias para mejorar
la adherencia al tratamiento.

La obesidad es una enfermedad crénica en continuo crecimiento y
guarda una intima relacién con el desarrollo de ICFEp, dando origen
a un fenotipo particular caracterizado por una mayor carga de sinto-
mas, peor clase funcional de la New York Heart Association (NYHA),
menor tolerancia al ejercicio, méas limitaciones fisicas e internaciones
que su contrapartida en pacientes no obesos.

El desarrollo de nuevos farmacos para el control del peso ha traido
consigo resultados alentadores tanto para el tratamiento de la obesi-
dad como también en el abordaje de la IC asociada a esta. Sin embar-
go, para que estas terapias sean efectivas, es imprescindible que lo-
gremos identificar a los pacientes obesos con riesgo elevado de de-
sarrollar IC y si bien se ha tratado de sortear los desafios que implica
el diagnostico en este grupo de pacientes mediante el desarrollo de
scores y pruebas de valoracién en el esfuerzo, debemos plantearnos
que el principal desafio a resolver como cardidlogos clinicos es me-
jorar la sospecha de la enfermedad en el obeso ya que de lo contra-
rio ninguna prueba por mas sensible y especifica va a lograr mejorar
su diagnostico.

Reconocer la fisiopatologfa de esta enfermedad y cémo se producen
los cambios inflamatorios y metabdlicos que condiciona es un pri-
mer paso para desarrollar nuevos abordajes terapéuticos. Todavia nos
queda un camino por recorrer para identificar objetivos de tratamien-
to que puedan mejorar el prondstico de estos pacientes.

En conclusién, la convergencia de la obesidad y la IC representa un de-
safio complejo y creciente para la cardiologfa. Un enfoque integral que
abarque la prevencion, el diagndstico temprano, el tratamiento persona-
lizado v la investigacion continua es esencial para mejorar el prondstico
de estos pacientes y reducir la carga de estas dos importantes pandemias.
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DIFERENCIA DE GENERO EN LAS ADAPTACIONES
CARDIOVASCULARES EN ALTO RENDIMIENTO DEPORTIVO

GENDER DIFFERENCES IN CARDIOVASCULAR ADAPTATIONS IN HIGH-

PERFORMANCE SPORTS

JOSE M. PICCO', SEBASTIAN WOLFF? EMANUEL GONZALEZ DAVILA?

RESUMEN

Este capitulo hace referencia a la influencia del género en las adaptaciones fisio-
l6gicas a las cargas repetitivas que genera la actividad fisica. Numerosos estudios
hablan de los efectos del ejercicio fisico regular en las adaptaciones cardiovascu-
lares del deportista masculino, pero los datos sobre las atletas femeninas toda-
via son limitados.

Palabras clave: género, corazén de atleta.

ABSTRACT

This chapter refers to the influence of gender on the physiological adaptations
to the repetitive loads generated by physical activity. Numerous studies discuss
the effects of regular physical exercise on the cardiovascular adaptations of male
athletes, but data on female athletes are still limited.

Keywords: gender, athlete’s heart.
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INTRODUCCION

Como vimos en el capitulo de adaptaciones fisiolégicas en el depor-
tista, las cargas repetitivas del entrenamiento estdn asociadas a remo-
delaciones estructurales benignas y reversibles del corazon, al igual
que de su actividad eléctrica, que se conocen como “corazén de at-
leta” Numerosos estudios hablan de los efectos del ejercicio fisico re-
gular en las adaptaciones cardiovasculares del deportista masculino,
pero los datos sobre las atletas femeninas todavia son limitados.

Hasta la primera mitad del siglo XX, se disuadi¢ a las mujeres de
practicar deporte a nivel competitivo porque se crefa que las muje-
res eran fisiolégicamente incapaces de desempefiarse a altos estan-
dares, y que el ejercicio intenso podria provocar infertilidad femeni-
na'. La participacién de las mujeres en los deportes de competicién
ha aumentado progresivamente desde la década de 1980; en mara-
ton, por ejemplo, la proporcién de mujeres ha aumentado del 10%
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en 1980 al 43% en 20132 Las atletas femeninas comprendieron casi la
mitad de los atletas que participaron en los Juegos Olimpicos de Rio
de Janeiro 2016°.

La incidencia de muerte subita (MS) cardiaca en los deportes es sig-
nificativamente menor en las atletas (la proporcién hombre/mujer es
10:1), y es posible que diferencias relacionadas con el género en la
adaptacién cardiaca al ejercicio pueda ofrecer alguna explicacion®.
Aunque la adaptacion fisioldgica cardiaca puede ser cualitativamente
similar en los atletas masculinos y femeninos, en promedio las muje-
res son mas pequenas, tienen menor superficie corporal, menor masa
magra y un perfil hormonal diferente al de los hombres. Esto puede
producir un impacto en las dimensiones cardiacas®. Ademas, la res-
puesta del sistema adrenérgico durante el ejercicio, asi como la pre-
sién arterial sistlica (PAS) méxima, el volumen sistélico y el VO, maxi-
mo durante el ejercicio pueden ser més bajos en las atletas. Estas di-
ferencias pueden tener un impacto significativo en la estructura
cardiaca®.

Cuando hablamos de adaptaciones cardiovasculares a las cargas re-
petitivas del entrenamiento, hablamos de cambios en 4 esferas: cam-
bios o adaptaciones estructurales del corazén, cambios eléctricos,
cambios funcionales y adaptaciones periféricas. Vamos a describir
cada adaptacion comparativamente por género.

ADAPTACIONES ESTRUCTURALES DEL CORAZON

Los pioneros en hablar de esto fueron el grupo de Pellicia y cols., que
siguieron durante siete afios a 600 atletas femeninas de distintas dis-
ciplinas mediante examen fisico, electrocardiograma y ecocardiogra-
ma. Comparadas contra mujeres sedentarias de misma edad y super-
ficie corporal, las atletas presentan mayores didmetros ventriculares.
Cuarenta y siete atletas presentaban didmetros ventriculares superio-
res a 54 mm, solo el 1% de las mujeres (4 deportistas) presentaba un
didmetro ventricular superior a 60 mmy solo una de ellas un engro-



78 | Revista CONAREC 2024;40(174):77-81

samiento septal mayor a 11 mm’. Al compararlas directamente con
hombres acorde a superficie corporal, las mujeres presentaban 11%
menos de didmetro ventricular, 23% menos engrosamiento parietal y
31% menos de masa ventricular.

Al analizar a las mujeres con didmetros ventriculares mayores, se ob-
servé que eran de mayor edad, mayor superficie corporal y practica-
ban deporte de mayor componente dindmico. En el sequimiento a 7
afios, ninguna de estas deportistas desarrollé deterioro de la funcion
ventricular o signos-sintomas de insuficiencia cardiaca’.

Un trabajo més reciente, evalud deportistas de ambos sexos (1083
deportistas, 40% mujeres) que entrenaban un promedio de 21+8
hs semanales en ambos sexos y una media de edad de 2246 afios.
En este trabajo se observd que las mujeres presentan un menor va-
lor absoluto de masa ventricular (incluso adaptado por superficie
corporal) y menor espesor parietal relativo. Ninguna de las partici-
pantes presentd un espesor septal mayor a 12 mm y solo el 7% de
las mujeres, un didmetro de fin de didstole del ventriculo izquier-
do (VI) mayor a 54 mm (vs. el 47% de los atletas masculinos). No se
observaron diferencias geométricas ligadas al género en deportes
con componente esttico y mixto, no asi en los deportes con com-
ponente dindmico, donde el 22% de las mujeres presentd hipertro-
fia excéntrica®.

Las atletas femeninas no solo presentan menores cambios morfo-
l6gicos, sino que desarrollan menos patologia que los hombres. Por
ejemplo, en lo que respecta a las auriculas, las mujeres (sean depor-
tistas o controles) presentan volimenes similares a los hombres, pero
valores de deformacién auricular (sobre todo el strain de reservorio)
mayor que los hombres, tanto de auricula derecha (AD) como izquier-
da®. La AD presenta didmetros mayores en los hombres que en las
mujeres deportistas.

Estos cambios auriculares son debidos al aumento del estrés parie-
tal auricular, lo que puede llevar en el largo plazo a fibrosis auricular®.
Este aumento de la fibrosis auricular estarfa relacionado con el au-
mento de la incidencia de arritmias supraventriculares observado en
los deportistas de mayor edad, como han observado en algunos de-
portes con componente mixto, a predominio de componente diné-
mico. En un metaanalisis con 600.000 pacientes se observé que el se-
dentarismo, al igual que los deportes practicados con elevada inten-
sidad y més de 15 horas semanales, aumentan el riesgo de fibrilacion
auricular (FA). Las atletas que practican deporte intenso presentan un
28% menos de riesgo de padecer FA comparados contra deportistas
hombres y controles sedentarios'.

El ventriculo derecho presenta adaptaciones entre el 10y el 30% de
los deportistas. Esta adaptacién no se observa de manera aislada y
se observa sobre todo en deportes de endurance. Los valores abso-
lutos de los didmetros ventriculares derechos son mayores en hom-
bres que en mujeres, pero si los adaptamos a la superficie corporal,
las mujeres presentan valores mayores que los hombres''.

CAMBIOS ELECTRICOS

Si bien el electrocardiograma (ECG) de los deportistas tiene que
ser normal, existen algunos patrones de normalidad que com-
parten los deportistas y los diferencian de los controles seden-
tarios. Los documentos publicados sobre el ECG normal del de-

portista estan basados principalmente en deportistas masculi-
nos. Sabemos que tanto los criterios de voltaje para hipertrofia
(Sokolov-Lyon) como la desviacién del eje a la izquierda es me-
nos comun en las deportistas femeninas. Si, la presencia de inver-
sion de las ondas T anteriores fue mayor en las mujeres que en los
hombres (40% vs 29%) y viceversa, en la inversion de las ondas T
inferiores (5% vs. 9%)°. La combinacién de elevacion del punto J
(>0,1 mV V1-V2) y la inversién de las ondas T puede ser observa-
da en deportistas masculinos, sobre todo de origen afroamerica-
no, pero rara vez es observado en mujeres entrenadas y debe ser
considerado un signo de patologia.

CAMBIOS FUNCIONALES

En deportistas de endurance puede observarse una disminucion de
la funcion ventricular izquierda en reposo, que no suele ser inferior a
45% de fraccion de eyeccién, acompafiada de strain longitudinal glo-
baly reserva contractil normal™. Estos cambios no se observan en de-
portistas femeninas.

ADAPTACIONES PERIFERICAS

Posterior a competiciones de endurance se ha observado una menor
elevacion de écido lactico, al igual que menor elevacién de marcado-
res de estrés/dafio muscular estimado por CPK. EI menor aumento
de CPK podria explicarse porque las deportistas femeninas presentan
menor superficie corporal y por ende menos masa muscular; el me-
nor porcentaje de aumento de dcido lactico puede estar relacionado
al mismo fenémeno, o también influenciado por hormonas con ma-
yor componente vasodilatador como son los estrégenos. Otra teorfa
que sustenta estos valores inferiores al compararlos con los deportis-
tas masculinos es que las participantes femeninas en competencias
de endurance compiten con frecuencias cardiacas mas bajas que los
hombres (Zona de FC 3) y esto podria explicar que presenten menor
impacto en lo periférico’.

DETERMINANTES DE LOS CAMBIOS
MORFOLOGICOS EN LAS ATLETAS FEMENINAS

Los determinantes de las adaptaciones fisioldgicas acorde al género
todavia no estan completamente aclarados. Se considera que existen
mecanismos hormonales, genéticos y moleculares involucrados en
este fenémeno (Tabla 1).

MECANISMOS HORMONALES

La testosterona y su metabolito dihidrotestosterona acttan directa-
mente sobre el miocito estimulando la hipertrofia miocardica'. Por
el contrario, los estrégenos inhiben la hipertrofia miocardica y la pro-
liferacién de fibroblastos cardiacos. La respuesta del miocardio a es-
tas hormonas no depende Unicamente de sus niveles en la circula-
cién, sino también de su union a los receptores cardiacos. Los mio-
citos contienen receptores androgénicos y estrogénicos, que pare-
cen modular la expresién de genes cardiacos especificos con posi-
bles efectos sobre proteinas sarcoméricas’®. Ademas, los estrogenos
aumentan el nivel de éxido nitrico promoviendo la vasodilatacién pe-
riférica y reduccion de la poscarga. Los estrégenos v la testosterona
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Hormonales

TestosteronaT hipertrofia

Miocitos presentan
receptores hormonales.

Progesterona contrapone
los efectos de ACE.

65k 3

Moleculares

1 Pk (akT)

Menor expresion de
genes que codifican
para el SRAA

Tabla 1. Mecanismos involucrados en las diferencias de adaptacion. ACE: enzima convertidora de angiotensina; PKB (AKT): proteina quinasa B; GSK 3: glucdgeno sinta-

sa quinasa-3-beta; SRAA: sistema renina angiotensina aldosterona.

tienen efectos opuestos sobre los niveles circulantes de la actividad
de la enzima convertidora de angiotensina promoviendo, respectiva-
mente, la vasodilatacion periférica y la vasoconstriccion con diferen-
tes efectos sobre la presion arterial (PA)'®.

MECANISMOS MOLECULARES

La remodelacion cardiaca estd modulada por multiples vias de sefia-
lizacion que involucran regulacion enzimdtica y respuesta celular. La
disponibilidad de sustrato energético que depende de la oxidacion
de écidos grasos y la absorcion de glucosa parece influir en la hiper-
trofia cardiaca fisioldgica. Algunas enzimas implicadas en este proce-
s0, como la proteina quinasa B (AKT) y la glucégeno sintasa quina-
sa-3-beta (GSK 3), previenen el desarrollo de hipertrofia cardiaca y su
actividad parece ser mayor en las mujeres'”. Aunque estos hallazgos
se derivan principalmente a partir de modelos experimentales, con
falta de datos en humanos, podrian explicar, al menos en parte, dife-
rencias de sexo en la remodelacion cardiaca.

MECANISMOS GENETICOS

Una variabilidad significativa caracteriza a los genes que codifican
componentes proteicos del sistema renina-angiotensina'®. Los estu-
dios sobre atletas mostraron una asociacién significativa entre poli-
morfismos especificos en el gen de codificaciéon de angiotensina y
grado de hipertrofia ventricular inducida por el entrenamiento. Se su-
pone que el sexo tiene un papel importante en la prevalencia y ex-
presion de estos polimorfismos, que posiblemente expliquen las dife-
rencias en adaptacion cardiaca al ejercicio™.

IMPLICANCIAS DE ESTAS DIFERENCIAS DE SEXO
(Tabla 2)

MUERTE SUBITA EN ATLETAS FEMENINAS

La MS cardiaca es diez veces menos comun entre las competidoras fe-
meninas que en sus homdlogos masculinos®. La causa mas comun de
MS en los atletas de mayor edad (>35 afios) es la aterosclerosis, mien-
tras que en los atletas jovenes (<35 afios) predominan las miocardio-
patias y canalopatias®. El hallazgo més comun en la autopsia en jéve-
nes atletas que murieron repentinamente con un corazon estructural-
mente normal son los sindromes de arritmia primaria como QT largo,

Tabla 2. Cuadro comparativo de las implicancias clinicas.

Variable Femeninas Masculinos
Muerte subita 1 10
Fibrilacién auricular 1 5
Fibrosis miocardica 0 >
Calcificaciones coronarias 0 >

sindrome de Brugada y sindrome de taquicardia ventricular polimér-
fica catecolaminérgica. La mayor prevalencia de MS en los hombres se
explicé anteriormente con la mayor proporcién de atletas masculinos
que participan en competiciones; sin embargo, la creciente participa-
cion de las mujeres en los Ultimos afios no fue paralelo con un aumen-
to de la incidencia de MS en mujeres. Varias teorfas podrian explicar la
mayor incidencia de MS en hombres; el aumento del tono simpatico y
aumento de catecolaminas pueden desencadenar arritmias malignas
en personas con antecedentes de enfermedad cardiaca, y los hombres
parecen tener un mayor nivel de tono simpdtico que las mujeres, con
posibles efectos nocivos en individuos predispuestos?’. Las hormonas
sexuales afectan la regulacién de la repolarizacién cardiaca, con efec-
tos sobre el intervalo QT y posible desarrollo de inestabilidad eléctri-
ca y arritmias?. Los andrégenos pueden tener un papel en el desarro-
llo de hipertrofia ventricular, y los estrégenos pueden retrasar la expre-
sion del fenotipo en la miocardiopatia hipertréfica (MCH), lo que puede
hacer que se manifieste mds tarde en las mujeres”. Tanto la MCH como
la displasia arritmogénica (DAVD) se transmite como rasgo autosémi-
co dominante mendeliano, pero su prevalencia es mayor en hombres®.
La interaccion entre factores genéticos y ambientales en el desarrollo
de miocardiopatias, que son causas importantes de MS especialmen-
te en atletas jovenes, es complejo y no se comprende completamente.

FIBRILACION AURICULAR EN ATLETAS VETERANAS

Un metaanalisis alerto sobre la mayor prevalencia de FA en atletas
masculinos retirados, que en la poblacion sedentaria?. Las auriculas
més grandes presentan mds fibrosis, son més susceptibles a microre-
entradas por el aumento del tono adrenérgico, lo cual aumentaria el
riesgo de desarrollar FA%.

El Women Health Study, que recluté a mujeres sanas de mediana
edad, demostrd que, si bien una cantidad moderada de actividad fisi-
ca se asocia con una menor prevalencia de FA, los regimenes de ejer-
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cicio intenso pueden aumentar el riesgo de desarrollarla’. Sin em-
bargo, las atletas femeninas exhiben una menor remodelacion auri-
cular que los atletas masculinos. Los datos con los que contamos hoy
sugieren un riesgo cinco veces mayor de desarrollar FA en los atletas
masculinos. No asi en las atletas femeninas, donde los estudios son
de cohortes pequefias, dejando preguntas sobre la prevalencia de la
FA en este grupo especifico, todavia sin respuesta.

ENFERMEDAD CORONARIA

Recientemente se ha demostrado que el ejercicio fisico intenso a lar-
go plazo podria desempefiar un papel en el desarrollo de la ateros-
clerosis coronaria en atletas veteranos”. Un estudio que comparé a
atletas veteranos de resistencia con bajo riesgo aterosclerético y con-
troles sedentarios mostré una mayor prevalencia de placas corona-
rias significativas y valores més altos de calcio en las arterias corona-
rias (CAC) en atletas masculinos®. Las atletas femeninas representa-
ron solo el 30% de la poblacion total, y la prevalencia de enfermedad
coronaria o puntuacién de CAC fue similar en comparacion con los
controles femeninos. Una comparacién entre mujeres sedentarias de
mediana edad y mujeres de edad similar que practican maraton mos-
tré una menor prevalencia de placas coronarias y menos placas calci-
ficadas en las atletas, lo que sugiere que los posibles efectos del en-
trenamiento atlético intenso a largo plazo en la aterosclerosis corona-
ria pueden ser diferentes en hombres y mujeres®. Se necesitan estu-
dios adicionales con cohortes mas grandes para aclarar si las atletas
veteranas femeninas tienen menos probabilidades de desarrollar ate-
rosclerosis coronaria.

FIBROSIS MIOCARDICA

Estudios utilizando resonancia magnética cardiaca (RMC) han mos-
trado una mayor prevalencia de realce tardio con gadolinio (RTG)
en corredores de maratén y ultramaratén en comparaciéon con con-
troles veteranos de la misma edad®. Se inform¢é de una correla-
cién entre la duracion del entrenamiento o el nimero de marato-
nes completados vy la presencia de fibrosis miocardica. Es posible
que episodios repetidos de inflamacién miocérdica debido a ejer-
cicio intenso conduzcan a un dafio permanente, lo que puede re-
sultar en arritmias®. El patron de RTG suele ser no isquémico, lo que
indica que la fibrosis miocérdica no esta relacionada con enferme-
dad coronaria.

Nuevamente, la mayoria de los estudios han incluido atletas mascu-
linos. En un grupo de triatletas masculinos y femeninos que fueron
evaluados con RMC, se observé que el RTG estaba presente en el 17%
de los hombres, pero en ninguna de las mujeres®'. Curiosamente, los
atletas con RTG se caracterizaron por una PAS mds alta en el ejerci-
cio méximo y un fndice de masa ventricular izquierda aumentado en
comparacion con los atletas sin RTG en RMC, y la PAS en el ejerci-
cio maximo estuvo asociada de manera independiente con la fibrosis
miocardica. Es posible que, dado que las atletas femeninas presentan
valores mds bajos de PA en reposo y durante el ejercicio, sean menos
propensas a desarrollar fibrosis miocérdica.

La fibrosis miocardica puede constituir un sustrato para arritmias po-

Tabla 3. Puntos clave.

Electrocardiograma Ecocardiograma Implicancias clinicas

+ Mayor inversion de + Nunca engrosamiento  « Menos muerte subita.

ondas T anteriores. parietal mayora 11 + Menos fibrilacién
« Criterios de voltaje mm. auricular.
para hipertrofia + Bajo porcentaje « Cero fibrosis miocardica.
negativos. de agrandamiento - Cero calcificaciones
ventricular izquierdo. coronarias.

tencialmente fatales y MS cardiaca, y su menor prevalencia en atletas
femeninas podria explicar la menor incidencia de MS cardiaca.

CONCLUSIONES

El entrenamiento a largo plazo resulta en una gran cantidad de cam-
bios cardiacos eléctricos, estructurales y funcionales. Los patrones de
remodelacion eléctrica y estructural difieren significativamente entre
atletas masculinos y femeninos. Mientras que los atletas masculinos
tienden a mostrar con mayor frecuencia criterios de voltaje para hi-
pertrofia ventricular izquierda e hipertrofia ventricular derecha en el
ECG, en las atletas femeninas es mas comun la inversién de ondas T
anteriores. Las dimensiones cardiacas absolutas son mayores en los
atletas masculinos, y raramente las atletas femeninas muestran un VI
agrandado que aumente la sospecha de miocardiopatia dilatada o un
grosor de pared ventricular izquierda consistente con MCH. Las atle-
tas femeninas de resistencia parecen adaptarse principalmente me-
diante el aumento de las dimensiones ventriculares en lugar de un
aumento en el grosor de la pared del VI. Finalmente, las atletas feme-
ninas son menos propensas a la MS cardfaca y muestran menos fre-
cuentemente calcificacién coronaria, FA y fibrosis miocardica en com-
paracion con sus contrapartes masculinas.

Sin lugar a dudas, hombres y mujeres muestran muchas diferencias
bioldgicas, anatémicas y hormonales, y la adaptacion cardiaca al ejer-
cicio no es una excepcion. La creciente participacion de las mujeres
en el deporte deberfa estimular a la comunidad cientifica a desarro-
llar estudios grandes y longitudinales con el objetivo de comprender
mejor la adaptacién cardiaca al ejercicio en atletas femeninas.

PUNTOS CLAVE (Tabla 3)

En el electrocardiograma:
- No vamos a encontrar positivos los criterios de voltaje para
hipertrofia.
+ Podemos observar con mas frecuencia la inversién de las ondas
Tanteriores.
En el ecocardiograma:
-+ Nunca vamos a encontrar una atleta normal con septum mayor
de 11 mm.
+ Presentan didmetros ventriculares normales en el
porcentaje.
Con respecto a la evolucion clinica:
+ Menos riesgo de muerte subita.
+ Menor prevalencia de calcificaciones coronarias.

mayor
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AMILOIDOSIS CARDIACA EN ESTENOSIS AORTICA:
;UNA POBLACION DE MAYOR RIESGO?

CARDIAC AMYLOIDOSIS IN AORTIC STENOSIS: A HIGHER RISK

POPULATION?

MARIELA JULIA BOVONE'

RESUMEN

En las dltimas décadas, con el envejecimiento poblacional se ha evidenciado un
aumento en la prevalencia de numerosas patologias cardiovasculares, entre ellas
la estenosis adrtica y miocardiopatfas infiltrativas como la amiloidosis cardiaca.
La coexistencia de ambas patologias no es un fenémeno infrecuente, y debido a
que ambas cuentan con superposicion de sintomas, alteraciones ecocardiogra-
ficas y biomarcadores de dafo miocérdico, en la mayoria de casos el diagndsti-
co de la miocardiopatia infiltrativa permanece enmascarado. Este subdiagndstico
de amiloidosis cardiaca en pacientes con estenosis adrtica sintomatica puede re-
sultar en un tratamiento inoportuno e insuficiente. Esta monografia tiene como
objetivos analizar cudles son los predictores de amiloidosis cardfaca por transti-
retina senil o salvaje en pacientes con estenosis aortica sintomatica, determinar
si constituyen una poblaciéon de mayor riesgo y las alternativas terapéuticas dis-
ponibles.

Palabras clave: estenosis adrtica, amiloidosis, miocardiopatia infiltrativa.

ABSTRACT

In recent decades, with an aging population, an increase in the prevalence of nu-
merous cardiovascular pathologies has become evident, including aortic ste-
nosis and infiltrative cardiomyopathies such as cardiac amyloidosis. The coexis-
tence of both conditions is not uncommon, and since they share overlapping
symptoms, echocardiographic findings, and biomarkers of myocardial damage,
the diagnosis of infiltrative cardiomyopathy often remains masked. This under-
diagnosis of cardiac amyloidosis in patients with symptomatic aortic stenosis can
result in untimely and insufficient treatment. The objectives of this monograph
are to analyze the predictors of cardiac amyloidosis caused by senile or wild-ty-
pe transthyretin in patients with symptomatic aortic stenosis, determine whether
they constitute a higher-risk population, and explore the available therapeutic al-
ternatives.

Keywords: aortic stenosis, amyloidosis, infiltrative cardiomyopathy.
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INTRODUCCION

En las ultimas décadas, con el envejecimiento poblacional se ha evi-
denciado un aumento en la prevalencia de un gran nimero de pa-
tologfas cardiovasculares (CV) como la estenosis adrtica (EA) y algu-
nas miocardiopatfas infiltrativas como la amiloidosis cardiaca (AC)"®.
El depdsito de la sustancia amiloide puede ocurrir en cualquier teji-
do y la infiltracién por este material en la vélvula adrtica puede con-
tribuir tanto en el inicio, como en la progresion de la EA. Por lo tan-
to, la coexistencia de ambas patologias (EA+AC) no es un fenémeno
infrecuente?” ">,

El avance logrado con los métodos de imagenes ha permitido acce-
der a un diagnoéstico precoz de AC sin la necesidad de realizar biopsia
endomiocardica en todos los pacientes afectados. Sin embargo, debi-
do a que ambas patologias cuentan con superposicion de sintomas,
alteraciones ecocardiogréficas y biomarcadores de dafio miocardico,
en la mayorfa de los casos, el diagndstico de la miocardiopatia infil-
trativa permanece enmascarado. La importancia de delimitar las di-
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ferencias clinicas, aumentar la sospecha y el diagnéstico de AC radi-
ca en que la portaciéon de ambas patologfas probablemente implique
peor pronostico que cada una de ellas por separado?* 13,
El subdiagnéstico de AC en pacientes con EA sintomdtica condu-
ce Unicamente a la terapéutica de dicha valvulopatfa, cuyo trata-
miento mas consolidado en la actualidad es el invasivo. Sin embar-
go, al no abordar la patologfa infiltrativa, este tratamiento resulta in-
suficiente e inoportuno en muchos casos. Es por ello que actual-
mente se estd valorando la necesidad de realizar screening de AC
en pacientes portadores de EA y discutiendo nuevas modalidades
terapéuticasz&l1—13,16,18—22'
Los objetivos de este trabajo son:
- Analizar cudles son los predictores de AC en pacientes portado-
res de EA sintomatica.
« Determinar si constituyen una poblacién de mayor riesgo, y cua-
les son las alternativas terapéuticas disponibles en estos pacientes.

METODOLOGIA

La presente monografia estd basada en una busqueda bibliografica
inicial en la base de datos médica MEDLINE, a través de PubMed, utili-
zando un esquema de busqueda avanzada de los siguientes términos
MESH: aortic stenosis and cardiac amyloidosis, cardiac amyloidosis pre-
valence, cardiac amyloidosis clinical, cardiac amyloidosis diagnostic, car-
diac amyloidosis treatment y aortic stenosis treatment.

Luego se realizaron otras busquedas guiadas con base en el material
seleccionado. Fueron utilizadas referencias de estudios seleccionados
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Tabla 1. Prevalencia de amiloidosis cardiaca en pacientes con estenosis adrtica.

Autor del estudio, afio N Cohorte Método diagnéstico Prevalencia de AC en EA (%) ATTRwt (%)
Nietlispach, 2012 20 Autopsia o CRV después de TAVI Histologia 33 (Pacientes Autopsia) SE
Treibel, 2016 146  EA severa sometida a CRV Gammagraffa 41 81 confirmado
Histologia (19 sin definir)
Longhi, 2016 43 EAremitido a CRV o TAVI Gammagrafia 94 100
Histologia
Castafo, 2017 151 EAremitidos a TAVI Gammagrafia 16 Indeterminado
Cavalcante, 2017 113 EAenplande CRV RMN 8 SE
Scully, 2020 200  EA remitidos para TAVI Gammagraffa con captacion 13 100
de Peruginide 1a3
Nitsche, 2020 191 EAenplandeTAVI Gammagrafia 84 93.75
RMN
Histologia
Nitsche, 2021 407  EAsevera sometida a CRV, TAVly RMN 8 97
tratamiento médico Gammagraffa
Singal, 2021 46 EAseverasometidos a CRV Gammagrafia realizada en 94 100
32 pacientes
Rosenblum, 2021 204 EAgrave plan de TAVI Gammagrafia 13 92
RMN
Dobner, 2023 315 EAgrave remitidos para TAVI Gammagrafia 95 100

AC: amiloidosis cardiaca. EA: estenosis adrtica. ATTRwt: amiloidosis cardiaca por transtiretina de tipo salvaje. CRV: cirugia de reemplazo valvular. TAVI:implante transcatéter de vdlvula adrtica.

SE: sin especificar. RMN: resonancia magnética nuclear.

y articulos de revisién para identificar todos los trabajos relevantes. Se
obtuvieron nuevas citas a partir de referencias de expertos.

DESARROLLO

1. EPIDEMIOLOGIA

La EA es la valvulopatia més frecuente en ancianos, con una prevalencia de
3-4%, pudiendo llegar al 10% en octogenarios®&'* 15182023 | 3 AC es la mio-
cardiopatia infiltrativa més frecuente, con una prevalencia cercana al 25%
en mayores de 80 arios. En nuestro medio, el diagnéstico de AC proba-
blemente esté subestimado debido a la falta de cribado sistematico®%,
La infiltracién amiloide en pacientes con EA sintomatica presenta una
prevalencia muy variable que oscila entre 4 y 33%. Se observa en la
mayoria de los estudios que el tipo de amiloide relacionado a la es-
tenosis adrtica es por transtiretina de tipo salvaje. La prevalencia mas
elevada reportada hasta el momento es de un 33%, en un estudio
post mortem realizado a pacientes sometidos a implante valvular adr-
tico transcatéter »3/812182934 (Tabla 1).

En el afio 2022, Arshad y cols. presentaron un metaanalisis en el cual
recolectaron nueve estudios con un total de 1321 pacientes con EA,
dentro de los cuales 139 (11%) presentaban AC concomitantemen-
te'". Otros metaandlisis publicados ese mismo afo revelaron preva-
lencias similares. Sin-Ying Ho y cols. incluyeron 21 estudios con 4243
pacientes y asociaron un 14,4% de AC en pacientes con EA, 12% por
transtiretina (TTR). Myasoedova y cols. incluyeron 17 estudios con
1934 pacientes con EA, de los cuales 330 (17%) presentaron AC*%2,
La variabilidad de la prevalencia probablemente se deba a los distin-
tos criterios de seleccién de la poblacién y los métodos diagndsticos
empleados en los ensayos para la deteccion de la AC*?'.

2. FISIOPATOLOGIA
La AC es una miocardiopatia infiltrativa, que ocurre como conse-
cuencia del depodsito de amiloide, un material insoluble deriva-

do de productos mal plegados de precursores proteicos. Se des-
conoce el mecanismo de esta desregulacion. El tipo de amiloido-
sis se define en base a la proteina precursora; las més habitua-
les son: amiloidosis de cadenas ligeras de inmunoglobulinas (AC-
AL) producidas por discrasia de células plasmaticas y amiloido-
sis por transtiretina (ATTR). La EA rara vez se relaciona con AC-AL,
por el contrario, la ATTR suele infiltrarse en cualquier estructura
cardiovascular®3>3,

LaTTR se sintetiza en el higado y estd compuesta por 4 monémeros
ricos en laminas beta que circulan como tetramero, funcionando
como una proteina transportadora de tiroxina y proteina de union
al retinol. Estas moléculas, al unirse estabilizan la TTR, por lo que ba-
jas concentraciones podrian ser un factor de riesgo?*%,

La ATTR se puede subclasificar en hereditaria (ATTRh), la cual es con-
secuencia de una mutacion, y senil o salvaje (ATTRwt) debida al en-
vejecimiento. Esta Ultima es la forma de amiloidosis cardiaca mas fre-
cuente y la asociada a EA. Tiene afeccién cardiaca en el 100% de los
casos Y los sitios de mayor deposito son el miocardio y las vélvulas
cardiacas, en particular la adrtica®’"%,

La sustancia amiloide en el miocardio suele depositarse de base
a &pice generando aumento de grosor y rigidez de las paredes de
ambos ventriculos, conduciendo a la disfuncion diastolica inicial-
mente y sistolica de forma mds tardia hasta en un tercio de los pa-
cientes. La forma de presentacion mas habitual es la insuficien-
cia cardiaca (IC) y un gran porcentaje se asocia a trastornos en la
conduccion®®.

Curiosamente, estos cambios ocurren de manera similar en la EA. En
dicha patologia, la restriccion a la salida de flujo por el ventriculo iz-
quierdo (VI) debido al engrosamiento, rigidez y disminucion del orifi-
cio de la vélvula genera sobrecarga de presion. Este mecanismo indu-
ce la remodelacién concéntrica que, si bien es un cambio compensa-
torio, genera disfuncion diastdlica y aumento de las presiones de fin
de diéstole llevando a la IC y predisponiendo a arritmias supraventri-
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culares. Por lo tanto, ambas patologias cursan con aumento parietal
del VI e IC, principalmente por disfuncién diastélica, conllevando un
mayor riesgo de arritmias?®61415353,

En cuanto a la fisiopatologfa que relaciona ambas entidades, existen di-
ferentes hipotesis. La mas establecida es que un mecanismo inflamato-
rio podria precipitar el depdsito de amiloide y este infiltrar la valvula y
predisponer a la calcificacion, agravando la EA. Aunque no se descar-
ta que, al compartir ciertos factores de riesgo como el envejecimiento,
ambas patologias coexistan sin estar relacionadas entre si’'2

3. ASPECTOS CLINICOS

Los sintomas tipicos de EA grave son éngor, sincope y disnea secun-
daria a IC. Los signos mas frecuentemente hallados son pulso periféri-
co de amplitud disminuida y ascenso lento (pulso parvus tardus), so-
plo sistélico tipo romboidal en foco adrtico con irradiacion hacia cue-
llo y segundo ruido disminuido®.

En cuanto a la AC, la mayoria de los pacientes suelen presentarse con
manifestaciones de IC, por lo que suele pasar desapercibida en pre-
sencia de EA al compartir la signosintomatologia*?%340,

Existen aspectos que son de utilidad para sospechar AC en pacien-
tes con EA severa:

3.1. Datos demograficos

La prevalencia de EA+AC aumenta con la edad. Los pacientes porta-
dores de ambas patologias suelen ser més afiosos en comparacion
con aquellos con EA aislada (86,6 afios vs. 83,6 afos; p<0,001) y es
predominantemente mayor en hombres segun la mayoria de la bi-
bliografig?®!1141617.1921.2231:33363740  Otros autores coinciden en que la
prevalencia aumenta a medida que trascurren los afos, pero estable-
cen que la diferencia segun sexo se relaciona con la severidad, que es
mayor en hombres!®242730,

3.2. Presentacion clinica

Las manifestaciones ortopédicas constituyen un hallazgo relevante
en estos pacientes para diferenciarlos de los portadores de EA solita-
ria. El més frecuente es el sindrome de tinel carpiano (20,0% vs. 1,1%;
p<0,001). Se mencionan en la literatura otros datos positivos como
ruptura del tendon del biceps y estenosis espinal lumbar. La neuropa-
tia autonomica y periférica es otra manifestacion sugestiva. La impor-
tancia de estas condiciones radica en que suelen preceder a las mani-
feStaCiOneS Cv 4781 H3,25,26,28,32,33,37,39‘

No se evidencié asociacion estadisticamente significativa con hiper-
tension arterial (HTA), diabetes y tabaquismo. La “cura natural” de la
HTA se refiere a la necesidad de reducir o suspender antihiperten-
sivos, condicion frecuentemente observada en pacientes con AC,
al igual que la intolerancia a los betabloqueantes por disfuncion
autondmica?*28363941,

La forma de presentacion mas frecuente de la AC es la IC (67%), que
en la mayorfa de los casos cursa con fraccion de eyeccion del VI (FEVI)
preservada y con sintomas desproporcionados. La mayoria de los pa-
cientes al momento del diagndstico se presentaban en clase funcio-
nal lll/IV de la New York Heart Association (NYHA). Adicionalmente, la
falla cardiaca a predominio derecho deberia hacernos pensar en la
coexistencia con AC?812:20263%-41,

El test de caminata de 6 minutos mostrd reduccion en los grupos de
patologfa dual (p=0,038). Un solo estudio no hall¢ diferencias, en esta
prueba, en pacientes con amiloide con respecto a los que no tenfan
esta infiltracion'"*'%, El indice de masa corporal (IMC) disminuido fue
un hallazgo con validez estadistica (p=0,002)%**".

Un tercio de los pacientes con AC habfa sido erréneamente diagnos-
ticado con otras enfermedades cardiacas. Las mds frecuentes son
cardiopatia hipertensiva, miocardiopatia hipertréfica y cardiopatia
iSqUémiCaZS’%’}}mAZ.

Los trastornos de conduccion suelen ser diagnosticados frecuente-
mente durante la evolucién de la AC, e incluso en algunos pacientes
podrian ser la Unica manifestacion clinica. La fibrilacion auricular (FA)
es la arritmia mads frecuente, presente en aproximadamente 56% de
los casos en algin momento del curso de la enfermedad*’8!1162632,
Un 17% de los pacientes con amiloidosis requieren marcapasos
(MCP). De hecho, la miocardiopatia infiltrativa por esta proteina pare-
ciera tener relacion con el implante prematuro del mismo?2°, Si bien
estos hallazgos fueron encontrados en dos estudios, en el metaana-
lisis de Arshad y cols. no se encontraron diferencias significativas en
pacientes con AC en cuanto al requerimiento de MCP, en contraposi-
cién a la poblacion sin infiltracion amiloide.

4. METODOS COMPLEMENTARIOS

La EA es una patologfa bien definida cuyo diagnéstico y evaluacién
de gravedad se basa principalmente en estudios ecocardiogréficos.
Se deben realizar estudios complementarios a fines de valorar su
prondstico y tratamiento. Ante la sospecha de amiloidosis, se debe-
rfa solicitar una gammagrafia ¢sea y/o resonancia magnética nuclear
(RMN)">8%, La superposicidon de sintomas entre EA y AC conduce a un
subdiagnéstico de la segunda. Los estudios de rutina solicitados para
la valoracion de la valvulopatia, si bien no generan diagndstico de AC,
podrian ser Utiles para sospecharla®’*.

Se detallan a continuacion los estudios complementarios més relevantes
para determinar la presencia de patologia amiloide en pacientes con EA.

4.1. Biomarcadores

No constituyen marcadores especificos de diagndstico para ninguna
de las formas de AC; sin embargo, su elevacién permanente colabo-
ra ala sospecha, estadificacién y pronéstico de la misma®!" 182733363639,
La elevacion crénica de troponinas sin enfermedad coronaria signifi-
cativa ocurre mas frecuentemente en estos pacientes?®!1131822253141,
Adicionalmente, la elevacién desproporcionada de péptidos natriu-
réticos, sobre todo el péptido natriurético procerebral N-terminal (NT-
proBNP) en ausencia de enfermedad renal, se asocia a la presencia de
AC en todas sus variantes?/8!11131418.21,22.25.

4.2. Electrocardiograma

Aporta hallazgos altamente sugestivos de AC. Las anomalfas en la
conduccién son frecuentes. Si bien la EA suele cursar con alteracio-
nes eléctricas, la prevalencia es mayor cuando coexisten ambas pato-
logias. La FA es la arritmia mas frecuente, presente en hasta dos ter-
cios de los pacientes con patologia dual. Los bloqueos de rama, sobre
todo derecho, también se ven con mayor frecuencia en estos pacien-
tes con respecto a la valvulopatia aislada®’#13141618.22262931
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Figura 1. Electrocardiograma que evidencia fibrilacion auricular y patron de pseudoinfarto en derivaciones precordiales. Extraido de: Gonzdlez-Lopez E, Gagliardi C, Dominguez F, Quarta C, Del
Moral J, Milandri A, et al. Clinical characteristics of wild-type transthyretin cardiac amyloidosis: disproving myths. Eur Heart J. 2017;38.

El bajo voltaje en relacion con el aumento de la masa miocardica
observado en el ecocardiograma, es decir, QRS de menos de 1 mV
en las derivaciones precordiales o menos de 0,5 mV en las deriva-
ciones frontales; o el indice de Sokolow-Lyon <1,9 mV es sugesti-
vo de AC, aunque solo esta presente en el 20% de la ATTR. Este pa-
trén suele ser de aparicion tardia, por lo que la ausencia de bajos vol-
tajes no excluye el diagnéstico. De hecho, cerca de un 10% puede
cursar con hipertrofia del VI (HVI), evidenciado por los criterios de
Sokolow_Lyonm3,14,18,19,22,25,26,30,32,36,37,41‘

Las ondas Q o patron de pseudoinfarto, en particular en derivacio-
nes anteriores, en pacientes sin antecedentes de infarto, se encuen-
tra presente en hasta 70% de los casos. Es el patron electrocardiogra-
fico mas frecuentemente observado en pacientes con diagnéstico de
AC27%37% (Figura 1).

El hallazgo de un QRS prolongado es mas frecuente en el grupo de
patologfa dual''*%,

4.3. Ecocardiografia transtoracica (ETT)

Es el estudio complementario de eleccién por su accesibilidad, capa-
cidad de diagnosticar la EA y aumentar la sospecha de AC. En cuan-
to a la valvulopatia, permite identificar junto a los datos clinicos la
etiologfa, grado de severidad y repercusion cavitaria de la enferme-
dad'#%%, Se consider a la poblacién incluida en esta monografia las
EA moderadas y/o severas segun los criterios de la American Society of
Echocardiography (ASE)* (Tabla 2). En relacién con la AC, la ecocar-
diografia manifiesta un aumento difuso del grosor parietal, plantean-
do un escenario desafiante en tratar de diferenciar hipertrofia de infil-
tracién miocardica?!” 20303,

Se proponen los siguientes hallazgos de relevancia para identificar
una posible AC (Figura 2).

4.3.1. Remodelacion del VI. EA y AC suelen cursar con indice de
masa del VI aumentado®“'316181% " A diferencia de otras patologias
que cursan con HVI concéntrica, en AC lo primero que suele verse
es el ensanchamiento miocardico, simétrico en la mayorfa de los ca-
sos, descripto como textura miocardica anormal o sparkling de as-
pecto moteado brillante. Ademés, suele observarse aumento del
grosor del septum interauricular con preservacion de la fosa oval y
de ambos ventriculos, a diferencia de lo que ocurre en la EA aislada
qUe afecta al vlS,W1,14,16,25,26,30,41_

Tabla 2. Recomendaciones para la clasificacion de estenosis adrtica.
Esclerosis

P Leve Moderada Severa
adrtica

Velocidad del
chorro adrtico <25m/s 26-29 3-4 >4
(m/s)
Gradiente medio <20 20-40 o
(mmHg)
AVA (cm?) - >15 1-15 <1
AVA indexada - >085  060-085 <06
(cm?/m”)
Relacion de - >050  0,25-050 <0,25
velocidad

AVA: drea de vdlvula adrtica. Extraido de: Baumgartner H, Hung J, Bermejo J, Chambers
J, Evangelista A, Griffin B, et al. Echocardiographic Assessment of Valve Stenosis: EAE/ASE
Recommendations for Clinical Practice. ] Am Soc Echocardiogr. 2009;22:1-23.

4.3.2 Funcién diastélica. Ambas patologias pueden presen-
tar distintos grados de disfuncién diastélica segun la etapa de
la enfermedad en la que se encuentren. Suele ser mayor en
casos de patologfa concomitante, presentandose en aproxi-
madamente un 35% disfuncion severa o patrén de relajacion
restrictiVO2,3,7,13—15,26,27,32_

4.3.3 Funcién sistdlica. La FEVI suele afectarse tardiamente en
ambas patologias aisladas, y ocurre con mayor frecuencia ante la
coexistencia de ambas. Por lo que este hallazgo en pacientes con
EA severa en ausencia de enfermedad coronaria debiera tenerse
en cuenta, aunque no es estadisticamente significativo para to-
dos los autores”!131415:222532 'F| indice de volumen sistolico en pa-
cientes con EA+AC con respecto a la patologia valvular aislada
estd disminuido'!1314201621303244 “E| Doppler tisular del anillo mi-
tral aporta informacion de gran importancia. La velocidad de la
onda S suele estar reducida en ambas patologias desde las prime-
ras etapas de enfermedad?”1011141618.25.27313641 "Es importante des-
tacar que un valor de S'<6 cm/s del anillo mitral en pacientes con
EA presenta una sensibilidad del 100%, con una especificidad del
57% para predecir una gammagrafia positiva para AC, siendo uno
de los predictores ecocardiogréficos més robustos (AUC de 0,95,
p<0,0001). La S” del ventriculo derecho (VD) también fue signifi-
cativamente menor en pacientes con ATTR con respecto a pacien-
tes sin infiltracion amiloide!" 222331,
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Figura 2. Hallazgos ecocardiogrdficos sugestivos de amiloidosis cardiaca. (A) Vista paraesternal eje largo con aumento parietal del ventriculo izquierdo de aspecto brillante y heterogéneo aso-
ciado a derrame pericdrdico. (B) Vista apical de cuatro cdmaras que evidencia aumento parietal biventricular y septum interauricular (asterisco rojo) con preservacion de la fosa oval. (C) Do-
ppler tisular del anillo mitral con velocidad <5 cm/s observada en paciente con AC avanzada. (D) Patrén de relajacion restrictivo. (E) Valoracidn de la EA que evidencia bajo flujo y bajo gradien-
te. Extraido de: Ternacle J, Krapf L, Mohty D, Magne,J, Nguyen A, Galat A, et al. Aortic Stenosis and Cardiac Amyloidosis: JACC Review Topic of the Week. J Am Coll Cardiol. 2019,74(21):2638-2651.

El depdsito de amiloide, al ocurrir principalmente a nivel suben-
docardico, afecta la deformacion longitudinal del VI, independien-
temente de la FEVI. Cldsicamente el strain longitudinal (SL) se en-
cuentra reducido sobre todo en los segmentos medios y basales
preservando el dpex, generando la apariencia de “ojo de buey” o
“bandera de Japdn’, que en general se altera con un grado ma-
yor que en otras causas y tiene una sensibilidad del 93% y espe-
cificidad del 829%8141918.25:27.29.3036:39414546 - Gj hien este patrén nos
hace sospechar la presencia de AC, la coexistencia con EA y la
sobrecarga de presion que conlleva esta ultima, podria generar
afeccion de los segmentos apicales y no observarse ante la pre-
sencia de esta valvulopatia. La disminucién del strain del VD po-
dria ser de mayor relevancia para la sospecha de miocardiopatia
inﬁhrativa&wﬂ3,14,27,30,46_

En cuanto a la mecanica rotacional, la detorsion del VI suele estar
reducida en ambas patologias debido a la disfuncién diastélica. Por
el contrario, la torsién esta anormalmente aumentada en patologias
que cursan con hipertrofia ventricular concéntrica como la EA'y en
un gran porcentaje de pacientes con AC en estadios iniciales. No
obstante, se observa en esta Ultima patologia un deterioro a medi-
da cae la FEVI (p<0,0001). La rigidez inducida por la infiltracion ami-
loide a nivel transmural presente en etapas avanzadas de AC oca-

siona un deterioro marcado de la torsién en aproximadamente dos
tercios de los pacientes, mds auin en los segmentos basales*“.

Un estudio de cohorte prospectivo evalud la deformacién miocérdica
biventricular y la mecénica rotacional del VI en pacientes con AC con
respecto a otras formas de HVI, encontrando que el SL reducido del
Vl'y del VD junto a la torsién del VI deteriorada sugieren AC con una
especificidad y sensibilidad de 86 y 92%, respectivamente. Cabe des-
tacar que en este ensayo el 100% de la AC diagnosticada por biopsia
fue por cadenas ligeras®.

4.3.4 Otros hallazgos. Los pacientes con patologfa dual tienen
més probabilidades de presentar un fenotipo de EA de bajo flujo y
bajo gradiente. Probablemente se deba a la remodelacién concén-
trica y deterioro de la funcién diastdlica, tanto de ambos ventricu-
los como de las auriculas*'01316192230323640 En pacientes con EA se-
vera y AC, se ha observado con mayor frecuencia aumento de la E/
e’, derrame pericardico leve, hipertension pulmonar, dilatacion biau-
ricular, insuficiencia tricuspidea moderada o grave y engrosamiento
ValVa rS,W 1-14,16,30,32,38,39,41 .

Combarro Eirizy cols. proponen, en una actualizacion de AC del 2022,
una escala ecocardiogréfica para sugerir la presencia de AC. Las varia-
bles utilizadas son HVI (3 puntos), relacién E/e”>11 (1 punto), TAPSE
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<19 mm (2 puntos) y SL apical y basal >2,9 (3 puntos). En su estudio
establecen que un puntaje <2 excluye el diagnéstico de ATTR con
una sensibilidad del 98%, y un puntaje >8 sugiere el diagndstico con
una especificidad del 98%%.

Dentro de las mediciones ecocardiogréficas, en un estudio pros-
pectivo con 1240 pacientes con ATTR, el indice de volumen sisto-
lico, el indice del drea auricular derecha, la reduccién del SL y el au-
mento de la E/e’se asocié a un aumento de la mortalidad estadis-
ticamente significativa (p<0,05) para pacientes tanto con AC sola o
asociada EA, indicando probablemente un estadio avanzado de la
enfermedad®.

4.4, Tomografia axial computarizada (TAC)

Evalta caracteristicas de la EA y es el método de imagenes de
eleccién para valorar la posibilidad de implante percuténeo de la
valvula adrtica (TAVI). Al utilizarse con contraste, podria brindar
una estimacion del volumen extracelular miocardico. Sin embar-
go, no se utiliza como estudio diagnéstico de AC>*1°#_Qda y cols.
proponen que este método de imagen podria ser de utilidad para
detectar AC, ya que es un estudio necesario para la valoracién
pre-TAVI en pacientes con EA. Los hallazgos tomograficos con
asociacion significativa para la presencia de infiltracion amiloide
son el aumento del espesor de la pared posterior del VI (odds ra-
tio [OR]=1,81; intevalo de confianza de 95% [IC95%)]: 0,98-3,32;
p=0,05) y el volumen extracelular aumentado (OR=7,80; 1C95%:
2,26-25,3; p<0,01)*.

4.5. Resonancia magnética nuclear (RMN)

Sin constituir un estudio de imadgenes que permita certeza diagnosti-
ca, es Util para generar sospecha de AC, evaluar su progresion, valorar
el grado de fibrosis y establecer prondstico' 023363842 F| realce tardio
con gadolinio (RTG), T1 nativo y el volumen extracelular (VEC) son las
técnicas que brindan mas informacion de amiloidosis'6253033374142 S
observa tras la administracion de contraste un patrén de realce tar-
dio circunferencial subendocardico con extensién variable al miocar-
dio que puede llegar a ser transmural segtin el grado de infiltracion.
También evidencia engrosamiento del VI, de base a 4pice en la mayo-
ria de los casos. Se establece una sensibilidad cercana al 85% y espe-
cificidad al 95% para estimacion de amiloidosis con esta técnica. Otra
caracteristica distintiva es que casi siempre se ve afectado el VD**'62
527,28,37,38,39,42,61 .

Los pacientes con EA+AC presentan valores de T1 nativos més al-
tos, aunque suelen ser mayores en AC-AL que en ATTR3!%16373842
Tipicamente el VEC esta incrementado en AC con respecto a EA ais-
lada (p=0,003). Este hallazgo, ademas de ser marcador de carga ami-
loide, presenta utilidad para valorar pronéstico. Si bien este parame-
tro se observa con mayor frecuencia ante ATTR, no es posible estable-
cer la tipificacion de la AC por estos hallazgos. Cavalcante y cols. esta-
blecieron al VEC <25% como un factor protector para eventos CV, ya
sea hospitalizaciones o muerte hasta 3 afios, independientemente de
|a FEV|3,16,30,37,38,42_

Otras caracteristicas de relevancia son la presencia de cavidades ven-
triculares pequerias con paredes biventriculares engrosadas, la dilata-
cién de ambas aurfculas y el derrame pericérdico asociado®’.

4.6. Tomografia cardiaca por emision de positrones (PET)

Se trata de un estudio de alto costo e irradiacion y baja disponibili-
dad, con potencial para obtener infiltracion amiloide en distintos 6r-
ganos y cuantificar la carga. Actualmente no se establece como mé-
todo diagndstico®™*.

4.7. Gammagrafia cardiaca

Constituye el estudio més utilizado para establecer con certeza diag-
néstica la presencia de AC, debido a su especificidad y sensibilidad
cercana al 100%. Los radiotrazadores de captacién miocérdica con
tecnecio 99 son afines en pacientes con AC; representan el tnico
método diagndstico no invasivo avalado con un nivel de evidencia
|B14,25,26,28,36,38,39,49,50_

Existen distintos radiomarcadores, como 99m-tecnecio-pirofos-
fato (99mTc-PYP), 4cido 3,3-difosfono-1,2-propanodicarboxilico
(DPD) o difosfonato de hidroximetileno (HMDP). Se sugiere utili-
zar cualquiera de estos segun la disponibilidad del centro, ya que
todos son muy especificos al unirse al material amiloide, con mas
avidez para la TTR que en AC—AL. Se desconoce la causa de esta
selectividad, aunque se cree que es por el mayor contenido de
calcio en ATTR. No obstante, no es posible realizar la tipificacion
del amiloide por este método®%°1,

La clasificacion de Perugini establece el grado de captacion miocardi-
ca, definiendo como grado 0 a la ausencia de captacion, hasta el gra-
do 3 con captacion cardiaca que supera la observada en la costilla. El
grado 1 indica infiltracién amiloide, no enfermedad, resultando posi-
tivo para AC la captacién grado 2 o 3%*°" (Figura 3). Otros benefi-
cios a favor de esta técnica es la capacidad de evaluar infiltracion ami-
loide en otros 6rganos y establecer el diagnéstico precoz, ya que en
general los cambios observados suelen ser anteriores a la clinica?®*.

4.8. Inmunofijacion sérica y urinaria. Cadenas ligeras libres en
sangre

Son pruebas elementales para diferenciar el subtipo de AC al eviden-
ciar un trastorno proliferativo de células plasmaticas. La AC-AL pone
de manifiesto una gammapatia monoclonal, y la medicién en sue-
ro y/u orina de las cadenas ligeras resulta elevada en mas del 90% de
los pacientes con este tipo amiloide. Por el contrario, en ATTRwt, al no
presentar gammapatia monoclonal, evidencia un indice de cadenas
ligeras en suero normal. Cabe destacar que aproximadamente un 5%
de los pacientes con ATTRwt presentan gammapatia monoclonal no
relacionada y de significado incierto, por lo que este hallazgo aislado
no debe constituir el diagndstico de AC?2353750,

La tipificacién del tipo de amiloidosis es indispensable para dirigir el
tratamiento, ya que la quimioterapia en AC-AL mejora la esperanza
de vida en este grupo, no asi en el asociado a depdsito de ATTR, cuyo
tratamiento es otro'2.

4.9. Biopsia endomiocardica y evaluacién anatomopatolégica

La biopsia endomiocérdica continta siendo el patrén de oro para
el diagndstico de AC por su especificidad y sensibilidad cercanas al
100% con al menos 4 muestras®?6%, | 3 tincién rojo Congo posi-
tiva proporciona birrefringencia verde manzana observada por mi-
croscopia polarizante, propiciando el diagnéstico de AC. Para la ti-
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Figura 3. Clasificacién de Perugini en gammagrafia cardiaca, siendo positiva para amiloidosis cardiaca la captacion grado 2 y 3. (A) Grado 0. (B) Grado 1. (C) Grado 2. (D) Grado 3. Extraido de:
Ternacle J, Krapf L, Mohty D, Magne,J, Nguyen A, Galat A, et al. Aortic Stenosis and Cardiac Amyloidosis: JACC Review Topic of theWeek. J Am Coll Cardiol. 2019;74(21):2638-2651.

pificacién, el andlisis por espectrometria de masas es considera-
do el gold standard, aunque no diferencia la ATTR hereditaria de la
sa |Vaj 625’26’28’30’384

Sin embargo, hoy contamos con alternativas diagndsticas no invasi-
vas con alta sensibilidad y especificidad, que inclusive brindan posi-
bilidad de seguimiento de la patologia. Por lo que en la actualidad
la biopsia endomiocérdica no se considera el estudio de eleccion
debido a su complejidad y riesgos asociados. Podria considerarse
ante miocardiopatia hipertréfica sin identificacion de causa gené-
tica adquirida?®*°,

5. SCREENING DE AMILOIDOSIS CARDIACA EN PACIENTES
PORTADORES DE ESTENOSIS AORTICA

La AC comparte muchas caracteristicas clinicas con la EA seve-
ra, y suele subdiagnosticarse ante la presencia de esta entidad.
Actualmente no existen recomendaciones derivadas de las guias de
diagndstico y tratamiento para el rastreo de AC en pacientes con EA
severa sintomdtica. Sin embargo, varios autores recomiendan el ini-
cio de una estrategia de cribado de AC en este tipo de pacientes. Asf
es que existen las denominadas “banderas rojas’, que representan una
serie de pardmetros que pueden identificarse en los pacientes porta-
dores de esta condicion*'"177,

Se resumen a continuacién las mencionadas en la literatura.
Debemos tener en cuenta que los indicadores incluidos en este siste-
ma de screening varian segun el autor (Tabla 3).

5.1. Manifestaciones clinicas generales

Seguin varios autores la prevalencia aumenta con la edad y el género
masculino. La neuropatia autondmica y la patologia osteomuscular aso-
ciada inducen a pensar en la presencia de AC, siendo el tinel carpiano la
caracterfstica mas frecuente?*/81113-16171921222526283133363740 | 3 “cura natu-

Tabla 3. Principales “banderas rojas” para la sospecha de amiloidosis cardiaca en pacien-
tes con estenosis adrtica.

Categoria Manifestaciones
Edad avanzada
Sexo masculino
. . Patologfa osteomuscular
Manifestaciones 9

Intolerancia a la medicacién

IC desproporcionada

Disminucién de prueba de caminata de 6 minutos
Diagnéstico erréneo de otra patologia cardiovascular

clinicas generales

Elevacion desproporcionada de NT-proBNP

Biomarcadores R )
Elevacion crénica de troponinas

Patron de pseudoinfarto
FA

Hipovoltaje
Prolongacion del QRS

ECG

Aumento del indice de masa biventricular de aspecto
moteadoy SIA

Patron diastdlico restrictivo

Indice de volumen minuto reducido

S<6cm/s

SL disminuido en segmentos basales y medios
Torsién normal o disminuida del VI

Fenotipo de EA de bajo flujo, bajo gradiente

RTG del VIy/o VD

T1 nativo elevado
ECV elevado

ETT

RMN

IC: insuficiencia cardiaca. NT-proBNP: péptido natriurético procerebral N-terminal. ECG:
electrocardiograma. FA: fibrilacién auricular. ETT: ecocardiograma transtordcico. SIA:
septum interauricular. SL: strain longitudinal. VI: ventriculo izquierdo. RMN: resonancia
magnética nuclear. RTG: realce tardio con gadolinio. VD: ventriculo derecho. ECV: volumen
extracelular.

ral”de la HTA es un hallazgo frecuentemente asociado®#*2%4! También
se ha nombrado a la IC desproporcionada y a la falla cardiaca derecha
como elementos diferenciadores?#12202%63%41 y |3 prueba de caminata de 6
minutos se vio reducida en estos pacientes'®. Es frecuente el anteceden-
te del diagndstico erréneo de otra patologia®26334142,
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Tabla 4. Puntuacion RAISE.

Pardmetros Puntos
Sindrome del tinel carpiano 3
Blogueo de rama derecha 2
Edad > 85 afios 1
Troponinas > 20 ng/I 1
Indice volumen sistélico > 18 mm 1
E/A>4 1
[ndice de Sokolow < 1,9 mV 1
Puntuacion Especificidad (%) Sensibilidad (%)
> 6 puntos 100 14,9
> 5 puntos 98,9 234
> 4 puntos 95 42,6
> 3 puntos 83,6 723
> 2 puntos 52,1 93,6
> 1 punto 16,7 979

Extraido de: Nitsche C, Scully PR, Patel KE Kammerlander A, Koschutnik M, Dona C, et al. Pre-
valence and Outcomes of Concomitant Aortic Stenosis and Cardiac Amyloidosis. J Am Coll
Cardiol. 2021.

5.2. Estudios complementarios

La elevacion desproporcionada de NT-proBNP y crénica de troponi-
nas induce sospecha® 182733363839 E| ECG con patron de pseudoin-
farto es el hallazgo mas caracteristico de este estudio. También se
observa con mayor frecuencia FA, hipovoltaje y la prolongacion del
QRSZ,7,26,37,39‘

El ETT podria evidenciar aumento del indice de masa biventri-
cular y del septum interauricular de aspecto moteado?*!316.18193¢,
El patrén diastolico restrictivo es mas frecuente en este gru-
po?371315262732 “E| indice de volumen minuto reducido, la S” <6
cm/s de ambos ventriculos, el SL disminuido en los segmentos
basales y medios biventricular y la torsién normal o disminuida
del VI son los pardmetros de disfuncion sistélica que mas debe-
rian alertarnos' 3144 _E| fenotipo de la EA de bajo flujo y bajo
gradiente debe ser considerado una bandera roja*®1011:13:15.16.19.22.30-
323640 E| derrame pericardico leve, la dilatacién biauricular, la insu-
ficiencia tricispidea y el engrosamiento valvar son hallazgos eco-
cardiograficos de relevancia para estos pacientes que incremen-
tan |a Sospecha&&loﬂ1,13,15,16,19,22,30—32,36,40‘

El RTG subendocérdico sobre todo con afeccién del VD y auriculas, el
aumento de valores de T1 nativo y del VEC son hallados en RMN con
mayor frecuencia en pacientes con infiltracion amiloide®'62530333741.42.

6. PUNTUACION RAISE

En 2021, Nitsche y cols,, sobre la base de un ensayo prospectivo mul-
ticéntrico de 407 pacientes con EA, elaboraron un score clinico llama-
do RAISE, para predecir la presencia de AC en estos pacientes',

Se establecieron cinco variables en base a la informacién recopilada:
edad >85 afos (1 punto), presencia de sindrome de tunel carpiano
(3 puntos), troponina >20 ng/l (1 punto), HVI y/o disfuncién diast6-
lica (1 punto) y alteraciones eléctricas como bloqueo de rama dere-
cha (2 puntos) o hipovoltaje (1 punto). La puntuacion permiti¢ detec-
tar con validez estadistica la presencia de patologfa amiloide en la po-
blacion de dicho estudio (AUC: 0,86; IC 95%: 0,78-0,94; p<0,001). Los
puntajes >2y >3 presentan alta sensibilidad con una adecuada espe-

Indeterminado

Pruebas
genéticas

. / \ :
ATTRh ATTRw
Figura 4. Algoritmo diagnéstico de amiloidosis cardiaca por transtiretina de tipo salvaje. AC:

amiloidosis cardiaca. ATTRw: amiloidosis cardiaca por transtiretina tipo salvaje. AC-AL: ami-
loidosis cardiaca por cadenas ligeras. ATTRh: amiloidosis cardiaca por transtiretina heredita-

rna.

cificidad para la presencia de AC. Por lo que sugiere que puntajes de
2 en adelante darfan el puntapié para iniciar estudios confirmatorios
de AC"** (Tabla 4).

7. ALGORITMO DIAGNOSTICO

Frente a un paciente con EA severa, los estudios de rutina para cate-
gorizar esta patologia, sumado a los hallazgos clinicos de relevancia,
podrian hacernos sospechar de la presencia de AC’.

El siguiente paso debiera ser la realizacién de una gammagrafia cardia-
ca. Al presentar como resultado captacion miocérdica grado 2 0 3 de
Perugini, se confirma el diagndstico de AC. El siguiente paso serd pes-
quisar la presencia de gammapatia monoclonal en suero u orina, o la
inmunofijacion sérica para tipificar el tipo de amiloide. De ser positiva
estaremos frente a una probable AC—AL por lo que deberéd confirmar-
se mediante biopsia extracardiaca o endomiocardica. Caso contrario, se
arriba al diagnéstico de ATTR sin necesidad de realizacién de biopsia.
Por lo tanto, la gammagrafia cardiaca positiva para AC sumada a la au-
sencia de protefna monoclonal en suero, permiten establecer el diag-
néstico de ATTR con una especificidad del 1009%?!4%636394950,

Por Ultimo, solo con el genotipado se puede distinguir entre ATTR he-
reditaria de salvaje. Por lo que debe realizarse siempre, independien-
temente de la edad, ya que dentro de la poblacién con amiloidosis, el
5% de los hombres >70 afios y 10% de las mujeres presentan ATTRh,
y por lo tanto se beneficiardn con distintos tratamientos®'22:26:373%50
(Figura 4).

8. EVOLUCION NATURAL DE LA ENFERMEDAD

La ATTRwt pareciera ser el tipo mas benigno de amiloidosis por su
lenta progresion. La supervivencia varfa segun el momento del diag-
ndstico y el grado de afeccion cardiaca. Esta patologia progresa de
manera térpida hacia la IC refractaria con opciones terapéuticas mas
reducidas, con una mediana de supervivencia de 3,5 aflos desde el
diagndstico®'733363,
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Figura 5. Mortalidad de la EA con y sin AC. (A) Mortalidad al afio por todas las causas en pa-
cientes con estenosis adrtica remitidos a remplazo percutdneo de vdlvula aortica con y sin
amiloidosis segun Nitsche y cols. (B) Mortalidad por todas las causas en pacientes con EA con
y sin AC segun Cavalcante y cols. Extraido de: Nitsche G, Scully PR, Patel KP Kammerlander A,
Koschutnik M, Dona C, et al. Prevalence and Outcomes of Concomitant Aortic Stenosis and
Cardiac Amyloidosis. J Am Coll Cardiol. 2021. Cavalcante JL, Rijal S, Abdelkarim I, Althouse A,
Sharbaugh M, Fridman Y, et al. Cardiac amyloidosis is prevalent in older patients with aortic
stenosis and carries worse prognosis. J Cardiovasc Magn Reson. 2017;19.

La EA representa una patologia cuya sobrevida cae drasticamen-
te ante la presencia de IC. El tratamiento intervencionista modifi-
c6 favorablemente el curso de la enfermedad, con una mortalidad
equiparable a la de la poblacion general®'#182850,
En los pacientes portadores de patologia dual, la mayorfa de los es-
tudios muestran un significativo aumento de la mortalidad por to-
das las causas con respecto a la EA aislada, que llega casi a duplicarse
(24,5% vs. 13,9%; p=0,05)%'""13161¢22 (Figura 5).
Existen algunos indicadores de mal pronéstico en este grupo de pa-
cientes. Se destacan los siguientes:
- Clase funcional elevada de NYHA’.
-+ Aumento del grosor medio del V.
- Disfuncion sistélica medida por FEVE.
- Disfuncién diastélica®.
- Disfuncién sistolica y aumento del grosor del VD?.
«+ EAde bajo flujo y bajo gradiente™.
- AlbUmina sérica disminuida (hazard ratio [HR]=0,70; 1C95%:
0,57-0,85; p=0,001)"%.
+ NT-proBNP elevado (HR=1,40; 1C95%: 1,12-1,76; p=0,003)".
- Creatinina sérica aumentada (HR=1,20; 1C95%: 1,04-1,38;
p=0,015)".
« Disminucién del indice de masa corporal (HR=0,77; 1C95%: 0,61-0,97;
p=0,018)".

9. ENFOQUE TERAPEUTICO

La mayoria de los autores coinciden en que la presencia de ambas
patologfas implica peor prondstico. La instauracion del tratamiento
médico de la AC aislada, modifica el curso de la enfermedad, mejora
la supervivencia y la calidad de vida, aunque estos beneficios no han
sido comprobados al asociarse a EA. Por otro lado, la indicacién de
tratamiento intervencionista, bien consolidado para la resolucién de

la EA aislada, podria extrapolarse a la patologfa dual (EA+AC), aunque
no hay recomendaciones precisas en este escenario®'213161942,

Se describen a continuacion las opciones terapéuticas disponibles en
la literatura.

9.1. Tratamiento médico

Ante el diagndstico de EA severa sintomatica se debe instaurar un tra-
tamiento médico de los factores de riesgo, las arritmias subyacentes y
de laIC, seguin las recomendaciones de las guias de diagnéstico y tra-
tamiento. Estos son los inhibidores de la enzima de conversién de la
angiotensina o inhibidores de la neprilisina y del receptor de angio-
tensina, betabloqueantes, antagonistas de los receptores de minera-
locorticoides y gliflozinas. Todos con indicacion IA ante el hallazgo de
FEVI reducida. Ninguna de estas estrategias mejora el curso de la en-
fermedad ni tiene connotacién curativa'*'3%13,

Por el contrario, ante la presencia de AC se proponen tratamientos
especificos para enlentecer el curso de la enfermedad. En cuanto
al manejo de la sintomatologia de la IC, los tipicos formacos sue-
len ser mal tolerados al cursar con hipotension por disfuncion au-
tonoma y compromiso del llenado ventricular que requiere fre-
cuencia cardfaca elevada para mantener un gasto cardiaco ya re-
ducido. Ademés, no hay evidencia de su utilidad ante infiltraciéon
amiloide7,28,33,36,41,53‘

En cuanto al manejo médico de EA+AC no existen indicaciones pre-
cisas. Para el abordaje de la IC en estos pacientes, si bien no presenta
recomendaciones, los farmacos reconocidos como el pilar en el tra-
tamiento de falla cardiaca podrian utilizarse en caso de ser tolerados.
Por otro lado, los diuréticos no son farmacos que constituyan un pi-
lar terapéutico de primera linea. No obstante, pueden requerirse para
aliviar la sintomatologia de IC!%5627:2833350,

En cuanto al manejo y prevencién de arritmias supraventriculares,
el control del ritmo podria ser una estrategia sobre todo en el pa-
ciente con AC en fases iniciales, aunque no hay un claro beneficio
en la supervivencia. La cardioversion farmacoldgica o eléctrica po-
dria ser una opcién en pacientes seleccionados previo el descar-
te de trombo por ecocardiograma transesofdgico debido a su alta
prevalencia, inclusive en pacientes que recibfan anticoagulacion. Se
observé una tasa de éxito similar a pacientes sin AC, pero mayor
tasa de recurrencia al alta®**. En caso de optar por cardioversion
farmacoldgica, la amiodarona es el farmaco mas utilizado en este
grup02,28,33,36,37‘

La ablacién podria ser una opcion, aunque con un éxito menor en
pacientes con amiloidosis y sin mejora en la supervivencia en EA%#,
Si bien se opta por no usar betabloqueantes para el manejo de la IC
en AC, para el control de frecuencia de arritmias podria ser necesa-
rio su uso a dosis bajas. Para la mayoria de los autores, los bloquean-
tes célcicos y la digoxina estan contraindicados en pacientes con
AC?335% Ante la presencia de FA se recomienda anticoagulacion®®.,
Las indicaciones de estimulacion permanente son las mismas que
para pacientes sin AC. Incluso en pacientes con alta carga de estimu-
lacién podria ser beneficioso el implante de terapia de resincroniza-
cion cardiaca®*%*.

En cuanto al cardiodesfibrilador implantable (CDI) en prevencién pri-
maria de muerte subita, no hay evidencia de su beneficio. En preven-
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cién secundaria, se debe individualizar segun la esperanza de vida,
aunque no ha demostrado mejoras en la supervivencia?®**3%,

Con respecto al tratamiento de la AC, existen distintos farmacos, mu-
chos de ellos aun en revision, que modifican el proceso de sintesis,
deposito y eliminacion del material amiloide. Estos se pueden agru-
par en 3 tipos, que se describen a continuacion.

9.1.1. Estabilizadores de la transtiretina. £l diflunisal es un farma-
co del grupo de los antiinflamatorios no esteroides que se ha utiliza-
do como estabilizador de la TTR, uniéndose a los sitios de union a la
tiroxina, evitando la disociacion de la proteina amiloide y su plega-
miento. Si bien demostré mejoria de la polineuropatia, aun falta evi-
dencia para consolidar su uso. En ensayos se asocié en un gran por-
centaje a efectos adversos, sobre todo a falla renal que Ilevé al aban-
dono de la droga?>3653,

El tafamidis es otro estabilizador con un mecanismo similar al difluni-
sal al unirse a sitios de unién de tiroxina, pero sin efecto antiinflama-
torio. Este farmaco redujo la mortalidad por todas las causas y dismi-
nuy¢ las hospitalizaciones por IC (p<0,001), sin efectos adversos sig-
nificativos. Es el farmaco con mayor evidencia (clase |, nivel B), avala-

do por las gufas para mejorar los sintomas y reducir hospitalizaciones
por |C3,1 1,25,28,33,37,50,54

9.1.2. Silenciadores genéticos. £l ARN mensajero encargado de la
formacion de laTTR es el blanco de este grupo.

El inotersen, estabiliza la polineuropatia y mejora la calidad de vida
con alta tasa de efectos adversos mayores por lo que si bien puede
utilizarse en cualquier tipo de ATTR, no se recomienda como farma-
co de primera linea. El patisiran evidencié enlentecimiento de la pro-
gresion de la neuropatia y reduccion del grosor medio del VI, la ten-
sién longitudinal global y el NT-proBNP a 18 meses. También eviden-
cié disminucién en la mortalidad, hospitalizaciones por todas las cau-
sas y reduccion del VEC en la RMN con respecto a pacientes no trata-
dos. Sin embargo, su uso esta aprobado para ATTRh, no recomenda-
do actualmente en ATTRwt*3753,

9.1.3. Eliminacién de los depdsitos de amiloide. Las tetraciclinas
disgregan las fibras de amiloide y podrian enlentecer la infiltracién. La
doxiciclina y el &cido ursodesoxicélico podrian ser considerados ante
|a falta de disponibilidad de otro f&rmaco con una calidad de eviden-
cia baja®%>,

9.2. Tratamiento invasivo

Un tratamiento invasivo para suprimir la sintesis de TTR es el tras-
plante de higado. Podria considerarse una opcién en ATTRh, pero
no estd indicada en ATTRwt. En cuanto al trasplante cardiaco, para
cualquier subtipo de ATTR podria ser una opcién, que no suele ser
viable en nuestro medio. La falta de disponibilidad de ¢rganos, el
requerimiento de inmunosupresién de por vida y la fragilidad del
paciente al momento del diagnéstico hacen dificil acudir a esta
opCion?37,

La cirugia de reemplazo valvular (CRV) y el TAVI son las intervenciones
con indicacién IA para el tratamiento de la EA severa sintomatica; ex-
cepto en pacientes con una expectativa de vida <1 afo'*,

ol

TAVI
Tratamiento médico

Supernvivencia acumulada

P02

Tiempo (afos)

Figura 6. Mortalidad en pacientes con EA y AC con reemplazo valvular percutdneo y trata-
miento médico. TAVI: implante percutdneo de vdlvula adrtica. Extraido de: Chacko L, Martone
R, Bandera F; Lane T, Naharro N, Boldrini M, et al. Echocardiographic phenotype and prognosis
in transthyretin cardiac amyloidosis. Eur Heart J. 2020;41.

Existen escalas de riesgo como el EuroSCORE I, ArgenSCORE y STS-
Score, validadas para predecir resultados posoperatorios en cirugia
valvular, pero no evaltan la fragilidad ni los aspectos anatémicos re-
lacionados con el TAVI, por lo que la terapéutica se reduce a la valora-
cién individualizada de cada paciente'**”.

Los estudios PARTNER 3y Evolut Low Risk demostraron que el TAVI
se considera superior al tratamiento médico, y no inferior a la CRV.
Adicionalmente, las guias europea y americana recomiendan el uso
de TAVI en pacientes de 75 afos 0 mas, y en aquellos mas jovenes de-
finidos como inoperables o con riesgo quirtrgico alto. Es importan-
te mencionar que no se valoran los pacientes con EA con bajo flu-
joy bajo gradiente, ni se tiene en cuenta a la AC como factor de mal
pronostico™>*,

La gufa de valvulopatias americana del 2020 establece que ante FEVI
disminuida el TAVI ofrece resultados adversos, lo cual serfa equipara-
ble con un gran ndmero de la poblacién en estudio®.

A pesar de la alta prevalencia de EA+AC, no se conoce hasta el mo-
mento la relevancia de las terapéuticas intervencionistas de esta val-
vulopatia ante la coexistencia con la miocardiopatia infiltrativa. La au-
sencia de recomendaciones en este grupo lleva a ignorar la presencia
de la ACy abordar tUnicamente a la EA%**".

Se revisan a continuacion las terapéuticas intervencionistas en pa-
cientes con patologfa dual descriptas en la literatura.

9.2.1. Valvuloplastia con balén. Es un procedimiento con indica-
cién Ilb ante EA severa, como tratamiento paliativo en personas sinto-
méticas con expectativa de vida <1 afo®. Ante EA+AC, para algunos
parece razonable optar por esta intervencién menos cruenta que el
recambio valvular, debido a la alta mortalidad quirdrgica de estos pa-
cientes, sobre todo ante una expectativa de vida <1 aflo**,

9.2.2. Implante transcatéter de vdlvula adrtica. Para muchos
autores, el TAVI reduce la mortalidad de los pacientes con am-
bas patologias concomitantes, con resultados comparables a la
patologia valvular aislada'0131821233032343757 (Figura 6). Unos po-
cos asocian a este procedimiento con un aumento de la morta-
lidad**. Nietlispach y cols. establecen que, si bien no hay dife-
rencias en la mortalidad intraprocedimiento en los pacientes con
patologia dual comparado a la EA solitaria, la patologia infiltrati-



92 | Revista CONAREC 2024;40(174):82-94

va conlleva peor pronéstico y mortalidad no relacionada con el
procedimiento®.

Una revision sistematica que incluye 7 estudios observacionales esta-
blece que el TAVI reduce la mortalidad con respecto a los no interve-
nidos (OR=0,23; 1C95%: 0,07-0,73; p=0,001, nUmero necesario a tra-
tar=3), y con efectos adversos similares a pacientes con EA solitaria®’.
La revisién sistemética de Sin-Ying Ho y cols. establece que se produ-
cirdn més complicaciones vinculadas al procedimiento y una mayor
necesidad de implante de MCP luego del mismo, aunque sin signi-
ficancia estadistica. Otros autores adhieren a este incremento de las
complicaciones®?!.

Cannata y cols,, en un metaanalisis de 2022, establecen los mismos
riesgos que la poblacion sin AC, aunque con una tendencia mayor a
implante de MCP post-TAVI (p=0,08)%. Sin embargo, para Rosenblum
y cols. en un estudio prospectivo de 204 pacientes con EA severa so-
metidos a TAVI, los portadores de AC presentaron porcentajes simila-
res de implante de MCP?',

En cuanto a las hospitalizaciones por IC, algunos estudios reflejan una
reduccion en pacientes sometidos a TAVI con respecto al tratamien-
to farmacolégico (3,8% frente a 19,4%; HR=0,22; 1C95%: 0,07-0,68;
p=0,008)**’. Otros autores reportan mas hospitalizaciones en el se-
guimiento en comparacion con pacientes con EA aislada??'. En com-
paracion con la CRV, parece que el TAVI presenta menores hospitaliza-
ciones posintervencion**?,

(Cabe destacar que no todos los estudios establecen la via de acceso
de este procedimiento. Sin embargo, el acceso transapical, podria ser
perjudicial ante un miocardio friable, pudiendo conllevar mayor ries-
go de ruptura, hemorragias o pseudoaneurisma®.

9.2.3. Cirugia de reemplazo valvular. En un solo estudio, esta inter-
vencion evidencié aumento en la mortalidad con alta tasa de com-
plicaciones periprocedimiento a expensas de una modesta mejoria
de la sintomatologia®. Para otros, la mortalidad al afio es similar a los
pacientes con EA aislada?'**. Comparado con el TAVI, la cirugia a cie-
lo abierto se asocié a mayor mortalidad. La CRV con respecto al trata-
miento médico presentd mejoras en la supervivencia'®'3%2,

La FEVI <50%, la reduccion severa del SL, el patron de relajacion res-
trictivo, la edad avanzada, la dilatacion de la auricula izquierda vy el
gradiente valvular adrtico reducido se consideran factores de mal
pronostico para pacientes sometidos a CRV (p=0,02)*"'°. La hospi-
talizacion posprocedimiento fue mayor con respecto al TAVF*,

9.3. Tratamiento posintervencion

No hay evidencia para el uso de tafamidis posterior a la intervencién
de la vélvula adrtica, pero se recomienda independientemente de la
realizacién o no del procedimiento. En caso de realizar un reempla-
7o valvular, ya sea a cielo abierto o percutdneo, se sugiere instaurarlo
de manera precoz, aunque este farmaco no demostré reduccién de la
mortalidad posintervencién?313182,

DISCUSION

LA PROBLEMATICA DEL SCREENING DE UNA PATOLOGIA
SUBDIAGNOSTICADA

Al momento de abordar la EA sintomatica, debemos recordar que un
porcentaje considerable de estos pacientes presenta concomitante-
mente AC. La prevalencia no esta descripta con precision y probable-
mente se encuentre subdiagnosticada?*’. Como mencionamos a lo
largo de esta investigacion, conocer las “banderas rojas’y generar una
sospecha inicial resulta crucial para poder diagnosticar esta miocar-
diopatfa infiltrativa, patologia que suele encontrarse oculta por la sig-
nosintomatologia de la EA y por lo tanto no es abordada®*'""". Sin
embargo, al dia de la fecha se observan vacios de conocimiento que
contribuyen a perpetuar esta situacion.

Dentro de los aspectos demogréficos que diferencian a la patolo-
gia dual de la EA aislada, la edad avanzada representa un indica-
dor relevante. Pese a lo anterior, no hay consenso sobre un pun-
to de corte para establecer la necesidad de sospechar AC. Dentro
de los aspectos clinicos, muchos autores mencionan al sindrome
del tinel carpiano como uno de los hallazgos mds caracteristicos.
Inclusive es una variable de la puntuacién RAISE para screening de
AC en pacientes con EA. No obstante, constituye una condicién
de baja sensibilidad para AC, ya que la mayoria de los pacientes
no lo presentan, siendo la forma de presentacién mas habitual la
|C2,8,12,13,20,26,39—41_

Pese a representar elementos clinico-demograficos esperables en
cualquier sujeto portador de EA severa, impresionarfa prudente in-
vestigar la presencia de patologia combinada en los pacientes afiosos
portadores de IC con dicha valvulopatia. En consecuencia, los estu-
dios complementarios de rutina realizados para su valoracién, junto a
los hallazgos clinicos, podrian sugerirnos infiltracién amiloide. Resulta
de especial interés conocerlos independientemente de disponer de
imagenes nucleares'>5%,

No son pocas las herramientas que permiten pesquisar la presencia
de esta patologfa en la poblacion de pacientes con EA severa. Como
se menciond anteriormente, un electrocardiograma con patrén de
pseudoinfarto, asociado a un ecocardiograma con aumento parie-
tal del VI de aspecto brillante y heterogéneo asociado a derrame pe-
ricardico, con EA de bajo flujo, bajo gradiente, en un paciente afo-
so con IC desproporcionada, deberia hacernos pensar en algo mds
que la valoracion repetitiva de una formula que parece ser, al menos,
insuficiente. Las banderas rojas se encuentran descriptas en muchos
articulos, pero no son utilizadas en el consultorio del cardiélogo cli-
nico. No es habitual, y mucho menos frecuente, la pesquisa de sin-
drome del tunel carpiano o la medicién de biomarcadores en esta
poblacion?311737,

Finalmente, frente a la alta sospecha de AC, contamos con estu-
dios de elevada especificidad para detectarla. Una gammagra-
fia, mas una prueba para descartar gammapatia monoclonal, apor-
tarfan la informacion diagndstica necesaria para diferenciar a esta
poblacién14,28,36,39,49,50‘

AMILOIDOSIS CARDIACA: UNA POBLACION DE MAYOR
RIESGO

Diversos estudios han demostrado que aquellos pacientes portado-
res de patologia dual presentan un prondstico desfavorable al com-
pararlos con la EA aislada®''13161822,

Por otro lado, los pacientes con diagnéstico de AC difieren de la po-
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blacién general portadora de IC por su mala tolerancia al trata-
miento convencional. De todas maneras, los farmacos tipicos po-
drian utilizarse con precaucién en caso de ser tolerados. En cuanto
al manejo de las arritmias parecerfa tener un abordaje similar a la EA
aislada7,28,33,36,41,53'

Dentro de las drogas especificas para el tratamiento de la AC, el ta-
famidis es el farmaco que ha mostrado mejores resultados, con las
ventajas de su administracion via oral y su disponibilidad en nues-
tro medio. Sin embargo, los expertos todavia no concuerdan en que
su uso puede resultar beneficioso en los pacientes portadores de
EA+AC2,3,W3,18,52'

La futilidad de la intervencion valvular es otro tema controversial. Para
la mayorfa de los estudios, la intervencion de la valvula adrtica debie-
ra tener las mismas indicaciones con o sin infiltracién amiloide'®'32%3',
La EA severa condiciona un cuadro clinico de IC con un rapido dete-
rioro de la clase funcional y aumento de la mortalidad en caso de no
someterse a una intervencion valvular, por lo que muchos autores su-
gieren el abordaje precoz de esta valvulopatia. El diagnéstico de AC
no deberia retrasar el reemplazo de dicha vélvula en caso de ser fac-
tible, ya que, al aliviar la tension parietal se reducirfa el depdsito de
amiloide, siendo favorable para ambas condiciones patoldgicas®'>*".
En cuanto a la estrategia de intervencién preferible, los autores coin-
ciden en el enfoque percuténeo sobre el reemplazo valvular quirdrgi-
co. Una vez reemplazada la vélvula, estos pacientes probablemente
se beneficien de la terapia modificadora de la AC'%%,

De todas maneras, se observa una amplia variabilidad en los re-
sultados publicados. Probablemente se deba a las diferencias po-
blacionales de los pacientes incluidos, las comorbilidades asocia-
das, los estadios de la enfermedad dual al momento de la inter-
vencion y la experiencia de los operadores. Se necesitan mas es-
tudios para poder establecer un enfoque terapéutico definitivo en
estos pacientes?.

El peor prondstico de los pacientes portadores de patologia dual
no habilita a excluirlos del tratamiento intervencionista de la valvu-
lopatia, pero si resulta de relevancia conocer el estadio de la ami-
loidosis. Para la mayoria de los autores, el tratamiento invasivo pa-
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RESUMEN

Introduccion. La diabetes mellitus (DM) es una epidemia global vinculada al au-
mento del sobrepeso, la obesidad, el sedentarismo y el envejecimiento de la po-
blacion. En Argentina, el 12,8% de la poblacion tiene niveles elevados de gluce-
mia o diagnostico de diabetes, con un 34,8% de estos pacientes presentando
complicaciones cardiovasculares. No existe un registro nacional en Argentina
que documente la prevalencia de complicaciones cardiovasculares en pacientes
con DM, los motivos de internacion en Cardiologia, el tratamiento recibido ni su
seguimiento.

Objetivo. Describir las caracteristicas de los pacientes con DM internados por
causa cardiovascular en centros con residencias médicas asociadas al CONAREC.
Método. Estudio observacional, multicéntrico, de cohorte, prospectivo, que in-
cluird pacientes mayores a 18 afos, con diagnéstico de DM que ingresen al drea
de internacién en servicios de Cardiologia u hospitalizados previamente secun-
dario a un cuadro de etiologia cardiovascular, recolectados por la plataforma Sur-
veyMonkey. Se analizardn variables sociodemogréficas, clinicas, estudios comple-
mentarios y tratamiento. Se realizard un monitoreo de los datos en el 20% de los
centros.

Conclusiones. EIl Registro CONAREC XXIII serd de utilidad para conocer la preva-
lencia de la patologia cardiovascular en pacientes con Diabetes en Argentina.

Palabras clave: diabetes, cardiometabolismo, enfermedad cardiovascular, miocar-
diopatia diabética.

ABSTRACT

Introduction: Diabetes mellitus (DM) is a global epidemic linked to the increa-
se in overweight, obesity, sedentary lifestyle and aging of the population. In Ar-
gentina, 12.8% of the population has high blood glucose levels or a diagnosis of
diabetes, with 34.8% of these patients presenting cardiovascular complications.
There is no national registry in Argentina that documents the prevalence of car-
diovascular complications in patients with DM, the reasons for hospitalization in
Cardiology, the treatment received or its follow-up.

Objective. To describe the characteristics of patients with DM hospitalized for car-
diovascular causes in centers with medical residences associated with CONAREC.
Methods. Observational, multicenter, prospective cohort study, which will inclu-
de patients over 18 years of age, with a diagnosis of DM who enter the hospita-
lization area in Cardiology services or with a previous hospitalization secondary
to a condition of cardiovascular etiology, collected by the SurveyMonkey plat-
form. Sociodemographic, clinical variables, auxiliary studies and treatments will
be analyzed. Data monitoring will be carried out in 20% of the centers.
Conclusions: The CONAREC XXIIl Registry will be useful to learn about the preva-
lence of cardiovascular pathologies in patients with diabetes in Argentina.

Keywords: diabetes, cardiometabolism, cardiovascular disease, diabetic cardiom-
yopathy.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es una de las epidemias mas preocupan-
tes a nivel mundial, vinculada estrechamente al aumento del so-
brepeso y de la obesidad, el sedentarismo, la expansién demografi-
cay el envejecimiento de la poblacién, asi como inadecuadas préc-
ticas alimentarias, y Argentina no se encuentra ajena a esta tenden-
cia. Seguin datos de la 4ta Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, el
12,8% de la poblacion reporta niveles elevados de glucemia o diag-
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nostico de diabetes'. Teniendo en cuenta que hasta un 34,8% de los
pacientes con DM pueden tener importantes complicaciones cardio-
vasculares derivadas de dicha patologia, esto representa una eleva-
da carga de enfermedad a nivel nacional. Dentro de estas complica-
ciones, se destaca el 17,7% de pacientes con enfermedad coronaria,
el 8,4% con enfermedad carotidea, el 7,4% con enfermedad cerebro-
vascular y el 2,4% con insuficiencia cardiaca, entre otras. En nuestro
pafs, estas cifras de complicaciones cardiovasculares segun el estu-
dio CAPTURE son atin més alarmantes, y ascienden a 41,5% de los pa-
cientes con DM?,

Contrastando estos hallazgos, un estudio multicéntrico liderado por
Birkeland revelé que, en pacientes libres de enfermedad cardiovas-
cular, la insuficiencia cardiaca es la presentacion inicial mas frecuente
en un 24%, sequida por el accidente cerebrovascular (16%), el infarto
agudo de miocardio (14%) y la enfermedad vascular periférica (10%)°.
Debido a su alto riesgo cardiovascular, estos pacientes se benefician
enormemente de un abordaje terapéutico agresivo, que incluye el
control riguroso de los factores de riesgo, el manejo de la presion ar-
terial y los niveles de colesterol LDL, asi como la regulacién glucémi-
ca, la proteccion renal y las modificaciones en el estilo de vida*.
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Investigaciones recientes han destacado el impacto positivo de los
inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa 2 (iSGLT-2), los ago-
nistas de los receptores de GLP-1y los antagonistas de mineralocorti-
coides no esteroideos en la reduccion de la morbilidad e incluso de la
mortalidad en esta poblacién®”.

A pesar de estos avances, no existe hasta entonces un registro a
nivel nacional que documente la prevalencia de las complicacio-
nes cardiovasculares en pacientes con DM, ni tampoco los motivos
de internacion en servicios de Cardiologia y el enfoque terapéuti-
co aplicado, conforme a las gufas y recomendaciones actuales. Por
consiguiente, hemos decidido emprender este registro nacional,
con el fin de objetivar los motivos que llevan a los pacientes con
DM a ser admitidos en los servicios de Cardiologia de nuestro pafs
que cuentan con residencias, asi como también para evaluar el es-
tado de su tratamiento.

OBJETIVOS GENERALES
- Evaluar los motivos de internacion por causa cardiovascular en
una poblacién de pacientes con DM y analizar el perfil de estos
pacientes internados en centros con residencia de Cardiologia
en la Republica Argentina asociadas al CONAREC, considerando
la presencia de antecedentes, factores de riesgo y el tratamiento
recibido.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Evaluar el cumplimiento de las guias de tratamiento en esta
poblacién.

+Analizar la adherencia al tratamiento en estos pacientes.

« Determinar si la internacion es utilizada como una oportuni-
dad para optimizar el tratamiento (segun criterios de la gufa ESC
2023 sobre el tratamiento de la enfermedad cardiovascular en
pacientes con diabetes).

MATERIALES Y METODOS

Disefio de estudio. Estudio observacional, multicéntrico, de cohorte
prospectivo.
Criterios de inclusion:

- Pacientes mayores de 18 afos con diagnéstico de DM que in-
gresen al &rea de internacién en servicios de Cardiologia con re-
sidencia, y que participen del estudio durante el periodo especi-
ficado de inclusién.

- Pacientes hospitalizados debido a un cuadro de etiologia car-
diovascular evaluados en éreas de internacién del Servicio de
Cardiologfa.

- Periodo de inclusion: octubre 2024 a agosto 2025.

Criterios de exclusion:

- Edad <18 afos.

- Pacientes embarazadas.

- Enfermedades mentales invalidantes.

- Incapacidad de brindar consentimiento para participar en el
Registro.

Recoleccién de datos. Se incluyen pacientes con DM internados
por patologfa cardiovascular en centros que posean residencia de
Cardiologfa. La recopilacion de los datos seré realizada por un médico
residente de Cardiologfa, representante de cada centro participante, a
través de una entrevista personal a cada paciente durante la interna-
cion y de datos constatados en la historia clinica. La carga de datos se
realizaré on-line a través de la plataforma SurveyMonkey y serén guar-
dadas en un servidor seqguro al que solo tendrdn acceso los investiga-
dores principales.

Definiciones operativas. Se definen en el material suplementario.
Monitoreo de datos. Se realizard al 20% de los centros participan-
tes por un comité independiente. Se cotejaran las variables aleato-
rias de la informacién remitida con la de las historias clinicas de las
instituciones.

ANALISIS ESTADISTICO

Las variables continuas se expresardn con media y desvio estandar
o mediana y rangos intercuartilicos, dependiendo de su distribucion.
Las variables categdricas se expresardn en nimeros y porcentajes.
Para las comparaciones entre grupos se utilizara el test de Student o
el test de suma de rangos de Wilcoxon, segun corresponda. Las com-
paraciones entre proporciones se realizardn mediante el test de Chi
cuadrado o el test exacto de Fisher, dependiendo de la frecuencia de
valores esperados. En todos los casos se asumird un error alfa del 5%
para establecer la significacion estadistica. Para el andlisis estadistico
se empleardn los programas estadisticos Epi Info 7.2, STATA 13y SPSS.

ASPECTOS ETICOS

Se remitirdn protocolo y consentimiento informado al Comité de
Etica de cada centro participante. No se obtendran datos filiatorios de
los pacientes, preservando su identidad. El acceso a los datos seré ad-
ministrado por el Comité Organizador.

AUTORIA

La publicacion de resultados y posteriores subandlisis se realizaran
bajo la autoria del CONAREC y del Comité Organizador del Registro.
Se entregara una certificacién institucional a los centros participan-
tes como participantes del Registro y a los investigadores y colabora-
dores de cada centro se les dard una certificacion como coautores del
Registro CONAREC XXIII. 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 XXIlI serd de utilidad para conocer la prevalencia
de las complicaciones cardiovasculares en pacientes con DM, los mo-
tivos de internacién en Sala de Cardiologia y el tratamiento instaura-
do para cada paciente.
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RESUMEN

En Argentina, 4 de cada 10 pacientes con diabetes mellitus (DM) presentan en-
fermedad cardiovascular. La estratificacion del riesgo cardiovascular en esta po-
blacion es relevante para el uso organizado de recursos.

La valoracion de la presencia y severidad de isquemia miocérdica silente (IMS)
es un parametro a tener en cuenta para complementar las tablas de puntaje de
riesgo cardiovascular cldsicas. Por lo tanto, es relevante definir la presencia y se-
veridad de esta y, de esa manera identificar a aquellas personas a las que se les
puede ofrecer un mejor tratamiento con el objetivo de disminuir la ocurrencia
de eventos cardiovasculares mayores.

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo, donde se incluyeron 132 pacien-
tes diabéticos y asintomaticos para cardiopatia isquémica. Se les realizd un estudio
de perfusion miocardica (EPM) con apremio farmacoldgico o fisico. Conforme al re-
sultado se confeccionaron dos grupos, el grupo 1 (G1), que inclufa a pacientes dia-
béticos asintométicos con un porcentaje de miocardio en riesgo moderado (entre
11y 20%) o severo (mayor a 20%) y el grupo 2 (G2) con un porcentaje de miocardio
en riesgo bajo (menor a 10%). Durante el andlisis de datos se buscé comparar la pre-
valencia de isquemia miocardica silente en pacientes del G1'y si presentaban diferen-
cias significativas con respecto a aquellos del G2 en cuanto a los factores de riesgo
cardiovascular, antecedentes patoldgicos y tratamiento farmacologico.

Un total de 44,7% (n=59) formaron parte de G1. Al observar otros factores de mal
prondstico diferentes del porcentaje de miocardio en riesgo en el EPM, 18,1%
(n=24) presentaron fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI) posesfuer-
zo menor al 40%, el 18,1% (n=24) tenian un volumen de fin de sistole (VFS) poses-
fuerzo mayor a 70 mly el 32% (n=42) de los pacientes present6 un volumen de fin
de didstole (VFD) mayor a 120 ml luego de la etapa de estrés. De los pacientes que
habian presentado reduccion de la FEVI posesfuerzo a un valor menor a 40%, 15
(11,36%) perteneciana G1y 9 (6,81%) a G2 (p=0,08). Con respecto a los anteceden-
tes patologicos, la distribucion de factores de riesgo cardiovascular y antecedentes
de enfermedad coronaria fue similar en ambos grupos.

Ochenta'y tres (62,9%) pacientes estaban bajo tratamiento con betablogueante (BB),
y de ellos, 46 (40,9%) pertenecfan a G1'y 37 (28%) a G2 (p 0,04). Al observar el trata-
miento con hipoglucemiantes orales (HGO) se vio que, 80 (60,6%) pacientes recibian
estos farmacos y que 50 (37,87%) pertenecian a G1y 33 (25%) a G2 (p 0,01).

En el presente estudio se vio que el 44,7% (n=59) de los pacientes presentaron
un porcentaje de miocardio en riesgo moderado o severo, siendo mayor al re-
portado en estudios previos. El mencionado grupo presenté diferencias significa-
tivas en relacion al tratamiento con BB e HGO y tenfan mas frecuentemente an-
tecedente de infarto agudo de miocardio y cambios electrocardiograficos en la
prueba de esfuerzo comparado con aquellos pacientes de G2.

Palabras clave: diabetes mellitus, isquemia miocardica silente, cardiopatia isqué-
mica.

ABSTRACT

In Argentina, 4 out of 10 patients with diabetes mellitus (DM) present with car-
diovascular disease. Cardiovascular risk stratification in this population is crucial
for an organized use of resources. The assessment of the presence and severi-
ty of silent myocardial ischemia (SMI) is a parameter to consider in complemen-
ting traditional cardiovascular risk score tables. Therefore, it is important to define
the presence and severity of SMI to identify individuals to whom a better treat-
ment can be offered, with the goal of reducing the occurrence of major cardio-
vascular events.

It is an observational, retrospective study that included 132 diabetic patients
who were asymptomatic for ischemic heart disease. A myocardial perfusion
study (MPS) was performed using pharmacological or physical challenge. Based
on the results, two groups were formed: Group 1 (G1), which included asymp-
tomatic diabetic patients with a moderate (between 11% and 20%) or severe
(greater than 20%) percentage of myocardium at risk, and Group 2 (G2), which
included patients with a low percentage of myocardium at risk (less than 10%).
During data analysis, the prevalence of silent myocardial ischemia in G1 patients
was compared to those in G2 to determine whether there were significant di-
fferences in cardiovascular risk factors, pathological history, and pharmacologi-
cal treatment.

A total of 44.7% (n=59) were part of G1. When observing other poor prognos-
tic factors aside from the percentage of myocardium at risk on the MPS, 18.1%
(n=24) had a post-stress left ventricular ejection fraction (LVEF) below 40%, 18.1%
(n=24) had a post-stress end-systolic volume (ESV) greater than 70 ml, and 32%
(n=42) of patients had a post-stress end-diastolic volume (EDV) greater than
120 ml. Among patients with a post-stress LVEF reduction to less than 40%, 15
(11.36%) were in G1, and 9 (6.81%) were in G2 (p=0.08). Regarding pathological
history, the distribution of cardiovascular risk factors and history of coronary di-
sease was similar in both groups.

A total of 83 patients (62.9%) were on beta-blocker (BB) therapy, of which 46
(40.9%) belonged to G1 and 37 (28%) to G2 (p=0.04). When observing treatment
with oral hypoglycemic agents (OHA), it was noted that 80 patients (60.6%) were
receiving these drugs, with 50 (37.87%) in G1 and 33 (25%) in G2 (p=0.01).

In this study, 44.7% (n=59) of patients were found to have a moderate or severe
percentage of myocardium at risk, a figure higher than that reported in previous
studies. This group showed significant differences regarding BB and OHA therapy
and had a higher frequency of a history of acute myocardial infarction and elec-
trocardiographic changes during the stress test compared to G2 patients.

Keywords: diabetes mellitus, silent myocardial ischemia, ischemic heart disease
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es una de las enfermedades cronicas no
transmisibles mas frecuentes. A nivel mundial, se estima que el 8% de
la poblacién adulta vive con diabetes'. En Argentina, segun los resul-
tados de la 4ta Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, la prevalen-
cia de DM o elevacién de la glucemia fue del 12,7%?. Un estudio pu-
blicado en el afilo 2009 evalud la prevalencia de diabetes en 7 ciuda-
des de América Latina, y los datos referidos a Ciudad de Buenos Aires
marcaron una prevalencia del 6,2%".
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Es importante destacar que esta enfermedad condiciona la cuarta
0 quinta causa de muerte en los paises de ingresos altos, tenien-
do en cuenta que el 80% de las personas con DM vive en paises
en desarrollo'. En nuestro pais, segun el Ministerio de Salud de
la Nacion, el 2,6% de todas las muertes en Argentina son conse-
cuencia directa o indirecta de esta enfermedad?.

La prevalencia de complicaciones relacionadas a la diabetes es
elevada. Una de las causas més frecuentes son las enfermedades
cardiovasculares. De acuerdo con estudios observacionales rea-
lizados en Argentina, aproximadamente 4 de cada 10 pacientes
con DM presentan enfermedad cardiovascular (CV). A pesar del
alto riesgo de estos pacientes, solo la mitad alcanza un 6ptimo
control metabdlico y menos del 20% logra un adecuado control
de todos los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) en forma
conjunta.

Las alteraciones metabdlicas que se asocian a la DM alteran de
forma especifica la funcién del endotelio vascular, las células mus-
culares lisas y las plaquetas de forma que facilita la aterogenia’. La
aterosclerosis es la causa mas comun de la isquemia, cuando pro-
duce una lesion arterial estendtica del 50 al 70% del lumen, hay
un punto umbral més alld del cual un incremento en la demanda
miocérdica de oxigeno puede resultar en isquemia®.

Es asi como la enfermedad CV resulta ser la principal afeccion co-
existente y el factor contribuyente més importante de mortalidad
en el paciente diabético, por lo general en forma de cardiopatia
isquémica pero también como enfermedad cerebrovascular, en-
fermedad vascular periférica, insuficiencia cardiaca (IC) y fibrila-
cion auricular (FA)°.

En este sentido, un articulo publicado en el afio 2020 en la Revista
Argentina de Cardiologfa intentd evaluar el control metabdlico y
su relacién con la enfermedad CV en 17 provincias argentinas, in-
cluyendo un total de 694 pacientes. El 70% de los pacientes te-
nian mds de un factor de riesgo CV. Con respecto al compromiso
vascular, el antecedente més prevalente fue la cardiopatia isqué-
mica (34%), sequido por IC (27%), enfermedad vascular periférica
(7%), accidente cerebrovascular (4%) y FA (2,7%)'. En este tipo de
pacientes, y para el momento del diagnoéstico, la enfermedad ar-
terial coronaria (EAC) suele encontrarse muy avanzada y tener un
prondéstico desfavorable.

Teniendo en cuenta los fenémenos que suceden progresivamen-
te con la isquemia miocardica (alteracion de la perfusién, cam-
bios metabdlicos, disfuncion diastélica y sistélica, cambios elec-
trocardiogréficos y, por dltimo, sintomas) se puede deducir un es-
cenario clinico en el que todos los cambios metabdlicos, mecani-
cos y eléctricos consecuentes a la alteracién de la perfusion ya es-
tén presentes y que, por mecanismos fisiopatolégicos diversos, se
presenta en ausencia de sintomas. Este fenémeno se denomina
isquemia miocdrdica silente (IMS).

El diagndstico tardio de la EAC en pacientes con DM puede ser ex-
plicado por la IMS, la cual es mas frecuente en este grupo de pa-
cientes. Es posible que episodios repetitivos de isquemia silente
conduzcan al desarrollo de fibrosis y consecuentemente disfun-
cién ventricular izquierda y arritmias cardiacas''.

La estratificacion del riesgo CV de pacientes diabéticos es relevan-

te para el uso organizado de recursos destinados a brindar servi-
cios en prevencion CV, utilizdndose para ello multiples instrumen-
tos de estimacién de riesgos, la mayoria de ellos basados en el
sexo, la edad, los valores de colesterol, la presion arterial sistélica
y el hdbito tabaquico.

La valoracion de la presencia y severidad de IMS es un pardmetro
Util para complementar las tablas de puntaje de riesgo CV e iden-
tificar pacientes con mayor riesgo de presentar un evento vascu-
lar. Es por esto por lo que las gufas de préctica clinica (GPC) actua-
les analizan la evidencia disponible y proponen una serie de reco-
mendaciones que incluyen la evaluacion de la presencia de IMS
en pacientes con DM y muy alto o alto riesgo CV'*,

Por otro lado, un articulo de revisiéon publicado en la revista eu-
ropea de cardiologia y que incluye a los estudios DIAD y FACTOR
64 concluye que existe una diferencia en el punto final combina-
do de cualquier evento cardfaco. La reduccién de este punto fi-
nal est4d en su mayor medida condicionado por una disminucion
de la tasa de infarto de miocardio no fatal y hospitalizaciones por
IC. El andlisis de los 3299 pacientes que incluy¢ el articulo de revi-
sion también informd que deberian realizarse pruebas de tamiza-
je en 64 pacientes diabéticos asintoméaticos para evitar un even-
to cardfaco'®.

La IMS tiene una distribucién bimodal con un pico entre las 6 am
y el mediodia". Existen tres tipos de IMS en funcién de lo defini-
do en la clasificacion de Chon en el afio 1990: tipo |, pacientes
asintomaticos sin antecedentes cardiovasculares; tipo I, pacien-
tes asintomaticos con cardiopatia isquémica previamente diag-
nosticada; tipo lll, pacientes que presentan isquemia sintomatica
y asintomatica'®.

La valoracién de la isquemia miocardica puede realizarse valién-
dose de multiples estudios complementarios no invasivos, como
la angiografia coronaria por tomograffa computarizada (ACTC), la
resonancia magnética (RNM) cardiaca con apremio, el ecocardio-
grama estrés y el estudio de perfusion miocérdica (EPM). La utili-
dad diagnéstica de cada uno de ellos se basaré en la capacidad
de detectar anormalidades inherentes a cada método teniendo
en cuenta la secuencia de eventos que suceden en la isquemia
miocérdica.

La ACTC permite una estimacion no invasiva de la carga ateroscle-
rética basada en la puntuacion del score de calcio coronario (SCC)
y la identificacién de placas aterosclerdticas que causan una es-
tenosis coronaria significativa’. En un articulo de revision que in-
cluyo 8 estudios con un total de 6521 pacientes que intentd eva-
luar la capacidad de prediccién de todas las causas de mortalidad
y eventos cardiovasculares en pacientes con diabetes tipo 2, se
confirma el rol predictivo de un SCC elevado en cuanto al aumen-
to del riesgo de todas las causas de mortalidad y eventos cardio-
vasculares en este tipo de pacientes'’,

La alteracion de la funcién diastolica y deformacion miocardica
puede evidenciarse tanto por ecocardiograma estrés como por
RNM cardiaca, que ademds muchas veces permiten valorar la dis-
minucion del flujo coronario con apremio, al igual que en el EPM.
La RNM cardiaca con apremio es una herramienta Util y recientemente
validada para evaluar motilidad parietal, perfusion y la presencia o no de
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secuela necrdtica subendocardica o transmural®®. Ademas, se ha demos-
trado que la RNM cardiaca con apremio con dobutamina tiene mayor
exactitud diagnostica que el ecocardiograma estrés con dobutamina?'.

El EPM, en concreto la tomografia por emisién de foton Unico
(SPECT), valora la diferencia relativa del flujo regional comparando
imdgenes de reposo y con apremio. Esto se interpreta segun el nd-
mero de segmentos que muestran presencia o ausencia de capta-
cion del radiotrazador y el porcentaje del defecto en el mapa polar
obtenidos en imdgenes en esfuerzo comparativamente con el re-
poso. De esta manera, se cuantifica el miocardio infartado, isquémi-
co 0 en riesgo, no viable o hibernado, y se expresa en scores como
numero de segmentos afectados en esfuerzo (SSS), nimero de seg-
mentos afectados en reposo (SRS) y su diferencia (SDS). Se conside-
ra de bajo riesgo un SSS menor a 9, un SRS menora 1y un SDS me-
nora 3,y de alto riesgo un SSS mayor a 13, un SRS mayor a 3 un SDS
mayor a 8.

Otros pardmetros de riesgo son la dilatacion transitoria de cavidades,
|a caida de la fraccion de eyeccidn (FEVI) y la captacion del radiotraza-
dor a nivel pulmonary de ventriculo derecho.

La exactitud del EPM depende en buena medida de la calidad técnica
del estudio en donde se tienen algunas limitaciones inherentes, prin-
cipalmente a artefactos por atenuacion, por dispersion de fotones, de
movimiento y la resolucion espacial limitada.

Los efectos de dispersion y atenuacion pueden causar artefactos
dando lugar a falsos positivos. La dispersién reduce la resolucién
espacial de las imagenes dando como resultado imdgenes bo-
rrosas y la atenuacion de los fotones provoca una disminucién
relativa de la actividad (dependiendo del tejido circundante, por
ejemplo, tejido mamario o diafragma). En estos casos, el anélisis
de las imagenes del estudio SPECT sincronizadas con el electro-
cardiograma para valorar la movilidad y el engrosamiento de la
pared y la posicion prono del paciente son de utilidad para di-
ferenciar los verdaderos defectos de perfusiéon con aquellos pro-
ducidos por atenuacién. Dentro de las mayores limitaciones de
los estudios de perfusién miocardica se encuentran el tiempo
de realizacion de los estudios, asi como la exposicién a radiacion
de los pacientes?,

Mas recientemente, se evaluaron ciertos biomarcadores de laborato-
rio con la intencién de estudiar la probabilidad de EAC. Entre ellos
se pueden mencionar a la proteina C reactiva de alta sensibilidad,
el péptido natriurético cerebral, la adiposina y uUltimamente la on-
costatina M (citoquina inflamatoria derivada de la interleuquina 6).
Haciendo referencia a este Ultimo, cabe mencionar un estudio publi-
cado en el aflo 2021 que propone a la oncostatina M como una po-
sible herramienta para realizar screening de IMS en pacientes diabéti-
cos. Evalud 315 pacientes a los que se les realizd una cinecoronario-
graffa diagnostica, dosaje de oncostatina M y valoracién del SCC eva-
luado por tomograffa computada. De manera general, los niveles de
oncostatina M eran significativamente mayores en aquellos pacientes
con EAC. En cuanto a los pacientes diabéticos, los niveles de este bio-
marcador eran mayores en este grupo y, al considerarse aquellos pa-
cientes diabéticos con EAC, el valor fue aun superior. Asimismo, se re-
marca la necesidad de mas evidencia que confirme la utilidad de esta
herramienta®.

Por Ultimo, en la secuencia de eventos de la cascada isquémica, se
pueden presentar los cambios electrocardiograficos y los sintomas.

OBJETIVO GENERAL:
- Establecer la prevalencia de IMS moderada o severa en pacien-
tes diabéticos asintométicos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Correlacionar los cambios electrocardiograficos obtenidos du-
rante la prueba de estrés, fisico o farmacoldgico.

- Correlacionar el antecedente de hipertension arterial (HTA), car-
diopatia isquémica e hipercolesterolemia con el porcentaje de
miocardio en riesgo.

- Comparar el tratamiento médico antiagregante, betabloquean-
te (BB), hipolipemiante y antidiabético de los pacientes y los
cambios evidenciados en el estudio de perfusion miocérdica ga-
tillado por tomografia de emision por fotdn tnico.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional, retrospectivo, donde se incluyeron 132 pa-
cientes, incorporados en una base de datos de Excel estudiados en-
tre el aflo 2014y 2019 en el Servicio de Medicina Nuclear del Hospital
San Juan de Dios de La Plata, todos portadores de diabetes y asinto-
méticos para cardiopatia isquémica. Se les realizé un EPM con apre-
mio farmacoldgico o fisico en donde se busco alcanzar el 85% de
la frecuencia cardiaca maxima tedrica. Los estudios de estrés fueron
acorde a los protocolos estandar, se utilizd Tc99 sestamibi. Conforme
al resultado se confeccionaron dos grupos. El grupo 1 (G1), que in-
clufa a pacientes diabéticos asintomaticos con un porcentaje de mio-
cardio en riesgo moderado (entre 11y 20%) o severo (mayor a 20%)
y el grupo 2 (G2) con un porcentaje de miocardio en riesgo bajo (me-
nora 10%).

Los datos demogréficos fueron obtenidos al momento de realizar el
estudio teniendo en cuenta el sexo, la presencia de sintomas y la pre-
sencia de factores de riesgo CV. Se obtuvo también informacion so-
bre las comorbilidades y el tratamiento médico de los pacientes.

Con respecto a la evaluacion de las iméagenes y basandonos en el modelo
de segmentacion de 17 segmentos, se realizd una interpretacion visual se-
micuantitativa de score de suma de estrés o suma de puntuacion del defec-
to en estrés (SSS), score de suma de reposo o suma de puntuacion del de-
fecto en reposo (SRS) y diferencia entre SSSy SRS (SDS).

Durante el andlisis de datos se buscé comparar la prevalencia de IMS
en pacientes del G1'y si presentaba diferencias significativas con res-
pecto a aquellos del G2 en cuanto a los FRCV, antecedentes patoldgi-
cos y tratamiento farmacoldgico.

RESULTADOS

Las caracteristicas clinicas basales de la poblacién de estudio
se resumen en la Tabla 1. £l 68,94% de ellos eran hombres, el
39,39% de todos los incluidos tenfan antecedente de infarto agu-
do de miocardio (IAM) y el FRCV presentado con mayor frecuencia
fue la HTA, sequido por el sobrepeso/obesidad.
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Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacidn.

Caracteristicas % (n)
Sexo masculino 68,94 (91)
Antecedentes cardiovasculares
FA 3,79 (5)
ACV 3,03 (4)
IAM 39,39(52)
EAP 12,12(16)
Insuficiencia Renal 230)
Factores de riesgo cardiovascular
HTA 91,67 (121)
Tabaquismo 24,24 (32)
Dislipemia 82,58 (109)
IMC mayor a 25 87 (115)
Tratamiento
Antiagregante plaquetario 72,73 (96)
IECA/ARA2 87,12 (115)
BB 62,8 (83)
Estatinas 72,7 (96)
Hipoglucemiante oral 60,6 (80)
BC 10,6 (14)
Nitratos 1,502)
Digoxina 4,5(6)
ACO 3(4)

FA: fibrilacion auricular. ACV: accidente cerebrovascular. IAM: infarto agudo de miocardio.
EAP: enfermedad arterial periférica. HTA: hipertension arterial. IMC: indice de masa corpo-
ral. [ECA: inhibidor de angiotensina. ARA2: antagonista del receptor de angiotensina Il. BB:
betablogueante. BC: bloqueante cdlcico. ACO: anticoagulante oral.
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Figura 1. Resultados de la prueba ergométrica graduada del total y por grupos. PEG: prue-
ba ergométrica graduada.

Durante la prueba ergométrica (PEG), en el 90,15% (n=119) el estrés
fue fisico, puntualmente con cicloergémetro, y en el 9,84% (n=13)
restante la etapa de estrés se realizd de manera farmacoldgica con
dipiridamol (Tabla 2). La PEG fue positiva en el 24,81% de los casos
(entendiéndose, en este contexto, como prueba positiva a aquella en
la que se observan cambios electrocardiogréficos en ausencia de sin-
tomas anginosos o equivalentes). De los 38 (24,81%) pacientes que
presentaron un resultado positivo en la PEG, 28 perteneciana G1y 10
a G2 (p=0,02) (Figura 1).

Basandonos en el resultado del EPM, se asigno un total de 59 indivi-

Tabla 2. Resultados de la prueba ergométrica y de perfusion miocdrdica.

Variables de la prueba % (n)

Prueba ergométrica graduada
Fisico (cicloergémetro) 90.15(119)
Farmacoldgico (dipiridamol) 9.8(13)
METs mayor a 4 83(110)
FC mayor a 85% 60.8 (80)
DP mayor a 20000 70.31 (93)
Cambios en el ECG 2481 (37)

Perfusién miocardica
VFS post esfuerzo mayor a 70 ml 18 (24)
VFD post esfuerzo mayor a 120 ml 32(42)
FEVI post esfuerzo menor a 40% 18 (24)
SSS mayora 9 24.24 (32)
SRS mayora 1 2348(31)
SDS mayor a 3 447 (37)
Porcentaje de miocardio en riesgo 447 (59)

moderado o severo

METs: equivalentes metabdlicos. FC: frecuencia cardiaca. DP: doble producto. ECG: electro-
cardiograma. VFS: volumen de fin de sistole. VFD: volumen de fin de didstole. FEVI: fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo. SSS: score de suma con estrés. SRS: score de suma con
reposo. SDS: score de diferencia.
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Figura 2. Resultados del estudio de perfusion miocdrdica por grupos. Grupo 1, p=0,08; Grupo
2, p=0,08; Total, p=0,09. FEVI: fraccidn de eyeccion del ventriculo izquierdo. VFS: volumen de
fin de sistole. VFD: volumen de fin de didstole.

duos (44,7%) al G1y 73 (55,3%) al G2 (Figura 2). Al momento de con-
siderar otros factores de mal prondstico del EPM, 18,1% (n=24) presen-
taron una FEVI posesfuerzo menor al 40%, el 18,1 % (n=24) tuvo un
volumen de fin de sistole (VFS) del ventriculo izquierdo (VI) posesfuer-
zo mayor a 70 ml'y el 32% (n=42) de los pacientes present6 un volu-
men de fin de didstole (VFD) del VI mayor a 120 ml luego de la eta-
pa de estrés,

Al realizarse la discriminacién por grupos de los factores de mal pronds-
tico, se observd que de los pacientes que habfan presentado reduccion
de la FEVI posesfuerzo, 15 (11,36%) pertenecian a G1y que 9 (6,81%) a
G2 (p=0,08). Aquellos pacientes con VFS mayor a 70 ml, 15 (11,36%)
tenfan un porcentaje de miocardio en riesgo moderado o severo y 9
(6,81%) habian tenido un valor de bajo riesgo, G1y G2 respectivamen-
te (p=0,08). Con respecto al VFD posesfuerzo, se pudo observar que 29
(21,9%) pacientes del G1 habian tenido un valor mayor a 120 mly que
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Tabla 3. Factores de mal prondstico del estudio de perfusién miocdrdica del to-
tal y por grupos. Valor de p calculado al comparar la prevalencia de factores de
mal prondstico entre los grupos 1y 2.

Resultado del Grupo 1 Grupo 2

EPM % (n) %(n) Valor de p Total % (n)
FEVI < 40% 11,36 (15) 6,81(9) 0,08 18,1 (24)
VFD > 120 ml 22(29) 9,8(13) 0,09 32 (42)
VFS > 70 ml 11,36 (15) 6,81 9) 0,08 182 (24)
SSS>9 22,7 (30) 1,51(2) 0,06 24.(32)
SSR> 1 20,4 (27) 7,57 (10) 0,04 28 (37)
SSD>3 19 (25) 4,51 (6) 0,05 24,5(31)

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo. VFD: volumen de fin de didstole. VFS:
volumen de fin de sistole. SSS: score de suma con estrés. SRS: score de suma con reposo.
SDS: score de diferencia.
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Figura 3. Interpretacion visual de los segmentos con defectos de perfusion en estrés y repo-
so del namero total de pacientes y seguin grupos. SSS: score de suma en estrés. SSR: score de
suma en reposo. SSD: score de diferencia entre situacion de estrés y de reposo.

13 (9,8%) del G2 habian tenido un valor severo del mencionado mar-
cador pronéstico (p=0,09) (Tabla 3). Luego de evaluar el SSS, de los
32 (24,24%) pacientes que habfan presentado un valor mayor a 9, 30
(22,7%) formaban parte de G1y 2 (1,51%) de G2. Al calcular la diferen-
cia estadistica entre grupos teniendo en cuenta el SRS, de aquellos pa-
cientes en los que se obtuvo un valor mayor a 1, 27 (20,4%) eran del G1
y 10 (7,57%) del G2 (P=0,04). Se debe mencionar también que de los
37 (28,03%) pacientes que obtuvieron un valor de SDS mayor a 3, 25
(19%) pertenecian a G1y 6 (4,5%) a G2 (p=0,05) (Tabla 3 y Figura 3).

Con respecto a los antecedentes patolégicos discriminados por gru-
pos, de los 121 (91,6%) pacientes con HTA, 59 (44,7%) pertenecian a
G1y 62 (46,9%) a G2 (p=0,5). Al observar el antecedente de IAM, se
vio que 52 (39.39%) pacientes lo habian presentado, de los que, 49
(37.12%) formaban parte de G1y 3 (2,27%) de G2 (p=0,004). Del total
de 132 pacientes, 109 (82,57%) tenian diagndstico de dislipemia (DLP)
de los cuales, 52 (39,39% pertenecian a G1y 57 (43,2%) a G2 (p=0,2).
Al evaluar las diferencias de tratamiento médico entre ambos grupos,
se pudo observar que 96 (72,72%) de estos recibfan tratamiento antia-
gregante y de ellos, 50 (37,87%) pertenecen a G1'y 46 (34,84%) a G2
(p=0,06). El tratamiento de la DLP fue evaluado teniendo en cuenta la
indicacién de estatinas; 96 (72,72%) personas fueron tratadas con este
tipo de farmaco. En este sentido no existi6 diferencia significativa en-
tre ambos grupos en cuanto al tratamiento con estatinas (p=0,07). El

Tabla 4. Comparacién de los factores de riesgo cardiovascular entre los grupos
1y 2. Valor de p calculado al comparar la prevalencia de factores de mal pronds-
tico entre los grupos 1y 2.

Factor de riesgo

cardiovascular Grupo 1% (n) Grupo 2 % (n) Valor de p
HTA 44,7 (59) 46,9 (62) 0,5
IAM 37,12 (49) 2,27 (3) 0,004
Dislipemia 3939(52) 43,2 (57) 02
ggziiﬁﬁsfte 37,87 (50) 34,84 (46) 006
Betablogueante 40,9 (46) 28 (37) 0,04
Estatinas 40,9 (54) 31,8(42) 0,07
HGO 37,87 (50) 25(33) 0,01

HTA: hipertensin arterial. IAM: infarto agudo de miocardio. HGO: hipoglucemiante oral.

tratamiento BB estuvo mds frecuentemente indicado en pacientes del
G1 (p=0,04). Al observar el tratamiento con hipoglucemiantes orales
(HGO) se vio que también existié una diferencia estadisticamente sig-
nificativa y que estuvieron méas frecuentemente indicados en pacien-
tes del G1 (Tabla 4).

DISCUSION

En este estudio hemos evaluado la prevalencia y los factores de ries-
go de IMS en pacientes con diagnéstico de DM asintomaticos. El méto-
do complementario utilizado en nuestro estudio para detectarla fue el
EPM estrés/reposo gatillado con Tc99 sestamibi.

En nuestra poblacién de estudio se demostrd que el 44,7% (n=59) pre-
sentaba un defecto de perfusién de grado moderado o severo. Este re-
sultado difiere de la prevalencia informada en los datos epidemiolégi-
cos disponibles ya que, segun lo reportado a nivel mundial, la preva-
lencia de IMS en la poblacion diabética es entre el 20y el 35%%. Seguin
lo informado en el estudio DIAD, publicado en el afio 2004 y que in-
cluyd 1123 pacientes, el 22% (113) de ellos presentaron IMS evaluados
por EPMy de estos, 33 presentaron un defecto de perfusién moderado
o0 severo”. Por otro lado, en un estudio publicado en el 2019 que eva-
lué la IMS de 131 pacientes se observo una prevalencia de dicha enti-
dad del 21,3%.

Los resultados obtenidos podrian ser consecuencia de la falta de cum-
plimiento de tratamiento higiénico dietético, la mala adherencia al tra-
tamiento farmacoldgico, dificultad para el acceso al sistema de salud y
|a falta de comprension del paciente de las implicancias prondsticas de
|a patologia que padece.

Es asi como en los pacientes que formaban parte de G1, se pudo obser-
var que 44,7% eran hipertensos, 37,12% tenian antecedente de IAM y
39,39% tenian diagndstico de DLP. Los resultados concuerdan con el es-
tudio previamente citado a pesar de las diferencias de las caracteristicas
de la poblacion, ya que en dicho estudio se consideraron ademas para-
metros de laboratorio (perfil lipidico, hemoglobina glicosilada y albumi-
nuria) y la presencia de retinopatfa, observandose que alteraciones en es-
tos dos pardmetros se asocia con mayor frecuencia a presentar IMS.

En el estudio DIAD se observé que la disfuncién autondmica, el sexo
masculino y la duracién de la diabetes también son factores predicto-
res para sospechar IMS”.

Al correlacionar el resultado del estudio por iméagenes con los datos ob-
tenidos en la prueba de estrés, se observé que 21,21% de los pacientes
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del G1y 7,57% de los pacientes del G2 presentaron cambios electro-
cardiogréficos durante la PEG. Se debe tener en cuenta como limitante
que el 40,2% de la poblacién no logré un ascenso adecuado de la fre-
cuencia cardiaca.

Al momento de comparar las diferencias del tratamiento médico
entre G1y G2 se observo diferencia estadisticamente significativa
considerando alguno de los farmacos evaluados. Puntualmente,
el tratamiento BB (p=0,04) y el tratamiento hipoglucemiante
(p=0,01).

Se debe plantear como limitante del presente estudio el hecho de que,
no se hizo distincién sobre el tipo de fdrmaco antiagregante, BB, estati-
na ni hipoglucemiante oral recibido por el paciente. A su vez, ninguno
de ellos se encontraba en tratamiento con ISGLT2 y GLP1. Ambos far-
macos con reconocidos beneficios a nivel CV'y que ya fueron evalua-
dos en este tipo de pacientes para reducir el monto de IMS?”?, Es nece-
sario entonces, plantear la probable necesidad de incluirlos en el trata-
miento a pesar de que no cuenten con una recomendacion formal en
las gufas actuales.
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RESUMEN

La endocarditis infecciosa es una infeccion del endocardio, predominantemente
valvular, secundaria a la colonizacién por via hematégena de microorganismos
como bacterias, hongos o virus. La endocarditis infecciosa derecha es una pato-
logia poco frecuente que afecta al 5-10% de los pacientes con endocarditis infec-
ciosa. Su frecuencia podria estar aumentando, ya que los factores de riesgo aso-
ciados con la enfermedad estdn en aumento en algunos paises.

A continuacion, se presenta el caso de un paciente de sexo masculino de 18
afos, derivado desde su nosocomio local a nuestro hospital para la realizacion
de ecocardiograma transesofagico, en el cual cursaba internacion por cuadro de
fiebre persistente y neumonia por diseminacién hematdgena con hemocultivos
positivos para Staphylococcus aureus resistente a la meticilina, asociado a soplo
cardiaco. Luego de realizar el estudio complementario, se confirmé el diagnosti-
co de endocarditis infecciosa derecha de vélvula tricdspide.

Palabras clave: endocarditis infecciosa, SAMR, valvula trictspide.

ABSTRACT

Infective endocarditis is an infection of the endocardium, predominantly affec-
ting the valves, secondary to hematogenous colonization by microorganisms
such as bacteria, fungi, or viruses. Right-sided infective endocarditis is a rare con-
dition, affecting 5-10% of patients with infective endocarditis. However, its pre-
valence may be increasing as risk factors associated with the disease are on the
rise in some countries. Below is the case of an 18-year-old male patient referred
from his local hospital to ours for a transesophageal echocardiogram. The patient
was hospitalized for persistent fever and pneumonia due to hematogenous dis-
semination, with positive blood cultures for methicillin-resistant Staphylococcus
aureus (MRSA), accompanied by heart murmur. After performing the auxiliary
study, the diagnosis of right-sided infective endocarditis of the tricuspid valve
was confirmed.

Keywords: infective endocarditis, MRSA, tricuspid valve.
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INTRODUCCION

La endocarditis infecciosa (El) es una infeccion del endocardio, con afec-
tacion predominantemente valvular, secundaria a la colonizacién por via
hematdgena de microorganismos como bacterias, hongos o virus'.

La El derecha afecta al 5-10% de los pacientes con El, pero su inci-
dencia puede estar en aumento ya que los factores de riesgo asocia-
dos a la enfermedad son cada vez més frecuentes®. Los factores de
riesgo de El derecha incluyen a pacientes con cardiopatias congéni-
tas, vélvulas cardiacas dafnadas, portadores de catéteres permanen-
tes o dispositivos cardiacos implantables, pacientes inmunocompro-
metidos y usuarios de drogas por via parenteral®*. Dentro de los mi-
croorganismos causales, el mas prevalente en este tipo de endocardi-
tis es el Staphylococcus aureus, que afecta con mayor frecuencia a la
vélvula tricispide, destacdndose sobre todo entre los usuarios de dro-
gas endovenosas’.

La presentacion clinica de estos pacientes varia entre fiebre, bacterie-
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mia y trastornos pulmonares (tos, dolor toracico o hemoptisis) debido
a los émbolos sépticos que se pueden producir’. El diagndstico gene-
ralmente se realiza mediante ecocardiografia detectando la vegeta-
cién y, en numerosas ocasiones, se requiere la realizacion de un eco-
cardiograma transesofagico (ETE)®. El tratamiento suele ser a base de
antibiéticos dirigidos al microorganismo especifico aislado en hemo-
cultivos (en el 90% de los casos) y, cuando este método fracasa, pue-
de requerir intervencion quirdrgica’.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 18 afios, sin antecedentes patoldgicos previos.
Concurrié a la primera consulta en su nosocomio local por sindrome
febril asociado a dolor torécico y tos productiva que fue interpreta-
do como neumonia adquirida de la comunidad y tratado de forma
ambulatoria.

Por haber presentado mala evolucién clinica, y asociar dolor e im-
potencia funcional del miembro inferior derecho, decidio reiterar la
consulta. En este caso, se indicd su ingreso hospitalario. Se tomaron
muestras de hemocultivos (HC) y se inicié antibioticoterapia empiri-
ca. Posteriormente fue tipificado un Staphylococcus aureus resistente
a la meticilina (SAMR).

Luego de 19 dias de tratamiento antibiético dirigido con vancomi-
cina e imipenem, el paciente se encontraba persistentemente febril
y presentd un nuevo soplo cardiaco. Se realizd una tomograffa com-
putada (TC) de térax que evidencid multiples imagenes nodulares
que habfan llevado a la primera impresion diagndstica de disemina-
cién hematdgena de la neumonia, y en esta ocasion se reinterpre-
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Figura 1. Tomografia computarizada de térax, ventana pulmonar, en la que se observa la
presencia de imdgenes nodulares compatibles con impactos sépticos (flecha roja) y una ca-
verna en lobulo superior izquierdo (flecha verde).

t6 como compatibles con impactos pulmonares sépticos de proba-
ble origen cardiaco (Figura 1). Ante la sospecha de El se derivo al pa-
ciente a nuestro hospital para realizacion de ETE, donde se evidencid
una masa movil adherida a la valva posterior de la valvula trictspide
de 19 por 23 mm, que junto con el prolapso de valva anterior y sep-
tal generaban un jet excéntrico de insuficiencia leve a moderada. Se
estimo una presién sistélica de la arteria pulmonar de 45 mmHg; los
restantes aparatos valvulares no presentaban imagenes compatibles
con vegetaciones ni signos de compromiso infeccioso (Figura 2).
Alingreso a nuestra institucion se solicitdé nuevo laboratorio y nuevas
muestras de HC x 6 (Tabla 1). Todas las muestras desarrollaron SAMR.
Se realiz6 una nueva TC de térax que demostrd nuevos impactos sép-
ticos pulmonares. En busqueda de otros focos se realizé angiografia
por resonancia magnética nuclear (angio-RMN) de cerebro y colum-
na dorsal y lumbosacra, que no evidenciaron impactos sépticos.

Se decidié escalar el tratamiento antibidtico a daptomicina y cefazo-
lina. Al finalizar el esquema antibidtico por un mes, continuaba con
leucocitosis y trombocitosis como reactantes de fase aguda (Tabla
2) y el ETE de control no demostré disminucién de tamafio de la ve-
getacion; de hecho, presentaba un nuevo deterioro de la funcién del
ventriculo derecho. Finalmente, se decidié su resolucion quirdrgica
(Figura 3).

Presentd buena evolucion clinica e infectoldgica posquirdrgica, y fue
posible completar el tratamiento antibiético por via oral.

DISCUSION

La El derecha es una entidad clinica generalmente méas benigna que
la El izquierda y en el 90% de los casos se puede tratar de manera

Figura 2. Ecocardiograma transesofdgico. Se evidencia, a nivel de vdlvula tricispide, una
masa movil adherida a la valva posterior de la vdlvula tricispide de 19 por 23 mm con prolap-
so de valva anterior y septal compatible con vegetacion.

Tabla 1. Laboratorio de ingreso.

Laboratorio de ingreso Valores de referencia

Glébulos blancos 14200/mm? 4500-11000/mm?
Neutréfilos 78% 40-60%

Linfocitos 15% 12-40%

Plaquetas 460000/mm? 150000-450000/mm?
P 103% >60%

APTT 26 segundos 25-45 segundos

VSG 46 mm/h <15mm/h

TP: Tiempo de protrombina. APTT: Tiempo de tromboplastina parcial activado. VSG: Velo-
cidad de eritrosedimentacion

Tabla 2. Laboratorio control.

Laboratorio control Valores de referencia

Glébulos blancos 15130/mm? 4500-11000/mm?
Plaquetas 790000/mm? 150000-450000/mm?
TP 71% >60%

APTT 26 segundos 25-45 segundos

TP: Tiempo de protrombina. APTT: Tiempo de tromboplastina parcial activado

farmacoldgica, reservando la cirugfa para aquellos casos en los que
fracasa el tratamiento médico’. Las indicaciones quirtrgicas para pa-
cientes con El derecha que reciben tratamiento antibiético adecua-
do son:
- Bacteriemia persistente después de al menos una semana de
tratamiento antibidtico adecuado®.
- Disfuncién ventricular derecha secundaria a insuficiencia tricus-
pidea aguda grave que no responde a tratamiento diurético’.
- Insuficiencia respiratoria que requiera apoyo ventilatorio tras
émbolos pulmonares recurrentes'”.
-+ Afectacién de estructuras cardiacas izquierdas'"'?,
- Vegetaciones residuales grandes en la vélvula tricispide (>20
mm) tras émbolos pulmonares recurrentes'.

Las estrategias quirirgicas comunes para la endocarditis en valvula
tricispide son la reparacion o el reemplazo valvular y, menos frecuen-
temente, la valvulotomia quirtrgica'. La reparacion de la vélvula tri-
cuspide se realiza con mayor frecuencia que el reemplazo valvular en
la endocarditis derecha, pero dependiendo del grado de destruccién
de la valvula la reparacién podria no ser factible™.
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Figura 3. Imdgenes de cirugia cardiovascular. A) Abordaje auricular donde se puede apreciar
la vdlvula tricuspide con una vegetacion adherida (flecha verde). B) Abordaje auricular con
prétesis bioldgica implantada.
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RESUMEN

La isquemia y el infarto auricular son condiciones clinicas poco frecuentes, con
escasos reportes clinicos en la literatura médica. A continuacion, presentamos el
caso de un paciente joven de sexo masculino, deportista con antecedentes fami-
liares de infarto agudo de miocardio a edad temprana. Consulté por dolor pre-
cordial opresivo de 2 horas de evolucion, con hallazgos electrocardiogréficos in-
terpretados como infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST de
cara inferior con compromiso isquémico auricular.

El diagndstico de infarto auricular, entidad clinica relevante, aunque poco fre-
cuente y a menudo subestimado, requiere una combinacion de hallazgos clini-
cos y estudios de imagen, un alto indice de sospecha y evaluacion integral.

Palabras clave: infarto del miocardio, auricular, isquemia.

ABSTRACT

Atrial ischemia and infarction are uncommon clinical conditions with limited
case reports in the medical literature. Here, we present the case of a young male
athlete with a family history of early-onset acute myocardial infarction. He pre-
sented with oppressive precordial pain lasting for two hours, and his electrocar-
diographic findings were interpreted as an ST-elevation myocardial infarction
affecting the inferior wall, with associated atrial ischemic involvement.

The diagnosis of atrial infarction, a clinically significant yet rare and often unde-
restimated condition, requires a combination of clinical findings and imaging
studies, a high index of suspicion, and a comprehensive evaluation.

Keywords: myocardial infarction, atrial, ischemia.
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INTRODUCCION

El infarto auricular (IA) es una condicion clinica relevante que se pre-
senta con sintomatologfa variable, que a menudo es subestimada y
que puede llevar a deterioro hemodindmico y, con baja frecuencia,
a la rotura parietal. El diagndstico se presenta como un desafio, invo-
lucrando la asociacion de los hallazgos clinicos, electrocardiograficos
y estudios de imagen, asi como también la sospecha inicial. La mejo-
ria en los resultados clinicos y morbimortalidad de esta patologia ra-
dica en el reconocimiento temprano para su adecuado tratamiento.
La principal causa es la aterosclerosis auricular en contexto de is-
quemia ventricular, pero también puede darse en casos de hipertro-
fia ventricular, miocarditis, enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) con cor pulmonale, hipertensién pulmonar, distrofia muscular
0 ataxia de Friedreich'.

La incidencia exacta es incierta, en series de autopsias se describié
entre el 0,7 al 42%. Cushing et al. demostraron que en autopsias de
182 casos de infarto ventricular, 31 presentaron isquemia auricular
con una incidencia del 17%?. La afectacion puede ser biauricular en
19 a 24% de los casos, pero el porcentaje es mayor para la auricula
derecha entre el 81 al 98%**.
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La irrigacion auricular proviene principalmente de ramas proximales
de la arteria coronaria derecha en un 60% y de la circunfleja en un
40% de los casos. Las variaciones anatomicas en la irrigacion de am-
bas cdmaras y de los nodos sinusal y auriculoventricular explican las
diferentes presentaciones clinicas y electrocardiograficas®®.

Las manifestaciones clinicas del IA no siempre son evidentes y pue-
den estar enmascaradas por el infarto ventricular concomitante que
predomina en el cuadro clinico’. Los sintomas pueden incluir arrit-
mias supraventriculares en hasta el 70% de los casos, como taquicar-
dia, aleteo o fibrilacién auricular y signos de insuficiencia cardiaca®.

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 51 anos, sin antecedentes cardiovas-
culares personales, pero con antecedentes familiares de enfermedad
cardiovascular; su padre y abuelo sufrieron un infarto agudo de mio-
cardio (IAM) a los 40 afos.

Consulté por dolor precordial opresivo de 2 horas de evolucion.
Se realizo electrocardiograma (ECG) que evidencié supradesnivel
del segmento ST en DII, DIl y aVF asociado a prolongacién del
intervalo PRy supradesnivel del segmento PR, que se interpretd
como infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST
(IAMCEST) en cara inferior, Killip Kimball A (Figura 1). Recibi6 car-
ga de aspirina y clopidogrel, y se realizé cinecoronariografia (CCG)
de urgencia en donde presentaba lesién trombdtica proximal de
la arteria coronaria derecha y la arteria descendente anterior con
lesiones severas en tandem, el resto de los vasos no presentaban
lesiones angiograficamente significativas (Figuras 2 y 3). Ante di-
chos hallazgos, se revascularizé la arteria coronaria derecha con
2 DES. Durante el monitoreo con telemetria presentd ritmo no-
dal de forma intermitente y paroxismos de taquiarritmias supra-
ventriculares. Debido a los cambios electrocardiogréficos en ECG
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Figura 1. Electrocardiograma de ingreso con elevacion del segmento ST en cara inferior aso-
ciada a prolongacidn del intervalo PRy supradesnivel del segmento PR.

Figura 3. Cinecoronariografia de urgencia: se observan lesiones en tdndem de arteria des-
cendente anterior.

inicial y las arritmias evidenciadas por telemetria, se interpreto el
cuadro como un IAMCEST inferior asociado a compromiso isqué-
mico auricular.

Evoluciond en Unidad Coronaria durante las primeras 24 horas
posangioplastia con dolor precordial, cambios electrocardiogra-
ficos y elevacion de enzimas cardiacas por lo que fue estudiado
de manera urgente con una nueva CCG en donde se encontro el
stent de la arteria coronaria derecha permeable y presencia de le-
siones en tandem en segmento medio y distal de la arteria des-
cendente anterior, por lo que se revascularizé la misma con 4 DES.
Por presentar elevado riesgo trombético y bajo riesgo de sangra-
do se roté clopidogrel por prasugrel. Se estudié con un ecocardio-
grama transtordcico (ETT) en donde se observé funcion sistélica
del ventriculo izquierdo (FSVI) en limite inferior normal (estima-
da 50%), con aquinesia inferobasal, media y apical, buena funcién
sistélica del ventriculo derecho (VD) (Figura 4). EI ECG posrevas-
cularizacion presentd normalizacion del PRy del segmento ST con
inversién de ondas T evolutivas (Figura 5).

Figura 2. Cinecoronariografia de urgencia: se observa lesién trombética de arteria corona-
ria derecha a nivel proximal.

Figura 4. Ecocardiograma transtordcico: vista apical de cuatro cdmaras donde se observa
funcidn sistdlica del ventriculo izquierdo estimada 50%. Buena funcidn sistdlica del ventriculo
derecho (TAPSE 22). Aquinesia inferobasal, media y apical.

DISCUSION

En el caso clinico descrito, la monitorizacion continua del paciente re-
veld anomalias asociadas con infarto auricular, como el ritmo nodal y
|as taquiarritmias supraventriculares.

El diagnostico de IA se basa en estudios electrocardiograficos, me-
diante pequefas elevaciones transitorias y depresiones reciprocas del
segmento P-Ta (onda T auricular). Este segmento se desplaza en cual-
quier direccion, puede mostrar supradesnivel (que siempre es signifi-
cativo) o infradesnivel (que debe ser mayor de 1 mm)°. Sin embargo,
estos hallazgos son sutiles y no siempre estan presentes, lo que pue-
de dificultar el diagnéstico. La confirmacién puede requerir image-
nes adicionales como la ecocardiografia, que puede revelar disfun-
cién auricular o presencia de trombos'®.
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Figura 5. Electrocardiograma posrealizacion de angioplastia de la arteria coronaria derecha, en el cual se evidencia normalizacién del PR e inversidn de ondas T evolutivas.

Se han propuesto varias claves para el diagnéstico electrocardiogra-
fico de IA ademds de la presencia de arritmias supraventriculares,
como los criterios de Liu et al. que se dividen en criterios mayores:
elevacion del PR >0,5 mm en V5, V6 'y descenso reciproco en V1, V2;
elevacion del PR >0,5 mm en |'y descenso reciproco en I, Ill; y des-
censo del PR >1,5 mm en derivaciones precordiales y descenso del
PR >1,2 mm en derivaciones |, I, lll; y criterios menores: morfologia
anormal de la onda P (en forma de M, W, irregular) . Yildiz et al. en es-
tudios retrospectivos sugirieron una duracién de la onda p >95,5 ms
en Il. Sin embargo, la sensibilidad y especificidad de estos criterios es
desconocida.

El uso de los diferentes criterios descriptos puede ser de ayuda para
la aproximacion diagnostica. Los hallazgos electrocardiograficos del
paciente (supradesnivel del segmento PRy desarrollo de taquiarrit-
mias supraventriculares) son consistentes con los criterios de Liu. La
importancia de estos hallazgos radica en que el IA, aunque infrecuen-
te, puede llevar a complicaciones graves como arritmias auriculares,
trombosis y deterioro hemodinamico.

El diagnostico de IA es dificil de establecer con el ETT debido a la di-
ficultad para evaluar la movilidad de las paredes auriculares. En los
Ultimos afios, el ecocardiograma transesofdgico (ETE) se ha transfor-
mado en el método diagnostico de eleccién. Los hallazgos mas fre-
cuentemente encontrados son la aquinesia de la pared auricular de-
recha en presencia de contraccion de la auricula izquierda, el efecto
de contraste espontaneo en la cavidad auricular derecha, la presencia
de trombo en el sitio de la aquinesia parietal auricular y la ausencia de
onda A en la curva de flujo transvalvular tricuspideo con onda A pre-

sente en el flujo mitral’®"’. En este caso, no se realiz6 dicho estudio ya
que el ETT no mostro alteraciones significativas y no tuvo complica-
ciones en su evolucion clinica.

La normalizacién del segmento PR se logra con el tratamiento del in-
farto, aunque no existen certezas del momento exacto en el que esto
ocurre. Algunos investigadores han sugerido que los cambios en el
segmento PR ocurren antes que otros cambios electrocardiografi-
cos y que se vuelven normales después de unas pocas horas’. En este
caso se evidencié normalizacion del segmento PR posterior a la an-
gioplastia de la arteria coronaria derecha.

Con respecto al tratamiento, la realizacion inmediata de trombdlisis o
angioplastia se asocié con menor alteracion en la movilidad parietal y
menor dilatacion del VD™.

CONCLUSION

El 1A es una condicién rara y poco documentada, su incidencia varia
ampliamente, con estudios que reportan cifras entre el 0,7% y el 42%.
Su diagnéstico es desafiante debido a su frecuente asociacién con in-
fartos ventriculares y a la sutileza de los cambios electrocardiogréfi-
cos. Las alteraciones del segmento PRy la onda P pueden ser suges-
tivas, aunque su sensibilidad y especificidad son limitadas. La confir-
macién diagndstica requiere una combinacion de hallazgos electro-
cardiogréficos y estudios de imagen. EI ETE ha mostrado ser una he-
rramienta complementaria Util para el diagndstico, al permitir la vi-
sualizacion detallada de la movilidad auricular y la presencia de
trombos.
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El tratamiento temprano de reperfusion con trombolisis o angio-
plastia es crucial para mejorar el prondstico, aliviando la disfuncién
auricular y reduciendo la dilatacién ventricular. La correlacién en-
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CASO CLINICO | CLINICAL CASE

ROL DE LA TOMOGRAFIA DE COHERENCIA OPTICA EN EL
DIAGNOSTICO Y MANEJO DE UNA PACIENTE CON DISECCION

CORONARIA ESPONTANEA

ROLE OF OPTICAL COHERENCE TOMOGRAPHY IN THE DIAGNOSIS
AND MANAGEMENT OF A PATIENT WITH SPONTANEOUS CORONARY

ARTERY DISSECTION

FRANCO J. CESCHI', GIULIANO BENVENUTTI', MARCELO A. ABUD? IGNACIO PAGANINI, FACUNDO VILLA3, JAVIER COGGIOLA?

RESUMEN

La diseccion coronaria espontanea es una causa infrecuente de sindrome coro-
nario agudo (SCA) que afecta principalmente a mujeres de mediana edad, quie-
nes presentan menos factores de riesgo cardiovasculares tradicionales en com-
paracion con los pacientes con SCA de origen aterosclerdtico.

A continuacion, describimos el caso de una paciente joven que se presentd a la
consulta médica por un cuadro sugestivo de SCA sin elevacion del segmento ST,
con funcion sistélica ventricular izquierda deprimida. En el estudio del mismo, se
realizb una cinecoronariografia diagnéstica, la cual evidencio lesion intermedia
en el segmento medio de la arteria descendente anterior, sin signos de trombo-
sis o diseccion. Frente a dichos hallazgos, se llevd a cabo una tomografia de co-
herencia 6ptica, que permitié alcanzar el diagnéstico de diseccion coronaria es-
ponténea tipo 2.

Este reporte de caso pone en evidencia la importancia del rol de las imdgenes in-
tracoronarias, en especial la tomografia de coherencia éptica, como herramienta
para el diagndstico y manejo de la disecciéon coronaria esponténea, que podria
mejorar significativamente los resultados clinicos y calidad de vida de los pacien-
tes.

Palabras clave: sindrome coronario agudo, diseccién coronaria espontanea, to-
mograffa de coherencia éptica.

ABSTRACT

Spontaneous coronary artery dissection is an uncommon cause of acute coro-
nary syndrome (ACS) that primarily affects middle-aged women, who typically
present with fewer traditional cardiovascular risk factors compared to patients
with atherosclerotic ACS.

We present the case of a young female patient who sought medical consultation
due to symptoms suggestive of non-ST-elevation ACS, with depressed left ventri-
cular systolic function. During the evaluation, a diagnostic coronary angiography
was performed, revealing an intermediate lesion in the mid-segment of the left
anterior descending artery, without signs of thrombosis or dissection. Based on
these findings, optical coherence to mography was carried out, which enabled
the diagnosis of type 2 spontaneous coronary artery dissection.

This case report highlights the importance of intracoronary imaging techniques,
particularly optical coherence tomography, as a tool for the diagnosis and mana-
gement of spontaneous coronary artery dissection. These techniques can signifi-
cantly improve clinical outcomes and patients’ quality of life.

Keywords: acute coronary syndrome, spontaneous coronary artery dissection,
optical coherence tomography.
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INTRODUCCION

La diseccion coronaria espontanea (SCAD, por sus siglas en inglés) es
una causa infrecuente de sindrome coronario agudo (SCA)'. Consiste
en la separacién de dos de las tres capas de la pared arterial para
crear una luz falsa cuya progresién puede deteriorar el flujo corona-
rio distal y producir isquemia, con formas de presentacién que varfan
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desde la elevacion de marcadores cardiacos y del segmento ST sin
dolor, hasta la muerte subita’.

Afecta principalmente a mujeres de mediana edad, quienes pre-
sentan menos factores de riesgo cardiovasculares tradicionales en
comparacion con los pacientes con SCA de origen aterosclerético.
Entre el 87 y el 95% de los casos de SCAD ocurren en mujeres, con
una edad media entre 44 y 53 afios. Aunque su incidencia exac-
ta es dificil de precisar, estudios recientes estiman que la prevalen-
cia de SCAD en pacientes con SCA varia entre 0,1y 4%, y es la cau-
sa subyacente hasta en el 35% de los casos de SCA en mujeres me-
nores de 50 afos?.

Si bien la patogénesis de esta entidad no esta completamente acla-
rada, se proponen dos mecanismos fisiopatoldgicos: ‘de adentro ha-
cia afuera” por disrupcion intimal permitiendo que la sangre ingrese
al espacio subintimal desde la luz verdadera; y el mecanismo “de afue-
ra hacia adentro” por el cual el hematoma surge de novo en la media,
a partir de la disrupcién de microvasos que la atraviesan formando un
hematoma intramural (HIM)®.

Existen tres tipos de SCAD de acuerdo con los hallazgos
angiogréficos*:
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Figura 1. Cinecoronariografia que muestra el segmento evaluado por la tomografia de cohe-
rencia dptica ([) donde se visualiza lesion difusa que alcanza el dpex, de severidad intermedia
(50% por estimacion visual).

- SCAD tipo 1: presenta un defecto de llenado longitudinal, que
representa el colgajo intimal radioltcido, con tincion de contras-
te de la pared arterial generando la clasica apariencia de doble
luz. Se observa en el 29 al 48% de los casos.

-+ SCAD tipo 2: estenosis lisa, difusa de gravedad y longitud va-
riables (tipicamente >20 mm). Por lo general, tiene cambios
abruptos en el calibre arterial, del didmetro normal a un estre-
chamiento liso difuso. Los segmentos arteriales proximal y dis-
talmente al HIM pueden ser normales en el variante tipo 2A, o
puede que el estrechamiento se extienda hasta la punta apical
de la arteria en la variante tipo 2B.

-« SCAD tipo 3: es la menos comun. Estenosis focal o tubular (ti-
picamente <20 mm) que imita la aterosclerosis y que requiere
técnicas complementarias para diagnosticar HIM o doble luz®.

El manejo de la SCAD difiere significativamente del de la enferme-
dad aterotrombdtica y puede llevar a complicaciones graves si no se
diagnostica y trata correctamente. En este contexto, la tomografia de
coherencia ¢ptica (OCT) se ha consolidado como una herramien-
ta diagndstica prometedora gracias a su alta resolucién, que permi-
te visualizar las diferentes capas de las arterias coronarias y analizar
con mayor precision la morfologia de doble luz, caracteristica de esta
condicién.

Presentamos el caso de una paciente con SCAD en quien la OCT fue
una herramienta esencial para su diagndstico y tratamiento.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 55 afios, con antecedentes de extabaquismo
y diabetes tipo 2, que consulté al Servicio de Emergencias por dolor
centrotorécico opresivo, irradiado hacia ambos hombros y cuello, de
20 minutos de duracién. Al ingreso estaba hemodindmicamente es-

table. El electrocardiograma mostré cambios isquémicos en el terri-
torio anterior, caracterizados por ondas T negativas de V1 a V6, y los
marcadores cardiacos fueron positivos. El ecocardiograma mostré de-
terioro moderado de la fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo
(FEVI) del 40% con hipoquinesia apical. Ante el diagndstico de SCA
sin elevacion del ST y persistencia del dolor refractario al tratamien-
to médico, se decidid realizar una cinecoronariografia de urgencia. La
misma evidencié una lesion intermedia (50% por estimacion visual)
en el segmento medio de la arteria descendente anterior, de bordes
lisos, sin imadgenes angiograficas compatibles con trombosis o disec-
cién (Figura 1). Por la alta sospecha clinica de SCAD, se decidié uti-
lizar OCT, que mostrd la presencia de un HIM de >55 mm de longi-
tud, sin una clara disrupcion de la tdnica intima a nivel del segmen-
to medio de la arteria descendente anterior (Figura 2). No se obser-
v6 un compromiso significativo de la luz verdadera del vaso. Ante es-
tos hallazgos se confirm¢ el diagndstico de SCAD tipo 2 segun la cla-
sificacion angiogréfica. Si bien la paciente persistié con cambios en
el electrocardiograma y dolor en descenso, se discutio el caso en for-
ma multidisciplinaria y el manejo posterior incluy6 tratamiento mé-
dico, abordando el deterioro de la funcion ventricular con tratamien-
to médico 6ptimo. La paciente fue monitorizada estrechamente en la
Unidad Coronaria y no present6 complicaciones durante su hospita-
lizacion. Se le realiz6, ademas, ecografia Doppler de arterias renales y
de vasos de cuello que no demostraron patrones compatibles con fi-
brodisplasia muscular (FDM). Evolucioné favorablemente y se otorgd
el alta sanatorial.

DISCUSION

La SCAD es una causa infrecuente y subdiagnosticada de SCA, espe-
cialmente en mujeres jovenes en la quinta década de la vida, con me-
nor carga de factores de riesgo coronarios tradicionales'.

Tal y como ocurrié en nuestro caso, la presentacion clinica caracterfs-
tica es como un IAM en > 90% de los pacientes, de los cuales entre el
20 al 50% son un SCA con elevacion del ST, del 3-5% presentan arrit-
mias ventriculares y el 2% presenta un shock cardiogénico®.

La angiograffa coronaria estd ampliamente disponible y es la prime-
ra linea diagnostica para los pacientes con un SCA. Sin embargo, tie-
ne limitaciones significativas para diagnosticar la SCAD, ya que el lu-
minograma no permite visualizar la pared arterial. La OCT ha emergi-
do como una herramienta importante en el diagnéstico y manejo de
esta patologfa, ya que no solo permite evaluar la gravedad y exten-
sidén de placas aterosclerdticas, sino que, ademds, permite una visua-
lizacion precisa de las diferentes capas de la pared arterial". Alfonso y
colegas evaluaron una gran serie prospectiva de SCAD diagnosticada
con angiografia tradicional utilizando OCT. La SCAD fue confirmada
por OCT solo en 11 pacientes de 17. En los seis pacientes restantes, la
OCT descarto la presencia de SCAD al encontrar aterosclerosis seve-
ra, lesiones calcificadas o trombo intracoronario que imitaba SCAD®.
En el caso presentado, la angiograffa revelé una lesién intermedia y
focal en el segmento medio de la arteria descendente anterior, sin
signos claros de diseccién o trombosis. Segun el estudio de Saw y
cols., este vaso es el mas frecuentemente afectado, en un 52,1% de
los casos. Le siguen en frecuencia la arteria circunfleja con un 37,8%,
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Figura 2. Se visualiza corrida de tomografia de coherencia dptica realizada con catéter DragonflyTM OptisTM (Abbot). Se observa la presencia de hematoma intramural sin compromiso signi-
ficativo de la luz del vaso (¥). No se observan disrupciones significativas de la tinica intima. La flecha blanca sefala la tinica intima de la arteria, y la flecha amarilla indica la tinica adventicia.

|a arteria coronaria derecha con un 23,2% vy, finalmente, el tronco co-
mun izquierdo. En la mayoria de los casos se afectan los segmentos
medios a distales de las arterias coronarias, y las disecciones de multi-
ples vasos son poco comunes (9 al 19%)"%.

La alta sospecha clinica de SCAD motivé un analisis mas detallado
de la lesion mediante OCT. Esta técnica proporciond una visualizacién
clara y detallada del HIM, sin evidencia de una disrupcion significati-
va de la tunica intima, lo que confirm¢ el diagndstico de SCAD tipo
2, observado en aproximadamente el 67% de las arterias disecadas’.
Aunque otras técnicas de imagen intracoronaria, como el ultrasoni-
do intravascular (IVUS), también pueden utilizarse para diagnosticar
una SCAD, la OCT tiene una ventaja evidente debido a su resolucién
espacial superior (aproximadamente 10 veces mayor) y su capacidad
para identificar hematomas intramurales, desgarros endoteliales o si-
tios de entrada de diseccion'.

La Unica preocupacion sobre el uso de OCT en el proceso de diag-
ndstico de la SCAD es la posibilidad de progresion de la luz falsa de-
bido a la inyeccién de contraste requerida para la adquisicion de ima-
genes. Este temor es mds tedrico que practico. En pequenias series, se
ha demostrado que la adquisicion de OCT durante la SCAD es segu-
ray factible™.

En general, el manejo de la SCAD es conservador, especialmente en pa-
cientes hemodinamicamente estables sin evidencia de isquemia per-
sistente. En la cohorte de Vancouver de 280 pacientes seguidos pros-
pectivamente, el 83% recibi¢ un tratamiento conservador y la revascu-
larizacion posterior en el hospital en este grupo fue solo del 3,5%®.

En el caso discutido, el uso de la OCT confirmé que el HIM estaba
contenido en la tunica media, sin flap de diseccién significativo y sin
compromiso relevante de la luz arterial lo que justific el manejo con-
servador con tratamiento médico 6ptimo. La paciente fue monito-
rizada estrechamente en la unidad coronaria y no presentd compli-
caciones durante su hospitalizacion. La precision de la OCT permi-

ti6 evitar intervenciones innecesarias, reduciendo el riesgo de com-
plicaciones asociadas con procedimientos invasivos. En la cohor-
te de Vancouver de 168 pacientes, se logré una ICP exitosa o parcial-
mente exitosa solo en el 64% (el 57% tuvo extension de las diseccio-
nes, el 12% requiri¢ cirugia de revascularizacion urgente y el 6% tuvo
trombosis del stent), con resultados duraderos a largo plazo en solo el
30%'°. En una serie de 189 pacientes, la intervencién coronaria per-
cutanea fallé en el 53% y se requirié una cirugia de emergencia en el
13% de los casos’.

Es bien conocido que la SCAD se encuentra asociada a multiples ar-
teriopatias. Nuestra paciente fue estudiada en busqueda de condicio-
nes asociadas como la FDM, cuya prevalencia se estima en un 86%?.
Los lechos vasculares mayormente afectados son las arterias renales
(66,6%), arterias iliacas (44,4%), las cardtidas (37,04%) y vertebrales
(33,3%)"". En general, estas son propensas a la diseccion y formacién
de aneurismas. Una serie de casos recientes de 32 pacientes descri-
bi¢ la apariencia angiogréfica de FDM coronaria sin SCAD entre pa-
cientes con FDM extracoronaria documentada. En estos pacientes se
observaron con frecuencia las siguientes caracteristicas: tortuosidad
coronaria (100%), dilatacion y/o ectasia (56%) y estenosis irregulares
(59%) o lisas (199%)".

CONCLUSION

La tomografia de coherencia dptica es una herramienta importante
en el diagnostico y manejo de la SCAD. Su capacidad para proporcio-
nar una visualizacién detallada de la pared vascular permite realizar
diagnosticos precisos, que pueden evitar intervenciones innecesarias
y optar por un manejo conservador en pacientes estables. Su uso en
esta entidad poco frecuente podria mejorar significativamente el tra-
tamiento, resultados clinicos y nuestra comprension de esta comple-
ja condicion.
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RESUMEN

La disfuncion de vélvulas bioprotésicas (DVB) puede ocurrir por causas estructu-
rales o no estructurales. Pibarot y cols. sugieren un seguimiento ecocardiografi-
co riguroso para detectar signos de disfuncion protésica, evaluar la causa, estadi-
ficarla y valorar las consecuencias clinicas. La falla de la vélvula bioprotésica (FVB)
incluye cualquier DVB con criterios clinicos, reintervencion valvular o muerte re-
lacionada con la vélvula.

Se presenta el caso de una mujer de 59 afnos con antecedentes de reemplazo
valvular mitral con una protesis bioldgica, quien desarrolla insuficiencia mitral
(IM) severa y sintomas de insuficiencia cardiaca 17 afos después del reemplazo.
La paciente es evaluada por un equipo multidisciplinario (Heart Team) y se deci-
de realizar la técnica valve-in-valve (ViV) debido a su alto riesgo quirurgico. La téc-
nica ViV es una opcion minimamente invasiva para tratar la disfuncion de valvu-
las bioldgicas en pacientes con alto riesgo quirdrgico, como en este caso, con
resultados favorables inmediatos.

En el seguimiento posprocedimiento, la paciente mostré una reduccion de la
presion sistolica de arteria pulmonar y una mejorfa en los gradientes valvula-
res, con resolucién de la IM. Este caso destaca la efectividad de la técnica ViV en
pacientes con alto riesgo, permitiendo evitar la reintervencion quirdrgica y sus
complicaciones.

La técnica ViV es una opcion innovadora para la disfuncién de protesis biolégi-
cas en pacientes con alto riesgo quirdrgico: mejora los resultados inmediatos y
reduce los riesgos perioperatorios. Este abordaje personalizado resalta la nece-
sidad de adaptar el tratamiento seguin las caracteristicas del paciente y su per-
fil de riesgo.

Palabras clave: insuficiencia de la valvula mitral, protesis valvulares cardiacas.

ABSTRACT

Bioprosthetic valve dysfunction (BVD) can occur due to structural or non-structu-
ral causes. Pibarot and colleagues suggest rigorous echocardiographic follow-up
to detect signs of prosthetic dysfunction, assess its cause, stage its progression,
and evaluate clinical consequences. Bioprosthetic valve failure (BVF) includes any
BVD with clinical criteria, valve reintervention, or valve-related death.

We present the case of a 59-year-old woman with a history of mitral valve re-
placement with a bioprosthesis, who developed severe mitral regurgitation (MR)
and heart failure symptoms 17 years after the procedure. A multidisciplinary
Heart Team evaluated the patient and decided to perform the Valve-in-Valve
(ViV) procedure due to her high surgical risk. The ViV technique is a minimally in-
vasive option for treating bioprosthetic valve dysfunction in high-risk surgical pa-
tients, as demonstrated in this case, with favorable immediate outcomes.
Post-procedure follow-up showed a reduction in pulmonary artery systolic
pressure and improved valve gradients, with resolution of MR. This case highli-
ghts the effectiveness of the ViV technique in high-risk patients, avoiding surgi-
cal reintervention and its complications. ViV is an innovative option for managing
bioprosthetic valve dysfunction in high-risk surgical patients, improving imme-
diate outcomes and reducing perioperative risks. This personalized approach un-
derscores the need to tailor treatment according to patient characteristics and
risk profile.

Keywords: mitral valve regurgitation, prosthetic heart valve.
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INTRODUCCION

La disfuncién valvular bioprotésica (DVB) y la falla valvular biopro-
tésica (FVB) pueden ser causadas por razones estructurales o no es-
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tructurales. Pibarot y cols. proponen valorar a los pacientes portado-
res de protesis valvulares con ecocardiograma transtoracico (ETT) al
mes y a 3 meses del reemplazo y posteriormente de forma anual o
cuando aparezcan signos o sintomas sugestivos de disfuncion o fa-
llo'. Sugieren una valoracion de estos pacientes valiéndose de un al-
goritmo de 4 pasos: 1° detectar datos de alarma clinicos o ecocardio-
graficos de disfuncion protésica; 2° evaluar la causa y tipo de disfun-
cion (no estructurales, estructurales, trombosis, endocarditis); 3° esta-
dificar la disfuncién en 3 estadios (estadio 1 si existen cambios mor-
folégicos, sin cambios hemodindmicos relevantes; estadio 2 cuando
hay cambios hemodindmicos moderados; estadio 3 si hay cambios
hemodindmicos graves) y por Ultimo, 4° valorar las consecuencias cli-
nicas de la disfuncion protésica. Finalmente, definen la falla de la val-
vula bioprotésica con criterios sumatorios:

1. Cualquier DVB con criterios clinicos (sintomas de nueva aparicion o
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Figura 1. Angiotomografia, en la cual se visualiza prétesis bioldgica en posicién mitral, normoinserta, con anillo interno y tres pilares metdlicos (con stent) y didmetro interno de 21 mm, ausen-
cia de orificios periprotésicos sugestivos de leak paravalvular, ausencia de hipodensidades sugestivas de pannus y/o HALT y dilatacién (35 mm) del tronco arterial pulmonar.

Figura 2. Doppler color y continuo en vdlvula mitral mediante ecocardiograma transtordcico. Se evidencia dilatacion de auricula izquierda, deterioro de la funcion sistélica del ventriculo dere-
cho (TAPSE 13 mm onda S tisular 9 cm/s) (SLG -13.3 FW -14) y PSAP de 90 mmHg.

empeoramiento, dilatacién/disfuncién ventricular o hipertensién pul-
monar) o DVB irreversible en estadio 3 con imagenes confirmatorias
de anomalias de los velos/stents.

2. Reintervencién de la valvula mitral o indicacion hemodindmica/
sintomatica para la reintervencion.

3. Muerte relacionada con la valvula.

La insuficiencia mitral (IM) severa es una condicién que puede
presentarse en pacientes que han sido previamente sometidos a
un reemplazo valvular con prétesis bioldgica. Las protesis bioldgicas,
aunque menos trombogénicas que las mecanicas, se degeneran con
el tiempo; la durabilidad varfa de 10 a 15 afnos y, eventualmente, lle-
van a la insuficiencia valvular.

Hasta hace unos afos, la reintervencién era la tGnica opcién para es-
tos pacientes, pero con el éxito del reemplazo valvular adrtico trans-
catéter (TAVR) y la técnica valve-in-valve (ViV) para las bioprétesis aor-
ticas degeneradas, ha surgido una alternativa de valvula mitral en val-
vula (MVIV) o valvula mitral en anillo (MVIR)®. Estas nuevas técnicas
son particularmente Utiles en pacientes en los cuales el riesgo quirur-
gico es elevado.

CASO CLINICO

Mujer de 59 afios con antecedentes de hipotiroidismo, enfermedad
renal crénica, hemorragia subaracnoidea en 2003 secundaria a trau-
matismo craneoencefélico con resolucion quirdrgica. En 2006 se rea-

liza diagndstico de doble lesion valvular mitral a predominio de es-
tenosis por lo que se somete a reemplazo valvular mitral con una
protesis bioldgica N°27 porcina (por antecedente neuroquirdrgico).
Desarrolla en el sequimiento fibrilacién auricular permanente (en tra-
tamiento con anticoagulacién oral).

En diciembre de 2023, durante un control clinico, se presenta con sin-
drome de insuficiencia cardiaca, clase funcional (CF) Ill. Se realiza ETT
que muestra auricula izquierda dilatada con area de 28 cm?, volumen
indexado 66,6 ml/m?, el ventriculo izquierdo de tamafio normal con
movimiento septal anormal, cinesia y funcién sistdlica conservada
(FEy 64%), la protesis bioldgica en posicion mitral con signos degene-
rativos y disfuncionante con prolapso de velo posterior (flail), la valvu-
la tricUspide estructuralmente normal con déficit de coaptacion cen-
tral de sus valvas, el ventriculo derecho en el limite maximo normal
con leve deterioro de la funcion sistdlica (TAPSE 15 mm y onda S ti-
sular 9 cm/s) y leve dilatacion de auricula derecha (érea 19,5 cm?, vo-
lumen 60 ml). EI Doppler evidencio la protesis bioldgica en posicion
mitral disfuncionante con insuficiencia de grado severo y aumento
de sus gradientes (gradiente medio de 13 mmHg), insuficiencia tri-
cuspidea de grado severo con presion sistdlica de arteria pulmonar
(PSAP) estimada de 60 mmHg.

La paciente fue evaluada por un equipo multidisciplinario (Heart
Team). Se realizd una valoracion preoperatoria completa, que inclu-
y6 angiotomografia, que reveld prétesis bioldgica en posicion mitral,
normoinserta, con anillo interno y tres pilares metalicos (con stent) y
didmetro interno de 21 mm (Figura 1). También evidencié ausencia
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Figura 4. Radioscopia, se observa el reemplazo de vdlvula mitral con técnica valve-in-valve.

Figura 5. Ecocardiograma transesofdgico posprocedimiento. Vista medioesofdgica a nivel de vdlvula mitral (bidimensional y 4D) donde se observa posicionamiento y expansion de vdlvula por
técnica valve-in-valve.

de orificios periprotésicos sugestivos de leak paravalvular, ausencia de
hipodensidades sugestivas de pannus y/o HALT, y dilatacién (35 mm)
del tronco arterial pulmonar (Figura 1).

Se realizé estudio de anatomia coronaria por cinecoronariografia con
dominancia derecha, que no mostré lesiones angiograficamente sig-
nificativas. Por cateterismo cardiaco derecho se identificaron pre-
siones de arteria pulmonar (AP) media de 52 mmHg y wedge de 45
mmHg.

En contexto de alto riesgo quirtrgico y fragilidad de la paciente
(EuroSCORE 9,58%, STS morbimortalidad 19,6%, Argen-SCORE mor-
talidad intrahospitalaria de 6,16%) se decide realizar reemplazo val-
vular mitral con técnica ViV. Se repite ETT que muestra mayor dilata-
cién de auricula izquierda, progresion del deterioro de la funcion sis-
télica del ventriculo derecho (TAPSE 13 mm y onda S tisular 9 cm/s)
(SLG-13.3 FW -14) y aumento de PSAP de 90 mmHg. (Figuras 2y 3).
Se realiza reemplazo de vélvula mitral con técnica ViV (Figuras 4 y
5). En control posprocedimiento se evidencia caida de la PSAP a 45
mmHg con gradiente medio de 3 mmHg (Figura 6), demostrando el
éxito de la intervencion.

DISCUSION

La IM severa es una de las complicaciones méas comunes en pacientes
que han recibido prétesis biolégicas a largo plazo. Aunque las valvu-
las bioldgicas ofrecen una mejor calidad de vida sin necesidad de an-
ticoagulacién crénica, su vida Util es limitada y, con el tiempo, puede
producirse degeneracion valvular. En este caso, la paciente presentd
disfuncién de una protesis bioldgica implantada 17 afios antes.

La paciente presentaba multiples comorbilidades, como enferme-
dad renal crénica, fibrilacion auricular y antecedentes de un evento
hemorrdgico grave. Estos factores aumentan el riesgo quirlrgico, ha-
ciendo la opcién de una nueva cirugia de reemplazo menos favora-
ble. En este contexto, la técnica ViV se convierte en una alternativa
viable, ya que minimiza los riesgos asociados con la reoperacién a co-
razén abierto, especialmente en pacientes con alto riesgo quirdrgico.
Un punto relevante en este caso fue la hipertension pulmonar seve-
ra (PSAP de 90 mmHg) y la insuficiencia tricuspidea asociada, lo que
complicé atin més el manejo clinico de la paciente.

Estudios sobre serie de casos relatan un éxito técnico en el 94,4% de los
casos de MVIV. También informaron los resultados a medio y largo pla-
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Figura 6. Ecocardiograma transesofdgico posprocedimiento. Vista medio esofdgica con Do-
ppler continuo sobre vdlvula mitral.

7o de la MVIV, los pacientes con protesis de vélvula mitral degenerada
tenfan una puntuacion STS del 9,7% (alto riesgo de reintervencion qui-
rdrgica). El estudio mostré la sequridad y viabilidad generales de la in-
tervencion transcatéter, con una baja tasa de eventos adversos impor-
tantes y complicaciones periprocedimentales’. A través de una inter-
vencion transcatéter menos invasiva, evitando la reintervencion quirdr-
gica de alto riesgo’. Para futuros andlisis, necesitamos estudios mas am-
plios y también debemos evaluar los resultados a mediano y largo pla-
0 para mayor comprensién de esta estrategia terapéutica.

La decision de utilizar la técnica ViV fue respaldada por los bue-
nos resultados reportados en la literatura para este tipo de pacien-
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tes, en los cuales la intervencion percutdnea ha demostrado ser
efectiva y segura segun los reportes hasta el momento, con tasas
de complicaciones significativamente menores que en la cirugia
convencional.

El seguimiento ecocardiografico y hemodindmico antes del procedi-
miento mostré deterioro progresivo de la funcién valvular y un au-
mento de las presiones pulmonares, confirmando la necesidad de
una intervencion rdpida para evitar la progresion a una falla cardia-
cairreversible.

El seguimiento posterior en nuestra paciente demostrd el éxi-
to de la intervencién con una caida de la PSAP y de los gradientes
transvalvulares.

CONCLUSION

La técnica ViV debe ser considerada como una opcion terapéutica
para pacientes con disfuncién de protesis biologicas mitrales, espe-
cialmente en aquellos con alto riesgo quirdrgico y multiples comorbi-
lidades. El uso de técnicas minimamente invasivas no solo mejora los
resultados inmediatos, sino que también reduce los riesgos periope-
ratorios en pacientes fragiles.

Puede ofrecer una alternativa eficaz y segura en el manejo de la dis-
funcion valvular biolégica, permitiendo evitar los riesgos asociados
con una operacion. Este abordaje destaca la necesidad de persona-
lizar el tratamiento en funcién de las caracteristicas individuales del
pacientey su perfil de riesgo.
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net/es/policy) y deben haber sido aprobados por un Comité de Etica
institucional o regional responsable en experimentacién humana. En el
caso de utilizacion de animales de laboratorio, deberd ajustarse a las
normas de la Sociedad Americana de Fisiologia. Los autores de los ar-
ticulos aceptan la responsabilidad definida por el Comité Internacional
de Editores de Revistas Médicas (www.icmje.org).

PROTECCION DE LA PRIVACIDAD DE PACIENTES

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

pensable para la exposicion del material; en ese caso, el paciente o el pa-
dre o tutor de los menores de edad 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 seguir la estructura “IMRD’, es decir, debe te-
ner Introduccién, Material y métodos, Resultados y Discusion (véan-
se las normas de publicacion ICMJE). Ademés son necesarias una
Conclusién y Referencias bibliograficas. Cuando la situacion lo ameri-
te, se pueden agregar Agradecimientos y un Apéndice adjunto.
Condiciones: texto general hasta 5.000 palabras, resumen hasta 500 pala-
bras, 3-6 palabras clave, tablas mds figuras hasta 8, referencias hasta 40, au-
tores hasta 10.

Revision anual

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

Revision por expertos

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

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

Médicos de Guardia

Son articulos sobre el manejo racional y protocolizado de diferentes circunstan-
cias que se presentan en la practica diaria. Son revisados y consensuados previa-
mente con especialistas en el tema, que culminan con un diagrama de flujo so-
bre el manejo diagndstico-terapéutico de la patologia.

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

Caso clinico

Es la descripcion de un caso clinico de caracteristicas inusuales, que incluye su
abordaje diagndstico y terapéutico, y su resolucion final. Debe acompaniarse de
una introduccién, 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 publicacion ICMJE).

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

Seleccion de articulos relevantes, guias y consensos publicados

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

Condiciones: se confeccionard una lista en la que conste el titulo del articu-
lo seleccionado y la correspondiente cita de la revista en la que fue publicado
seguin 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 Redaccién
con la supervision del Comité Asesor y de ser adecuado a las normas de
publicacion serd evaluado por dos érbitros externos especializados en el
tema en forma doble ciego: el material serd enviado a estos ultimos sin
consignar el nombre de los autores ni el centro al que pertenecen. Si los
revisores consideran necesaria la realizacion de modificaciones, se envia-
ran las sugerencias al autor responsable preservando la identidad del re-
visor. El autor recibira una respuesta preliminar dentro de los 3 meses de
remitido el manuscrito correctamente, debiendo realizar los cambios su-
geridos a la brevedad y reenviar el material para su nueva evaluacion.
Finalmente, se notificara al autor responsable sobre la aceptacion o el re-
chazo del manuscrito.

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

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

PREPARACION DEL MANUSCRITO

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

con tamano de letra de 12 puntos tipo Times New Roman. Las paginas se
numeraran en forma consecutiva comenzando con la portada.

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

Dentro de esta seccion deberd aclararse, si correspondiera, el andlisis es-
tadfstico 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 mas 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 seleccion 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 informacion 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 bibliograffa; 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 pas. 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 deberd ser siempre un miembro activo.

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

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

2. DISENO DE SUBANALISIS DE REGISTROS
Y ENCUESTAS DE CONAREC

A.  Cualquier residente interesado en analizar los datos de los Registros
del Consejo como primera instancia deberd ponerse en contac-
to con cualquier miembro de la 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 si asi lo solicita (miembros
del Consejo y expertos externos convocados a tal fin).
Autorfa:
Residentes: Toda investigacion deberd incluir indefectiblemente
al menos la mitad de autores que sean residentes activos. El au-
tor principal de un registro o 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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