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{QUE HACER CUANDO CALMA LA TORMENTA? TRATAMIENTOS
PARA PREVENIR LA RECURRENCIA DE TAQUICARDIA VENTRICULAR
GERMAN A. KLEIN

En la presente editorial se abordaran las opciones de tratamiento para prevenir la
recurrencia de tormenta eléctrica (TE), entre ellos, el rol de los formacos y el de la
ablacion por radiofrecuencia.

La TE es una emergencia médica con elevada mortalidad, caracterizada por ines-
tabilidad eléctrica, que requiere un tratamiento precoz y efectivo para mejorar la
sobrevida de los pacientes. Puede presentarse tanto en pacientes con cardiopa-
tia estructural como en aquellos con canalopatias arritmogénicas. Se realiza el
diagnéstico cuando se suceden tres o mas episodios de taquicardia ventricular,
separados por cinco minutos, en un periodo de 24 horas.

El manejo en la fase aguda comprende el uso de farmacos antiarritmicos (FAA), asi
como el bloqueo simpdtico, la sedacién y/o el soporte circulatorio. En cambio, en la
estrategia de tratamiento preventivo, se pueden utilizar FAA o la ablacién con catéter.
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{QUE ES IMPORTANTE SABER SOBRE CARDIOONCOLOGIA?
NATALIA ZAREBA, MARIA JIMENA GAMBARTE, RITA TEPPER

La cardiooncologia es una subespecialidad orientada al cuidado cardiovascular
(CV) del paciente con cancer, desde su diagnostico y tratamiento hasta la supervi-
vencia posterior. El cancer y las enfermedades cardiovasculares se encuentran am-
pliamente relacionados, debido a que comparten factores de riesgo cardiovascular
(FRCV). Los avances en el diagndstico oncoldgico precoz y en los tratamientos an-
tineoplasicos han disminuido en forma significativa la mortalidad de los pacientes,
pero estos tratamientos pueden presentar efectos deletéreos sobre el aparato CV a
corto y largo plazo, que impactan en la morbilidad y mortalidad de estos pacien-
tes, modificando su calidad de vida y sobrevida global. Uno de sus principales ob-
jetivos es permitir que los pacientes puedan completar el mejor tratamiento onco-
l6gico acorde a su patologia de base de forma segura. Evitar estas consecuencias
cardiovasculares perjudiciales implica la correcta estratificacion del riesgo de car-
diotoxicidad, la prevencion, el diagnostico precoz y el tratamiento oportuno de las
complicaciones; como asf también el seguimiento de los sobrevivientes.

Con el desarrollo de nuevas terapias, como las terapias dirigidas a dianas moleculares
especificas y la inmunoterapia, los efectos adversos de los tratamientos oncoldgicos
son diversos. Es amplio el abanico de posibilidades, desde disfuncién/insuficiencia
cardiaca, miocarditis, vasoespasmo, enfermedad microvascular, aterosclerosis acele-
rada, eventos tromboembdlicos arteriales y venosos, hipertension/hipotension arte-
rial, compromiso pericardico o valvular, prolongacion del intervalo QT y arritmias, has-
ta sindrome metabdlico. A estos efectos adversos se los conoce actualmente como
toxicidad CV relacionada con el tratamiento del cancer (TCV-RTC).

La disfuncion cardiaca relacionada con el tratamiento del cancer (DC-RTC) es
uno de los efectos adversos mas frecuentes y se la define como una caida de 10
puntos absolutos porcentuales por debajo del valor basal de la fraccion de eyec-
cion del ventriculo izquierdo (FEVI), alcanzando una FEVI por debajo del 50% o
53% segun diferentes definiciones. Las antraciclinas son las drogas que produ-
cen mayor incidencia de DC-RTC, sobre todo asociadas con terapias dirigidas ha-
cia el receptor-2 del factor de crecimiento epidérmico humano, pero otros agen-
tes quimioterdpicos también pueden producirla.

Es fundamental reconocer el riesgo CV de nuestro paciente y cual sera el esque-
ma de tratamiento propuesto por el equipo de oncologia/hematologfa, y esta-
blecer un riesgo global de cardiotoxicidad.

Para la evaluacion y seguimiento de los pacientes se debe identificar y tratar los
FRCV y las ECV previas, implementar medidas de prevencién y definir un plan
de vigilancia para la identificacién precoz y el manejo de las posibles complica-
ciones CV, adecuado al paciente y su estratificacion de riesgo. El examen fisico,
el uso de métodos de diagndstico por imagenes, los exdamenes de laboratorio y
la determinacion de biomarcadores son las herramientas que debemos utilizar

antes, durante y después del tratamiento oncolégico segun el riesgo CV del pa-
ciente y el riesgo de cardiotoxicidad del tratamiento oncolégico.

Implementar un enfoque sistemético y personalizado que incluya evaluaciones
regulares, educacion del paciente y monitoreo de toxicidades especificas puede
mejorar significativamente la calidad de vida y la salud CV de estos individuos. La
colaboracién multidisciplinaria entre oncélogos, hematodlogos y cardidlogos es
esencial para optimizar el cuidado de los sobrevivientes del cancer.
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DOMINIOS DE LA CARDIOLOGIA DEL DEPORTE Y EL EJERCICIO
ARACELI BORAITA, SEBASTIAN WOLFF

El ejercicio fisico es conocido por sus beneficios en la prevencién de enfermeda-
des, reduccion de la mortalidad y mejora de la calidad de vida. La comprensién
de los efectos del ejercicio sobre el corazén del deportista ha evolucionado sig-
nificativamente desde la antigliedad, cuando se consideraba que la hipertrofia
cardiaca era indicativa de enfermedad. Con el tiempo, estudios y técnicas como
la ecocardiografia han permitido un entendimiento mas preciso de las adapta-
ciones cardiovasculares en deportistas.

La cardiologia del deporte tiene como objetivos principales la evaluacion cardio-
vascular preparticipacion, el diagnéstico diferencial entre adaptaciones fisiolégi-
cas y patologias cardiacas, y el manejo clinico de deportistas con enfermedades
cardiovasculares. Ademds, desempefa un rol clave en la educacion y la preven-
cion, ofreciendo directrices tanto para la poblacion general como para los de-
portistas con enfermedades cardiacas.
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CARDIOLOGIA INTERVENCIONISTA EN LA ERA
DE LA INTELIGENCIA ARTIFICIAL
MATEO GIORDANO

La inteligencia artificial (IA) representa un campo multidisciplinario que utiliza al-
goritmos matematicos para dotar a las maquinas con la capacidad de llevar a
cabo funciones cognitivas, emulando procesos de pensamiento humano como
la resolucién de problemas, el reconocimiento de objetos y palabras, y la toma
de decisiones. Este término amplio abarca diversas operaciones y técnicas espe-
cializadas que buscan replicar la inteligencia humana en sistemas automatizados.
Aunque la IA ha tenido un impacto significativo en diversas éreas, su influencia
revolucionaria en el campo de la medicina ha sido limitada hasta el momento. La
experiencia nos ha permitido evidenciar una discrepancia entre el potencial de la
IA'y su uso actual en la atencion diaria de nuestros pacientes.

El proposito de esta monografia es abordar como la IA ha sido integrada en el
campo de la cardiologia intervencionista, destacando sus areas de aplicacion y las
diversas herramientas en desarrollo. Se pretende realizar una evaluacion exhaustiva
de cémo esta innovacion tecnoldgica ha influido en el diagndstico, tratamiento y
prondstico de las enfermedades cardiovasculares, brindando asf una comprensiéon
mas profunda de su impacto en la practica médica contemporanea.

ARTICULOS ORIGINALES | ORIGINAL ARTICLES

163

IMPORTANCIA DE LA HIPERTENSION ARTERIAL EN EL PERIODO
PREOPERATORIO DE CIRUGIAS PROGRAMADAS NO CARDIACAS

MATIAS A. ROGGERO, ALEJANDRO CONTRERAS, RICARDO C. VENENCIA, FLORENCIA
MARTINEZ COLOMBRES

La hipertension arterial (HTA) es una de las enfermedades mas prevalentes a nivel
mundial. En nuestro pafs, existen escasos datos sobre el manejo perioperatorio de
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cirugias no cardiacas en lo referente al control de la presién arterial. Este trabajo
propone describir la prevalencia de la HTA en el periodo perioperatorio de cirugfas
no cardiacas programadas, analizar las conductas médicas tomadas y comparar la
tasa de eventos adversos en esta poblacion, y asf determinar si la HTA se asocia a
eventos adversos serios y aumento de la mortalidad en esta etapa.

Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo, de corte transversal. Se recolec-
taron datos de pacientes valorados por el servicio de Clinica Médica del Hospital
Privado Universitario de Cérdoba en el drea de valoracion prequirdrgica para ci-
rugias no cardiacas programadas, desde el 1 de enero de 2020 al 1 de enero de
2021. Se incluyeron pacientes mayores de 18 afos. Fueron excluidos, pacientes
sometidos a cirugias de urgencias, ambulatorias y cardiacas, como asi también
valoraciones preoperatorias realizadas por otros servicios.

Se incluyeron 800 pacientes, de los cuales 488 (61%) no presentaban diagnosti-
co previo de HTA, 312 (39%) si lo presentaban. En este ultimo grupo, 218 pacien-
tes (69,8%) tenian HTA controlada y 75 no controlada (24%). Tener HTA se aso-
ci6 a mayor edad, y mayor indice de masa corporal (IMC). Los pacientes con HTA
eran en mayor proporcion mujeres (51%), presentaban diagnostico de diabetes
o intolerancia a la glucosa (31,4%), dislipemia (23,4%), un 80,1% un riesgo cardio-
vascular estimado en moderado y un 3,8% alto. De los pacientes con diagndsti-
co HTA el 82,21% no requirid modificaciones en el tratamiento, el 8,30% requirid
agregar o aumentar la medicacion, el 2,07% remplazé su medicacion y el 0,41%
suspendié su medicacion. El 12,2% del grupo con HTA 'y el 7,4% sin HTA presen-
té complicaciones. La hipotensién arterial fue la complicacion mas frecuente en
ambos grupos. Aquellos con HTA presentaron mayores hemorragias respecto a
los pacientes sin HTA (17,95% vs. 11,68%). El promedio de dias de internacién fue
de 2,57 (£1,73) y 3,74 (+5,81) para ambos grupos. Finalmente, la mortalidad ocu-
rri6 en 1,28% de los pacientes con diagndstico previo de HTA.

La HTA en la valoracion preoperatoria es una patologia muy frecuente, que re-
quiere intervencién médica. Sin embargo, no se relaciona a la presencia de even-
tos adversos serios posquirdrgicos ni elevada tasa de mortalidad.
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ANALISIS DE MORTALIDAD EN PACIENTES CON INFARTO
AGUDO DE MIOCARDIO CON ELEVACION DEL SEGMENTO ST
CON PRESENTACION MENOR A 12 HORAS SOMETIDOS

A INTERVENCION PERCUTANEA CORONARIA

FLORENCIA PEREZ NIETO, BARBARA LIBANTI, LUCIANO MATIAS CALIVA,
GABRIEL FRANCISCO IBANEZ, AGUSTIN EZEQUIEL MARZONETTO LUCANIA,
JUAN ANTONIO BERTARINI

La clasificacion de Killip y Kimball (KK) es una herramienta que permite estimar
rapidamente el pronostico del paciente que se presenta con infarto agudo de
miocardio (IAM). En los Ultimos afos, se ha avanzado en materia de revasculariza-
cién miocéardica siendo evidente la disminucion en la mortalidad de los pacien-
tes con IAM que se someten a este tipo de terapéuticas al momento del ingreso
hospitalario. El objetivo de este estudio es analizar la vigencia de la clasificacién
de KK para estimar la mortalidad en los pacientes con infarto agudo de miocar-
dio con elevacion del segmento ST (IAMCEST) en el tiempo posterior a la revas-
cularizacion y valorar otras variables demogréficas que también podrfan ser pre-
dictoras de este resultado.

Se realizd un estudio analitico, retrospectivo, longitudinal y observacional de los
pacientes ingresados por IAMCEST a la Unidad Coronaria del Hospital Central de
Mendoza entre marzo de 2022 y diciembre de 2023. Se obtuvieron datos demo-
graficos, antecedentes y caracteristicas clinicas de los pacientes y se los clasifi-
cd en 4 subgrupos segun la clasificacion de KK. Posteriormente se realizé el ana-
lisis de la mortalidad en base a las variables demogréficas y los subgrupos del
KK. Se incluyeron 297 pacientes, de los cuales 85,5% fueron varones. La inciden-
cia de tabaquismo fue estadisticamente mayor para el grupo KK1 (p<0,00001).
La clasificacion de KK fue la Unica variable independiente predictora de mortali-
dad (IC95%: 2,836-9,538; p<0,0001). En la curva de Kaplan-Meier se observé una
separacion temprana y significativa de las curvas entre los grupos KK 1y 2y KK 3
y 4 (p<0,001).

Estos resultados demuestran que la clasificacion de KK en pacientes con IAM-
CEST continua siendo un marcador pronéstico de mortalidad, aun en la era pos-
terior a la revascularizacion.
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INSUFICIENCIA TRICUSPIDEA MASIVA. {MAS QUE UN TRAUMA?
BEATRIZ CEBALLOS, FRANCO DASCON, LEANDRA PLET, JIMENA SGAROLI,
JULIANA FERNANDEZ, JUAN BRUNIALTI, MARIA GERONEZ, LUCIA ORTIZ,
LEONARDO MANCINI, GUILLERMO GODOY

La insuficiencia tricuspidea severa secundaria a traumatismo torécico cerrado es
una entidad infrecuente y con escasa evidencia clinica. Presentamos el caso de
un paciente masculino de 24 afios, previamente sano, que ingresé en cuidados
criticos tras un accidente de transito con politraumatismo. Durante su evolucion,
al ser evaluado por el servicio de Cardiologia, se encontraba hemodinamicamen-

te estable y sin signos de insuficiencia cardiaca. El ecocardiograma transtoracico
revel6 cavidades derechas severamente dilatadas, valvula tricUspide redundan-
te con sospecha de valva anterior flail y regurgitacion masiva. Se descarté endo-
carditis infecciosa mediante hemocultivos negativos y serologfas. Ante hipoxe-
mia refractaria y dilatacion persistente del ventriculo derecho, se sospechd una
causa traumdtica. Se realizd reemplazo valvular tricuspideo biolégico con plés-
tica del anillo, con buena evolucién posquirlrgica. Este caso resalta la importan-
cia de considerar etiologias atipicas de insuficiencia valvular en pacientes poli-
traumatizados, especialmente cuando el compromiso clinico inicial es minimo.
La deteccién precoz y la intervencion oportuna son fundamentales para preser-
var la funcién del ventriculo derecho y mejorar el pronéstico.
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TRATAMIENTO ANTIBIOTICO SUPRESIVO EN ENDOCARDITIS
INFECCIOSA POR ENTEROCOCCUS FAECALIS EN VALVULA
AORTICA MECANICA

LUCAS ADRIAN OTERO GOMEZ, JUAN VALOIS MARTINEZ KENAN,

ANABELLA MEZZALIRA, ANA BELEN VALDES,
MARIA FLORENCIA HERMAN CAVARRA, JOSEFINA STRUZKA

El abordaje terapéutico de la endocarditis infecciosa (El) asociada a valvula pro-
tésica sigue siendo un motivo de debate en la préactica diaria. Por este motivo
el objetivo del presente trabajo es abordar, a través del andlisis del caso clinico
de un paciente con reemplazo valvular mecanico con antecedentes de radiote-
rapia y multiples intervenciones tordcicas, cuéles son las recomendaciones ac-
tuales para el manejo de la El en vélvulas protésicas. Se evaluaron en detalle las
indicaciones quirdrgicas y las opciones de tratamiento médico, destacando la
antibioticoterapia supresiva administrada por via oral, como una alternativa vali-
da en casos seleccionados posterior a una evaluacién multidisciplinaria. Ademas,
se discuten, los resultados a largo plazo de este enfoque en comparacién con la
opcion quirdrgica segun la evidencia disponible al momento.
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DISECCION ESPONTANEA DE ARTERIA CORONARIA:

UN DIAGNOSTICO INESPERADO

BIANCA GIUDICATTI, MATIAS PEREYRA, DANIELA BRAUER, SOFIA DI MATTIA,
MAURO GONZALEZ, JUAN MANUEL DOYHARZABAL, ALEJANDRO ESQUIVEL,
ROBERTO STRATTA

La diseccion espontanea de arteria coronaria es una causa infrecuente de sindro-
me coronario agudo que afecta generalmente a mujeres jévenes con pocos o
ningun factor de riesgo cardiovascular tradicional y cuya presentacion clinica va-
ria desde la angina inestable hasta incluso la muerte subita. Ademads, es una enti-
dad sobre la cual tenemos poca evidencia en cuanto a su tratamiento y prondsti-
co. A continuacion, se abordard el caso de una paciente de sexo femenino de 46
afos, que se presenta a la guardia de urgencias con dolor precordial tipico.
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TUMOR QUISTICO DEL NODO ATRIOVENTRICULAR
DE LOCALIZACION ATIPICA

PABLO BASSINO, YAISBEL COSTERO, JOSEFINA PACE, JOANA SIMONETTA,
PABLO NAVARRO, MAURO BESADA, HECTOR CALASTRA, DIEGO FONTANA

Los tumores cardiacos primarios son entidades infrecuentes, siendo el tumor
quistico del nodo auriculoventricular (AV) una forma benigna y congénita de rara
presentacion, pero con alta asociacion a muerte subita. Presentamos el caso de
un varon de 42 afos, con antecedentes cardiovasculares, que consulté por sinto-
mas inespecificos. En el examen fisico se auscultd un soplo sistdlico, lo que mo-
tivo estudios por imdgenes. El ecocardiograma transtorécico reveld una masa
intracardiaca en el tracto de salida del ventriculo izquierdo, con caracteristicas su-
gestivas de mixoma o fibroelastoma. La angiotomografia y la resonancia magné-
tica cardfaca confirmaron la presencia de una lesion mavil, en intimo contacto
con la valva coronariana derecha. Se realizé reseccion quirdrgica y reemplazo val-
vular con protesis mecanica. El estudio anatomopatolégico confirmé el diagnés-
tico de tumor quistico del nodo AV. El paciente evoluciond favorablemente. Este
caso destaca la importancia del diagnéstico diferencial en masas cardiacas, espe-
cialmente ante hallazgos atipicos, y subraya el valor del estudio histopatolégico
para un abordaje terapéutico preciso.
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{QUE HACER CUANDO CALMA LA TORMENTA? TRATAMIENTOS
PARA PREVENIR LA RECURRENCIA DE TAQUICARDIA

VENTRICULAR

WHAT TO DO WHEN THE STORM CALMS? TREATMENTS FOR
PREVENTING RECURRENCE OF VENTRICULAR TACHYCARDIA

GERMAN A. KLEIN'

RESUMEN

La tormenta eléctrica es una emergencia médica con elevada mortalidad, carac-
terizada por inestabilidad eléctrica, que requiere un tratamiento precoz y efec-
tivo para mejorar la sobrevida de los pacientes. Puede presentarse tanto en
pacientes con cardiopatia estructural como en aquellos con canalopatias arrit-
mogénicas. Se realiza el diagnéstico cuando se suceden tres 0 mas episodios de
taquicardia ventricular, separados por cinco minutos, en un periodo de 24 horas.
El manejo en la fase aguda comprende el uso de farmacos antiarritmicos (FAA),
asi como el blogueo simpético, la sedacion y/o el soporte circulatorio. En cam-
bio, en la estrategia de tratamiento preventivo, se pueden utilizar FAA o la abla-
cion con catéter.

Palabras clave: taquicardia ventricular, agentes antiarritmicos, ablacién por catéter.

ABSTRACT

The electrical storm is a medical emergency with high mortality, characterized
by electrical instability, requiring early and effective treatment to improve patient
survival. It can occur in patients with structural heart disease as well as in those
with arrhythmogenic channelopathies. The diagnosis is established when three
or more episodes of ventricular tachycardia occur within a 24-hour period, sepa-
rated by at least five minutes.

Acute phase management includes the use of antiarrhythmic drugs (AADs), sym-
pathetic block, sedation, and/or mechanical circulatory support. Conversely, in
the preventive treatment strategy, AADs or catheter ablation can be used.

Keywords: ventricular tachycardia, antiarrhythmic agents, catheter ablation.
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INTRODUCCION

La tormenta eléctrica (TE) es una emergencia médica con riesgo de
vida, definida por la presencia de tres 0 mas episodios de taquicardia
ventricular (TV), separados por al menos cinco minutos en 24 horas,
que requieren intervencion para su terminacion.

Tiene un amplio abanico de presentaciones, desde episodios asin-
tomaticos de TV en pacientes portadores de cardiodesfibrilador im-
plantable (CDI) con estabilidad hemodindmica hasta episodios de TV
con compromiso hemodindmico significativo®.

Se puede presentar en pacientes con cardiopatia estructural, sea
de origen isquémico o no. Se destacan dentro de este Ultimo gru-
po la miocardiopatia hipertréfica, la displasia arritmogénica del
ventriculo derecho (VD), la miocardiopatia chagasica y la mio-
cardiopatia dilatada idiopatica, entre las més frecuentes. También
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puede manifestarse en pacientes con canalopatias, como el sin-
drome de Brugada o el sindrome de QT largo (LQTS)®.

La forma de presentacion més frecuente, en el 80% de los casos, es la
TV monomorfa sostenida, especialmente en pacientes con cardiopa-
tfa estructural. En cambio, la TV polimorfa se presenta generalmente
en situaciones de isquemia aguda o en pacientes con canalopatias.
Al ser una entidad de mortalidad elevada es necesario tener un ma-
nejo adecuado del episodio agudo. El manejo terapéutico inicial se
basa en el uso de farmacos antiarritmicos (FAA), dentro de los cuales
se destacan la amiodarona, el bloqueo adrenérgico mediante uso de
betabloqueantes, la sedacion del paciente y/o el soporte hemodina-
mico en caso de ser necesario®.

PREVENCION DE RECURRENCIAS

Si bien los pacientes con antecedentes de TV y cardiopatia estructural
tienen indicacion absoluta de implante de CDI, esto no previene nue-
vos episodios de TV. La eleccién entre un CDI transvenoso o subcuta-
neo va a depender de las caracteristicas del paciente y de su cardio-
patia de base. Aquellos sin accesos vasculares, jovenes, sin necesidad
de estimulacion ni requerimientos de terapia antitaquicardica son los
considerados candidatos para el implante de un CDI subcutaneo.
Para prevenir nuevos episodios de TV y terapias durante el se-
guimiento se disponen de dos estrategias principales: la tera-
pia farmacoldgica y una alternativa cada vez més practicada: la
ablacion por radiofrecuencia (ARF).
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Dentro de los distintos grupos de farmacos, se demostré que aque-
llos que se utilizan para el tratamiento de la insuficiencia cardfaca (IC)
con fraccién de eyeccidn (FEy) severamente reducida también dismi-
nuyen la recurrencia de TV. Entre ellos se destacan los betabloquean-
tes, los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, los an-
tagonistas de los receptores de la neprilisina y los antagonistas de los
receptores de mineralocorticoides. Los inhibidores del cotransporta-
dor de sodio y glucosa tipo 2 (SGLT2) también podrian reducir la re-
currencia de TV.

Diversos estudios demostraron que los betablogueantes son Utiles
para disminuir los episodios de TV en pacientes con cardiopatia es-
tructural®. Ademés de los utilizados en el tratamiento de la IC como el
carvedilol, el bisoprolol y el metoprolol, podemos mencionar al beta-
blogueante no selectivo propranolol, que en diferentes ensayos ha lo-
grado prevenir episodios de TV en pacientes portadores de CDI'y TE®.
La amiodarona ha demostrado ser més eficaz que otros farmacos antia-
rritmicos para disminuir la recurrencia de TV, las descargas del CDI'y los
episodios de TE®'!. Es un farmaco ampliamente utilizado en la préactica
clinica habitual, pero su principal limitante, aunque ocurre con poca fre-
cuencia, son sus efectos adversos, algunos de los cuales son potencial-
mente graves, como la fibrosis pulmonar y la hepatotoxicidad. En pa-
cientes con TV, se requieren dosis mayores a las habituales (300-400 mg/
dia), lo que incrementa el riesgo de sufrir toxicidad por amiodarona.
Existen otras alternativas farmacoldgicas para prevenir la recurrencia
de TV. El sotalol es un FAA del grupo Ill, que ha demostrado dismi-
nuir las recurrencias de TV y descargas del CDI°. Tiene efecto inotropi-
o negativo, por lo que se debe utilizar con precaucion en pacientes
con FEy reducida. Sin embargo, la torsade de pointes (TdP) es el mas
grave, por lo que debe monitorearse el intervalo QT. No obstante, es-
tudios retrospectivos recientes avalan que, con el inicio intrahospita-
lario y el alta temprana de los pacientes, la incidencia de QT prolon-
gado es muy baja*.

La procainamida es un antiarritmico clase IA que demostré disminuir
nuevos episodios de TV en pacientes con TE y puede utilizarse en pa-
cientes refractarios a otros farmacos antiarritmicos. Su uso en forma
endovenosa en episodios agudos de TV es muy efectivo, pero actual-
mente no se encuentra disponible en nuestro pas.

La mexiletina es un FAA de clase IB que puede utilizarse asociado a
amiodarona o como alternativa en pacientes que presentan efectos
adversos a la misma. Sin embargo, puede aumentar los umbrales de
desfibrilacion y, en dosis de carga, puede llevar a la descompensacion
de la IC. Tampoco se comercializa en el pafs.

La flecainida, FAA de clase IC, debe evitarse en pacientes con cardio-
patia isquémica o con FEy reducida debido a sus efectos proarrit-
micos. Algunos estudios sugieren su uso en pacientes con displasia
arritmogénica del VD, en combinacién con amiodarona en casos re-
fractarios al tratamiento antiarritmico habitual y a la ARF®.

Los pacientes con LQTS congénito, que presentan episodios de TdP y
taquicardia sinusal, se benefician del tratamiento con betabloquean-
tes no selectivos, disminuyendo asf la recurrencia de TV°. En pacientes
con sindrome de Brugada y episodios de TV recurrentes, la quinidina
parece ser una alternativa viable (Figura 1).

ABLACION POR RADIOFRECUENCIA

La ablacion de laTV es una alternativa cada vez mas ofrecida en quie-
nes no toleran los farmacos antiarritmicos o presentan contraindica-
ciones a los mismos, con el objetivo de prevenir la recurrencia poste-
rior a la estabilidad clinica.

Las caracteristicas mas frecuentes de los pacientes sometidos a abla-
cién de TV en el contexto de TE son la edad avanzada, una menor FEy
y clase funcional avanzada para disnea y fatiga. Ademds, presentan
con mayor frecuencia comorbilidades como la diabetes y la hiperten-
sién arterial’.

En un metaandlisis reciente, que incluyé 6 ensayos clinicos y 791 pa-
cientes con cardiopatia isquémica portadores de CDI y antecedente
de episodios de TV, se demostré que la ARF disminuye la recurrencia
de TV, asi como las descargas y terapias en el seguimiento’.

En un ensayo clinico que incluyé 259 pacientes portadores de CDI
con cardiopatia isquémica, la ARF resultd més efectiva que la adicion
de FAA como la amiodarona o mexiletina®.

El beneficio de la ARF es menos claro en los casos de cardiopatia no
isquémica. Incluye numerosos fenotipos: miocardiopatia dilatada
idiopédtica, miocardiopatia hipertréfica, displasia arritmogénica del
VD, miocardiopatia chagasica, entre otras. Esto probablemente se
deba a sustratos de TV més complejos, como mayor compromiso in-
tramural y epicardico®.

Una opcién para mejorar la eficacia de la intervencién en estos pa-
cientes es solicitar una resonancia magnética cardiaca (Figura 2) pre-
vio al procedimiento. Esta aporta informacion sobre la localizacion de
escaras miocardicas que pueden participar del circuito de la TV, e in-
cluso anticipar la necesidad de un abordaje epicérdico o bipolar en
los casos de fibrosis intraseptal e hipertrofia ventricular marcada’.
Una herramienta cada vez mas utilizada por diferentes especialis-
tas es la ecografa intracardiaca (ICE). Esta aporta mayor resolucion
de las escaras que el ecocardiograma transtoracico y transesofagi-
co, ademas permite identificar sustratos meso- y epicérdicos. Las zo-
nas de fibrosis identificadas con ICE presentan una buena correlacién
con las dreas de bajo voltaje detectadas por los sistemas de mapeo
electroanatémico.

A la hora de realizar el procedimiento se puede optar por dos opcio-
nes: realizar un mapeo anatémico junto con maniobras de encarrila-
miento para determinar el circuito de la taquicardia y abordar el istmo
critico; o abordar sustratos y homogeneizar las zonas de fibrosis. La
principal desventaja del mapeo anatémico es que requiere la induc-
cién de TV, la cual puede no ser hemodindmicamente tolerada por el
paciente. Por otra parte, el abordaje de los sustratos puede prolongar
el procedimiento. Si este no es realizado de manera completa, puede
predisponer a nuevos episodios de TV.

Previo a la ablacién se puede utilizar el score PAINESD (Tabla 1) para
estratificar el riesgo de descompensacién hemodindmica intraproce-
dimiento. Este score tiene en cuenta la presencia de cardiopatia is-
quémica, enfermedad pulmonar, FEy, antecedentes de TE, edad y pre-
sencia de diabetes. Puntajes mayores a 15 puntos indican la necesi-
dad de considerar el uso de dispositivos de asistencia ventricular an-
tes de la ablacion®.
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Management for recurrent ventricular arrnhthmias for a suspected inherited heart.rhy thorder
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Figura 1. Algoritmo de abordaje de torsade de pointes (TdP) en pacientes con sindrome de QT largo (LQTS). El LQTS puede ser adquirido, en el contexto de uso de algunos fdrmacos antiarritmi-
cos, antimicrobianos o trastornos hidroelectroliticos; o congénito. El primer paso en el tratamiento es corregir los desencadenantes. En el caso de LQTS congénito y bradicardia sinusal se debe uti-
lizar el marcapaseo transitorio transvenoso, en caso de que no esté disponible, puede utilizarse isoproterenol. En pacientes con LQTS y taquicardia sinusal, con TdP recurrente, pueden utilizarse
betabloqueantes no selectivos, que disminuyen los efectos del sistema nervioso simpatico. En pacientes refractarios a los fdrmacos antiarritmicos pueden utilizarse estrategias como el bloqueo
del ganglio estrellado. Extraido de: Laksman Z, Krahn AD, Sanatani S, Gula L, Yee R, Skanes AG, et al. Acute management of ventricular arrhythmia in patients with suspected inherited heart
rhythm disorders. JACC. Clinical Electrophysiology. 2019;5(3):267-283.

Figura 2. A) Resonancia magnética cardiaca nuclear de paciente con antecedentes de infarto inferior y tormenta eléctrica. Se visualiza zona de realce tardio en la cara inferior, compatible con
una escara necrotica. B) El circulo rojo sefiala un drea de bajo voltaje durante el mapeo electroanatémico realizado durante la ablacién de taquicardia ventricular, coincidente con la zona de re-
alce tardio. C) El circulo rojo sefiala una zona de conduccidn lenta en el mapa de activacion en ritmo sinusal. Extraido de: Bharadwaj A, Rottman JN, Tung R, Baykaner T, Gang UJ, Sauer WH, et al.
Multidisciplinary approach to hemodynamic management during high-risk ventricular tachycardia ablation. JACC Case Rep. 2022;4(11):639-644.

Los objetivos del procedimiento son la terminacién de la TV duran-  Las complicaciones mayores de la ARF se dan en alrededor del 6% de
te la ablacién y la ausencia de inducibilidad al finalizarlo. En pacien-  todos los procedimientos. Ademds de la inestabilidad hemodindmica,
tes con miocardiopatias avanzadas, se pueden inducir TV de diversas  otras complicaciones con elevada mortalidad son: accidente cerebro-
morfologfas, por lo que se debe abordar la de interés clinico. En ca-  vascular, perforacién y taponamiento cardiaco™.

sos de TV mal tolerada y que se haya optado por abordar sustratos, A la hora de proponer un abordaje endocérdico o epicérdico se debe
los objetivos serdn eliminar las zonas de desaceleracion y homoge-  tener en cuenta la cardiopatia de base del paciente. En el caso de
neizar las escaras. la miocardiopatia isquémica necrética serd endocardico. En pacien-
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Tabla 1. Puntaje PAINESD, que otorga distintos puntos de acuerdo con las ca-
racteristicas del paciente candidato a ablacién de taquicardia ventricular. Los
pacientes considerados de alto riesgo requieren soporte hemodindmico con dis-
positivos de asistencia ventricular.

Score PAINESD Puntos
P Enfermedad Pulmonar 5
A Edad mayor a 60 afios 3
| Cardiopatfa Isquémica 6
N Clase funcional de la NYHA llI-IV 6
E Fraccién de Eyeccién 3
S Tormenta Eléctrica 5
D Diabetes 3

Riesgo de descompensacion hemodindmica durante la ablacion

Menos de 8 puntos Riesgo bajo

Entre 9y 15 puntos Riesgo intermedio

Més de 15 puntos Riesgo alto

tes con displasia arritmogénica del VD o miocardiopatia chagésica se
debe considerar un abordaje epicérdico-endocardico, ya que en estos
casos los circuitos de TV involucran escaras epicérdicas.
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La ARF tiene un lugar menor en pacientes con canalopatias. Se ha
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CONCLUSION
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RESUMEN

La cardiooncologia es una subespecialidad orientada al cuidado cardiovascular
(CV) del paciente con cancer, desde su diagnéstico y tratamiento hasta la supervi-
vencia posterior. El cancer y las enfermedades cardiovasculares se encuentran am-
pliamente relacionados, debido a que comparten factores de riesgo cardiovascular
(FRCV). Los avances en el diagndstico oncoldgico precoz y en los tratamientos an-
tineoplasicos han disminuido en forma significativa la mortalidad de los pacientes,
pero estos tratamientos pueden presentar efectos deletéreos sobre el aparato CV a
corto y largo plazo, que impactan en la morbilidad y mortalidad de estos pacien-
tes, modificando su calidad de vida y sobrevida global. Uno de sus principales ob-
jetivos es permitir que los pacientes puedan completar el mejor tratamiento onco-
l6gico acorde a su patologia de base de forma segura. Evitar estas consecuencias
cardiovasculares perjudiciales implica la correcta estratificacion del riesgo de car-
diotoxicidad, la prevencion, el diagnostico precoz y el tratamiento oportuno de las
complicaciones; como asf también el seguimiento de los sobrevivientes.

Con el desarrollo de nuevas terapias, como las terapias dirigidas a dianas molecu-
lares especificas y la inmunoterapia, los efectos adversos de los tratamientos on-
coldgicos son diversos. Es amplio el abanico de posibilidades, desde disfuncion/
insuficiencia cardiaca, miocarditis, vasoespasmo, enfermedad microvascular, ateros-
clerosis acelerada, eventos tromboembdlicos arteriales y venosos, hipertension/hi-
potension arterial, compromiso pericardico o valvular, prolongacion del intervalo QT
y arritmias, hasta sindrome metabolico. A estos efectos adversos se los conoce ac-
tualmente como toxicidad CV relacionada con el tratamiento del cancer (TCV-RTC).
La disfuncion cardfaca relacionada con el tratamiento del cancer (DC-RTC) es
uno de los efectos adversos mds frecuentes y se la define como una caida de 10
puntos absolutos porcentuales por debajo del valor basal de la fraccion de eyec-
cion del ventriculo izquierdo (FEVI), alcanzando una FEVI por debajo del 50% o
53% segun diferentes definiciones. Las antraciclinas son las drogas que produ-
cen mayor incidencia de DC-RTC, sobre todo asociadas con terapias dirigidas ha-
cia el receptor-2 del factor de crecimiento epidérmico humano, pero otros agen-
tes quimioterdpicos también pueden producirla.

Es fundamental reconocer el riesgo CV de nuestro paciente y cudl serd el esque-
ma de tratamiento propuesto por el equipo de oncologia/hematologfa, y esta-
blecer un riesgo global de cardiotoxicidad.

Para la evaluacién y seguimiento de los pacientes se debe identificar y tratar los
FRCV y las ECV previas, implementar medidas de prevencion y definir un plan
de vigilancia para la identificacion precoz y el manejo de las posibles complica-
ciones CV, adecuado al paciente y su estratificacion de riesgo. El examen fisico,
el uso de métodos de diagndstico por imagenes, los examenes de laboratorio y
la determinacion de biomarcadores son las herramientas que debemos utilizar
antes, durante y después del tratamiento oncoldgico segun el riesgo CV del pa-
ciente y el riesgo de cardiotoxicidad del tratamiento oncoldgico.

Implementar un enfoque sistematico y personalizado que incluya evaluaciones
regulares, educacion del paciente y monitoreo de toxicidades especificas puede
mejorar significativamente la calidad de vida y la salud CV de estos individuos. La
colaboracion multidisciplinaria entre oncélogos, hematoélogos y cardidlogos es
esencial para optimizar el cuidado de los sobrevivientes del cancer.

Palabras clave: cardiooncologia, cancer, enfermedad cardiovascular, cardiotoxicidad.

ABSTRACT

Cancer and cardiovascular disease are closely related because they share cardio-
vascular (CV) risk factors (CVRF). Advances in early cancer diagnosis and antineo-
plastic treatments have significantly reduced mortality, but these treatments can
have adverse effects on the CV system in the short and long term, affecting the
morbidity and mortality of these patients and modifying their quality of life and
overall survival. Cardio-oncology is a subspecialty focused on the CV care of can-
cer patients, from diagnosis and treatment to long-term survival. One of its main
objectives is to help patients safely complete the best oncological treatment ac-
cording to their underlying disease. Avoiding these harmful CV complications
implies appropriate risk stratification of cardiotoxicity, and prevention, early diag-
nosis and timely treatment of complications, as well as follow-up of survivors.
With the development of new treatments, as target therapies and immunothe-
rapy, the adverse effects of cancer treatments are diverse. The range of possibi-
lities is wide, from cardiac dysfunction/failure, myocarditis, vasospasm, microvas-
cular disease, accelerated atherosclerosis, arterial and venous thromboembolic
events, arterial hypertension/hypotension, pericardial or valvular compromise,
QT prolongation and arrhythmias, to metabolic syndrome. These adverse effects
are now referred to as cancer therapy-related CV toxicity (CTR-CVT).

Cancer therapy-related cardiac dysfunction (CTRCD) is one of the most common
adverse effects and is defined as a drop in left ventricular ejection fraction (LVEF)
by 10 absolute percentage points compared to baseline, reaching an LVEF below
50% or 53% according to different definitions. Anthracyclines are the drugs that
produce the highest incidence of CTRCD; mainly associated with human epider-
mal growth factor receptor-2-targeted therapies, but other anticancer agents
can also produce it.

It is crucial to identify the cardiovascular risk of our patient and the treatment re-
gimen proposed by the oncology/hematology team, and to establish an overa-
Il risk of cardiotoxicity.

The evaluation and follow-up of patients should include the identification and
treatment of CVRF and previous cardiovascular disease, the implementation of
preventive measures, and the definition of a surveillance plan for early identifica-
tion and management of possible CV complications, appropriate for patients and
their risk. Physical examination, the use of imaging methods, laboratory tests and
the determination of biomarkers are the tools we should use before, during and
after oncologic treatment according to the patient’s CV risk and the risk of car-
diotoxicity of cancer treatment.

Implementing a systematic and personalized approach, including regular eva-
luations, patient education and monitoring of specific toxicities may significantly
improve quality of life and CV health in these individuals. Multidisciplinary colla-
boration between oncologists, hematologists and cardiologists is essential to op-
timize cancer survivors care.

Keywords: cardio-oncology, cancer, cardiovascular disease, cardiotoxicity
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INTRODUCCION

La cardiooncologia es una subespecialidad orientada al cuidado car-
diovascular (CV) del paciente con céncer, desde su diagnéstico y tra-
tamiento hasta la supervivencia posterior.

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) junto a las neoplasias son
las principales causas de muerte de los sobrevivientes al cancer. En
las Ultimas décadas, los avances en el diagnéstico oncoldgico precoz
y en los tratamientos antineoplasicos han disminuido en forma signi-
ficativa la mortalidad de los pacientes, de forma que el 50% de ellos
tendrd una expectativa de vida mayor a 10 afios. Sin embargo, es-
tos tratamientos pueden presentar efectos deletéreos sobre el apara-
to CV a corto y largo plazo, impactando en la morbilidad y mortalidad
de estos pacientes, es decir, modificando su calidad de vida y sobrevi-
da global'®. Esto da origen a la Cardio-Oncologia como subespeciali-
dad dedicada al cuidado de esta poblacién, a través del trabajo inter-
disciplinario. Uno de sus principales objetivos es permitir que los pa-
cientes puedan completar el mejor tratamiento oncoldgico acorde a
su patologfa de base de forma segura. Evitar estas consecuencias car-
diovasculares perjudiciales implica la correcta estratificacion del ries-
go de cardiotoxicidad, la prevencion, el diagnéstico precoz y el trata-
miento oportuno de las complicaciones; como asi también el sequi-
miento de los sobrevivientes.

Sabemos que el cancer y las ECV se encuentran ampliamente rela-
cionadas, debido a que comparten factores de riesgo (Figura 1). La
edad, sexo masculino y tabaquismo son predictores independientes
de desarrollar cancer en el futuro; y los pacientes con alto riesgo CV
(>20%) presentan 3,7 veces mayor riesgo de nuevos canceres fren-
te a los pacientes de bajo riesgo CV (<5%). Asimismo, la diabetes o el
indice de masa corporal se asociaron de forma variable a diferentes
subtipos de cancer, sugiriendo que los factores de riesgo podrian ser
diferentes para distintos tipos de tumores®’.

La inflamacion parece ser la unién entre ambas entidades. Hoy sabe-
mos que la inflamacion media todas las etapas en el desarrollo de la
aterosclerosis, desde el inicio hasta la etapa final de trombosis. Y des-
de el punto de vista oncoldgico, la inflamacion es clave en la promo-
cion de la carcinogénesis y la progresién tumoral.

Esto nos permite comprender por qué el beneficio de la prevencién
se extiende a ambas patologias. Es ampliamente conocida la reduc-
cién en la incidencia de ECV con la modificacion de los factores de
riesgo cardiovascular (FRCV). Ademas, la Organizacién Mundial de la
Salud estima que més del 30% de las muertes por cancer podrian evi-
tarse modificando factores de riesgo como tabaquismo, obesidad,
dietas poco saludables con bajo consumo de frutas y verduras, inacti-
vidad, consumo de alcohol, infeccion por VPH de transmision sexual,
contaminacion del aire urbano y humo en interiores de combustibles
sélidos™.

¢CUALES SON LOS EFECTOS ADVERSOS
CARDIOVASCULARES DEL TRATAMIENTO DEL
CANCER?

Desde hace ya varios afios que el tratamiento del cancer no se li-
mita solamente a la quimioterapia y radioterapia. Con el desarro-
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Figura 1. Interaccion entre factores de riesgo comunes, enfermedad cardiovascular y cdncer.
FRCV: factores de riesgo cardiovascular. ECV: enfermedad cardiovascular. Adaptado de: Giza
DE, lliescu G, Hassan S, Marmagkiolis K, lliescu C. Cancer as a Risk Factor for Cardiovascular Di-
sease. Curr Oncol Rep. 2017;19(6):39.

llo de nuevas terapias, como las terapias dirigidas a dianas molecu-
lares especificas y la inmunoterapia, los efectos adversos de los tra-
tamientos oncoloégicos son diversos. Es amplio el abanico de posi-
bilidades, desde disfuncion o insuficiencia cardiaca (IC), miocardi-
tis, vasoespasmo, enfermedad microvascular, aterosclerosis acelera-
da, eventos tromboemboélicos arteriales y venosos, hipertensién o
hipotension arterial, compromiso pericardico o valvular, prolonga-
cion del intervalo QT y arritmias, hasta sindrome metabdlico®. A es-
tos efectos adversos se los conoce actualmente como toxicidad CV
relacionada con el tratamiento del cancer (TCV-RTC). En la Figura
2 se describen los tipos de TCV-RCT y los agentes antineopldsicos
que la producen.

La disfuncién cardiaca relacionada con el tratamiento del cancer
(DC-RTCQ) es uno de los efectos adversos mas frecuentes. Si bien atin
no hay consenso mundial sobre su definicién, se la considera como
una caida de 10 puntos absolutos porcentuales por debajo del va-
lor basal (previo al inicio del tratamiento) de la fraccién de eyeccién
del ventriculo izquierdo (FEVI), alcanzando una FEVI por debajo del
limite inferior normal (establecido en 50% o 53% segun diferen-
tes definiciones). La principal estrategia para minimizar la DC-RTC
es su deteccion precoz a los fines de iniciar un tratamiento oportu-
no®. Por ello, todo paciente que recibird drogas antineoplésicas con
potencial cardiotéxico debe ser evaluado y correctamente estratifi-
cado. Monitorear y optimizar el control de los FRCV es fundamen-
tal, asociado a medidas de cardioproteccion y un seguimiento mas
estrecho en aquellos individuos de alto riesgo. La ecocardiografia
es la técnica de imagen de eleccién, por su amplia disponibilidad,
bajo costo y ausencia de exposicion a radiacion. Los biomarcadores
y el andlisis de la deformacién miocérdica (strain) ayudan a la de-
teccion de disfuncion cardiaca subclinica y son predictores de IC.
Recordemos que el tratamiento quimioterapico se incorporé como
estadio A en la estadificacion de IC.

La cardiotoxicidad mds frecuente causada por los medicamentos
quimioterapicos convencionales es la cardiotoxicidad inducida por
antraciclinas (CIA) que ha sido objeto de importantes investigacio-
nes. Las antraciclinas son inhibidores de las topoisomerasas; la inhi-
bicion de la topoisomerasa lla de las células cancerosas impide la
replicacion del ADN y la divisién celular; pero también se dirigen a
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Figura 2. Toxicidad cardiovascular relacionada con el tratamiento del cdncer. AC: anticuerpos. anti-MT: inhibidores de los microtibulos. anti-VEGF: inhibidores del factor de crecimiento del en-
dotelio vascular. CDK: cinasa dependiente de ciclina. ICI: inhibidores del punto de control inmunitario. ITK: inhibidores de las tirosina cinasas. RT: radioterapia. Adaptado de: Brown SA. Preventive

Cardio-Oncology: The Time Has Come. Front Cardiovasc Med. 2020,6:187.

la topoisomerasa II3 expresada por los cardiomiocitos para inducir
roturas de la doble cadena del ADN que provocan alteraciones en
la estructura mitocondrial y aumentan el estrés oxidativo en los car-
diomiocitos, lo que da lugar a un remodelado progresivo del cora-
z6n 'y, finalmente, provoca IC. Este tipo de toxicidad es dependien-
te de la dosis e irreversible, e impacta directamente en el prondsti-
co global del paciente al reducir la supervivencia. Aquellos pacien-
tes que reciben dosis de doxorrubicina > 250 mg/m? presentan 10
veces mas riesgo de desarrollar IC. Es por ello que la dosis acumula-
da de antraciclinas es el predictor més robusto de cardiotoxicidad™.
Una dosis acumulada > 400 mg/m? de doxorrubicina se considera
un factor de alto riesgo.

Las terapias dirigidas hacia el receptor-2 del factor de crecimiento
epidérmico humano (HER2), como el trastuzumab y pertuzumab, y
los inhibidores de la tirosina quinasa inducen TCV-RTC con sintomas
y signos parecidos a los de los pacientes con CIA. La mayorfa de los
efectos son de leves a moderados, inespecificos y reversibles, pero
también pueden provocar IC, aunque la incidencia es baja. Sélo el
4% de los pacientes que reciben trastuzumab experimentan disfun-
cién cardiaca; sin embargo, cuando se combina con antraciclinas y
ciclofosfamida, esta cifra aumenta hasta el 27%. La exposicion pre-
via a antraciclinas es uno de los factores de riesgo de la cardiotoxici-
dad inducida por trastuzumab.

Los inhibidores de punto de control inmunitario (ICl) son anticuer-
pos monoclonales que blogquean los receptores inhibitorios expre-
sados en los linfocitos T, como el antigeno 4 asociado con los linfo-
citos T citotéxicos (CTLA-4), la protefna de muerte celular progra-
mada 1 (PD-1) o su ligando (PDL-1), logrando asf restaurar la inmu-
nidad antitumoral. Los ICl en monoterapia y su combinacién con
otras drogas como quimioterapia, terapias dirigidas e incluso com-
binacion ICI-ICI, han cambiado el paradigma de tratamiento en un

gran numero de tumores alcanzando beneficios que no se habian
logrado en pacientes con tumores avanzados y refractarios a otros
tratamientos. La cardiotoxicidad asociada a ICl incluye miocarditis,
pericarditis, aterosclerosis, arritmias y vasculitis. La miocarditis aso-
ciada a ICl tiene una incidencia menor al 1-1.5%, pero presenta una
tasa de mortalidad cercana al 50%. Por ello es imprescindible el
diagnéstico precoz y su tratamiento inmediato.

En la terapia celular CAR-T, las células T autdlogas se modifican ge-
néticamente para que expresen receptores dirigidos especifica-
mente contra las células cancerosas. Ademas de ser una terapia an-
titumoral, producen una respuesta inmunoldgica especifica deno-
minada sindrome de liberacion de citoquinas (SRC). El SRC de alto
grado causa graves anomalias sistémicas, incluidas las cardiovascu-
lares, como arritmias, deterioro hemodinamico y miocardiopatfa.

La quimioterapia convencional, las terapias dirigidas y la inmunote-
rapia también pueden provocar toxicidad vascular, como hiperten-
sion arterial (HTA) sistémica, hipertension pulmonar (HTP), trombo-
sis, estenosis, vasoespasmo o vasculitis. La HTA sistémica puede au-
mentar aun mas el riesgo de TCV-RTC. Los inhibidores del factor de
crecimiento endotelial vascular provocan HTA en mds del 25% de
los casos. Estos farmacos también se asocian con miocardiopatia,
vasculopatia, trombosis y nefropatfa, en gran parte debido a la dis-
funcién endotelial, reduccion de la produccién de éxido nitrico y |a
destruccién de la barrera de filtracion glomerular'.

Los agentes alquilantes como la ciclofosfamida, ifosfamida, busul-
fan, mitomicina C y bleomicina actian directamente sobre el ADN
al incorporar grupos alquilo que dan lugar a la formacién de puen-
tes inter o intracatenarios, responsables de la alteracién funcional
del ADN y en ultimo término, de la muerte celular. La ciclofosfamida
no es un compuesto cardiotéxico con las dosis habituales. El riesgo
de toxicidad cardfaca es dependiente de la dosis (> 150 mg/kg y 1,5
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g/m?/dfa), es mayor en pacientes afiosos y en los que han recibido
antraciclinas o irradiacién mediastinica. La mitomicina C se ha aso-
ciado con el desarrollo de miocardiopatia con disfuncién del ven-
triculo izquierdo, especialmente cuando se administra junto con o
después del tratamiento con antraciclinas y depende directamente
de la dosis acumulada (>30 mg/m?)°.

Los derivados del platino (cisplatino, carboplatino y oxaliplatino)
forman enlaces covalentes con la guanina y adenina del ADN e in-
terrumpen su funcién. Aumentan el estrés oxidativo a nivel mito-
condrial y producen apoptosis, mecanismos que han sido implica-
dos en su cardiotoxicidad. Pueden provocar arritmias (supraventri-
cular, taquicardia y bradicardia), bloqueo de rama izquierda, isque-
mia e infarto. El cisplatino puede provocar arritmias (supraventricu-
lar, taquicardia y bradicardia), bloqueo de rama izquierda, isquemia
e infarto, hipertension, fenémeno de Raynaud e isquemia cerebral®.
Los microtUbulos son polimeros proteicos que estan presentes en el
citoplasma de las células y son vitales para su viabilidad, ya que for-
man parte del huso mitdtico que permite la migracién de los cro-
mosomas durante la mitosis, y participan en otras acciones celula-
res como el transporte, la secrecién, locomocién y adhesion celular.
Dentro de los agentes que interaccionan con los microttbulos que
tienen efectos cardiotoxicos se debe mencionar a los taxanos (pa-
clitaxel, docetaxel y cabazitaxel), y los alcaloides de la vinca como la
vinblastina. El paclitaxel es la droga quimioterdpica proarritmogé-
nica por excelencia. El trastorno més comun es una bradicardia si-
nusal pasajera que puede observarse en hasta el 30% de los pacien-
tes durante la infusion de la droga. Se ha descrito también isquemia
miocardica en un rango de 0,5 a 5% y trombosis®.

Los antimetabolitos, como el 5-fluorouracilo (5-FU), son conoci-
dos por causar angina de pecho y sindrome coronario agudo (SCA).
Estos efectos son mediados principalmente por el espasmo corona-
rio inducido por la alteracion de la sintesis de ATP y la interrupcién
de la homeostasis del calcio en las células del musculo liso vascular.
La isquemia resultante puede tener un impacto severo en la reserva
funcional del corazon, especialmente en pacientes con enfermeda-
des coronarias preexistentes.

El proteasoma es un complejo de proteinas cuya funcion es destruir
otras protefnas celulares que ya no tienen una funcién determina-
da en la célula. La alteracién en la estructura y por consiguiente de
la actividad del proteosoma deriva en la detencién del crecimien-
toy muerte celular. En las células tumorales, la actividad del proteo-
soma se encuentra exacerbada con respecto a las células norma-
les; esto hace que sean mas sensibles a los efectos proapoptoticos
de drogas que afecten su funcién. Los inhibidores del proteosoma
como el bortezomib y carfilzomib se utilizan para el tratamiento del
mieloma multiple y el linfoma del manto. Los eventos adversos car-
diovasculares son infrecuentes con este grupo de drogas, pero se
han descrito casos de IC, HTP, arritmias e HTA®.

La terapia de privacion androgénica incluye a los agonistas de la
hormona liberadora de gonadotrofina (Gn-RH) como leuprolida y
goserelina, los antagonistas de la Gn-RH (degarelix y relugolix), los
antiandrégenos (flutamida y bicalutamida) y los inhibidores de la
sintesis de andrégenos (acetato de abiratenona). Tanto los agonis-
tas como los antagonistas de la Gn-RH bloquean el eje hipotala-

mo-hipdfisis-testiculos mientras que los antiandrégenos bloquean
la union de los androgenos a receptores intracelulares. Estas dro-
gas pueden incrementar el riesgo cardiovascular (RCV) producien-
do cambios metabdlicos con el consiguiente aumento de peso, re-
sistencia a la insulina, diabetes y dislipidemia.

Las complicaciones cardiacas o vasculares asociadas a la radiote-
rapia suelen ser tardfas, observdndose a partir de los 5-10 afios. Si
bien el avance tecnoldgico y los nuevos protocolos de tratamien-
to han reducido el dafio cardiaco, deben considerarse multiples fac-
tores determinantes: edad al momento del tratamiento, campo ra-
diante recibido, tipo de radiacion, dosis diaria y total, volumen del
corazén irradiado, RCV del paciente y el empleo de cardiotdxicos
concomitantes®”.

¢COMO ESTRATIFICAR EL RIESGO
DE CARDIOTOXICIDAD DE LOS PACIENTES?

Las guias de Sociedad Europea de Cardiologia de cardiooncologia de
2022 recomiendan el uso de las herramientas de evaluacion de riesgo
de la Heart Failure Association (HFA) y la International Cardio-Oncology
Society (IC-OS) para determinar el riesgo de toxicidad CV relaciona-
da con el tratamiento del cancer previo al tratamiento oncoldgico, ya
que son féciles de usar e implementar en los servicios de Oncologfa
y Hematologia. Existe una proforma para cada grupo de tratamiento
oncoldgico que considera los factores de riesgo especificos en cada
uno. Estos factores tienen un puntaje que puede ser alto, medio o
bajo y estratifica a los pacientes en riesgo bajo, intermedio, alto o
muy alto; estas categorias corresponden a riesgos futuros de cardio-
toxicidad del 2%, 2-9%, 10-19% y >20%, respectivamente’.

Por otra parte, existen factores asociados al aumento de riesgo de
cardiotoxicidad para cada grupo de drogas y, ademads, cada farma-
co tiene un perfil de toxicidad relacionado con su mecanismo de ac-
cion, dosis, via de administracion, combinacion con otras drogas o ra-
dioterapia, entre otras. La localizacion (pancreas, rifdn, pulmaén, lin-
foma) y el estadio avanzado del cancer, la hipercoagulabilidad, la in-
vasion cardiaca y de los vasos sanguineos, la radioterapia previa a ni-
vel cardiaco/mediastino/estructuras vasculares, la exposicién previa a
antraciclinas, la terapia hormonal, también influyen en el riesgo de
cardiotoxicidad.

Por ello es fundamental reconocer el RCV de nuestro paciente y cudl
serd el esquema de tratamiento propuesto por el equipo de onco-
logfa/hematologfa, y establecer un riesgo global de cardiotoxicidad,
considerando ademds si ya ha recibido tratamientos antineopldsicos
previos que condicionan un factor de vulnerabilidad adicional.

En la Figura 3 se muestran los distintos factores de riesgo que contri-
buyen al RCV basal en los pacientes con cancer que van a recibir tra-
tamiento oncoldgico potencialmente cardiotdxico y lo que debe in-
cluir la evaluacion inicial.

El riesgo de TCV-RTC se comporta como una variable dindmica a lo
largo de la atencién del paciente. Por lo que es importante su actua-
lizacion permanente, y comprender que este riesgo serd influenciado
por la implementacion de medidas de prevencion primaria, el ade-
cuado tratamiento de la enfermedad CV previa, la dosis, frecuencia,
duracién y combinacion del tratamiento oncolégico, las complica-
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Figura 3. Factores de riesgo que contribuyen al riesgo cardiovascular basal en los pacientes
con cdncer que van a recibir tratamiento oncoldgico potencialmente cardiotéxico y evalua-
cién inicial. FRCV: factores de riesgo cardiovascular. HOA1C: hemoglobina glicosilada. Adap-
tado de: Lyon AR, Lépez-Ferndndez T, Couch LS, Asteggiano R, Aznar MC, Bergler-Klein J, et al.
ESC Scientific Document Group. 2022 ESC Guidelines on cardio-oncology developed in colla-
boration with the European Hematology Association (EHA), the European Society for Thera-
peutic Radiology and Oncology (ESTRO) and the International Cardio-Oncology Society (IC-
0S). Eur Heart J. 2022,43(41):4229-4361.

ciones cardiovasculares que surjan durante el tratamiento y su gra-
vedad. En aquellos supervivientes al cancer debemos considerar ade-
mds el tratamiento acumulado, el tiempo transcurrido desde el tra-
tamiento y la interacciéon con comorbilidades u otras enfermedades
cardiovasculares.
Actualmente existen calculadores de riesgo disponibles para la eva-
luacion del riesgo previo al inicio de tratamiento. El mds utilizado es el
HFA-ICOS risk assessment.
Recuérdese que los tres pasos importantes en la evaluacién y sequimien-
to de los pacientes son:
- Identificary tratar los FRCV'y las ECV previas.
« Implementar medidas de prevencion.
- Definir un plan de vigilancia para la identificacion precoz y el
manejo de las posibles complicaciones CV, adecuado al pacien-
te y su estratificacién de riesgo.

{COMO REALIZAR EL SEGUIMIENTO
DEL PACIENTE DURANTE EL TRATAMIENTO?

El adecuado monitoreo de los pacientes, basados en la estratifica-
cion de RCV y de cardiotoxicidad individual, y en el perfil de toxici-
dad determinado por el tratamiento oncoldgico instaurado, ayudara
al diagndstico precoz de las posibles complicaciones y su tratamien-
to oportuno.

Segun la estratificacion basal del paciente y el esquema terapéuti-
co a recibir es que se planifica el seguimiento, estableciendo la pe-
riodicidad de los controles y la necesidad de estudios complementa-
rios (electrocardiograma, ecocardiograma Doppler y biomarcadores).
Se consideraran estudios de mayor complejidad guiados a las toxici-
dades esperadas, sintomatologia y hallazgos en los estudios iniciales.
En la Figura 4 se ejemplifica el sequimiento de un paciente que rea-
liza tratamiento con antraciclinas, basado en la estratificacion de ries-
go basal en bajo, moderado o alto/muy alto riesgo.
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Figura 4. Monitorizacion de la toxicidad cardiovascular en pacientes que reciben quimiotera-
pia con antraciclinas. Lo ideal es hacer una determinacion de biomarcadores y ETT antes del ci-
clo correspondiente de antraciclinas (C1-C6). Se debe considerar la resonancia magnética car-
diaca para la evaluacion de la funcién cardiaca cuando la ETT no esté disponible o no sea diag-
ndstica. En pacientes de riesgo moderado, se debe considerar ETT después de una dosis acumu-
lativa =250 mg/m2 de doxorrubicina o equivalente. En pacientes de riesgo bajo, se puede consi-
derar ETT después de una dosis acumulativa =250 mg/m2 de doxorrubicina o equivalente. Se re-
comienda la determinacicn de PN y/o cTn en todos los pacientes con cdncer cuando dichos mar-
cadores vayan a ser utilizados durante la monitorizacion del tratamiento. Se puede considerar
la monitorizacidn de cTn y PN cada dos ciclos durante la quimioterapia con antraciclinas y den-
tro de los primeros 3 meses después de finalizar el tratamiento en pacientes de riesgo bajo (Cla-
se llb, Nivel C). Se debe considerar la monitorizacion de cTn'y PN cada dos ciclos durante la qui-
mioterapia con antraciclinas y dentro de los primeros 3 meses después de finalizar el tratamien-
to en pacientes de riesgo moderado y en pacientes de riesgo bajo que reciben una dosis acumu-
lativa =250 mg/m2 de doxorrubucina o equivalente (Clase lla, Nivel C). cTn: troponina cardiaca.
ECG: electrocardiograma. ETT: ecocardiografia transtordcica. M: meses. PN: péptidos natriuréti-
cos. C: ciclo de quimioterapia. tx: tratamiento. Extraido de: Lyon AR, Lépez-Ferndndez T, Couch LS,
Asteggiano R, Aznar MC, Bergler-Klein J, et al. ESC Scientific Document Group 2022 ESC Guideli-
nes on cardio-oncology developed in collaboration with the European Hematology Association
(EHA), the European Society for Therapeutic Radiology and Oncology (ESTRO) and the Interna-
tional Cardio-Oncology Society (IC-OS). Eur Heart J. 2022;43(41):4229-4361.

¢COMO REALIZAR EL SEGUIMIENTO
DEL PACIENTE DURANTE EL PRIMER ANO
DESPUES DE LA FINALIZACION

DEL TRATAMIENTO ONCOLOGICO?

Los sobrevivientes del cancer con alto riesgo de desarrollar complica-
ciones CV en el seguimiento y que requerirdn una vigilancia mds es-
trecha a largo plazo son:
-+ Aquellos con riesgo inicial alto o muy alto segun la estratifica-
cion de riesgo HFA-ICOS.
- Aquellos que realizaron tratamiento oncoldgico con alto riesgo
de complicaciones CV a largo plazo (doxorrubicina =250 mg/
m?, dosis media cardiaca de radioterapia >15 Gy, doxorrubicina
>100 mg/m?y dosis media cardiaca de radioterapia entre 5y 15
Gy, trasplante de médula dsea de riesgo alto).
+Aquellos que desarrollaron TCV-RTC moderada a grave durante el
tratamiento: DC-RTC, miocarditis por ICl, arritmias o toxicidades vas-
culares graves como SCA, accidente cerebrovascular y edema agu-
do de pulmon.
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-« Aquellos que presentaron alteraciones en la funcién cardiaca
detectadas por ecocardiografia, elevacion de biomarcadores o
sintomas CV al finalizar el tratamiento oncoldgico.

Los pacientes asintomaticos de alto riesgo deben ser evaluados con
ecocardiograma Doppler y biomarcadores a los 3y 12 meses después
de la finalizacién del tratamiento. Los de moderado riesgo seran eva-
luados con ecocardiograma Doppler y biomarcadores a los 12 meses,
y los de bajo riesgo se podré considerar la valoracion también a los 12
meses de finalizado el tratamiento.

¢COMO REALIZAR EL SEGUIMIENTO A LARGO
PLAZO DE LOS SUPERVIVIENTES AL CANCER?

Los pacientes deben ser monitoreados a largo plazo debido a que los
sobrevivientes tienen mayor riesgo de desarrollar ECV'y la muerte de
causa cardiaca puede aumentar hasta 8 veces. Especial interés mere-
cen aquellos pacientes con cancer tratado en la edad pediatrica, ya
que generalmente han recibido radioterapia en mediastino y esque-
mas de quimioterapias mas agresivos convirtiéndolos en una pobla-
cién vulnerable. Presentan un riesgo aumentado de desarrollar FRCV
y sindrome metabdlico en la edad adulta, y al alcanzar los 40 afios
més del 10% presenta una cardiopatia grave*®.

Otras de las poblaciones de mayor riesgo de eventos en el sequimien-
to a largo plazo son aquellos sometidos a irradiacion en térax/medias-
tino y cuello por enfermedad oncohematoldgica (por ejemplo, linfoma
de Hodgkin), cancer de eséfago, pulmén y mama; aquellos que realiza-
ron tratamiento con platinos por cancer testicular y los que recibieron
tratamientos con antraciclinas a altas dosis por linfomas.

La incidencia y la progresion de las complicaciones CV relacionadas
con la radiacion dependen de la dosis recibida por el tejido CV, las
terapias oncoldgicas concomitantes y las caracteristicas del paciente
(ECV previa, FRCV y edad). En estos pacientes, la periodicidad de los
controles y los métodos complementarios a realizar dependerd del
riesgo de cardiotoxicidad, considerando la re-estratificacion del pa-
ciente en el sequimiento basado en la valoracién permanente de los
FRCV, ECV preexistente o de novo, la aparicién de complicaciones CV
o comorbilidades. Merece especial interés la busqueda de enferme-
dad coronaria, carotidea y renal cada 5-10 afios a partir de los 5 afios
posradioterapia en los territorios descriptos.

Los pacientes trasplantados de médula ésea (TMO) presentan mayor
incidencia de IC, alcanzando hasta un 14,5% en mujeres a los 15 afios
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post-TMO. La vigilancia a largo plazo de estos pacientes merece edu-
cacion continua y optimizacién de los FRCV considerando metas de
alto riesgo CV.

Implementar un enfoque sistemdtico y personalizado que incluya eva-
luaciones regulares, educacidn del paciente y monitoreo de toxicidades
especificas puede mejorar significativamente la calidad de vida y la salud
CV de estos individuos. La colaboracion multidisciplinaria entre oncélo-
gos, hematdlogos y cardidlogos es esencial para optimizar el cuidado de
los sobrevivientes del cdncer.

¢CUANDO DERIVAR UN PACIENTE
A CARDIOONCOLOGIA?

La mayorfa de las derivaciones a cardiooncologia procederan proba-
blemente de los consultorios de oncologia y hematologfa. Los oncélo-
gos y oncohematdlogos precisan entrenamiento para la estratificacion
de riesgo CV de sus pacientes. Una vez identificados aquellos como de
riesgo moderado o alto, pueden ser remitidos directamente a una con-
sulta de cardiologia/cardiooncologia antes del tratamiento oncoldgico.
Si se considera que el riesgo es bajo, los oncélogos deben realizar un
seguimiento adecuado de los pacientes. Ante la presencia de sintomas
0 signos sugestivos de TCV-RTC, de cambios en el tratamiento previsto
a un régimen de mayor riesgo, etc, los pacientes deben ser derivados a
cardiooncologia. Otro motivo de derivacion es el control y tratamiento
de FRCY como HTA, dislipemia o diabetes en pacientes con cancer que
van a recibir terapias potencialmente cardiotéxicas.

CONCLUSIONES

La cardiooncologfa ha surgido como una disciplina esencial en la me-
dicina moderna, abordando los desafios que surgen de los avances
en el tratamiento del cancer. Con un enfogue preventivo, monitoreo
constante y manejo adecuado, es posible minimizar las complicacio-
nes cardiovasculares y mejorar la calidad de vida de los pacientes on-
coldgicos. La integracién de esta especialidad en la atencién médica
garantiza un enfoque holistico que protege tanto el corazén como al
paciente en su totalidad.

Requiere un enfoque colaborativo entre oncélogos, hematélogos,
cardidlogos, clinicos, especialistas en imdgenes cardiovasculares y
otros profesionales de la salud. Este enfoque garantiza un monito-
reo y manejo integrales, reduciendo el impacto de las complicaciones
cardiovasculares en los pacientes con cancer.
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DOMINIOS DE LA CARDIOLOGIA DEL DEPORTE Y EL EJERCICIO

DOMAINS OF SPORTS AND EXERCISE CARDIOLOGY

ARACELI BORAITA', SEBASTIAN WOLFF?

RESUMEN

El ejercicio fisico es conocido por sus beneficios en la prevencién de enfermeda-
des, reduccién de la mortalidad y mejora de la calidad de vida. La comprension
de los efectos del ejercicio sobre el corazén del deportista ha evolucionado sig-
nificativamente desde la antigliedad, cuando se consideraba que la hipertrofia
cardiaca era indicativa de enfermedad. Con el tiempo, estudios y técnicas como
la ecocardiograffa han permitido un entendimiento més preciso de las adapta-
ciones cardiovasculares en deportistas.

La cardiologfa del deporte tiene como objetivos principales la evaluacion cardio-
vascular preparticipacion, el diagnéstico diferencial entre adaptaciones fisiolégi-
cas y patologias cardiacas, y el manejo clinico de deportistas con enfermedades
cardiovasculares. Ademés, desempena un rol clave en la educacion y la preven-
cion, ofreciendo directrices tanto para la poblacion general como para los de-
portistas con enfermedades cardiacas.

Palabras clave: deporte, ejercicio fisico, prevencién de enfermedades.

ABSTRACT

Physical exercise is known for its benefits in disease prevention, reducing mor-
tality, and improving quality of life. Understanding the effects of exercise on the
athlete’s heart has evolved significantly since ancient times, when cardiac hyper-
trophy was considered indicative of disease. Over time, studies and techniques
such as echocardiography have allowed a more precise understanding of cardio-
vascular adaptations in athletes.

Sports cardiology’s main objectives are pre-participation cardiovascular assess-
ment, differential diagnosis between physiological adaptations and cardiac pa-
thologies, and the clinical management of athletes with cardiovascular disease.
Furthermore, it plays a key role in education and prevention, offering guidelines
for both the general population and athletes with heart disease.

Keywords: sport, physical exercise, disease prevention.
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INTRODUCCION

RESENA HISTORICA

El ejercicio fisico tiene un efecto beneficioso en la prevencién de la
enfermedad, en la disminucién de la mortalidad global y en la me-
jora de la calidad de vida de los ciudadanos. Esto ha motivado que
la practica deportiva haya aumentado considerablemente en los ul-
timos afos. La realizacién de ejercicio fisico por parte de la poblacion
general es un indice de salud y en el momento actual estamos asis-
tiendo a una cada vez mayor implicacién de todos los segmentos de
nuestra sociedad en su practica. Carreras populares, triatlones, activi-
dades en los gimnasios estan llenando el calendario de nuestra po-
blacién joven y no tan joven con el fin Ultimo de la mejora de la sa-
lud. Sin embargo, el efecto beneficioso del ejercicio en la promocién
de la salud se ve contrarrestado por el riesgo cardiovascular (CV) que
supone en algunas ocasiones un esfuerzo excesivo y desproporciona-
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do para la capacidad fisica de la persona, y en otras por las propias ca-
racteristicas del ejercicio practicado.

En el antiguo Egipto crefan que el corazén era “el asiento de la con-
ciencia moral, el trono donde mora el dios interno del hombre"y para
sus médicos debia tener un tamano armonico con el del individuo,
no debiendo superar el tamafio de su pufio. En el papiro del juicio fi-
nal “el peso del corazén del difunto debe ser menor al peso de la pluma
de la verdad”, incidiendo en el hecho que el corazén no debfa ser muy
voluminoso.

Fueron los griegos los primeros en considerar el corazén del depor-
tista. Galeno de Pérgamo (130-216 d. C.) afirmé:“Los atletas llevan una
vida contraria a los preceptos de la higiene, y segun mi entender es mds
favorable a la enfermedad que a la salud. Si ya cuando se mantienen en
activo su organismo se encuentra en peligro, el deterioro es ain mayor al
abandonar su vida profesional, de hecho, si no fallecen al poco tiempo,
nunca llegan a alcanzar una edad avanzada”; esta creencia estuvo en
vigencia hasta el siglo XX.

En las postrimerias del siglo XIX Henschen' fue quien por primera vez
y mediante la percusion en el pecho hizo referencia a la cardiomega-
lia de un grupo de esquiadores de fondo. Afos mas tarde, con la apa-
ricién de la radiologia, diferentes autores confirmaron que los depor-
tistas presentaban una silueta cardiaca de mayor tamafio que los se-
dentarios?®. Mas adelante, el andlisis de los voltajes del electrocardio-
grama (ECG) llevd a que se establecieran determinados criterios para
el diagndstico de hipertrofia ventricular izquierda (HVI) y derecha, en
un intento de proporcionar una informacién adicional a la obtenida
mediante la radiologfa. Durante la primera mitad del siglo XX, la hi-
pertrofia del corazén del deportista se relacioné con un estado pa-
toldgico. Ademés, el hecho de que la cardiomegalia relacionada con
valvulopatia reumdtica fuera un hallazgo frecuente, dio argumentos a
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un gran nimero de médicos para considerar la cardiomegalia del de-
portista como un signo adverso. A partir de los afios 60 el corazon del
deportista se consideré como un érgano mas adecuado, mejor de-
sarrollado y que funciona de manera més econémica que el del in-
dividuo no entrenado. Pero fue con el desarrollo de la ecocardiogra-
fila cuando se pudo conocer mejor el corazén entrenado, ya que esta
técnica no invasiva permite valorar el tamafio de las cavidades cardia-
cas, incluidos los grandes vasos. Disponemos, desde los afios 70, de
estudios dirigidos a valorar las adaptaciones cardiacas secundarias a
la sobrecarga hemodindmica asociada al entrenamiento, que mayo-
ritariamente se han centrado en el estudio del ventriculo izquierdo*”.
Pero en los Ultimos veinte afios, gracias al desarrollo de las nuevas
tecnologfas de eco-Doppler, han surgido estudios dirigidos a valorar
las adaptaciones sobre el ventriculo derecho (VD) que han revolucio-
nado los conocimientos sobre el corazon del deportista. EI VD ha de-
jado de ser una cavidad pasiva y ha adquirido un papel activo en las
adaptaciones del corazén del deportista, siendo considerado como
el modulador de la sobrecarga hemodindmica que se produce con
el gjercicio intenso y prolongado'®'. Incluso hay algunos estudios de
las adaptaciones biventriculares realizados con cardiorresonancia''.
La ecocardiograffa ha permitido, por un lado, descubrir y mejorar
nuestro entendimiento sobre algunas de las adaptaciones morfold-
gicas y funcionales experimentadas por el corazén entrenado y, por
otro, descartar patologfas cardiacas que puedan llevar a la muerte su-
bita (MS) del deportista. Entre las causas mas frecuentes de MS en de-
portistas jovenes de competicién se encuentran las cardiopatias fa-
miliares, como la miocardiopatia hipertréfica y la arritmogénica, las
cardiopatias congénitas, como las anomalias congénitas de las arte-
rias coronarias, y la patologia adrtica (valvula adrtica bictspide con
afectacion de la aorta y el sindrome de Marfan)™. Hoy dfa dispone-
mos de abundante informacién cientifica como para poder aproxi-
marnos a los limites fisiolgicos de la hipertrofia del deportista’®"”.

Estas inquietudes sobre el conocimiento del corazén del deportista han
llevado, en el dltimo cuarto del siglo XX, a que un grupo de cardiélogos
se interesen en el estudio y el desarrollo de esta parte de la cardiologia.

EL NACIMIENTO Y EL DESARROLLO
DE LA CARDIOLOGIA DEL DEPORTE

El 6 de noviembre de 1963, el Comité Ejecutivo del Comité Olimpico
Nacional Italiano (CONI) sanciond el nacimiento del Instituto de
Medicina Deportiva. En esa ocasién, fue nombrado Comisario del
Instituto el Prof. Antonio Venerando, entonces presidente de la
Federacion lItaliana de Medicina Deportiva, quien posteriormente
paso a ser Director del Instituto, del que formaba parte el departa-
mento de Evaluacién Funcional del deportista, cuyo lider era el Prof.
Antonio Dal Monte, y el departamento de Ortopedia, cuyo responsa-
ble era el Prof. Giorgio Santilli.

En 1971 se publicd la“Ley de proteccion médica para actividades de-
portivas”y en 1981 “Normas en materia de relaciones entre socieda-
des y profesionales del deporte” (Ley 1971/82) que regulé que “Cada
ciudadano implicado en actividades deportivas oficiales debe pasar sa-
tisfactoriamente reconocimientos periddicos preventivos con el fin de
evaluar su aptitud para la participacion deportiva'.

En 1983 se implementd un acuerdo entre el CONI y la Universidad
Estatal de Roma para una colaboracion entre el Instituto y las Escuelas
de Especializacion en Medicina Deporte.

El 20 de marzo de 1984, el Comité Ejecutivo del CONI, modificando la
organizacién y denominacién del Instituto, aprobo el proyecto, que
paso a ser ejecutivo el 2 de octubre de 1984, relativo a la creacion del
Instituto de Ciencias del Deporte.

Una gran contribucién para la creacién de la Cardiologia del Deporte
fue realizada por el Comité Organizativo Cardiolégico para Idoneidad
Deportiva Italiano (COCIS) que en 1989 publico el “Protocolo de
Idoneidad Deportiva para los Deportistas de Alta Competicion™®. En
este documento por primera vez se analiza las cardiopatias que pue-
den limitar la préctica deportiva.

Alo largo de los afios, el Prof. Venerando realizé e inicié numerosas in-
vestigaciones y estudios en el campo cardiolégico, entre los que cabe
mencionar los relativos al “Corazén del Atleta’, que estimularon un
amplio debate internacional sobre el tema. En los ochenta y noventa
|a literatura cientifica fue inundada de trabajos sobre las causas, pre-
valenciay la prevencién de la MS en el deporte.

En Espania, el Comité Olimpico Espafiol (COE, fundado en 1912) jun-
to con el Consejo Superior de los Deportes es el érgano responsa-
ble del desarrollo del movimiento deportivo nacional. Un hito para el
desarrollo de la Cardiologia del Deporte fue la creacion de la ley del
deporte en Espafia (Ley 13/1980, General de la Cultura Fisica y del
Deporte) que requld la practica deportiva de competicion y dio lugar
a la creacion de los Centros de Alto Rendimiento y de Tecnificacion
Deportiva. En 1992 coincidiendo con los JJOO de Barcelona 92, con
el dnimo de dar a conocer el corazén del deportista e implemen-
tar el ejercicio y el deporte como herramienta terapéutica se cre¢ el
Grupo de Trabajo de Cardiologfa del Deporte dentro de la Sociedad
Espariola de Cardiologia, y gracias a él existe en Espafia la Cardiologia
del Deporte.

Sin género de dudas, la 16th Bethesda Conference: Cardiovascular ab-
normalities in the athlete: recommendations regarding eligibility for
competition” fueron un hito en la difusién internacional de las reco-
mendaciones de practica deportiva de competicion en deportis-
tas con cardiopatifas'®?’. Cada 10 afios hasta el aflo 2004 expertos
se reunieron para actualizar las recomendaciones. A partir del afio
2005 las Sociedades Cientificas de Cardiologia y de Medicina del
Deporte, tanto europeas como americanas, hicieron eco de la utili-
dad de los reconocimientos cardiolégicos preparticipacion deporti-
va y elaboraron Guias y Recomendaciones para la practica deporti-
va de competicion?'.

Por otro lado, con el &nimo de dar a conocer el corazén del deportista
e implementar el ejercicio y el deporte como herramienta terapéuti-
ca se crearon Grupos de Trabajo de Cardiologia del Deporte dentro de
la Sociedades de Cardiologia, con el objetivo de actualizar los conoci-
mientos sobre los efectos del ejercicio y del deporte. Su misién es fo-
mentar el desarrollo y la especificidad de la Cardiologfa del Deporte,
definir las dreas de actuacion y sus competencias, y asi como deter-
minar los conocimientos y aptitudes que deben reunir los profesiona-
les de esta drea. Su finalidad es ofrecer una asistencia de mayor cali-
dad al deportista o al paciente con cardiopatia que quiere realizar un
programa de ejercicio fisico o deporte. No hay que olvidar que, afor-
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tunadamente, cada vez hay mas ciudadanos que practican deporte
por lo que la demanda de recomendaciones de aptitud estd aumen-
tando en las consultas médicas. Esto plantea serios problemas ya que
existe un desconocimiento del comportamiento y de las exigencias
de los diferentes deportes tanto en la poblacién sana como en los
cardiopatas.

Para definir los contenidos de la formacion en Cardiologia del
Deporte, los grupos de trabajo de las Sociedades Europea y
Americana de Cardiologia elaboraron documentos con los conteni-
dos curriculares?*%. Sin embargo, existen pocos centros donde po-
der formarse y donde se valoren deportistas de alta competicion
que constituyen los modelos de las adaptaciones fisiolégicas al en-
trenamiento, que llevardn a conocer en profundidad el corazén del
deportista.

Por otro lado, la cardiologia del deporte no esté incluida dentro de
la formacion de la especialidad, y solo unos pocos médicos en for-
macion, por su interés particular, consiguen hacer una capacitacién
en los meses de libre eleccién. La mayoria de los cardidlogos que se
dedican a la cardiologia del deporte tienen una formacién autodi-
dacta por atender a deportistas en su practica diaria. Esto plantea
serios problemas ya que existe un desconocimiento del compor-
tamiento y de las exigencias de los diferentes deportes tanto en la
poblacion sana como en los cardidpatas. Es fundamental que el car-
didlogo deportivo sepa indicar, realizar e interpretar las diferentes
pruebas funcionales y las técnicas de imagenes y, sobre todo, valo-
rarlas bajo el enfoque del corazén del deportista. Para solventar este
problema las sociedades cientificas elaboran Recomendaciones y
Guias de Practica Clinica que ayudan a la toma de decision de la ap-
titud deportiva en aquellos deportistas con cardiopatia®. La princi-
pal limitacién de estas guias es que no pueden abarcar en profun-
didad ninguna cardiopatia ni ninguna técnica, y el cardidlogo en
muchas ocasiones ante un deportista en particular se encuentra sin
saber qué hacer echando en falta donde recurrir para solventar su
problema de toma de decision.

De ahf que la cardiologia deportiva se estd constituyendo como
una entidad bien diferenciada dentro de la cardiologia, y que
las diferentes sociedades cardiolégicas de los distintos pafses la
estan considerando como una superespecializacion. En latino
América en los Ultimos afos se ha ido desarrollando a partir, pri-
mero, de los comités de Ergometria y Rehabilitacion, y posterior-
mente como Grupos de Cardiologfa del Deporte. Asi, nacieron ini-
cialmente recomendaciones para actividad fisica en prevencion
primaria y secundaria, y normas para la evaluacion de aptitud CV
predeportiva®®?, y, en el afio 2013, el grupo de Cardiologia del
Deporte de la SAC publica las recomendaciones de deporte com-
petitivo en cardidpatas’.

AMBITOS DE LA CARDIOLOGIA DEL DEPORTE

En el Consejo de Cardiologia del Deporte y Ejercicio del ACC, Baggish
y cols.” desarrollan un curriculo central para el cuidado CV de depor-
tistas competitivos y sujetos muy activos, y definen 4 dominios fun-
damentales: la participacion en la evaluacién CV preparticipativa, el
diagndstico diferencial entre las adaptaciones cardiovasculares del

corazén del deportista de aquellas presentes en deportistas con en-
fermedades cardiovasculares, la evaluacion del deportista con sin-
tomas cardiacos y el manejo de los deportistas con enfermedades
cardiovasculares.

En cuanto a la salud, la Cardiologia del Deporte juega papeles tanto
preventivos como clinico/terapéuticos.

Su papel preventivo se desarrolla a través de:

- La evaluaciéon CV preparticipacién deportiva tiene por objeto
pesquisar deportistas con condiciones que lo pongan en riesgo
de tener eventos cardiovasculares, incluida la MS.

- El diagnostico diferencial entre las adaptaciones cardiovascu-
lares fisiolégicas propias del entrenamiento deportivo y las di-
ferentes enfermedades cardiovasculares, especialmente con
aquellas de componente genético. Esto adquiere mayor rele-
vancia en la conocida zona gris donde la superposicion de ha-
llazgos dificulta su diferenciacion. La mayor parte de la eviden-
cia actual se basa en la comparacion de 2 poblaciones muy
distintas, deportistas con adaptaciones fisioldgicas vs. sujetos
sedentarios con una miocardiopatia, por ejemplo, lo que no
cumple con el objetivo de lograr diferenciarlas. Se requieren
estudios que comparen los hallazgos fisiolégicos en deportis-
tas con deportistas con la condicion a estudiar, ambos en la
zona gris.

- Evaluacion de deportistas con antecedentes familiares de MS
cardiaca o de una cardiopatia potencialmente genética.

En su papel clinico y terapéutico tiene cabida:

- La evaluacién del deportista con sintomas de caracteristicas
cardiovasculares.

- El'manejo clinico del deportista con patologfa CV.

- FEl apoyo a deportistas en recuperaciéon de una condicion o
evento CV que requiere reintegrarse a la actividad deportiva.

- El direccionamiento de pacientes con cardiopatia que ingresan
a un programa de rehabilitacién CV'y quieren ser sujetos activos
deportivamente.

- La aplicacién de los conocimientos de la fisiologia de la
adaptacién CV al entrenamiento deportivo en los progra-
mas Rehabilitacién CV (donde el ejercicio fisico juega un rol
fundamental).

En el dmbito del Rendimiento Deportivo, el cardidlogo del depor-
te debe ser un asesor y colaborador, participando activamente en
los equipos multidisciplinarios de valoracion integral del deportis-
ta, con una estrecha interacciéon con los preparadores fisicos, entre-
nadores, técnicos deportivos, fisioterapéuticas y otros profesionales
de las ciencias de la salud, asf como directivos del deporte. Debe
participar apoyando en el diagnéstico y manejo del sobreentrena-
miento y de la fatiga cardiaca, como también en la asesorfa y cola-
boracién en el laboratorio de Fisiologia del Ejercicio. Debe ser un li-
der en la generacion de conocimiento a través de la investigacion
basica y clfnica.

Para el desarrollo de estos fines, el cardiélogo del deporte debe tener
formacién cardioldgica y deportiva. El cardiélogo del deporte debe
tener una buena capacitacion para diferenciar en situaciones limitro-
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fes las adaptaciones de las cardiopatias. Para ello requiere de cono-
cimientos de la interpretacion del ECG, de las técnicas de imagenes
cardiacas y en las pruebas funcionales en el deportista. Pero ademas
debe tener un gran conocimiento de los deportes, sus exigencias y
las diferentes adaptaciones en funcion de su demanda CV. El cardié-
logo deportivo debe comprender al “deportista” Debe ser conscien-
te que para ellos el deporte forma parte de su estilo de vida y que la
retirada del deporte les puede producir un fuerte perjuicio no solo
econémico sino también de su salud fisica y mental. La relacién con
el deportista ha evolucionado desde una vision paternalista centrada
en la patologia a una vision mds centrada en el paciente/deportista,
una toma de decisiones compartida en la que debe participar el de-
portista y su familia.

La fisiologia del deporte se enfoca en los mecanismos fisiolégicos
subyacentes del cuerpo humano durante el ejercicio fisico y el en-
trenamiento deportivo. Analiza detalladamente el sistema CV, entre
otros, asi como las complejas interacciones entre ellos durante la ac-
tividad fisica. A través de investigaciones en fisiologia del deporte, se
busca comprender las adaptaciones cardiovasculares, respiratorias, la
contraccion muscular, la termorregulacion y otros procesos funda-
mentales para el rendimiento deportivo y la salud fisica. Estas investi-
gaciones proporcionan la base cientffica para el disefio de programas
de entrenamiento mds efectivos, la prevencién de lesiones y la opti-
mizacién del rendimiento deportivo.

Finalmente, no hay que olvidar el papel relevante en la transmision de
estos conocimientos a la poblacién general y a las instituciones sani-
tarias y deportivas. Cumpliendo este rol, la Cardiologia del Deporte ha
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RESUMEN

La inteligencia artificial (IA) representa un campo multidisciplinario que utiliza al-
goritmos matematicos para dotar a las maquinas con la capacidad de llevar a
cabo funciones cognitivas, emulando procesos de pensamiento humano como
la resolucién de problemas, el reconocimiento de objetos y palabras, y la toma
de decisiones. Este término amplio abarca diversas operaciones y técnicas espe-
cializadas que buscan replicar la inteligencia humana en sistemas automatizados.
Aunque la IA ha tenido un impacto significativo en diversas éreas, su influencia
revolucionaria en el campo de la medicina ha sido limitada hasta el momento. La
experiencia nos ha permitido evidenciar una discrepancia entre el potencial de la
IA'y su uso actual en la atencion diaria de nuestros pacientes.

El proposito de esta monografia es abordar cémo la IA ha sido integrada en el
campo de la cardiologia intervencionista, destacando sus areas de aplicacion y
las diversas herramientas en desarrollo. Se pretende realizar una evaluacion ex-
haustiva de cémo esta innovacién tecnolégica ha influido en el diagndstico, tra-
tamiento y prondstico de las enfermedades cardiovasculares, brindando asi una
comprensién mas profunda de su impacto en la practica médica contempora-
nea.

Palabras clave: inteligencia artificial, cardiologfa intervencionista, tecnologia.

ABSTRACT

Artificial intelligence (Al) is a multidisciplinary field that employs mathematical
algorithms to equip machines with the ability to perform cognitive functions,
emulating human thought processes such as problem-solving, object and word
recognition, and decision-making. This broad term encompasses a range of ope-
rations and specialized techniques aimed at replicating human intelligence in
automated systems.

Although Al has had a significant impact across various fields, its revolutionary
influence in the medical domain has so far been limited. Experience has revealed
a gap between Al's potential and its current use in the daily care of our patients.
The aim of this monograph is to explore how Al has been integrated into the
field of interventional cardiology, highlighting its areas of application and the va-
rious tools currently under development. The objective is to conduct a compre-
hensive evaluation of how this technological innovation has influenced the diag-
nosis, treatment, and prognosis of cardiovascular diseases, thereby providing a
deeper understanding of its impact on contemporary medical practice.

Keywords: artificial intelligence, interventional cardiology, technology.
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INTRODUCCION

La inteligencia artificial (IA) representa un campo multidisciplinario
que utiliza algoritmos matematicos para dotar a las maquinas con la
capacidad de llevar a cabo funciones cognitivas, emulando procesos
de pensamiento humano como la resolucion de problemas, el reco-
nocimiento de objetos y palabras, y la toma de decisiones. Este térmi-
no amplio abarca diversas operaciones y técnicas especializadas que
buscan replicar la inteligencia humana en sistemas automatizados'.
La atencién rutinaria a pacientes implica la generacién de grandes
cantidades de datos a través de registros de salud electrénicos. Estos
contienen informacién detallada sobre los antecedentes, diagndsti-
cos, tratamientos, resultados de pruebas y otros aspectos relevantes
de la salud integral de los pacientes.

Aunque la IA ha tenido un impacto significativo en diversas areas, su
influencia revolucionaria en el campo de la medicina ha sido limita-
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da hasta el momento. La experiencia nos ha permitido evidenciar una
discrepancia entre el potencial de la IA'y su uso actual en la atencion
diaria de nuestros pacientes.

La complejidad radica en la capacidad de la IA para aprovechar al
méximo la informacién disponible en los registros de salud electré-
nicos. La diversidad de datos, la variabilidad en la forma en que se re-
gistran y la necesidad de interpretar patrones sutiles requieren enfo-
ques avanzados de IA% El uso de algoritmos de aprendizaje automa-
tico en estas aplicaciones es clave, ya que permiten a la IA aprender
patrones complejos a partir de datos y adaptarse a situaciones clini-
cas especificas. La incorporacion de la IA en la cardiologia interven-
cionista tiene un impacto destacado en los procedimientos cardia-
cos. Este avance generarfa mejoras sustanciales en la eficiencia al po-
sibilitar la automatizacién de tareas repetitivas y el andlisis rapido de
datos. Ademas, permitiria proporcionar precision mediante la inter-
pretacion avanzada de imagenes y la aplicacién de métodos predicti-
vos basados en algoritmos complejos. Asimismo, podria contribuir a
la seguridad al brindar asistencia en la toma de decisiones, reducir el
tiempo de exposicién a la radiacion y detectar de manera temprana
problemas que podrian afectar la evolucion del paciente.

El propdsito de esta monografia es abordar cémo la IA ha sido inte-
grada en el campo de la cardiologfa intervencionista, destacando sus
areas de aplicacion y las diversas herramientas en desarrollo. Se pre-
tende realizar una evaluacion exhaustiva de coémo esta innovacion
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tecnoldgica ha influido en el diagndstico, tratamiento y pronéstico de
las enfermedades cardiovasculares, brindando asi una comprension
més profunda de su impacto en la practica médica contemporanea.

METODOLOGIA

Para la elaboracién de la monografia se utilizaron las recomendacio-
nes de los profesionales a cargo de la coordinacion de la carrera de
especialista en Cardiologfa de la Universidad de Buenos Aires - afio
2024y la bibliografia sugerida por ellos. La recopilacién de material
se realizd mediante una busqueda bibliografica en PubMed, SCIELO
y Cochrane, utilizando palabras claves como: artificial intelligence, ma-
chine learning, interventional cardiology, deep learning, predictive mo-
deling, augmented reality in cardiology. Se delimité la busqueda utili-
zando filtros y empleando estrategias de recuperacién por operado-
res booleanos con interseccion (AND), unién (OR) y exclusion (NOT);
comillas, truncamiento y vocabulario MeSH. Se priorizaron los articu-
los full text en inglés y espafiol, realizados en humanos, en los que se
hiciera hincapié en los mecanismos diagndsticos y terapéuticos rela-
cionados con la temética en estudio. Luego de esta primera busque-
da, se realizaron otras basandose en el material encontrado. Se bus-
caron trabajos publicados entre el afio 2000 y el 2024, inclusive.

DESARROLLO
A. CONCEPTOS BASICOS DE IAEN CARDIOLOGIA

I. DEFINICION DE IA

El término IA fue acufiado inicialmente por John McCarthy en la dé-
cada de los afos cincuenta, quien lo definié como “un sistema que
evolucionard con inteligencia de orden humano”. Podrfa describirse
la IA de manera general como la capacidad de un sistema electréni-
co para analizar situaciones complejas y actuar apropiadamente ante
ellas. La IA posibilita el anélisis de informacién con un enfoque dife-
rente al tradicional. Ya no nos limitamos a describir la informacién de
la que disponemos para dar respuesta a lo sucedido, sino que esta
nos habilita para abordar tareas mas complejas, como diagnosticar,
edecir e incluso prescribir un tratamiento para cierta patologia®.

IIl. TIPOSDEIA

Sistemas no aprendices y aprendices

En sistemas no aprendices, los algoritmos reaccionan de una mane-
ra predefinida en situaciones particulares. Estos se manejan mediante
un programa, al cual se le proporcionan datos que son procesados, y
son capaces de otorgar un resultado al usuario. Son ejemplos de esto
las calculadoras de score de riesgo que utilizamos habitualmente. En
estas, los datos ingresados consisten solo en variables dicotémicas, y
el procesamiento de estos datos los ubica en casilleros ya previamen-
te establecidos. Sin embargo, estas herramientas no son capaces de
adaptarse a situaciones clinicas especificas e individuales de cada pa-
ciente. Esto contrasta con los algoritmos de IA que aprenden, es de-
cir, los sistemas aprendices, ya que, a este tipo de programas, cuando
se los alimenta con datos, cambian durante el procesamiento, lo que

significa que los algoritmos aprenden. Los sistemas de aprendizaje se
pueden dividir en redes neuronales que imitan el cerebro humano
(aprendizaje profundo) y arquitecturas alternativas®.

Aprendizaje profundo

El aprendizaje profundo (o Deep Learning por su origen en inglés) es
una subclase del aprendizaje automético que utiliza redes neuronales
artificiales inspiradas en la idea de replicar la arquitectura cerebral. El
componente mas basico de estas se llama nodo. Este nodo recibe in-
formacion de otros nodos, y estos se ajustan durante el aprendizaje.
Estas redes pueden estar compuestas por muchas capas, por lo que
llevan el adjetivo “profundo™. Frank Rosenblatt programé la primera
red neuronal artificial en la década de 1950.

Aprendizaje supervisado vs. aprendizaje no supervisado

- Aprendizaje supervisado. Se utiliza un conjunto de datos con varia-
bles de respuesta conocidas para predecir resultados mediante algo-
ritmos clasificatorios o regresivos. El proceso implica el entrenamien-
to del algoritmo con datos claramente clasificados, extrayendo ca-
racteristicas relevantes. En el sequndo paso, el algoritmo clasifica da-
tos basandose en estas caracteristicas y realizando un reajuste con el
resto de las capas. Esto ha sido utilizado, por ejemplo, para identificar
la presencia de cancer de pulmén en radiografias de térax’.

- Aprendizaje no supervisado. Trabaja sin informacién sobre la varia-
ble a predecir. Identifica estructuras, patrones o caracteristicas en los
datos mediante métodos de agrupamiento®. Se basa en detectar
patrones desconocidos en datos no etiquetados sin ayuda humana.

Ill. ALGORITMOS ESPECIALES DEIAY SUS APLICACIONES

Bosque aleatorio

Se basa en un conjunto de arboles de decisién. Cada arbol consta de
nodos de decision y nodos hoja, dividiendo los datos segtin pardme-
tros o atributos. En el entrenamiento, se utiliza el remuestreo para ob-
tener datos, creando arboles con nodos seleccionados al azar. La clasi-
ficacion final del “bosque” sigue la etiqueta con méas votos para abor-
dar el sobreajuste de los &rboles de decisién al conjunto de entrena-
miento. Este tipo de algoritmo fue evaluado con éxito por los exper-
tos Segar y cols. en un ensayo retrospectivo para predecir la mortali-
dad intrahospitalaria en pacientes con insuficiencia cardiaca compa-
rado con el método tipico de regresion logistica utilizando datos del
registro Get With The Guidelines—Heart Failure (GWTG-HF) (aproxima-
damente 123.634 pacientes) para identificar hospitalizaciones por in-
suficiencia cardiaca en 10 afos. Los modelos de bosques aleatorios
mostraron una alta discriminacion y una calibracion adecuada, y fue-
ron superiores al modelo de riesgo tradicional®.

Redes neuronales convolucionales (RNC)

En la década de 1960, los premios Nobel Torsten N. Wiesel y David
H. Hubel investigaron la funcién de la corteza visual en gatos, des-
cubriendo que ciertas células se activan segun la orientacion de los
objetos. Postularon células y redes que reconocen patrones com-
plejos. La convolucion, una operacién matemética compleja, se uti-
liza en el reconocimiento de imdgenes para comparar una imagen
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con diferentes plantillas o filtros y evaluar el grado de coincidencia.
En este contexto, se desarrollan las RNC, que constituyen un algorit-
mo de aprendizaje profundo que identifica y clasifica imagenes. Esta
red es especialmente valiosa en la clasificacion de imagenes al iden-
tificar caracteristicas simples y complejas mediante la verificacion de
pequenas imagenes dentro de la imagen general, como puede verse
en la utilizacién de esta para definir el grado y tipo de lesiones coro-
narias en angiotomografia coronaria o ecografia intravascular’.

Redes neuronales recurrentes (RNR)

Las RNR se asemejan mds estrechamente a la memoria a corto plazo
del I6bulo frontal en los humanos. Por ejemplo, cuando se lanza una
pelota, un humano solo puede predecir sobre su préxima posicion si
se tienen en cuenta las posiciones anteriores. En este tipo de redes, a
diferencia de las RNC clésicas, las capas estan conectadas a la siguien-
te capa y luego se conectan de nuevo a la capa anterior formando un
bucle, permitiendo procesar datos secuenciales para la prediccién’.

Aprendizaje de representaciones autosupervisadas
El enfoque imita el proceso de aprendizaje de los nifios en los prime-
ros 24 meses, donde aprenden principalmente observando. El cere-
bro aprende a predecir el futuro basandose en el pasado o a anticipar
una imagen completa a partir de partes. En términos de algoritmos,
el proceso de aprendizaje se divide en dos pasos:
1) Se entrena al modelo en una tarea especifica para aprender las
caracteristicas representacionales de la imagen.
2) El modelo se testea en la tarea final con muy pocos datos
etiquetados.
En cardiologia, el aprendizaje autosupervisado se ha aplicado, por
ejemplo, para corregir la reconstruccion de la angiografia por reso-
nancia magnética coronaria afectada por artefactos respiratorios®.

B. CARDIOPATIA ISQUEMICA

I.  UTILIZACION DE LA IA EN EL DIAGNOSTICO
DE SINDROMES CORONARIOS

Utilizando algoritmos de aprendizaje automético y técnicas como re-
des neuronales y procesamiento de imagenes, la IA puede identifi-
car patrones sutiles en electrocardiograma (ECG), imagenes cardiacas
y datos clinicos. Esta capacidad de analisis exhaustivo y la rapida in-
terpretacion de datos complejos permiten una deteccién temprana y
precisa de la enfermedad coronaria, mejorando asf la toma de deci-
siones clinicas y contribuyendo significativamente a la atencién car-
diovascular (CV) personalizada y eficiente.

El infarto agudo de miocardio (IAM) es una de las enfermedades car-
diovasculares mas comunes en todo el mundo. Segun la Asociacion
Americana de Salud, aproximadamente 750.000 estadounidenses tie-
nen un IAM cada afo, y el 15,5% de ellos fallecen. Por lo tanto, es de
suma importancia su diagnéstico temprano, y es aqui donde el ECG
juega un rol fundamental. Se pueden detectar y distinguir diferentes
localizaciones de IAM, como anterior, anterolateral e inferior, evaluan-
do las alteraciones en diferentes derivaciones. El andlisis del mismo
en ciertos casos puede presentar una respuesta clara y de facil inter-
pretacion, pero se reconoce que en otros tantos pacientes su evalua-

cién puede representar una tarea ardua y que consume tiempo para
los cardiélogos, con resultados diagnosticos que pueden no ser lo su-
ficientemente objetivos o acertados. Para abordar las limitaciones del
andlisis manual del ECG, se han propuesto diversos algoritmos auto-
matizados de deteccion y localizacién del IAM; sin embargo, debido a
la pobre complejidad de los mismos ya que en general utilizaban una
sola derivacion para diagnosticar IAM (DIl principalmente) y presen-
taban baja sensibilidad y especificidad para el diagndstico, no ha sido
una herramienta aceptada de manera global.

Es asf como Liu y cols® utilizaron un tipo especial de RCN de muilti-
ples ramas, en la que cada rama corresponde a una derivacion espe-
cifica y luego se agrupan en una capa global determinando asf el re-
sultado diagndstico final, con lo cual se logré resolver dos de los prin-
cipales problemas al que nos enfrentamos al analizar un ECG. Uno de
ellos es la diversidad, dada la cantidad de posibles combinaciones de
patrones electrocardiogréficos que pueden formarse en 12 derivacio-
nes, y el otro es la integridad al relacionarlo con los antecedentes del
paciente y la vision global del mismo en cada caso clinico. Este tipo
de modelo logré una sensibilidad, especificidad y precision prome-
dio del 99,97%, 99,90% y 99,95%, respectivamente. Ademas, se ob-
tuvo una sensibilidad promedio del 98,73%, especificidad del 99,35%
y precision del 98,79% en el experimento especifico para cada pa-
ciente. En cuanto a la localizacién del IAM, la precisién general pro-
medio fue del 99,81% cuando se comparaba el cateterismo corona-
rio realizado posteriormente con el diagnéstico electrocardiogréfico
del algoritmo.

Acharya y cols.” implementaron un algoritmo de RNC para la detec-
cién automatizada de latidos de ECG normales y de IAM en un total
de 10.546 latidos de ECG normales y 40.182 latidos de ECG con IAM.
Este tipo de algoritmos es sometido a un procesamiento de entrena-
miento, validacion y testeo (Figura 1). Lograron una precision pro-
medio del 93,53% y 95,22%, respectivamente, requiriendo tan solo
entre 2 y 5 segundos de tira electrocardiografica. Estos resultados
son alin mas destacables cuando se tiene en cuenta que se utilizaron
muestras de ECG con y sin sefiales de ruido.

Zhao y cols® han utilizado modelos de RCN y residuales, los cuales
permiten que la informacion fluya més facilmente a través de la red
durante el entrenamiento mediante atajos que saltan una o mas ca-
pas, permitiendo que la red aprenda identidades en lugar de forzar-
la a aprender a partir de cero en cada capa (Figura 2). En este estudio
se entrend el modelo utilizando 3.646.080 ECG, que inclufan 276.480
de IAM con elevacion del segmento ST (IAMCEST) confirmados por
angiografia coronaria y 3.369.600 ECG de control. Luego de realizar
el correcto entrenamiento del algoritmo se seleccionaron al azar 100
imagenes de ECG, que inclufan 50 con IAMCEST y 50 de control. Se
llevd a cabo una prueba comparativa entre su algoritmo de IA, un al-
goritmo comercial de ECG y 15 médicos. Estos médicos incluian in-
ternos de medicina, residentes de medicina interna y cardiélogos ex-
perimentados, y cada uno de estos tres grupos estaba integrado por
5 médicos. A cada médico se le pidi6 que hiciera un diagnéstico so-
bre si la condicién de cada paciente era o no un IAMCEST basando-
se en sus interpretaciones del ECG. El algoritmo de A logré una sen-
sibilidad del 90%, especificidad del 98% y una precision del 94%. En
comparacion, el algoritmo comercial obtuvo una sensibilidad, espe-
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Figura 1. La distribucion de los latidos del electrocardiograma utilizados para entrenar y probar el algoritmo propuesto. Adaptado de: Acharya UR, Fujita H, Oh SL, Hagiwara Y, Tan JH, Adam M.
Application of deep convolutional neural network for automated detection of myocardial infarction using ECG signals. Inf Sci. 2017;415:190-198.
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Figura 2. Esquema sobre algoritmo de redes neuronales convolucionales y su mecanismo de deteccion de infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST (IAMCEST) en el estudio.
Puede verse como a partir de un electrocardiograma se analiza y procesa el mismo hasta nivelarlo en algun casillero de los propuestos para definir IAMCEST o NO IAMCEST. Adaptado de: Zhao
Y Xiong J, Hou Y, Zhu M, Lu Y, Xu Y, et al. Early detection of ST-segment elevated myocardial infarction by artificial intelligence with 12-lead electrocardiogram. Int J Cardiol. 2020;317:223-230.

cificidad, precision del 32%, 90% y 61%, respectivamente y los mé-
dicos una sensibilidad del 71,73% (42%-94%), una especificidad del
89,33 (82%-100%) y una precision del 80,53% (719%-93). El algoritmo
de IA demostro la capacidad de identificar tanto segmentos ST atipi-
cos como ligeramente elevados, sugiriendo promesa y valor para su
aplicacioén clinica en el diagnostico de IAMCEST.

IIl. IA APLICADA A LA ANGIOTOMOGRAFIA
COMPUTARIZADA CORONARIA

Las imdgenes cardiacas obtenidas mediante angiotomografia com-
putarizada coronaria (angio-TC) se benefician enormemente de las
aplicaciones de la IA en su interpretacion. Algoritmos avanzados de
aprendizaje profundo permiten la rdpida y precisa cuantificacion de
placas ateroscleréticas y la evaluacién de la severidad de la estenosis.
Estos sistemas no solo concuerdan con las mediciones expertas, sino
que también agilizan el proceso de andlisis.

Zack y cols? realizaron un estudio internacional que incluyé 11 cen-
tros donde se utilizé una RCN para segmentar placas coronarias, valo-
rando 5045 lesiones, y a su vez aplicada luego a un conjunto de prue-
ba independientes, que incluyd una cohorte de validacién externa
evaluados por ultrasonido intravascular (IVUS) dentro de un mes de
la angio-TC. El estudio encontré una excelente concordancia entre las

mediciones de volumen total de placa y el estrechamiento del dia-
metro porcentual realizadas por el modelo de aprendizaje profundo
y los expertos. Al compararse con el IVUS, también se encontré con-
cordancia para el volumen total de placa y el &rea luminal minima.
Ademds, el tiempo necesario para el andlisis de placas por paciente
fue significativamente menor con el modelo de aprendizaje profun-
do (5,65 segundos) en comparacién con el tiempo tomado por ex-
pertos (25,66 minutos). En un andlisis paralelo, este algoritmo de 1A
utilizé pacientes del ensayo “SCOT-HEART’, y demostré que un volu-
men total de placa de 238,5 mm’ 0 més, segun el modelo de aprendi-
zaje profundo, se asocié con un mayor riesgo de IAM, con un odds ra-
tio para esta asociacion de 5,36 (p=0,0042) (Figura 3).

Por otro lado, la angio-TC es una modalidad confiable para detectar
la enfermedad coronaria. Sin embargo, tiende a sobreestimar la gra-
vedad de la estenosis en comparacion con la angiografia invasiva, y la
estenosis angiogréfica no necesariamente implica relevancia hemo-
dindmica cuando se utiliza la reserva fraccional de flujo (FFR) como
referencia.

Fairbairmn y cols.”® utilizaron el extenso "ADVANCE Registry”, donde se
empled una via diagnostica que integraba la angio-TC coronaria y la
FFR derivada de la angio-TC coronaria (FFR-TC) para evaluar su impac-
to en la toma de decisiones y los resultados en entornos del mundo
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Figura 3. Valor prondstico del volumen total de placa basada en aprendizaje profundo para
el infarto de miocardio (IM). Curva de incidencia acumulativa de Kaplan-Meier de IM fatal o
no fatal en pacientes del ensayo SCOT-HEART estratificados por el volumen total de placa ba-
sado en aprendizaje profundo por encima o por debajo de 238,5 mm? el punto de corte Spti-
mo determinado por andlisis de curva caracteristica operativa del receptor. HR: razén de ries-
go. Adaptado de: Zack CJ, Senecal G, Kinar Y, Metzger Y, Bar-Sinai Y, Widmer RJ, et al. Levera-
ging machine learning techniques to forecast patient prognosis after percutaneous coronary
intervention. Cardiovasc Interventions. 2019;12(14):1304-1311.

real. Se utilizaron modelos de regresion logistica para estimar las pro-
babilidades de revascularizacion, y se observé que la FFR-TC modi-
ficé las recomendaciones de tratamiento en aproximadamente dos
tercios de los casos en comparacion con angio-TC sola. Una FFR-TC
negativa se asocié con una baja tasa de procedimientos invasivos
y eventos adversos a corto plazo, resaltando su valor prondstico. Se
identificé una relacién inversa entre FFR-TC y la probabilidad de an-
giograffa coronaria invasiva, revascularizacion y eventos cardiovas-
culares adversos mayores. Se observé una menor prevalencia de en-
fermedad coronaria no obstructiva en pacientes sometidos a angio-
graffa coronaria y FFR-TC <0,80 (14,4%) en comparacion con aque-
llos con FFR-TC >0,80 (43,8%, p<0,001). Ademds, el 72,3% de los suje-
tos sometidos a angiograffa coronaria con FFR-TC <0,80 fueron revas-
cularizados. No se registraron muertes/IAM en pacientes con FFR-TC
>0,80 (n=1529), mientras que se observaron 19 (0,6%) eventos car-
diovasculares mayores (cociente de riesgos [HR]=19,75; p=0,0008) y
14 (0,3%) muertes/IAM (HR=14,68; p=0,039) en sujetos con FFR-TC
<0,80 en los primeros 90 dias.

Otros ensayos utilizaron FFR-TC compardndolo con técnicas de di-
namica de fluidos computacional (DFC), mejorando la correlacién
con los resultados de FFR invasivos. Mas especificamente, Coenen y
cols.”, en el estudio multicéntrico “MACHINE Consortium’, compara-
ron el rendimiento diagnéstico de la FFR-TC basada en aprendizaje
automatico con la angio-TC y la FFR-TC basada en DFC para la de-
teccion de enfermedad coronaria obstructiva funcionalmente rele-
vante. Desarrollaron una aplicacion de FFR-TC utilizando un enfoque
de aprendizaje supervisado. Se entrend un algoritmo de aprendizaje
automatico con 12.000 modelos coronarios de diversas anatomias y
grados de enfermedad arterial coronaria, utilizando valores de FFR-TC
basados en DFC como datos de referencia. El modelo de FFR-TC, en-
trenado con un modelo de aprendizaje profundo, integré la comple-
ja relacién no lineal entre caracteristicas anatomicas y se basé en 28
variables para aprender su relacion con los valores de FFR-TC. En este

estudio, se observd una correlacion moderada entre la FFR-TC basa-
da en aprendizaje automadtico y la FFR invasiva (R=0,62), con una li-
gera subestimacién promedio. Tanto la FFR-TC basada en aprendizaje
automatico como en DFC superaron a la clasificacion visual de la an-
giograffa por angio-TC seguin el drea bajo la curva (AUC, por sus siglas
en inglés). En andlisis por vaso, la FFR-TC mejord la especificidad, valor
predictivo positivo (VPP) y precision en comparacién con la angio-TC
para estenosis >50%, y al usar un umbral de >70%, mejoré la sensibi-
lidad y el valor predictivo negativo (VPN).

Con lo anteriormente dicho, se puede consensuar que la utilizacion
de este algoritmo de aprendizaje automético no solo agiliza el diag-
nostico de enfermedad coronaria, sino que ademés proporciona la
oportunidad de valorar funcionalmente dichas lesiones a fin de evi-
tar un posible estudio angiogréfico con las eventuales complicacio-
nes que este puede presentar (mayor exposicion a contraste, radia-
cién, riesgo de lesion vascular, etc.), y a su vez disminuir costos y gas-
to de recursos.

lll. PLANIFICACION Y ASISTENCIA DURANTE
INTERVENCIONES EN CARDIOPATIA ISQUEMICA

Angiografia coronaria

Los algoritmos de IA para la planificacién de procedimientos inter-
vencionistas en cardiopatia isquémica se centran en la identificacion
y evaluacién precisa de lesiones coronarias. Estos algoritmos pueden
analizar imégenes angiogréficas como también IVUS para proporcio-
nar informacion detallada sobre la localizacion, extension y gravedad
de las obstrucciones. Estos son capaces de segmentar y caracterizar
las lesiones coronarias de manera mas rapida y precisa que los mé-
todos tradicionales. Pueden identificar automaticamente la anato-
mia vascular, evaluar la composicién de las placas y prever posibles
complicaciones. Por otro lado, estos pueden sugerir la mejor ruta y
el tipo de dispositivos mas adecuados, lo que mejora la eficiencia del
procedimiento.

La deteccion manual de estenosis es subjetiva y requiere experien-
cia clinica, siendo un proceso demorado. Como vimos anteriormen-
te la 1A aplicada a angio-TC ha tenido buen desempefio; sin embargo,
enfrenta limitaciones debido a multiples procesamientos en un solo
cuadro, que resultan en errores acumulativos. Esto afecta la deteccion
final de estenosis debido al movimiento del vaso y al flujo del agente
de contraste, generando falsos positivos. Para abordar esto, se ha pro-
puesto aprovechar la informacién temporal de la secuencia de angio-
graffa coronaria mediante la seleccion de cuadros consecutivos y la
utilizacion de RCN para eliminar falsos positivos.

La capacidad del aprendizaje profundo para extraer automdticamen-
te caracterfsticas a escala de pixeles mejora el andlisis de imagenes
angiograficas, permitiendo la identificacién de caracteristicas de le-
siones que pueden ser dificiles para el ojo humano. La generacion au-
tomatizada de informes angiograficos detallados por parte de estos
algoritmos tiene el potencial de reducir la carga de trabajo y mejorar
la eficiencia en el diagndstico de angiograffas coronarias'”.

Tianming Du'y cols.?, en un estudio realizado en Beijing, recolectaron
consecutivamente 20.612 angiografias de 10.073 pacientes y, de es-
tos, 13.373 angiografias se utilizaron para entrenar una red neuronal
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profunda en la segmentacién coronaria, mientras que los restantes
7239, que mostraban al menos una lesion identificable, se emplearon
en el reconocimiento de morfologia de lesiones coronarias. El algorit-
mo disefiado fue capaz de fusionar los resultados de dos redes neu-
ronales profundas especializadas: una para reconocer arterias corona-
rias y otra para detectar la morfologia de las lesiones, permitiendo ge-
nerar informacion diagndstica detallada, identificando cada lesion en
las arterias coronarias y su ubicacién especifica en el segmento co-
rrespondiente de la arteria coronaria (Figura 4). Después del entre-
namiento supervisado con imagenes etiquetadas, el sistema propor-
ciond resultados con una precision promedio del 98,4%, sensibilidad
del 85,2%, especificidad del 99,1%, VPP del 76,2%, y VPN del 99,5%.
Las RCN son un algoritmo muy Util para extraer caracteristicas y re-
construir imdgenes segmentadas, permitiendo luego trabajarlas en
conjunto. Esto convierte a las RCN en softwares especialmente atrac-
tivos en su utilizacion para la deteccién de estenosis en angiografias
coronarias. Wei Wu 'y cols.” realizaron un estudio utilizando una para
cada tarea propuesta. Para un solo angiograma, la deteccion se realiza
directamente en la imagen cruda mediante una red de deteccion de
objetos sin requerimiento de preprocesamiento o intervencién hu-
mana en comparacion con otros métodos, logrando una sensibili-
dad relativamente alta del 87,2% y un VPP del 79,5%, superando a los
métodos existentes. Los resultados experimentales demuestran que
el método propuesto tiene el potencial de establecer un sistema de
diagndstico asistido por computadora para detectar automaticamen-
te estenosis, asistiendo en examenes clinicos.

El sistema DeepDiscern es un software que realiza un diagnéstico au-
tomatico y multimodal en dos pasos: primero, reconoce todos los
segmentos arteriales y luego detecta las lesiones en el angiograma,
completando ambos pasos en menos de dos segundos en prome-
dio. Este fue evaluado por Tianming Du y cols.”?, quienes pudieron
ver que, a diferencia de las interpretaciones visuales variables por in-
dividuos del resto de los sistemas computacionales, este ofrece eva-
luaciones consistentes, objetivas y reproducibles, superando el ses-
go subjetivo y permitiendo andlisis automaticos a nivel de pixel para
identificar caracteristicas dificiles de discernir a simple vista.

Tao y cols." utilizaron una RCN liviana, que utiliza algoritmos dise-
flados para hacer que las redes sean mas eficientes y menos costo-
sas computacionalmente, manteniendo un rendimiento efectivo en
tareas de IA. Mediante la integracion de estos algoritmos v la incor-
poracién de médulos de atencion para modelar dependencias espa-
ciales se lograron resultados mas eficientes. En este ensayo, utiliza-
ron 284 angiogramas procedentes del Departamento de Cardiologia
del Instituto Mexicano del Seguro Social y de la Unidad Médica de
Alta Especialidad No. 1, asociada a él. Las evaluaciones en un conjun-
to de datos de angiogramas coronarios demostraron que este tipo de
IA alcanza una sensibilidad, especificidad, precision y AUC de 87,7%,
97,9%, 97,7% y 09910, respectivamente. Este enfoque innovador
contribuye al equilibrio entre rendimiento vy ligereza en la deteccion
precisa de enfermedades coronarias.

IVUS
Otra area de interés es la del IVUS, donde la aplicacion de la IA tie-
ne el potencial de agilizar el proceso de andlisis, mejorar la precisién
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Figura 4. Flujo de datos para la tarea de deteccion de la morfologia de la lesién y la tarea de
reconocimiento del segmento coronario. En total, se utilizaron 7239 angiogramas, para entre-
nar y probar la red neuronal profunda. Recuadro de bordes blancos: lesién identificada me-
diante inteligencia artificial. Adaptado de: Du T, Xie L, Zhang H, Liu X, Wang X, Chen D, et
al. Training and validation of a deep learning architecture for the automatic analysis of co-
ronary angiography: Automatic recognition of coronary angiography. Eurolntervention.
2021;17(1):32.

del diagnéstico y proporcionar informacion valiosa para la toma de
decisiones.

Multiples tipos de IA han sido valorados a fin de agilizar y mejo-
rar la valoracién de imdgenes en IVUS. Sofian y cols.” recolecta-
ron 2175 imdgenes IVUS donde 530 imagenes presentaban calcifi-
cacion y 1645 no la presentaban, y las utilizaron en combinaciones
de algoritmos de IA de aprendizaje profundo como RCN y Redes de
Grafos Aciclicos Dirigidos junto con tres clasificadores (arbol de deci-
sion, K-Nearest Neighbour y Naive Bayesian) para la deteccion de cal-
cificacion presente y ausente. Los resultados mostraron una precision
méxima de 99%, una sensibilidad maxima de 99,8% y una especifici-
dad méxima de 100%.

Si bien la identificacién de la placa coronaria en el contexto del pa-
ciente con enfermedad coronaria crénica puede predecir, acorde a su
disposicion anatémica, cudl es el riesgo que presenta de padecer un
evento CV, auin faltan datos respecto a la correcta valoracion de la pla-
ca aterosclerdtica y su riesgo de ruptura acorde a las caracteristicas
anatdmicas intrinsecas de la misma. Algunos autores han propuesto
que el grosor de la cubierta fibrética y el tamafo del nucleo lipidico
son los factores mas importantes a la hora de determinar si una pla-
ca es vulnerable o no; sin embargo, estos pardmetros no pueden utili-
zarse para seguir su comportamiento dindmico con el tiempo.

Wang y cols.'®, en un andlisis de IVUS, compararon varios algoritmos
de |A para analizar las caracteristicas de la placa aterosclerética en
busca de nuevos predictores de eventos cardiovasculares no descri-
tos previamente y lo que pudieron identificar fue que el espesor me-
dio de la pared, drea de la luz, area de la placa, estrés critico de la pa-
red de la placa y el indice de vulnerabilidad morfoldgica de placa en
su conjunto resultaron ser el mejor predictor de evento CV. En este
estudio utilizaron distintos tipos de algoritmos, entre los que desta-
c6 el método de bosques aleatorios, con una precision de prediccion
del 91,47%. Esto se compara con el 90,78% obtenido con la maqui-
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na de soporte vectorial y el 85,56% de la regresion logistica genera-
lizada mixta.

Multiples sistemas comerciales de IVUS utilizan la IA para su correc-
to desempefio. Dentro de ellos se destacan la retrodispersion de
random forest (VH-IVUS, Philips Volcano), que utiliza aprendizaje au-
tomatico para clasificar los componentes de la placa en cuatro cla-
ses (tejido fibroso, tejido fibrograso, nucleo necrético y calcificacion
densa), y por otro lado el IVUS de retrodispersién integrada (Terumo
Corporation), que utiliza la medida de intensidad basada en la disper-
sién de las ondas de ultrasonido cuando interacttian con los tejidos
y de esta forma es capaz de discriminar los componentes de la placa
en trombos, hiperplasia intima, fibrosis, lesiones mixtas o calcificacion
(Figura 5). Al usar imagenes, estos métodos pueden tener en cuen-
ta texturas prominentes, bordes, sombras y otras caracteristicas en las
imdgenes de ultrasonido. Todas estas aproximaciones proporcionan
una estimacion de la composicién de la placa. La tecnologfa VH-IVUS
ha demostrado tener una fuerte correlacion entre la placa predicha y
|a real, especialmente para los tipos de placa“vulnerable’. Se estd apli-
cando el aprendizaje automético para integrar multiples fuentes de
datos, combinarlos con los datos recabados del estudio angiogréfico,
caracteristicas de la imagen y datos clinicos del paciente e integrarlos
mediante algoritmos de aprendizaje profundo para determinar qué
regiones de la placa estan en riesgo de eventos adversos futuros'.

FFR

Una de las técnicas mas utilizadas para determinar la severidad fun-
cional de las lesiones angiograficamente intermedias es la FFR. Como
vimos previamente, la IA aplicada a angio-TC ha demostrado una
adecuada correlacién entre el FFR-TC y el FFR invasivo. Por otro lado,
en el émbito de la angiografia invasiva se desarrollaron diversos pro-
gramas informéticos de FFR basados en angiografia con el fin de eva-
luar la significacién hemodinamica de las lesiones coronarias y ayu-
dar a adaptar la estrategia de intervencién adecuada.

Roguin y cols.” utilizaron en un ensayo un software que crea un mo-
delo tridimensional de la anatomia coronaria basado en la angiogra-
fia y aplica un modelo de dindmica de flujo para derivar un valor de
FFR. La aplicacién de IA en él se basa en una red neuronal artificial
que utiliza algoritmos de aprendizaje automatico que fueron entre-
nados para medir la FFR mediante datos de numerosas angiografias
previas. El software analiza estas imagenes y detecta automaticamen-
te estrechamientos coronarios y predice su significado hemodindmi-
co expresado como valores predictivos de FFR. La sensibilidad para
predecir una FFR <0,8 fue del 88%, y la especificidad para FFR >0,8
fue del 93%, con un VPP del 94% y un VPN del 87%, indicando un ni-
vel de precision del 90% y un AUC de 0,91.

Fearon y cols.”” en el ensayo “FAST-FFR" utilizaron un software que se
basa en crear una reconstruccion tridimensional (3D) del sistema ar-
terial coronario y estimar la resistencia y flujo a través de una esteno-
sis de manera similar al ensayo previamente mencionado (Figura 6).
Este ensayo clinico prospectivo, randomizado y multicéntrico se di-
sefd para valorar la eficacia de este método. Diez centros en Estados
Unidos, Europa e Israel inscribieron a un total de 301 pacientes y 319
vasos, la media de FFR fue de 0,81 y el 43% de los vasos tenian una
FFR <0,80. La sensibilidad y la especificidad por vaso fueron del 94%

Figura 5. La clasificacion de placa aterosclerética mediante aprendizaje profundo utilizando
las segmentaciones automatizadas (parte inferior) se compara con las anotaciones manua-
les (parte superior). Codificacion de colores: rojo: calcificacion; verde: lipido; y blanco: guia de
alambre. Adaptado de: Fedewa R, Puri R, Fleischman E, Lee J, Prabhu D, Wilson DL, et al. Artifi-
cial intelligence in intracoronary imaging. Curr Cardiol Rep. 2020,22:1-15.

Figura 6. Ejemplo de caso de reserva fraccional de flujo (FFR) y FFR angiogrdfico. A) Angiogra-
fia coronaria con lesion moderada en la arteria descendente anterior. B) Informe de FFR an-
giogrdfico que muestra el sistema coronario izquierdo tridimensional con FFR codificado por
colores medido a lo largo de los vasos mostrados en 2 vistas con superposicion en el angio-
grama bidimensional (arriba) y con contornos del lumen (abajo). C) Medicion de FFR con ca-
téter. D) FFR (0,72) y FFR angiogrdfico (0,70) similares. Adaptado de: Earon WF, Achenbach S,
Engstrom T, Assali A, Shlofmitz R, Jeremias A, et al. FAST-FFR Study Investigators. Accuracy of
fractional flow reserve derived from coronary angiography. Circulation. 2019;139(4):477-484.

y el 91%, respectivamente, ambas superando los objetivos de rendi-
miento predefinidos. La precision diagnéstica fue del 92% en general,
manteniéndose en rangos similares al considerar solo los valores de
FFR entre 0,75y 0,85 (87%) y por otro lado no hubo diferencias sig-
nificativas entre los valores tomados con FFR convencional y FFR por
angiografia (r=0,80; p<0,001).

Estos avances indican que la integracion de la IA en el campo de la
angiografia y la determinacion de la FFR son una herramienta va-
liosa, que mejora la evaluacion hemodinédmica de las lesiones co-
ronarias, evita la necesidad de utilizacion de catéteres y drogas en-
dovenosas, y facilita decisiones clinicas més precisas para las lesio-
nes evaluadas.

C. PATOLOGIA VALVULAR

I. METODO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
El implante valvular adrtico transcatéter (TAVI por sus siglas en inglés)
ha surgido como una alternativa revolucionaria en el manejo de la es-
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tenosis adrtica (EAo) severa. Estudios de seguimiento a largo plazo,
como los ensayos “PARTNER 2"y “SAPIEN 3" han confirmado su dura-
bilidad y sus beneficios clinicos sostenidos?®?".

La IA ha demostrado que la deteccion de pacientes con EAo seve-
ra puede comenzar incluso con el ECG. El valor principal del ECG en
este contexto es detectar condiciones concomitantes como la fibrila-
cién auricular (FA) y enfermedad coronaria, aunque anomalias simila-
res en la repolarizacion son causadas por la hipertrofia ventricular iz-
quierda e isquemia.

Kwon y cols?, en un andlisis sobre mas de 39.000 ECG, desarrolla-
ron un algoritmo basado en aprendizaje profundo utilizando el eje de
laonda T en las derivaciones V1-V4, el intervalo QT y la edad del pa-
ciente para detectar EAo moderada o severa. El algoritmo desarrolla-
do utilizé una RNC para filtrar y seleccionar los datos relevantes del
ECG, que logré un AUC de aproximadamente 0,861 a 0,884 y demos-
trd a su vez funcionar bien como una herramienta potencial de de-
teccion para descartar la EAo, con un VPN superior al 99%.

Hasta la actualidad, uno de los desafios que se enfrentan los equipos
de cardiologfa es respecto a la decision terapéutica de los pacientes
jovenes con EAo severa, cuyo abordaje mediante Heart team esté ba-
sado en experiencia clinica con una base cientifica pobre a la hora de
decidir la realizacion de un TAVI.

Hasimbegovic y cols.”, en un andlisis de un total de 692 pacien-
tes de 75 afios o menos tomados del Registro de la Vélvula Adrtica
Cardiotoracica de Viena (VICTORY registry) donde 604 (87.3%) reci-
bieron reemplazo valvular adrtico quirdrgico y 88 (12.7%) recibieron
TAVI, disefiaron un algoritmo basado en el aprendizaje automético, a
fin de determinar qué aspectos determinan la asignacion de TAVI o
reemplazo quirlrgico para pacientes con EAo sintomética grave me-
nores de 75 afios y asi comprender mejor los procesos de toma de
decisiones clinicas en éreas terapéuticas emergentes. Respecto a las
comorbilidades, pudo apreciarse mayor prevalencia de dislipidemia
en los pacientes quirdrgicos vs. TAVI (62,9% vs. 60,2%; p=0,026) y una
prevalencia significativamente menor de diabetes (27,2% vs. 40,9%;
p=0,012). No hubo diferencias significativas en la prevalencia de otras
comorbilidades relevantes o condiciones previas, incluyendo cirugfa
cardiaca previa, FA 'y la clase funcional de la NYHA. Se observo a su
vez un Logistic EuroSCORE significativamente mas alto en la cohorte
de reemplazo quirtrgico (21,6% vs. 17,4%; p=0,032), y ademés es-
tos pacientes tenfan un CHADS,-VASc score significativamente mayor
(5,8% vs. 5,2%; p=0,014).

Dentro de las variables analizadas, se pudo evidenciar mediante el al-
goritmo de IA que las dos razones més frecuentes para elegir TAVI en
lugar de reemplazo quirdrgico fueron la necesidad de una reoperacion
de alto riesgo (47,7% de los casos) e insuficiencia respiratoria significati-
va (46,6% de los casos). Otros factores a favor de TAVI que estaban pre-
sentes en mas de una cuarta parte de los pacientes fueron una frac-
cion de eyeccion severamente reducida (38,6%), insuficiencia renal se-
vera (36,4%) y cualquier tipo de abuso de sustancias (26,1%). El 84,1%
de los pacientes presentaba al menos 2 0 mas razones a favor de TAVI,
Por otro lado, la valoracion con multimagenes incluye la evaluacién
anatémica, hemodindmica y fisiopatoldgica de la valvula; dentro de
ellas, la ecocardiografia transtordcica es una de las principales herra-
mientas de las cuales se dispone a la hora del diagnéstico y decision

terapéutica frente a una EAo severa. Un problema importante de este
método es la variabilidad interobservador, lo que lleva a discrepancias
en los resultados diagndsticos. La IA ha demostrado un gran poten-
cial en diversas aplicaciones dentro del campo de la ecocardiograffa,
ofreciendo una solucién prometedora para abordar estos problemas.
Sénchez-Puente y cols.?, en un estudio retrospectivo, aplicaron
un modelo de aprendizaje automético para predecir si un pa-
ciente con EAo leve a moderada desarrollaria enfermedad valvu-
lar grave a 1, 2 0 3 afos. Se obtuvieron datos internos de un hos-
pital con 4633 ecocardiogramas de 1638 pacientes y una cohorte
externa de un hospital independiente que constaba de 4531 eco-
cardiogramas de 1533 pacientes. En la prueba interna, el mode-
lo pudo distinguir entre el desarrollo de EAo grave y no grave con
una precision de alrededor del 90% para el intervalo de 1 afio, y
de alrededor del 92% para los intervalos de 2 y 3 afios. En la prue-
ba externa, el modelo tuvo una precisién ligeramente menor, alre-
dedor del 85%, para los mismos intervalos de tiempo. Al aplicar el
modelo en un grupo diferente de pacientes de manera simulada,
se observé que podria reducir en un 49% y 13%, respectivamente,
la cantidad de ecocardiogramas innecesarios realizados cada afo,
en comparacion con las recomendaciones de las pautas médicas
europeas y estadounidenses.

Existe un creciente interés en métodos alternativos para estratificar el
riesgo en pacientes con EAo, incluyendo evaluaciones por multiima-
genes, principalmente, como métodos adicionales al ecocardiograma
transtoracico (ETT), la tomografia computarizada (TC) para valorar el
score de calcio y la resonancia magnética cardiaca (RMC) para valorar
fibrosis miocérdica y remodelado adverso del ventriculo izquierdo (VI).
Sin embargo, estas modalidades de imagen son costosas, no estan
ampliamente disponibles y pueden implicar exposicién a radiacién o
administracion de agentes de contraste. En este sentido, la aplicacién
de IA a métodos mds sencillos y de facil acceso como el ETT es una
alternativa atractiva para determinar el riesgo de nuestros pacientes
aprovechando la utilizacién de algoritmos capaces de valorar mas alla
del ojo del ecocardiografista mediante redes neuronales complejas.
Sengupta y col.® realizaron un estudio valorando los distintos fenoti-
pos de pacientes con EAo con informacién fisiopatoldgica y pronds-
tica basada en mediciones ecocardiogréficas estdndar adquiridas en
la practica clinica de rutina para desarrollar un algoritmo de apren-
dizaje automatico, identificar fenotipos Unicos y luego probarlo en
validacién de 2 cohortes externas: una de ellas internacional de TC
que incluyé a 752 pacientes que se sometieron tanto a ecocardiogra-
fia como a puntuacién de calcio por TC, y una cohorte de RMC del
Reino Unido de 160 pacientes que se sometieron tanto a ecocardio-
grafia como a RMC. En 1964 pacientes de las 3 cohortes multiinsti-
tucionales, 1346 (68%) sujetos tenian EAo no grave o discordante. El
aprendizaje automético identificd a 1117 (57%) pacientes como de
alta gravedad y a 847 (43%) como de baja gravedad. En los pacien-
tes de alta gravedad en las cohortes de TC y RMC, se observaron ma-
yores puntuaciones de calcio en la valvula y mayor masa y fibrosis del
VI en comparacién con el grupo de baja gravedad. En la cohorte de
ecografa, la progresion al reemplazo valvulary a la muerte en pacien-
tes que no recibieron el reemplazo fue mas rdpida en el grupo de alta
gravedad (Figura 7). En comparacion con la clasificacién convencio-
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Figura 7. Curvas de mortalidad subdivididas por fenogrupos y tratamiento. Eao: estenosis adrtica. Rvao: reemplazo valvular adrtico. Adaptado de: Sengupta PR, Shrestha S, Kagiyama N, Hami-
rani'Y, Kulkarni H, Yanamala N, et al. A machine-learning framework to identify distinct phenotypes of aortic stenosis severity. Cardiovasc Imaging. 2021,14(9):1707-1720.

nal de la gravedad de la enfermedad, la clasificacion de gravedad ba-
sada en el aprendizaje automatico mejord la discriminacién (0,07; IC
del 95%: 0,02-0,12) y la reclasificacion (0,17; IC del 95%: 0,11-0,23)
para el resultado del reemplazo valvular a los 5 afos. La utilizacion de
la IA en este grupo de pacientes permitié integrar de manera fluida y
significativa las caracteristicas ecocardiogréficas, exhibiendo un ren-
dimiento solido en diversas poblaciones de pacientes y ademés de-
mostrd ser una herramienta potente para predecir eventos clinicos.

El proceso pre procedimental para el TAVI incluye la utilizacion de la
angioTC protocolar para detectar previamente enfermedad coronaria
y obtener detalles sobre el plano valvular, las dimensiones de la vél-
vulay la aorta, la distancia a las arterias coronarias, y evaluar los acce-
sos vasculares periféricos.

Santal6-Corcoy y cols.®, en el ensayo “TAVI-PREP’, desarrollaron un
método automatizado basado en aprendizaje profundo centrado en
medidas extraidas de angio-TC. El algoritmo se entrené en el conjun-
to de datos publico MM-WHS (Conjunto de datos para segmentacion
de todo el corazén en multiples modalidades) y en un subconjunto
de datos privados. Utilizaron MeshDeformNet (una red neuronal para
procesamiento de imégenes tridimensionales disefiada para tareas
de deformacion y manipulacion) y una RNR Residual 3D para la de-
teccion de puntos de referencia y extraer 22 medidas diferentes del
complejo valvular aértico. Analizaron 200 tomografias computariza-
das y compararon el método automético con el método manual rea-
lizado por dos expertos, obteniendo coeficientes de correlacion altos
para la mayorfa de los pardmetros (0,.90-0,97), excepto para la altu-
ra de las arterias coronarias izquierda y derecha (0,8 y 0,72, respec-
tivamente). Ademds, el error relativo absoluto medio estuvo dentro
del 5% para la mayoria de las medidas, excepto para la altura de las
arterias coronarias. Notablemente, este método requirié aproxima-
damente 2 minutos para predecir las 22 mediciones, mejorando el
tiempo en comparacion con los 15 minutos del experto para la mis-
ma tarea.

Por otro lado, el grupo de Theriault-Lauzier y cols.?” utilizé un algo-
ritmo de red neuronal convolucional (usando el marco de trabajo

TensorFlow desarrollado por Google) para realizar mediciones auto-
méticas del plano valvular aértico. Lograron un error promedio de lo-
calizacion fuera del plano de 0,7+0,6 mm para el conjunto de datos
de entrenamiento y de 0,9+0,8 mm para el conjunto de datos de eva-
luacién, comparables con otros métodos publicados y clinicamente
insignificantes. El 84,6% de los volimenes de iméagenes de evalua-
cién tuvieron un error angular inferior a 10°, similar a la precision a ni-
vel de experto.

MONITOREO CONTINUO, PREDICCION

DE COMPLICACIONES Y RESULTADOS

La realizacion de un TAVI conlleva la posibilidad de complicaciones y
resultados desfavorables. Si bien se han desarrollado scores para pre-
decir este tipo de eventos, la utilizacion de la IA asociada ha mostrado
un buen desempefio para mejorar la prediccion y hacer una correcta
valoracion del paciente.

Evertz y cols.”® demostraron que la cuantificacién automatizada de
los volimenes y la funcién ventriculares no era inferior a la cuanti-
ficacién realizada por lectores humanos que buscaban predecir la
mortalidad CV después del TAVI. Ademaés, la cuantificacién comple-
tamente automatizada también resulté en un ahorro de tiempo de
diez minutos por paciente. Abdul Ghaffar y cols.? utilizaron un en-
foque de aprendizaje automatico automatizado semisupervisado
para clasificar a los pacientes en grupos fenotipicos, para la mortali-
dad CV a 30 dias, el uso de datos de fenotipos junto con la puntua-
cion STS se encontrd que mejoraba la prediccién general de la mor-
talidad en comparacion con el uso de las puntuaciones STS solas
(AUC 0,96 vs. AUC 0,8; p=0,02). Herndndez-Suérez y cols.*° utilizaron
modelos de regresion logistica, red neuronal artificial, Naive Bayes y
algoritmos de aprendizaje automatico de bosque aleatorio para ob-
tener modelos de prediccién de mortalidad intrahospitalaria a par-
tir de pacientes sometidos a TAVI, y encontraron que estaba en se-
gundo lugar detrds de la puntuacién STS/ACC TVT. Desarrollaron
una puntuacion (NIS-TAVI) a partir de una cohorte de mas de 10.000
pacientes de TAVI con una tasa de mortalidad total del 3,6% y crea-
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ron un modelo que superd a los calculadores de riesgo estableci-
dos, con un AUC de 0,9278%.

El grupo de Herndndez-Suérez y cols. propuso desarrollar un algo-
ritmo de prediccién de riesgos basado en aprendizaje automatico
para la mortalidad intrahospitalaria después de la realizacién de re-
paracion percutanea de la valvula mitral. Se analizaron 849 proce-
dimientos revelando una tasa global de mortalidad intrahospitala-
ria del 3,1%. Un modelo de Naive Bayes tuvo la mejor discriminacion
para quince variables, con un AUC operativa del receptor de 0,83 (IC
del 95%: 0,80-0,87), en comparacién con 0,77 para la regresion logis-
tica (IC del 95%: 0,58-0,95), 0,73 para una red neuronal artificial (IC
del 95%: 0,55-0,91) y 0,67 tanto para un bosque aleatorio como para
una maquina de vectores de soporte (IC del 95%: 0,47-0,87). Factores
como la historia de enfermedad coronaria, enfermedad renal crénica
y tabaquismo surgieron como los predictores méas significativos de la
mortalidad intrahospitalaria?®*°.

La colocacion de un TAVI es un procedimiento invasivo que puede
presentar complicaciones potenciales. Entre estas se incluyen he-
morragia en el sitio de puncién o en otros lugares, arritmias car-
diacas, accidente cerebrovascular (ACV), insuficiencia renal debido
al contraste, entre otras. Aunque muchas de estas complicaciones
pueden ser manejadas con diagndstico y tratamiento oportunos, es
de especial interés la prediccion de su ocurrencia que puede ofre-
cerlalA.

En general, la incidencia de hemorragia posprocedimiento en TAVI
puede estar en el rango del 5% al 20%. Es importante tener en cuen-
ta que la hemorragia puede manifestarse de diversas formas, desde
sangrado menor hasta hemorragia mayor. La identificaciéon tempra-
na de los factores de riesgo y la implementacién de estrategias para
minimizar el riesgo de hemorragia son cruciales en la gestién exito-
sa de los pacientes sometidos a TAVI. Jia y cols' desarrollaron un mo-
delo basado en aprendizaje profundo llamado BLeNet con 56 caracte-
risticas (que abarcan caracteristicas basales, procedimentales y pos-
procedimentales) para predecir hemorragias posprocedimiento. En el
analisis de Kaplan-Meier, el modelo BLeNet mostrd un excelente ren-
dimiento al estratificar a los pacientes con alto y bajo riesgo de he-
morragia (p<0,0001)%",

Por otro lado, dentro de las complicaciones arritmicas, una de las mas
temidas es el bloqueo auriculoventricular completo con la consecuen-
te necesidad de implantacion de un marcapasos (MCP) definitivo. El
grupo de Truong y cols abordd la evaluacién del riesgo de implan-
tacion de MCP definitivo tras la realizacion de un TAVI de 557 pacien-
tes en ritmo sinusal, utilizando tanto enfoques de aprendizaje automa-
tico, como el algoritmo de bosque aleatorio. Los resultados permitieron
identificar factores tales como los intervalos PR post-y pre-TAVI (del-
ta PR) y la variacién en el complejo QRS (delta QRS), como predicto-
res para el requerimiento de implante de MCP definitivo, y comparados
con modelos de regresién logisticas tradicionales, estos modelos de A
tuvieron mayor poder para predecir este evento?®*2,

Si bien los eventos cerebrovasculares resultan infrecuentes como
complicacion del TAVI (rondando entre un 1% y 5%), no dejan de
ser eventos adversos graves. Es asi como Okuno y cols® desarrolla-
ron un modelo de aprendizaje automatico utilizando RCN con los da-
tos de 2279 pacientes a fin de predecir eventos cerebrovasculares a

los 30 dias, y si bien la tasa de ACV y accidente isquémico transitorio
en este grupo de pacientes fue muy baja (1,3% a 2,4%), lograron un
AUC 0,79, que muestra la capacidad de la IA para predecir este tipo
de situaciones?®*,

D. SIMULACION COMPUTACIONAL E IA FiSICA

La simulacién computacional surge como un tipo de IA que permite
modelary prever resultados en entornos virtuales, facilitando la plani-
ficacién preoperatoria, el disefio de dispositivos y la evaluacion de es-
trategias terapéuticas. La IA fisica surge como una rama de la IA con-
vencional, aprovechando los complejos softwares de la misma a fin
de traducirlos en procesos determinados a ser realizados por un ro-
bot, ya sea con o sin intervencion humana. Estas tecnologias permi-
ten una recopilacion y andlisis de datos mds eficientes, predicciones
de riesgo personalizadas y un mejor entendimiento de la anatomia y
procedimientos cardiovasculares. Desde la planificacion preprocedi-
mental hasta el desarrollo de dispositivos y la educacién, estas tecno-
logfas estan transformando todo el proceso que implica realizar una
intervencién hemodindmica.

I.  SIMULACION COMPUTACIONAL EN HEMODINAMIA

En lo que respecta a planificacion de intervenciones, la simulacién
con |A representa un avance significativo.

El grupo de Antoniadis y cols.** valord los distintos disefos para simu-
lacion de resolucién de lesiones cercanas a bifurcaciones con stent
completo de bifurcacién coronaria. Las simulaciones computacionales
van desde modelos geométricos simples hasta representaciones ana-
tomicas detalladas de las arterias coronarias obtenidas de imdgenes
in vivo. Estas simulaciones permiten evaluar el entorno hemodinami-
co en bifurcaciones antes y después de la colocacién de stents, ofre-
ciendo informacién sobre cémo las tensiones hemodindmicas locales
afectan la formacién de hiperplasia neointimal y la trombosis del stent.
Por otro lado, resulta atractiva la utilizacion de la simulacion en casos
de la inflacién de kissing balloon en bifurcaciones, teniendo en cuen-
ta las probables complicaciones que este acarrea, ya que estudios pre-
vios han demostrado que la utilizacién de esta técnica puede causar
una deformacién eliptica, dafio al revestimiento del segmento proxi-
mal, una configuracién alterada de los puntales, posibles lesiones arte-
riales en el ostium de la rama lateral y altas tensiones en la pared con la
consecuente evolucion a lesion arterial. Este tipo de modelos han sido
evaluados en ensayos clinicos mostrando adecuadas tasas de correla-
cion entre simulaciones y el resultado clinico final*** (Figura 8).
Dowling y cols* desarrollaron un software de simulacién computa-
cional especifica en casos de morfologfa de vélvula adrtica bicispi-
de (VAB) para colocacién de TAVI. Se incluyeron nueve pacientes con
VAB que fueron sometidos a simulacién computacional especifica
del paciente utilizando la tecnologia TAViguide (Valor Afadido de la
Simulacién por Computadora Especifica del Paciente en la TAVI) an-
tes del TAVI. Las simulaciones influyeron en la estrategia de tratamien-
to en un 89% de los casos, identificando riesgos como regurgitacion
paravalvulary alteraciones de la conduccién (Figura 9). Este enfoque
permiti6 ajustar el tamafo y la posicion de la valvula autoexpandible,
logrando resultados clinicos favorables en la mayoria de los casos.
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Figura 8. Comparacion ciega de la simulacién computacional de stenting vs. angiografia.
Comparacion cualitativa (a, b) y cuantitativa (c) del tamario del lumen después del stenting
computacional frente a la angiografia. MV: vaso principal. SB: rama lateral. DLM: didmetro
luminal medio. Adaptado de: Zhao S, Wu W, Samant S, Khan B, Kassab GS, Watanabe Y, et
al. Patient-specific computational simulation of coronary artery bifurcation stenting. Sci. Rep.
2021,11(1):16486.

El Faquir y cols*” evaluaron la utilidad y capacidad predictiva del sof-
tware TAVIguide en la practica clinica de pacientes con EAo grave tra-
tados con la vélvula Evolut R. Se llevé a cabo un estudio prospecti-
vo, observacional y multicéntrico en 80 pacientes, donde la simula-
cién computacional especifica del paciente no afectd la seleccion
del tamario de la vélvula, pero sf influyé en la eleccién de la profun-
didad objetivo de la implantacién y la ejecucion del procedimiento
para alcanzar la profundidad deseada. La simulacién mostré cambios
en la ejecucion del procedimiento, destacando su potencial valor en
la optimizacion del resultado clinico en pacientes sometidos a TAVI
(Figura 10).

Young y cols.* realizaron un ensayo prospectivo en el Centro Médico
de la Universidad de Vanderbilt, donde 17 becarios de cardiologia de
dos clases consecutivas de primer afio participaron en un protoco-
lo de ensefianza facilitado por casos simulados y equipos de simu-
lacién utilizando softwares de 1A como herramienta educativa para
aumentar la exposicién a procedimientos menos comunes. El grupo
de intervencién tuvo puntuaciones estadisticamente mas altas en el
examen escrito en comparacion con el grupo de control (IC: (0+,4);
p=0,038). El grupo de intervencion obtuvo entre 2 y 8 puntos mas en
las evaluaciones de habilidades de marcapasos transitorio y entre 1y
16 puntos mas en las evaluaciones de habilidades de balén de con-

Figura 9. Comparacién visual entre la morfologia predicha (Ay B) y real de la vdlvula cardia-
ca transcatéter (Cy D), como se demuestra en la superposicion (E y F). Adaptado de: Dowling
G, Firoozi S, Brecker SJ. First-in-human experience with patient-specific computer simulation
of TAVR in bicuspid aortic valve morphology. Cardiovasc Interventions. 2020;13(2):184-192.

trapulsacion intraadrtico que los controles (p=0,007 y 0,021, respec-
tivamente). La simulacién mejorada con tecnologia ha demostrado
ser una herramienta educativa eficaz para profesionales de la salud.

1. APLICACION DE LA ROBOTICA INTEGRADA A LA IA
DENTRO DEL LABORATORIO

La incorporacion de la robética en hemodinamia proporciona bene-
ficios significativos, mejorando la precision mediante movimientos
controlados, reduciendo la exposicion a la radiacion para los opera-
dores y mejorando la estabilidad durante procedimientos intravascu-
lares. Ademds, la ergonomia mejorada y la capacidad de operacién
remota permiten una realizacién mas cémoda y segura de interven-
ciones prolongadas, mientras que la posibilidad de acceder a areas
anatdmicas dificiles mejora la efectividad de los procedimientos.
Weisz y cols.* realizaron el ensayo clinico “PRECISE” (Evaluacién de la
Seguridad y Efectividad del Sistema CorPath 200 en Intervenciones
Coronarias Percuténeas), un estudio prospectivo, no randomizado,
multicéntrico, abierto y de un solo brazo que buscé evaluar la seqguri-
dad, asi como la eficacia clinica y técnica de la intervencién coronaria
percutdnea (ICP) asistida por robot en aquellos pacientes con lesién
de vaso Unico. Se incluyeron pacientes con enfermedad coronaria y
necesidad de ICP, realizandose la intervencion con el sistema robdéti-
co CorPath 200. Los resultados clinicos revelan que el objetivo prima-
rio de éxito clinico del procedimiento se logré en un 97,6% de los pa-
cientes, superando significativamente el objetivo de rendimiento del
protocolo del 84% (p=0,001). Aproximadamente el 2,4% experimen-
t6 elevaciones posprocedimiento en biomarcadores miocardicos, in-
dicativas de IAM no-Q. Asimismo, se alcanzo el éxito técnico del dis-
positivo en un 98,8% de los casos, superando de manera significativa
el objetivo de rendimiento del protocolo del 90% (p=0,001). Ademds,
se logro el punto final secundario de reducir la exposicion a radia-
cién en un 95,2% comparada con la registrada en la mesa de procedi-
mientos (0,98 vs. 20,6 Gy; p=0,001).

Por otro lado, Mahmud y cols, en el estudio “CORA-PCI’, incluye-
ron todos los procedimientos de ICP realizados de manera robética
(grupo de estudio) o manual (grupo de control) durante un perio-
do de 18 meses. Un total de 315 pacientes se sometieron a 334 pro-
cedimientos de ICP las cuales fueron 108 via robdtica (R-ICP) y 226
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Figura 10. Disefio y resultados del estudio TAViguide. LPV: leak paravalvular. Adaptado de:
El Faquir N, De Backer O, Bosmans J, Rudolph T, Buzzatti N, Bieliauskas G, et al. Patient-speci-
fic computer simulation in TAVR with the self-expanding Evolut R valve. Cardiovasc Interven-
tions. 2020,13(15):1803-1812.

manual (M-ICP). El éxito técnico y clinico con R-ICP fue del 91,7% y
99,1% respectivamente, el uso de stent y el tiempo de fluoroscopia
fueron similares entre los grupos (p=0,73 y p=0,39, respectivamen-
te), aunque el tiempo del procedimiento fue mas largo en el grupo
de R-ICP (p=0,002), principalmente en aquellas lesiones consideradas
de baja complejidad (p=0,001), sin diferencias significativas entre las
de complejidad intermedia y alta (p=0,526y 0,855, respectivamente).
Este estudio demuestra la viabilidad, seguridad y alto éxito técnico de
la R-ICP para el tratamiento de enfermedades coronarias complejas
con adecuados resultados clinicos, sin aumento de los efectos adver-
s0s con respecto a la rama M-ICP.

En lo que respecta a enfermedad vascular periférica, Mahmud y
cols.*' propulsaron el estudio “RAPID” (Robotic-Assisted Peripheral
Intervention for peripheral arterial Disease). Un estudio prospectivo
unicéntrico, abierto y no aleatorizado sobre la intervencién asistida
por robot para realizar intervenciones endovasculares en la arteria fe-
moropoplitea. El estudio incluyé a 20 sujetos con un total de 29 lesio-
nes siendo la mayoria (89,7%) en la arteria femoral superficial. £l éxi-
to técnico del dispositivo, la seguridad y el éxito clinico del procedi-
miento fueron todos del 100%, con la necesidad de colocar provisio-
nalmente stents en el 34,5% de las lesiones. El tiempo de fluoroscopia
y el uso de contraste fueron favorables en comparacién con estudios
en cohortes de pacientes similares.

DISCUSION

Como se ha analizado, la IA estd comenzando a tomar un papel
importante dentro de la cardiologfa intervencionista: la utilizacion
de las distintas técnicas disponibles ha demostrado tener un valor
significativo en la evolucion del diagnéstico y tratamiento de las
enfermedades cardiovasculares mas prevalentes.

El uso de algoritmos de aprendizaje automético y técnicas de IA
en el andlisis del estudio que mas a disposicién y reproducibili-
dad disponemos, el ECG, permite un cambio positivo para la de-
teccion temprana y precisa del IAM™. La capacidad de la IA para
identificar patrones sutiles en ECG permite mejorar la toma de de-
cisiones clinicas y contribuir a una atencion CV més personaliza-

day eficiente, incluso en el Servicio de Emergencias médicas don-
de no siempre se dispone de un cardiélogo para realizar la correc-
ta interpretacion del ECG. Con estos algoritmos propuestos se lo-
gra disminuir el tiempo de diagndstico electrocardiogréfico, con
la ventaja de que, en caso de requerir una intervencion de urgen-
cia en el sindrome coronario agudo con elevacién del segmento
ST, poder realizarlo lo antes posible y de esta manera disminuir las
eventuales complicaciones que conlleva la demora en el tiempo
puerta-balén o puerta-aguja si no se dispone de hemodinamia.
Por otro lado, como vimos en el ensayo de Liu y cols®, la IA es ca-
paz de valorar la complejidad del ECG, proporcionando una sensi-
bilidad, especificidad y precision excepcionales, y a su vez, como
valoro el estudio de Acharya y cols/, lo hace con tiempos de pro-
cesamiento reducidos, mejorando el flujo de informacién y mos-
trando resultados comparables con algoritmos comerciales, supe-
rando incluso la interpretacion de médicos en ciertos aspectos,
como se vio en el trabajo de Zhao y cols®.

La utilizacion de la IA ha permitido prescindir, en algunos casos,
de la angiograffa invasiva como pudimos ver mediante el uso de
angio-TC para la deteccién y evaluacion de la enfermedad corona-
ria. Algoritmos como los utilizados por Zack y cols. han mostrado
una excelente concordancia con mediciones expertas en la cuan-
tificacion de placas aterosclerdticas y la evaluacion de la severidad
de la estenosis. Ademds, agilizan el proceso de andlisis, reducien-
do el tiempo necesario en comparacion con los expertos® . Es de
destacar que actualmente con los algoritmos de IA podemos utili-
zar la angio-TC de una forma mucho mas eficiente y versatil, como
vimos mediante el uso de la FFR-TC, el cual logré incluso modifi-
car las recomendaciones de tratamiento en comparacién con la
angio-TC sola, mejorando la especificidad, el VPP y la precisiéon en
comparacion a la angiograffa convencional, como vimos en el en-
sayo "MACHINE Consortium”. En conjunto, estos avances propor-
cionan una evaluacién funcional de las lesiones, evitando proce-
dimientos invasivos innecesarios y contribuyendo a la optimiza-
cion de recursos y la reduccion de costos en la atencion CV'
Cuando se trata de la aplicacién de esta a la cinecoronariografia y
sus variables como el IVUS y la FFR, se han logrado resultados im-
presionantes, como lo es en la deteccion de calcificacién en ima-
genes IVUS e incluso con algunos algoritmos que son capaces de
identificar nuevos predictores de eventos cardiovasculares basados
en las caracteristicas de la placa. Por otro lado, en el dmbito de FFR,
la IA ha demostrado su utilidad mediante la utilizacién de angiogra-
mas para inferir el FFR en lo que se conoce como FFR derivado de
angiografia, alcanzando niveles de sensibilidad y especificidad des-
tacable como los vistos en el ensayo “FAST-FFR" (94% y 91%, respec-
tivamente). Estos enfoques permiten una evaluaciéon hemodindmi-
ca mejorada de las lesiones coronarias sin la necesidad de procedi-
mientos invasivos adicionales, catéteres y drogas endovenosas, pro-
porcionando decisiones clinicas més precisas'*"°.

EI TAVI ha surgido como un enfoque revolucionario para la EAo se-
vera sintomdtica, principalmente en pacientes con riesgo quirur-
gico elevado y, en los Ultimos afios, incluyendo pacientes de ries-
go intermedio y bajo. La IA se ha utilizado en este dmbito des-
de la etapa diagnostica, incluso para identificar pacientes con EAo
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con la utilizacion solo del ECG, ofreciendo asi un método de scree-
ning para la poblacion general. Por otro lado, como vimos en los
estudios de Hasimbegovic y cols. y Sdnchez-Puente y cols.?*, su
utilizacion es de gran ayuda en casos indeterminados, donde el
paciente presenta algunas caracteristicas de fragilidad y en otros
donde la estenosis aln no es caracterizada como severa por los
métodos diagndsticos convencionales, pero si donde la interven-
cién precoz podrfa jugar un rol importante para prevenir la evo-
lucién rédpida de la enfermedad. Incluso en ensayos como el de
Sengupta y cols.? vemos que la IA puede utilizarse para distinguir
distintos fenogrupos de pacientes dentro de este abanico de posi-
bilidades utilizando métodos de aprendizaje profundo y distinguir
variables (tal vez ocultas a la vista del médico) que permitan pre-
decir un mal desenlace a futuro??.

Sin embargo, aunque el aprendizaje automético es una extension
natural de enfoques tradicionales, no es una soluciéon mdgica, y
hay casos donde métodos analiticos convencionales lo superan y,
a pesar de la automatizacion, los médicos deben evaluar critica-
mente las predicciones generadas por la IA. Es asi como vimos en
el ensayo “TAVI-PREP’, donde mds alld de haberse utilizado un sis-
tema complejo de aprendizaje profundo, este no logré una buena
correlacion con el andlisis convencional respecto a la altura de las
coronarias y el anillo adrtico®.

Si bien existen avances en A y su aplicacién en robdtica en el la-
boratorio de hemodinamia, este es un camino que auln no esta del
todo desarrollado. Se espera que sea explotado en los préximos
afos. Distintos tipos de aplicaciones, como realidad virtual, au-
mentada, extendida y mixta, denotan un gran potencial. Ensayos
pequefos de ICP asistida por robot, han mostrado resultados con
altos porcentajes de éxito técnico y clinico, asi como una reduc-
cién significativa en la exposicion a la radiacion. Por otro lado, son
de gran utilidad para mejorar la planificaciéon de intervenciones, la
ensefianza médica y la realizacién de procedimientos, con resulta-
dos prometedores en términos de eficacia y sequridad'*%,

Se debe analizar la informacion que otorga la 1A, ya que al dia de
hoy no existe algoritmo que sea capaz de superar el criterio clini-
co y uno de los principales problemas que se presenta, paraddji-
camente, es la enorme fuente de informacién que son las bases
de datos mundiales, las cuales, si bien son una representacion de
la heterogeneidad de la sociedad, siguen presentando sesgos de
representacion, con bajo porcentaje del sexo femenino, de distin-
tas etnias, y edades que superen los 75 afos. Esta caja negra pue-
de ser fuente de informacion valiosa si se diseAa bien un algorit-
mo, pero también terminar en un suceso de errores desafortuna-
dos los cuales nos llevarfan al fracaso.

Por otro lado, y no menos importante, la IA se enfrenta con pro-
blemas éticos, ya que en muchos paises del mundo no existen le-
yes que protejan la ciberinformacion de los pacientes, por lo que
abordar este inconveniente es una tarea fundamental para llevar a
cabo su utilizacion, a fin de no caer en posibles casos de pirateria
y hackeo de informacién que pueda utilizarse con fines econémi-

cos o ilicitos. Se destaca la necesidad del consentimiento del pa-
ciente antes de hacer que los datos de atencion médica estén dis-
ponibles publicamente, por lo que las asociaciones médicas inter-
nacionales, investigadores y empresas deberian abordar este pro-
blema de manera responsable’™.

CONCLUSIONES

Gracias a la digitalizacion de vastas cantidades de datos, el desa-
rrollo de algoritmos de aprendizaje automético y el mejoramiento
de la capacidad de célculo de las computadoras en las Gltimas dé-
cadas, la IA puede facilitar la automatizacion de tareas, implemen-
tarse en la medicina de precision y detectar patrones complejos
en bases de datos. En particular, el analisis de estudios comple-
mentarios como pueden ser el ECG, la angio-TC y la angiograffa
coronaria ha experimentado una revolucién gracias a las técnicas
aplicadas en esta drea. Se ha observado, ademas, que la aplicacion
de la IA ya no se limita Unicamente a proporcionar informacién
objetiva, sino que también ofrece asistencia en tiempo real duran-
te los procedimientos y mejora las habilidades técnicas mediante
el entrenamiento con simuladores.

Ante la diversidad de modelos de algoritmos de IA, como las RCN y
las RNR, se puede realizar un anlisis de datos méas especifico. Al co-
nectar distintas capas entre si, estas redes pueden relacionar datos
clinicos de mayor complejidad. Asi, hemos observado su utilidad en
la definicion del riesgo clinico, abarcando desde pacientes con sos-
pecha de IAM hasta aquellos que seran sometidos a TAVI.

El avance de la IA en el campo de la cardiologfa intervencionista
es prometedor, pero todavia enfrenta desafios significativos que
requieren una atencién continua. A pesar de los progresos realiza-
dos, hay aspectos clave como realizar estudios con mayor nime-
ro de participantes y centros involucrados para lograr datos més
sélidos y representativos permitiendo una evaluacion mds preci-
sa de la eficacia y sequridad de las aplicaciones de IA en cardiolo-
gfa intervencionista.

Por dltimo, es fundamental entender que la IA no reemplaza la
esencialidad de la experiencia médica, sino que tiene el poten-
cial de complementarla. El médico cuenta con la ventaja de con-
siderar aspectos Unicos de cada paciente, como su historial médi-
co, preferencias y valores personales, que pueden influir en la se-
leccion del tratamiento mas adecuado. En la practica actual de la
cardiologia intervencionista, la interaccién entre médicos y ma-
quinas ya es un paradigma, y esta sinergia se espera que se acele-
re con los nuevos algoritmos de aprendizaje profundo. Los cardio6-
logos intervencionistas, en lugar de esperar pasivamente, pueden
liderar estas innovaciones. A medida que la IA proporciona mas
informacién para la atencion del paciente, los roles de los cardié-
logos intervencionistas pueden cambiar, y es crucial que desarro-
llen habilidades éticas, de liderazgo y empatfa que las maquinas
no pueden replicar.
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IMPORTANCIA DE LA HIPERTENSION ARTERIAL EN EL
PERIODO PREOPERATORIO DE CIRUGIAS PROGRAMADAS NO

CARDIACAS

IMPORTANCE OF ARTERIAL HYPERTENSION IN THE PREOPERATIVE
PERIOD OF SCHEDULED NON-CARDIAC SURGERIES

MATIAS A.ROGGERO', ALEJANDRO CONTRERAS?, RICARDO C.VENENCIA', FLORENCIA MARTINEZ COLOMBRES'

RESUMEN

La hipertensién arterial (HTA) es una de las enfermedades mas prevalentes a ni-
vel mundial. En nuestro pafs, existen escasos datos sobre el manejo periope-
ratorio de cirugias no cardiacas en lo referente al control de la presién arterial.
Este trabajo propone describir la prevalencia de la HTA en el periodo periope-
ratorio de cirugias no cardiacas programadas, analizar las conductas médicas
tomadas y comparar la tasa de eventos adversos en esta poblacion, y asi de-
terminar si la HTA se asocia a eventos adversos serios y aumento de la mortali-
dad en esta etapa.

Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo, de corte transversal. Se recolec-
taron datos de pacientes valorados por el servicio de Clinica Médica del Hospital
Privado Universitario de Cordoba en el drea de valoracion prequirdrgica para ci-
rugfas no cardfacas programadas, desde el 1 de enero de 2020 al 1 de enero de
2021. Se incluyeron pacientes mayores de 18 afos. Fueron excluidos, pacientes
sometidos a cirugias de urgencias, ambulatorias y cardiacas, como asi también
valoraciones preoperatorias realizadas por otros servicios.

Se incluyeron 800 pacientes, de los cuales 488 (61%) no presentaban diagnosti-
co previo de HTA, 312 (39%) si lo presentaban. En este Ultimo grupo, 218 pacien-
tes (69,8%) tenian HTA controlada y 75 no controlada (24%). Tener HTA se aso-
ci6 a mayor edad, y mayor indice de masa corporal (IMC). Los pacientes con HTA
eran en mayor proporcién mujeres (51%), presentaban diagnostico de diabetes
o intolerancia a la glucosa (31,4%), dislipemia (23,4%), un 80,1% un riesgo cardio-
vascular estimado en moderado y un 3,8% alto. De los pacientes con diagnosti-
co HTA el 82,21% no requirid modificaciones en el tratamiento, el 8,30% requirid
agregar o aumentar la medicacion, el 2,07% remplazé su medicacion y el 0,41%
suspendié su medicacion. El 12,2% del grupo con HTA 'y el 7,4% sin HTA presen-
té complicaciones. La hipotension arterial fue la complicaciéon mas frecuente en
ambos grupos. Aquellos con HTA presentaron mayores hemorragias respecto a
los pacientes sin HTA (17,95% vs. 11,68%). El promedio de dias de internacion fue
de 2,57 (£1,73) y 3,74 (£5,81) para ambos grupos. Finalmente, la mortalidad ocu-
rri6 en 1,28% de los pacientes con diagnéstico previo de HTA.

La HTA en la valoraciéon preoperatoria es una patologia muy frecuente, que re-
quiere intervencién médica. Sin embargo, no se relaciona a la presencia de even-
tos adversos serios posquirirgicos ni elevada tasa de mortalidad.

Palabras clave: Hipertension arterial, valoracion preoperatoria, cirugias no cardia-
cas, eventos adversos.

ABSTRACT

High blood pressure (HBP) is one of the most prevalent diseases worldwide. In
our country, there is little data on the perioperative management of non-cardiac
surgeries in relation to blood pressure control. This study proposes to describe
the prevalence of HBP in the perioperative period of scheduled non-cardiac sur-
geries, analyze medical managements and compare the rate of adverse events in
this population, and thus determine if HBP is associated with severe and adverse
events and increase in mortality at this stage.

Retrospective, descriptive, cross-sectional study. Data were collected from pa-
tients evaluated by the Medical Clinic service of the Private University Hospital of
Cordoba in the presurgical evaluation area for scheduled non-cardiac surgeries,
from January 1, 2020 to January 1, 2021. Patients over 18 years of age were inclu-
ded. Patients undergoing emergency, outpatient and cardiac surgeries were ex-
cluded, as well as preoperative assessments performed by other services.

Eight hundred patients were included; 488 (61% 95% CI 58% — 64%) did not have
a previous diagnosis of HBP, 312 (39% 95% Cl 35% — 42%) did. In this last group,
218 patients (69.8% 95% Cl 64% — 74%) had controlled hypertension (HTN) and
75 had uncontrolled HBP (24% 95% Cl 19% — 29%). Having HBP was associated
with an age older than 64.6 years (+11.5 years p=0.001) and body mass index
(BMI) higher than 29.95 Kg/m2 (£5.5 Kg/m2; p=0.001). The HBP patients were
mostly women (51% 95% Cl 45% - 56%; p=0.001), had a diagnosis of diabetes or
glucose intolerance (31.4% 95% Cl 25% - 36%; p=0.001), dyslipidemia (23.4% 95%
Cl 18% - 28%; p=0.001), 80.1% had moderate cardiovascular risk (95% Cl 75% —
84%;) and in 3.8% it was high (95% Cl 2% - 6 %). Of the HTN patients, 82.21% (Cl
95% 77% - 86%) did not require modifications in treatment, 8.30% (95% Cl 5% -
11%) required adding or increasing medication, 2.07 % (95% Cl 0.4% — 3%) repla-
ced their medication and 0.41% (95% Cl 0.3% — 1%) stopped their medication. In
12.2% of HTN patients (95% ClI 8% — 15%) and 7.4% of non-HTN patients (95% Cl
4.7% - 9%) complications presented (p = 0.63). Hypotension was the most fre-
quent complication in both groups. HBP had greater bleeding compared to non-
HBP patients (17.95% 95% Cl 0.3% - 3% vs 11.68% 95% Cl 8% - 14%; p = 0.06). The
average number of days of hospital stay was 2.57 (+ 1.73) and 3.74 (+ 5.81) for
both groups, respectively (p < 0.01). Finally, mortality occurred in 1.28% (95% CI
0.1% — 2%) of patients with a previous diagnosis of HTN.

HBP in preoperative assessment is a very common pathology, requiring medical
interventions. However, it is not related to the presence of serious post-surgical
adverse events or a high mortality rate.

Keywords: hypertension, preoperative care, surgical procedures, adverse outco-
me pathways
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INTRODUCCION

La evaluacion preoperatoria es un acto médico que, en la Ultima
década, ha cobrado gran relevancia porque otorga la posibilidad
Unica de diagnosticar diferentes patologias. De hecho, su prin-
cipal objetivo es la reduccién de la morbimortalidad asociada,
pero ademds busca educar, reducir la ansiedad del paciente, evi-
tar retrasos innecesarios y coordinar interconsultas en caso de ser
necesario'.
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La hipertensién arterial (HTA) es una de las enfermedades mas
prevalentes a nivel mundial, se estima que afecta al 36,3% de la
poblacién argentina?, y es también la principal causa de morta-
lidad. Ademds, es la patologia preoperatoria mas frecuente, pre-
sente aproximadamente en el 20-25% de los pacientes quirtr-
gicos**. No existen pautas universalmente aceptadas que indi-
quen el nivel de presién arterial (PA) al que se debe suspender
o posponer el procedimiento. Sin embargo, valores de PA eleva-
dos son una de las razones médicas més frecuentes para retrasar
una cirugfa electiva. Cuanto mayor es el valor, mayor es el ries-
go de complicaciones®. Se han informado mayores complicacio-
nes, incluyendo infarto o isquemia miocérdica, arritmias, even-
tos cerebrovasculares e insuficiencia renal aguda si la PA diasto-
lica preoperatoria es de 110 mmHg o mas®. Por lo que se reco-
mienda suspender o posponer la cirugfa si la PA es de 180/110
mmHg o superior, aunque la evidencia con respecto a los valo-
res de PA sistolica es menos concluyente’. Solo se ha demos-
trado que la HTA sistolica aislada elevo el riesgo perioperatorio
en la endarterectomia carotidea y en la cirugia de bypass coro-
nario'®'"". En nuestro pafs existen escasos datos sobre el mane-
jo perioperatorio de cirugfas no cardiacas en lo referente al con-
trol de la PA.

A pesar de todo lo expuesto en el escenario perioperatorio, los
estudios que relacionan la HTA y riesgo de complicaciones no
son concluyentes. Quizds la dificultad para definir el papel de
estay larelacion de causalidad de las complicaciones cardiovas-
culares se debe a la imposibilidad de aislarla de otros factores
de riesgo cardiovascular (CV). Dado que es una patologia pre-
valente y tratable creemos que es de suma importancia analizar
su manejo en el paciente quirdrgico para posteriormente poder
realizar sugerencias adecuadas a la hora de la valoracién preope-
ratoria, y asf contribuir a reducir la morbimortalidad en los pro-
cedimientos programados. Establecer consensos con pautas re-
guladas y basadas en la evidencia, les otorga a los profesiona-
les sanitarios la posibilidad de tratar adecuadamente a estos pa-
cientes para lograr disminuir el riesgo de complicaciones.

Surge de esta manera nuestra hipétesis de que la HTA controla-
da y no controlada en el perfodo perioperatorio es un factor ad-
verso que condiciona el resultado de cirugfas no cardiacas pro-
gramadas, aumentado la tasa de eventos adversos serios y au-
mento de mortalidad en esta etapa.

En este sentido, los objetivos del estudio fueron describir la pre-
valencia de HTA en el periodo perioperatorio de cirugfas no
cardiacas programadas, analizar las conductas médicas toma-
das y comparar la tasa de eventos adversos entre la poblacién
preoperatoria con y sin HTA.

MATERIALES Y METODOS

Estudio retrospectivo, descriptivo, de corte transversal. Se reco-
lectaron datos de las historias clinicas electrénicas de pacientes
valorados por el servicio de Clinica Médica del Hospital Privado
Universitario de Cérdoba en el drea de valoracion preoperatoria
para cirugfas no cardiacas programadas que se realizaron en in-

ternacion y en sala comun en el periodo postoperatorio, desde
el 1 de enero de 2020 al 1 de enero de 2021.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios que tuvieron una cita
preoperatoria y seguimiento postoperatorio en sala de internacién.
Fueron excluidos, pacientes sometidos a cirugias de urgencias, am-
bulatorias y cardiacas, como asi también valoraciones preoperato-
rias realizadas por el servicio de cardiologia, anestesiologia y guardia
externa.

Se realizd un andlisis descriptivo de los pacientes, teniendo en cuen-
ta los antecedentes personales patolégicos, la medicacién habitual,
los factores de riesgo cardiovasculares, las cifras tensionales, el tipo de
cirugfa y de anestesia. Se consideré como hipertensos a todos aque-
llos pacientes que referfan el antecedente, a los que se encontraban
bajo medicacion antihipertensiva y a quienes no posefan anteceden-
tes y que durante la consulta registraron valores de PA >140/90 mmHg.
Pacientes con medicacion antihipertensiva y valores de PA >140/90
mmHg fueron considerados como hipertensos no controlados. Se eva-
luaron las decisiones médicas realizadas sobre el manejo de la medica-
cién antihipertensiva en el periodo perioperatorio, inicio de nueva me-
dicacion, cantidad de controles preoperatorios e indicacion de suspen-
sién o aplazo del procedimiento quirdrgico debido a la HTA.

Se evaluaron las cifras tensionales en las primeras 48 horas postope-
ratorias en el internado en sala de baja complejidad, la necesidad de
medicacion antihipertensiva y drogas utilizadas, asi como la presen-
cia de hipotension y el tratamiento utilizado para esta.

Se describieron eventos adversos que se presentaron en las prime-
ras 24 horas postoperatorias posiblemente atribuibles a la HTA, como,
por ejemplo, HTA severa aislada, mortalidad, hipotension arterial, is-
quemia miocardica, episodios de sangrado mayor o no mayor clinica-
mente relevante, y dfas internacién. Se valoraron indicacién de alta y
reinstauracion de la medicacion antihipertensiva.

Se definieron HTA severa aislada a la elevacién de cifras tensionales
>180/100 mmHg sin dafio en érgano blanco; hipotensién arterial
como descenso de cifras tensionales <90/60 mmHg; isquemia mio-
cardica como la presencia de infarto agudo de miocardio con eleva-
cién del segmento ST (IAMCEST) e infarto agudo de miocardio sin
elevacion del segmento ST (IAMSEST) como dafo miocardico agudo
con evidencia de isquemia miocardica junto con la elevacion o dis-
minucién de los valores de troponina por encima del percentil 99 y
uno de los siguientes: sintomas de isquemia miocdrdica, cambios is-
quémicos en el electrocardiograma (ECG), ondas Q patoldgicas, ima-
gen que sugiera una pérdida nueva de tejido miocdrdico viable, una
alteracién nueva en la motilidad parietal de una regién o la identifi-
cacion de trombos coronarios mediante angiograffa o autopsia; san-
grado mayor como cafda de valor de la hemoglobina mayor a 2 g/dl,
necesidad de transfusion de glébulos rojos, reintervencion quirlrgica
o0 en algun sitio critico (intracraneal, retroperitoneal, intraocular, adre-
nal, espinal o pericardico); y sangrado no mayor, pero clinicamente
relevante, todo aquel que requiera tomar una conducta terapéutica.
Se considerd prolongacion de internacién a la demora del alta médi-
ca como consecuencia del mal control de cifras tensionales duran-
te la misma.

El andlisis de los datos no conllevé ningun tipo de riesgo para los par-
ticipantes de este estudio, cumpliendo el trabajo con las normas que
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regulan la investigacion: Declaracion de Helsinki y Buenas Practicas
Clinicas de Administraciéon Nacional de Medicamentos, Alimentos y
Tecnologia Médica (ANMAT).

Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en
el reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion
para la salud (Ley 25326 de proteccion de datos personales)'? con co-
rrecta utilizacién de historias clinicas y confidencialidad de nombres
de los pacientes. A su vez, se desarrollé bajo lo previsto en la Ley de la
provincia de Cérdoba N°9694 (Sistema de evaluacion, registro y fisca-
lizacion de las investigaciones en salud)'.

Para la comparacion entre los grupos con diagndstico previo de HTA
y sin diagndstico previo de HTA de las variables continuas se utilizo
la prueba de t de Student o Mann-Whitney segun su distribucién, y
para las variables categoricas, test de Fisher o Chi-cuadrado.

Las variables cuantitativas fueron descritas mediante media y desvia-
cién estandar (+ DE) o mediana y rango intercuartilico (25-75) segun
su distribucion, y las cualitativas mediante porcentajes e intervalo de
confianza del 95% (IC95%).

Para determinar la independencia de factores de riesgo y diagnéstico
previo de HTA con la variable dependiente complicaciones postopera-
torias, se realizd regresion logistica como test multivariado, informan-
dose odds ratio (OR), valor de p e 1C95% para el OR. Los resultados se
consideraron significativos cuando el valor de p fue menor a 0,05.

Para el andlisis estadistico se utilizd el programa estadistico Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) version 24.

RESULTADOS

DESCRIPCION DE LA MUESTRA Y CARACTERISTICAS

DE LOS PACIENTES

Se incluyeron 800 pacientes durante el periodo comprendido des-
de el 1 de enero de 2020 al 1 de enero de 2021. De ellos, 488 (61%;
1C95%: 58%-64%) no presentaban diagndstico previo de HTA al mo-
mento de la consulta y 312 pacientes (39%; 1C95%: 35%-42%) si
lo presentaban (Figura 1 A). En este ultimo grupo, 218 pacientes
(69,8%; 1C95%: 64%-74%) tenian HTA controlada y 75 no controlada
(24%; 1C95%: 19%-29%) con 19 datos faltantes.

Las cirugfas realizadas en su mayor medida correspondieron a proce-
dimientos a cargo de los servicios de Cirugfa General, Ginecologia y
Traumatologfa. Entre las intervenciones mas frecuentes se destacan
colecistectomia por videolaparoscopia, cesareas y reemplazo total de
cadera, respectivamente (Figura 1 B).

Con respecto a los factores de riesgo CV de los participantes,
tener HTA se asoci¢ significativamente a mayor edad media
64,6 afios (£11,5 aflos; p=0,001), y mayor indice de masa cor-
poral (IMC), media 29,95 kg/m? (5,5 kg/m? p=0,001). Ademas,
los participantes hipertensos eran en mayor proporcion muje-
res (51;1C95%: 45%-56%; p=0,001), tabaquistas actuales (13,7%;
1C95%: 10%-18%) o previos (34,2%; 1C95%: 29%-39%) y pre-
sentaban diagnéstico de diabetes o intolerancia a la gluco-
sa (31,4%; 1C95%: 25%-36%; p=0,001) asi como de dislipemia
(23,4%; 1C95%: 18%-28%; p=0,001). Respecto a sus patologias
cardiovasculares, los pacientes hipertensos tenian en mayor me-
dida antecedente de cardiopatia isquémica (7%; 1C95%: 4%-

9%; p=0,001), hipertrofia del ventriculo izquierdo (HVI) (10,9%;
1C95%: 7%-14%; p=0,001) y antecedente de accidente cerebro-
vascular (ACV) o accidente isquémico transitorio (AIT) (4,8%;
1C95%: 2%-7%; p=0,001). Similarmente, la prevalencia de enfer-
medad renal crénica fue superior en los pacientes hipertensos
(12,5%; 1C95%: 8%-15%; p=0,001) (Tabla 1).

En lo referido al riesgo CV estimado en los participantes, los pacientes
con diagndstico de HTA presentaron en mayor proporcion de riesgo
CV moderado (80,1%; 1C95%: 75%-84%;) y alto (3,8%; 1C95%: 2%-6%)
respecto a aquellos sin diagnostico de HTA. Similarmente, los parti-
cipantes hipertensos presentaron peores puntajes en la clasificacion
Sociedad Estadounidense de Anestesiélogos (ASA) (p=0,001) y el in-
dice de Lee (p=0,001) (Tabla 2).

Las cifras tensionales fueron determinadas en cinco ocasiones: duran-
te la consulta preoperatoria, en el internado, durante la recuperacion,
durante el postoperatorio inmediato, y dentro de las 48 horas luego
de la cirugfa. Tanto la tension arterial sistolica (TAS) como la diastdlica
(TAD) fueron superiores en pacientes con diagnéstico previo de HTA
(Figuras2 Ay 2 B).

CONDUCTA MEDICA EN PACIENTES CON HTA

El 82,21% (1C95%: 77%-86%) de los pacientes con diagndstico
de HTA no requirié modificaciones en el tratamiento de esta pa-
tologfa, el 8,30% (1C95%: 5%-11%) requirié agregar o aumentar
la medicacion, el 2,07% (1C95%: 0,4%-3%) reemplazé su medica-
cion y solo el 0,41% (1C95%: 0,3%-1%) suspendid su medicacién
para optimizar el manejo (Figura 3 A).

Al cabo de la culminacién de la valoracién preoperatoria, la indica-
cién més frecuente con respecto a la medicacion antihipertensiva 24
horas previo al procedimiento fue continuar con la misma sin modi-
ficaciones (5,4%; 1C95%: 2,8%-7%) y solo en un pequefio porcentaje
se decidié suspenderla horas antes del procedimiento (4,4%; 1C95%:
2%-6%) (Figura 3 B).

En 672 pacientes se indicaron solo cuatro aplazos y una suspensién
de la intervencién quirdrgica. Por otro lado, se requirieron estudios
complementarios en 20 participantes, solicitindose automedida de
la presién arterial (AMPA) en 18 casos y monitoreo ambulatorio de
presion arterial (MAPA) en 2. Los resultados de estos estudios com-
plementarios provocaron cambios en la medicacion de 6 integran-
tes y un mantenimiento de la estrategia terapéutica en otros 6, ha-
biendo 8 casos faltantes. En ningun caso se sugiri¢ el aplazo o sus-
pension de la cirugia como consecuencia del resultado de los estu-
dios complementarios.

EVENTOS ADVERSOSY COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
La prevalencia de complicaciones postquirdrgicas se muestra en la Tabla
3. E112,2% (1C95%: 8%-15%) vy el 7,4% (IC95%: 4,7%-9%) de los pacien-
tes estudiados con y sin diagndstico previo de HTA respectivamente pre-
sent6 complicaciones (p=0,63). En ambos grupos, los episodios de hipo-
tension fueron la complicacion més frecuente (7,05%, 1C95%: 4%-10%
Grupo HTA vs. 6,9%, 1C95%: 4,69-9% Grupo sin HTA; p=0,002). Solo uno
de los pacientes con diagndstico previo de HTA, y ninguno de los que no
tenfan diagndstico previo, presentd dafio de érgano blanco.

Los pacientes hipertensos presentaron una prevalencia mayor de he-
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Figura 1. A) Porcentaje de participantes con y sin diagnéstico previo de HTA. B) Porcentaje de servicios intervinientes que realizaron la cirugia. HTA: hipertension arterial; Cx: cirugia; ORL: otorri-
nolaringologia.
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Figura 2. A) Tension arterial sistdlica en 800 pacientes durante diferentes estadios del proceso médico-quirdirgico. Los asteriscos indican valores medios superiores en pacientes con diagndstico
previo de HTA respecto a aquellos sin diagndstico; B) Tensidn arterial diastdlica en 800 pacientes durante diferentes estadios del proceso médico-quirdirgico. Los asteriscos indican valores medios
superiores en pacientes con diagnéstico previo de HTA respecto a aquellos sin diagndstico. HTA: Hipertension arterial.
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Figura 3. A) Conducta clinica en pacientes con HTA durante la consulta prequirdrgica. B) Conducta farmacoldgica en pacientes con HTA durante la consulta prequirdrgica. HTA: hipertension ar-
terial; BB: betabloqueantes; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina. ARA: antagonistas de los receptores de la angiotensina.
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Tabla 1. Comparacion de los factores de riesgo entre el grupo con diagndstico previo de HTA y sin diagndstico previo.

Variable Poblacién total Diagnéstico previo de HTA Valor de p
Edad, afos (+DE) 53,8(16,1) 64,6 (11,5) 46,9 (14,8) 0,001
IMC, kg/m? (+DE) 28,76 (5,62) 29,95 (5,5) 27,97 (5,5) 0,001
Sexo femenino, N° (%) 499 (62,3) 159 (50,9) 340 (69,6) 0,001
Tabaquismo, % 0,13

Extabaquista con <6 meses de abstinencia 201 (25,1) 107 (34,2) 94(19,.2)

Tabaquista actual o extabaquista con >6 128 (16,0) 43 (13,7) 85(17,4)

meses de abstinencia
Dislipemia, N° (%) 111(13,8) 73 (23,4) 38(7.7) 0,001
Diabetes o intolerancia a la glucosa, N° (%) 144 (18,0) 98 (31,4) 46 (9,4) 0,001
Cardiopatia isquémica, N° (%) 26(3,2) 22(7,0) 4(0,8) 0,001
Insuficiencia cardiaca, N° (%) 31(3,8) 26 (8,3) 5(1,0) 0,001
HVI, N° (%) 44 (5,5) 34(10,9) 10 (2,0) 0,001
Enfermedad renal crénica, N° (%) 49 (6,1) 39(12,5) 10 (2,0) 0,001
Antecedentes de ACV o AIT, N° (%) 19(2,3) 15 (4,8) 4(0,8) 0,001

HTA: Hipertension arterial. DE: Desvio estdndar. IMC: Indice de masa corporal. HVI- Hipertrofia del ventriculo izquierdo. ACV: Accidente cerebrovascular. AIT: Accidente isquémico transitorio.

Tabla 2. Evaluacion de riesgo quirdrgico en 800 pacientes con y sin diagndstico previo de HTA.

Total Diagnéstico previo de HTA Valor de p*
No (n=488) Si(n=312)
Riesgo cardiovascular, N° (%) 0,009
Bajo 140 (17,5) 96 (19,6) 44 (14,1)
Moderado 628 (78,5) 378(774) 250 (80,1)
Alto 19(23) 7(14) 12(38)
Sin datos 13(1,6) 7(14) 6(1,9)
Clasificacion ASA, N° (%) 0,001
Clase | 99(12,3) 98 (20,0) 1(03)
Clase Il 551(68,8) 339(694) 212 (67,9)
Clase lll 139(17,3) 45(9,2) 94 (30,1)
Clase IV 1(0,1) 1(0,2) 0(0,0)
Sin datos 10(1,2) 5(1,0) 5(1,6)
[ndice de Lee, N° (%) 0,001
Clase 692 (86,50) 451(92,42) 241 (77,24)
Claselll 65 (8,12) 18 (3,69) 47 (15,06)
Clase lll 13(1,63) 1(0,20) 12 (3,85)
Clase IV 1(0,12) 0(0,00) 1(0,32)
Sin datos 29(3,63) 18 (3,69) 11(3,53)

"*Corresponde a asociacicn lineal. HTA: hipertensicn arterial. ASA: American Society of Anaesthesiologist. "

morragias respecto a los pacientes no hipertensos (17,95%, 1C95%:
0,3%-3% vs. 11,68%, 1C95%: 8%-14%; p = 0,06). El 0,82% (1C95%:
0,1%-1%) de los pacientes no hipertensos y el 1,92% (IC95%: 0,3%-
3%) de los hipertensos requirieron una prolongacién de su interna-
cién a causa de complicaciones postquirurgicas (p=0,17). El prome-
dio de dias de internacion fue de 2,57 (+1,73) y 3,74 (+5,81) dias para
ambos grupos, respectivamente (p<0,01). Finalmente, la mortalidad
solo ocurrié en 4 de los pacientes con diagndstico previo de HTA, re-
presentando el 1,28% (IC95%: 0,1%-2%) de los casos. Tres de los cua-
tro casos fueron consecuencia de complicaciones cardiovascula-
res (tres eventos secundarios a arritmias ventriculares y uno a trom-
boembolismo pulmonar agudo).

El 3,69% (IC95%: 1,9%-5%) de los participantes no hipertensos y el
6,09% (1C95%: 3%-8%) de los hipertensos requirié tratamiento farma-
coldgico antihipertensivo por 48 horas, ya sea aislado o adicionado a
su medicacién regular (p=0,21). La conducta expectante fue el mé-
todo terapéutico mas utilizado ante la aparicion de complicaciones

postquirlrgicas. Para aquellos pacientes que requirieron tratamiento
antihipertensivo, los betablogueantes y las combinaciones farmaco-
|6gicas fueron la terapéutica méas utilizada (Tabla 4).

En el andlisis multivariado, el IMC (OR=0,87; 1C95%: 0,80-0,95;
p=0,003) por encima de valores estandares como asf también la HVI
(OR=0,26; 1C95%: 0,74-0,96; p=0,043) estuvieron independientemen-
te relacionados con complicaciones cardiovasculares postoperato-
rias. De la poblacion que tuvo eventos, el 20% (1C95%: 17%-22%) te-
nian HVI vs el 8% (IC95%: 3%-12%) que no la tenian, esto se traduce
en que aquellos pacientes sin HVI presentan menos eventos adversos
postquirurgicos. Por el contrario, los pacientes con IMC elevado pre-
sentan menos complicaciones postquirdrgicas (Tabla 4).

DISCUSION

Coincidimos en que la evaluacion preoperatoria como acto mé-
dico es de gran importancia a la hora de diagnosticar patologias
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Tabla 3. Prevalencia de complicaciones postquirdrgicas en 800 pacientes con y sin diagndstico de HTA.

Diagndstico previo de HTA Valor de p*
Si(n=312) No (n=488)
Tipo de complicaciones postquirdrgicas globales, N° (%) 38(12,2) 36 (7,4) 0,002
Hipotension aislada 22 (7,05) 34(6,97)
Hipertension aislada 15 (4,81) 2(0,471)
Dafio de 6rgano blanco 1(0,32) 0(0,00)
Hemorragia, N° (%)
Sangrado mayor 43(13,78) 42(861) 0,002
Sangrado menor 13 (4,17) 15 (3,07) 0,40
Mortalidad total, N° (%) 4(13) 0(0) 0,002
Si, por causa cardiovascular 3(0,96) 0(0,00)
Si, por causa no cardiovascular 1(032) 0(0,00)
Sin datos 6(1,92) 7(1,43)
Prolongacion de la internacion (%)
St 6(1,92) 4(0,82) 017
No 306 (98,08) 484(99,18)

HTA: hipertensién arterial.

como también para optimizar el control de las ya existentes, y su
principal objetivo es la disminucion de eventos cardiovascula-
res y reduccion de morbimortalidad asociada al acto operatorio.
En este sentido, la HTA es una de las enfermedades més preva-
lentes en nuestro medio, a tal punto que se estima que afecta al
36,3% de la poblacion argentina y forma parte de las patologias
preoperatorias mas frecuentes en nuestro medio?*.

Acorde a los resultados hallados, podemos objetivar que la pre-
valencia de dicha patologia en nuestro centro es consistente
con la observada en los registros argentinos en torno al 39% de
la poblacién como también en sus respectivos porcentajes rela-
cionados con el control de la misma en torno al 25%°. A su vez,
tener HTA se asocié a mayor edad y mayor IMC, y también la
mayoria de los pacientes hipertensos presentaron otros factores
de riesgo cardiovasculares como dislipemia, tabaquismo y dia-
betes, los cuales podrian aumentar el riesgo preoperatorio por
si mismos, lo que coincide con las escalas de riesgo mds eleva-
dos obtenidas en esta poblacién, haciendo dificultoso definir el
papel de la HTA y su relacién de causalidad con complicaciones
cardiovasculares posquirdrgicas al no poder aislarla de estos fac-
tores concomitantes.

Respecto del tratamiento antihipertensivo, se sabe que los be-
tabloqueantes si son bien tolerados deben ser continuados en
el periodo perioperatorio’™®, al igual que los antihipertensivos
de accién central como la clonidina, debido a que su suspen-
sion de forma abrupta puede producir sindrome de abstinen-
cia'". Incluso, la abstinencia de betabloqueantes en pacientes
con enfermedad coronaria subyacente puede conducir a angi-
na acelerada, infarto de miocardio o muerte subita'®; esta aso-
ciacion no pudo establecerse. Evidencia reciente ha demostrado
que suspender los inhibidores de la enzima convertidora de an-
giotensina (IECA) y los antagonistas de los receptores de angio-
tensina Il (ARA) 24 horas antes de la cirugia disminuye el riesgo
de complicaciones cardiovasculares y la hipotensién intraopera-
toria'. Si bien en nuestro entorno la indicacion més frecuente
fue continuar con la medicacién antihipertensiva hasta el even-

to quirurgico, dicha conducta no evidencio complicaciones pos-
quirdrgicas significativas derivadas del consumo de estos far-
macos, como se detallan en registros anteriores. Sin embargo,
la conducta farmacoldgica puede haber tenido un sesgo rele-
vante debido al infrarregistro. En cuanto al inicio de medicacion
antihipertensiva en el momento de la consulta, no hay criterios
claros y en general se aconseja tratarlo de acuerdo con las reco-
mendaciones de las guias de manejo de HTA. Lo Unico que se ha
demostrado en el estudio POISE es que no se recomienda iniciar
betabloqueantes el dia de la cirugfa®.

Tampoco se evidencié un nimero de aplazos considerable y
suspension de los procedimientos, la HTA no fue motivo para
suspender cirugfas de manera significativa ni tampoco mo-
tivar a la solicitud de estudios complementarios para definir
dafio de ¢érgano blanco (DOB); de igual manera, en aquellos
pacientes en que si se solicitaron, los mismos no motivaron
cambios en la conducta médica preestablecida, lo que coinci-
de con estudios previos donde los pacientes hipertensos cla-
sificados en estadios | y Il sin evidencia de dafio orgénico ter-
minal y que posean una buena tolerancia al ejercicio (segun la
clasificacion de la New York Heart Association, NYHA)?, con o
sin tratamiento antihipertensivo, pueden ser sometidos a ciru-
gia sin ninguna prueba adicional®'. En este grupo, el control de
la PA intraoperatoria resultd ser mas importante que el control
preoperatorio.

Con respecto a los eventos adversos y complicaciones preopera-
torias, se sabe que los pacientes hipertensos en el periodo perio-
peratorio son mas propensos a alteraciones pronunciadas de la
PA, aumentando la incidencia de eventos cardiovasculares y ce-
rebrovasculares, asi como de los sangrados y la mortalidad, por
lo que debe controlarse de forma anticipada en la cirugia mayor
no cardiaca electiva®???. Estos datos coinciden con nuestro re-
gistro, donde hubo una diferencia de complicaciones postopera-
torias a favor de los pacientes con HTA del 4,8% siendo la compli-
cacion mas frecuente los episodios de hipotension. Sin embargo,
la HTA no fue un factor significativo a la hora de predecir compli-
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Tabla 4. Conducta y multivariado de complicaciones postoperatorias. Necesi-
dad de tratamiento antihipertensivo y tipo de fdrmaco utilizado.
Diagnéstico previo de HTA

Si (n=312) No (n=488)
Necesidad de tratamiento farmacolégico
hipertensivo de emergencia, N° (%)
No 293 (939 469 (96,1)
Si 19(6,1) 18 (3,6)
Sin datos 0(0,0) 1(02)
Conducta ante complicaciones, N° (%)
No presentd complicaciones 245 (78,5) 396 (81,1)
Ninguno, conducta expectante 33(10,5) 62 (12,7)
Medidas fisicas 2(0,6) 3(0,6)
Fluidos 13(4,1) 25(5,1)
Farmacos antihipertensivos 10(3,2) 1(0,2)
Pase a terapia intensiva 8(2,5) 1(0,2)
Hemodidlisis 1(0,3) 0(0,0)
Férmaco antihipertensivo utilizado, N° (%)
Ninguno 208 (66,6) 481(98,5)
IECA 9(28) 2(04)
ARA 103,2) 0(0,0)
BB 49 (15,7) 2(04)
BC 6(1,9) 2(04)
Diuréticos de asa 1(0,3) 0(0,0)
ARM 0(0,0) 0(0,0)
Antagonistas centrales 0(0,0) 0(0,0)
Tiazidas 1(03) 0(0,0)
Medicacion endovenosa 0(0,0) 0(0,0)
fc;r:?c‘gic'é” de2omés 28(89) 1002)
Multivariado de complicaciones postoperatorias
OR 1C95% del OR Valor de p
IMC (kg/m?) 0,87 0,80-0,95 0,003
Hipertrofia VI 0,26 0,74-0,96 0,0043

HTA: hipertension arterial. IECA: inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensi-
na. ARA: antagonistas de los receptores de la angiotensina. BB: betabloqueantes. BC: blo-
queantes cdlcicos. ARM: antagonista del receptor mineralocorticoide. IMC: indice masa
corporal. HVI: hipertrofia del ventriculo izquierdo.

caciones postoperatorias significativas en los pacientes estudia-
dos. Aunque si se observé una diferencia significativa a favor de
la HTA en lo que respecta a sangrado mayor y menor.
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ANALISIS DE MORTALIDAD EN PACIENTES CON INFARTO
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RESUMEN

La clasificacion de Killip y Kimball (KK) es una herramienta que permite estimar
rapidamente el prondstico del paciente que se presenta con infarto agudo de
miocardio (IAM). En los dltimos anos, se ha avanzado en materia de revasculariza-
cion miocdrdica siendo evidente la disminucion en la mortalidad de los pacien-
tes con IAM que se someten a este tipo de terapéuticas al momento del ingreso
hospitalario. El objetivo de este estudio es analizar la vigencia de la clasificacién
de KK para estimar la mortalidad en los pacientes con infarto agudo de miocar-
dio con elevacion del segmento ST (IAMCEST) en el tiempo posterior a la revas-
cularizacion y valorar otras variables demogréficas que también podrian ser pre-
dictoras de este resultado.

Se realiz6 un estudio analitico, retrospectivo, longitudinal y observacional de los
pacientes ingresados por IAMCEST a la Unidad Coronaria del Hospital Central de
Mendoza entre marzo de 2022 y diciembre de 2023. Se obtuvieron datos demo-
gréficos, antecedentes y caracteristicas clinicas de los pacientes y se los clasifi-
c6 en 4 subgrupos segun la clasificacion de KK. Posteriormente se realizé el ana-
lisis de la mortalidad en base a las variables demogréficas y los subgrupos del
KK. Se incluyeron 297 pacientes, de los cuales 85,5% fueron varones. La inciden-
cia de tabaquismo fue estadisticamente mayor para el grupo KK1 (p<0,00001).
La clasificacion de KK fue la Unica variable independiente predictora de mortali-
dad (1C95%: 2,836-9,538; p<0,0001). En la curva de Kaplan-Meier se observé una
separacion temprana y significativa de las curvas entre los grupos KK 1y 2 y KK
3y 4 (p<0,001).

Estos resultados demuestran que la clasificacion de KK en pacientes con IAM-
CEST continta siendo un marcador pronéstico de mortalidad, aun en la era pos-
terior a la revascularizacion.

Palabras clave: infarto agudo de miocardio con elevacion del ST, mortalidad, re-
vascularizacion miocérdica.

ABSTRACT

The Killip-Kimball (KK) classification is a tool that allows a rapid estimation of the
prognosis of patients presenting with acute myocardial infarction (AMI). In recent
years, progress has been made in myocardial revascularization, with a clear de-
crease in mortality in patients with AMI who undergo this type of therapy at the
time of hospital admission. The objective of this study is to analyze the validity
of the KK classification to estimate mortality in patients with ST-segment eleva-
tion myocardial infarction (STEMI) in the time after revascularization and to as-
sess other demographic variables that could also be predictors of this outcome.
An analytical, retrospective, longitudinal, and observational study was conducted
in patients admitted with STEMI to the Coronary Care Unit of the Central Hospi-
tal of Mendoza between March 2022 and December 2023. Demographic data,
history, and clinical characteristics of the patients were obtained, and they were
classified into 4 subgroups according to the KK classification. Subsequently, mor-
tality was analyzed based on demographic variables and KK subgroups. A total
of 297 patients were included, of whom 85.5% were men. The incidence of smo-
king was statistically higher in the KK1 group (p<0.00001). KK classification was
the only independent variable predicting mortality (Cl 2.836-9.538; p<0.0001).
The Kaplan-Meier curve showed an early and significant separation of the curves
between the KK groups 1 and 2 and KK groups 3 and 4 (p<0.001).

These results show that KK classification in patients with STEMI continues to be a
prognostic marker for mortality, even in the era of revascularization.

Keywords: ST-elevation myocardial infarction, mortality, myocardial revasculari-
zation
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INTRODUCCION

La clasificacion de Killip y Kimball (KK) es una herramienta que clasifi-
ca a los pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM) al ingreso hos-
pitalario segun la presencia de signos clinicos de insuficiencia cardiaca
como marcador pronéstico de mortalidad'. La importancia de esta cla-
sificacion radica en que es sencilla de aplicar, ya que no necesita la de-
terminacion de anadlisis de sangre u otras intervenciones, como sf o re-
quieren otras escalas de mortalidad vigentes como la de GRACE y la de
TIMI?*, La revascularizacién miocardica por intervencién coronaria per-
cutanea (ICP) primaria dentro de las 12 horas de inicio de los sintomas
ha demostrado disminuir la mortalidad en pacientes con infarto agu-
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do de miocardio con elevacién del segmento ST (IAMCEST) comparada
con otras terapéuticas como la fibrinélisis*. En la era posterior a la re-
vascularizacion, surge la necesidad de determinar si la clasificacion de
KK sigue vigente como herramienta para estimar desenlaces fatales y
si existen otras variables consideradas al ingreso que puedan predecir
mortalidad. Por lo anteriormente expuesto, el objetivo de este estudio
es analizar la eficacia de la clasificacién de KK'y de otras variables para
estimar la mortalidad en los pacientes con IAMCEST que se presentan
al sistema de emergencias dentro de las 12 horas de inicio de los sinto-
mas en el tiempo posterior a la revascularizacion.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio analitico, retrospectivo, longitudinal y observa-
cional de los pacientes ingresados por IAMCEST con un inicio de los
sintomas menor a 12 horas en la Unidad Coronaria (UCO) del Hospital
Central de Mendoza entre marzo de 2022 y diciembre de 2023.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes mayores de 18 afios con
diagndstico de IAMCEST segun la 4ta definicién universal del infarto®
que se presentaron a la consulta con menos de 12 horas de evolucion
de los sintomas y fueron sometidos a ICP primaria.

Se obtuvieron las caractersticas clinicas de los pacientes y se los ca-
tegorizd en 4 subgrupos segun la clasificacion de KK de la siguien-
te manera:

- Killip Kimball 1 (KK1): paciente sin signos clinicos de insuficien-
cia cardiaca.

- Killip Kimball 2 (KK2): paciente que presenta rales crepitantes a
la auscultacion pulmonar, R3 en la auscultacién cardiaca o in-
gurgitacién yugular al ingreso.

- Killip Kimball 3 (KK3): paciente con edema agudo de pulmén.

- Killip Kimball 4 (KK4): paciente que ingresa con shock cardiogé-
nico (PAS < 90 mmHg y signos de hipoperfusién periférica)’.

Los criterios de exclusion fueron: pacientes menores de 18 afios, diag-
ndstico de infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST
(IAMSEST), pacientes que se presentaron tardiamente a la consulta
luego de las 12 horas de iniciados los sintomas y aquellos que por di-
ferentes motivos no se les realizé ICP primaria.

Los pacientes ingresaron al hospital por consulta esponténea en el
servicio de guardia externa y por derivacion de centros periféricos a
través de consultas telefonicas via llamada y por medio de Whatsapp.
Los mismos fueron evaluados en la unidad de urgencia por el equipo
de UCO, donde se decidi¢ la terapéutica inicial y luego se internaron
para control evolutivo.

Mediante el relevamiento de historias clinicas digitales se registraron
los antecedentes patoldgicos, la arteria culpable del infarto (ARI), la
estrategia terapéutica inicial, la realizacion o no de ICP primaria y el
flujo post angioplastia transluminal coronaria (ATC) segun la clasifi-
cacion de flujo TIMI y la fraccién de eyeccién (FEy) medida mediante
ecocardiograma durante la internacién. A través de la historia clinica
digital y el llamado telefénico al nimero de contacto de los pacien-
tes, se obtuvo informacién para determinar la mortalidad intrahospi-
talaria y a los 30 dias del ingreso.

El andlisis de datos se realizd con el software IBM SPSS version 24. Se

calcularon la media y el desvio estandar (DE) de las variables conti-
nuas. Las diferencias clinicas y eventos a los 30 dias entre los distintos
grupos de KK fueron analizadas mediante Chi cuadrado de Pearson/
Test de Fisher para variables categdricas segun correspondiese. Se
calculé la supervivencia acumulada segun Kaplan Meier. Se realizd
ademas el andlisis multivariado con el test de regresién de Cox. Se
considerd un valor de p menor a 0,05 para significancia estadistica.

RESULTADOS

Se analizaron los registros de 754 pacientes con IAM. Luego de aplica-
dos los criterios de inclusion y exclusion del presente estudio, el nu-
mero total de pacientes incluidos fue de 297 (Figura 1).

Las caracteristicas de los pacientes se presentan en la Tabla 1. El
85,5% de la poblacion eran varones. Se compararon la edad, el sexo,
la presencia de comorbilidades como diabetes mellitus, hipertension
arterial, tabaquismo, obesidad, cardiopatia isquémica previa, ARl y
tiempo de isquemia para los distintos grupos del KK. La incidencia
de tabaquismo fue notablemente mayor en los pacientes en el grupo
KK1, mostrando significancia estadistica (p<0,00001). La arteria des-
cendente anterior tuvo incidencia significativa como ARl en el gru-
po KK1 (p<0,00001) y en el grupo KK4 fue la arteria coronaria derecha
(p<0,0008). Para el resto de las variables, no se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas en los distintos subgrupos (Tabla 2).
La incidencia de mortalidad a los 30 dias seguin subgrupo de KK fue
del 0,86%, 4,5%, 57,1% y 66,6% para los grupos KK1, KK2, KK3 Y KK4
respectivamente (p<0,00001) (Tabla 3).

En la Tabla 4 se presenta el andlisis univariado de las caracteristi-
cas poblacionales. Se destacan el tabaquismo y la clasificacién de
KK como Unicas variables predictoras de mortalidad con significan-
cia estadistica.

En la Tabla 5 se presenta el andlisis multivariado de las variables estu-
diadas. La clasificacién de KK es la Unica variable independiente pre-
dictora de mortalidad (1C95%: 2,836-9,538; p<0,0001). El resto de las
variables no exhibieron diferencias estadisticamente significativas
para estimar dicho evento.

En el andlisis de supervivencia acumulada por Kaplan-Meier se ob-
servé una separacion temprana y significativa de las curvas entre los
grupos KK 1y 2y KK3y 4 (p<0.001). Esto demuestra la capacidad de
esta clasificacién para predecir letalidad a los 30 dias (Figura 2).

DISCUSION

La clasificacion de KK es utilizada ampliamente en la practica asisten-
cial diaria. El registro original en el que se basa dicha clasificacion data
de 1967, en contexto de la introduccion de las Unidades Coronarias
en los hospitales'. Con los avances tecnoldgicos en materia de revas-
cularizacion miocérdica, determinar la vigencia de dicha clasificacion
como herramienta sencilla y practica para predecir mortalidad es fun-
damental. Este analisis demuestra, una vez més, que la presentacion
clinica al ingreso de los pacientes con IAMCEST predice mortalidad a
los 30 dfas, aumentando notablemente en aquellos que se presentan
con edema agudo de pulmén y shock cardiogénico.

En nuestra cohorte, la arteria culpable del infarto de los pacientes
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Figura 1 Andlisis y division retrospectiva de las cohortes de casos. IAM: infarto agudo de mio-
cardio. IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevacion del ST. IAMCEST: infarto agudo de
miocardio con elevacion del ST. ATC: angioplastia transluminal coronaria. KK: Killip Kimball.

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion.

Caracteristicas de la poblacién N %
Sexo masculino 243 85
Edad (DE+10) 55

Diabetes mellitus 75 25
Hipertensién arterial 139 46
Tabaquismo 236 79
Obesidad 110 37
Cardiopatfa isquémica 32 10
KK I 231 77
KK Il 44 14
KK 111 7 2
KK IV 15 5

DE: desvio estdndar. KK: Killip Kimball.

Tabla 2. Caracteristicas clinicas, demogrdficas, tiempo de isquemia y angiogrdficas de la poblacion segtin su clasificacion de Killip Kimball.

KK1 n (%) KK2 n (%) KK3 n (%) KK4 n (%) Valor de p
Edad en anos media (DE) 54(9,8) 58(9,6) 61(12,8) 59(10,7)
Sexo masculino (%) 199(86,2) 38(86,3) 6(85,7) 11(73,3) 0,59
Diabetes Mellitus (%) 54(233) 11(25) 2(28,5) 8(533) 0,08
Hipertension arterial (%) 107(46,3) 20(45,4) 4(57,1) 8(533) 0,89
Tabaquismo (%) 196(84,8) 30(68,1) 3(38) 8(533) 0,00001
Obesidad (%) 86(37,2) 13(29,5) 3(42,8) 8(533) 041
Cardiopatfa isquémica previa (%) 23(9,9) 5(11,3) 1(14,2) 3(20) 06
Arteria responsable del infarto (%)
DA 101(43,7) 37(84) 3(42,8) 6(40) 0,00001
@] 89(385) 409) 3(42,8) 8(53,3) 0,0008
(@ 41(17,7) 3(6,8) 1(14,2) 1(6,6) 0,2
Angor balén minutos (DE) 273(156) 362(229) 342(219) 425 (286)
DA: arteria descendente anterior. CX: arteria circunfleja. CD: arteria coronaria derecha.
Tabla 3. Mortalidad segun la clasificacion de Killip Kimball.
Con evento. n (%) Sin evento n (%) Total 1079 +
KK 1 2(0,86) 229(99,13) 231 )
KK 2 2(45) 42(95,5) 44
0] Log Rank p 0.001
KK 3 4(57,1) 3(42,7) 7 Kiltip Kamball
KK 4 10 (66,6) 5(333) 15 o+
Total 18 279 297 L —1"3 S o

KK: Killip Kimball. Evento: mortalidad a los 30 dias.

con KK4 y que, por lo tanto, presentaron mayor mortalidad, fue la
arteria coronaria derecha, probablemente secundario a las com-
plicaciones mecénicas, hemodindmicas y eléctricas que trae apa-
rejado el compromiso de dicha arteria®®. Posiblemente, el nime-
ro de pacientes de este subgrupo en nuestra muestra no posee la
potencia suficiente para alcanzar los resultados que se observan
en otras series, en las que la arteria descendente anterior se asocia
a presentaciones clinicas mas graves.

El tabaquismo se presentd en mayor proporcién en los pacientes que
mostraron KK1 al ingreso, de forma estadisticamente significativa.
Esta presentacion mas benigna podria deberse a la asociacion que se
ha hecho entre este factor de riesgo y la presencia de circulacién co-

os] —_—
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Figura 2. Supervivencia acumulada para los grupos de Killip Kimball en curva de Kaplan-
Meier.

ronaria colateral, aunque existen controversias con respecto a esto en
la literatura'™.
El estudio presenta limitaciones por tratarse de un andlisis unicén-
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Tabla 4. Andlisis univariado.

Con evento Sin evento Total Valor
n (%) n (%) dep
Diabetes Mellitus Si 8(106) 67 (89,3) 75 0,09
(%) No 10 (4,5) 212 (95,4) 222
Hipertension Si 12 (8,6) 127 (913) 139 0,08
arterial (%) No 6(37) 152 (96,2) 158
. Si 8(33) 228 (96,6) 236 0,0004
Tabaquismo (%)
No 10(16,3) 51(83,6) 61
Si 8(72) 102 (92,7) 110 0,5
Obesidad (%)
No 10 (5,3) 177 (94,6) 187
Cardiopatia isqué- Si 2(64) 29(93,5) 31 092
mica previa (%) No 16 (6) 250(93,9) 266
Arteria responsable del infarto (%)
DA 6(4,1) 141 (95,9) 147 0,16
D 10(9,6) 94(90,3) 104
X 2(43) 44 (95,6) 46

Evento: mortalidad a los 30 dias. DA: arteria descendente anterior. CD: arteria coronaria

derecha. CX: arteria circunfleja.

trico, retrospectivo, con un periodo breve de tiempo de evalua-
cion. Ademas, se excluyo a la poblacién de pacientes con sindro-
me coronario agudo sin elevacién del segmento ST, cuya preva-
lencia se encuentra en aumento y fueron incluidos en el trabajo

original del KK
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Cardiopatia
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previa
KK 5,201 0,0001 2,836 9,538
Angor balén 0,995 0,943 0,990 1,000

HTA: hipertension arterial. KK: Killip Kimball.
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INSUFICIENCIA TRICUSPIDEA MASIVA. {MAS QUE UN TRAUMA?

MASSIVE TRICUSPID REGURGITATION. MORE THAN A TRAUMA?

BEATRIZ CEBALLOS', FRANCO DASCON', LEANDRA PLET?, JIMENA SGAROLI? JULIANA FERNANDEZ?, JUAN BRUNIALTI?, MARIA
GERONEZ?, LUCIA ORTIZ* LEONARDO MANCINI®, GUILLERMO GODOY®

RESUMEN

La insuficiencia tricuspidea severa secundaria a traumatismo torécico cerrado es
una entidad infrecuente y con escasa evidencia clinica. Presentamos el caso de
un paciente masculino de 24 afos, previamente sano, que ingresé en cuidados
criticos tras un accidente de transito con politraumatismo. Durante su evolucion,
al ser evaluado por el servicio de Cardiologia, se encontraba hemodindmicamen-
te estable y sin signos de insuficiencia cardiaca. El ecocardiograma transtoracico
revel6 cavidades derechas severamente dilatadas, vélvula tricUspide redundan-
te con sospecha de valva anterior flail y regurgitacion masiva. Se descarté endo-
carditis infecciosa mediante hemocultivos negativos y serologias. Ante hipoxe-
mia refractaria y dilatacion persistente del ventriculo derecho, se sospechoé una
causa traumadtica. Se realizd reemplazo valvular tricuspideo bioldgico con plas-
tica del anillo, con buena evoluciéon posquirdrgica. Este caso resalta la importan-
cia de considerar etiologias atipicas de insuficiencia valvular en pacientes poli-
traumatizados, especialmente cuando el compromiso clinico inicial es minimo.
La deteccion precoz y la intervenciéon oportuna son fundamentales para preser-
var la funcién del ventriculo derecho y mejorar el pronéstico.

Palabras clave: insuficiencia tricuspidea, traumatismo toracico cerrado, vélvula
tricspide, cirugia valvular.

ABSTRACT

Severe tricuspid regurgitation secondary to blunt chest trauma is a rare condi-
tion with limited clinical evidence. We present the case of a previously healthy
24-year-old male who was admitted to the intensive care unit after a traffic ac-
cident involving multiple trauma. During his clinical course, he was evaluated by
the cardiology service and found to be hemodynamically stable and free of sig-
ns of heart failure. Transthoracic echocardiography revealed severely dilated right
heart chambers, a redundant tricuspid valve with suspected flail of the anterior
leaflet, and massive regurgitation. Infective endocarditis was ruled out through
negative blood cultures and serological testing. Due to refractory hypoxemia and
persistent right ventricular dilation, a traumatic etiology was suspected. The pa-
tient underwent successful biological tricuspid valve replacement and annulo-
plasty. This case highlights the importance of considering atypical causes of
valvular insufficiency in polytrauma patients, particularly when initial clinical fin-
dings are subtle. Early detection and timely surgical intervention are essential to
preserve right ventricular function and improve patient outcomes.

Keywords: tricuspid regurgitation, blunt chest trauma, tricuspid valve, valvular
surgery
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INTRODUCCION

La insuficiencia tricuspidea (IT) severa secundaria a un traumatismo
torécico cerrado es una lesion cardiaca infrecuente. Se clasifica como
grave, masiva o torrencial en funcion de la progresion de la enferme-
dady se asocia a peor pronéstico.

En los traumatismos cerrados con compromiso valvular, es més fre-
cuente la afectacién de las vélvulas del lado izquierdo (mitral y aor-
tica), mientras que la lesion de la vélvula tricispide (VT) es poco
comun'.
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La fisiopatologia de la lesién implica la compresion directa, la des-
compresion o la aparicion de fuerzas de aceleracién/desaceleracion
en el térax y compresion indirecta de la parte superior del abdomen?.
En mas del 90% de los casos, la etiologia es secundaria a la dilatacién
del ventriculo derecho (VD) por sobrecarga de presién o de volumen,
o bien la dilatacién de la auricula derecha (AD) y el anillo tricuspideo
causado por fibrilacién auricular®. Por otra parte, la coronariopatia es
poco frecuente, representando solo el 0,02% de las lesiones trauma-
ticas; los traumatismos contusos son responsables de la mayoria de
estos €asos’.

Entre las causas de IT primaria, se describe la endocarditis infecciosa
(especialmente en usuarios de drogas por via parenteral), y en menor
frecuencia el traumatismo toracico y el dafio valvular iatrogénico®.

En el contexto de un traumatismo, los pacientes suelen presentar le-
siones multisistémicas®. Debido a la naturaleza complaciente del VD, la
regurgitacion tricuspidea puede ser bien tolerada en una fase inicial, y
los pacientes pueden desarrollar insuficiencia cardiaca (IC) tiempo des-
pués, con antecedentes retrospectivos de traumatismo por objeto con-
tundente. Los principales mecanismos de lesion traumética de la VT in-
cluyen: rotura de los musculos papilares, disrupcién de cuerdas tendi-
nosas, rotura libre de valvas o destruccion completa de la valvula®.

La cirugia estd indicada en pacientes sintoméaticos con IT primaria
grave aislada, sin disfuncién significativa del VD (Recomendacion
IC), y debe considerarse en pacientes asintomaticos o con sinto-
mas leves de IT primaria aislada y dilatacion del VD, que sean can-
didatos a cirugfa®.
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Figura 1. Ecocardiograma bidimensional a nivel del eje corto de grandes vasos y musculos papilares. A) Insuficiencia tricuspidea severa. B) Ventriculo derecho dilatado. C) Imagen adherida a
valva anterior de la vdlvula trictspide con valvas finas (mdsculo papilar roto) que ocasiona pérdida de coaptacion valvar y condiciona la insuficiencia tricuspidea masiva (D).

CASO CLINICO

Paciente masculino de 24 afos, sin antecedentes patoldgicos, que su-
frié un politraumatismo por accidente en la via publica (choque mo-
to-colectivo). Requirié internacion en unidad de cuidados criticos, in-
tubacion orotraqueal, asistencia respiratoria mecanica, uso de inotré-
picos y colocacion de sensor de presion intracraneana por traumatis-
mo encefalocraneano. Ademas, presentd sindrome compartimental
abdominal, complicado con equimosis escrotal.

Durante su internacién, al momento de la evaluacién por el servicio
de Cardiologfa, se encontraba asintomatico, sin signos de insuficien-
cia cardiaca (IC), lucido, afebril, hemodindmicamente estable, normo-
tenso y taquicardico. Presentaba R1y R2 normofonéticos, R3 derecho,
signo de Dressler positivo, sin soplos, sin ingurgitacién yugular, ede-
mas ni hepatomegalia. El murmullo vesicular estaba conservado, sin
ruidos agregados; a nivel neurolégico, orientado, sin focos motores
ni sensitivos.

El electrocardiograma mostré taquicardia sinusal a 110 Ipm, QRS an-
gosto, blogueo AV de primer grado, signos de sobrecarga sistélica de-
recha y agrandamiento auricular izquierdo.

En el laboratorio presentd hematocrito de 48%, hemoglobina 15,2 g/
dl, leucocitos 8.110/mm?, creatinina 1,02 mg/dl y proteina C reactiva
negativa. Las serologias para VDRL y enfermedad de Chagas fueron
negativas. Se realizaron ecografia abdominal y tomografia de encéfa-
lo, sin hallazgos patoldgicos ni signos de embolismo.

El ecocardiograma transtoracico (ETT) evidencid un ventriculo iz-
quierdo con dimensiones y funcion conservadas, motilidad septal pa-
raddjica (signo indirecto de hipertensién pulmonar) y adecuada con-

tractilidad en los demds segmentos. Las cavidades derechas estaban
severamente dilatadas, con motilidad de la pared libre del VD con-
servada (TAPSE: 17 mm, limite inferior de la normalidad). La valvu-
la tricUspide era redundante, con sospecha de valva anterior flail, y
se visualizd una imagen movil e hiperrefringente de 12 mm con mo-
vimiento andrquico (Figura 1), que ocasionaba pérdida de coapta-
cion valvular, condicionando IT masiva (Figura 2). La vena cava infe-
rior mostraba colapso inspiratorio disminuido y las venas suprahepa-
ticas estaban dilatadas con flujo reverso.

Ante la sospecha de endocarditis, se tomaron tres hemocultivos que
resultaron negativos. Un nuevo ETT confirmé los mismos hallazgos. A
las 72 horas, el paciente presenté hipoxemia refractaria. Se sospechd
tromboembolismo pulmonar (TEP), por lo que se realizé angiotomo-
graffa de térax con protocolo para TEP, con resultado negativo.

El paciente persistia asintomatico, sin signos de IC, con valores de re-
actantes de fase aguda negativos. Debido a la persistencia de episo-
dios de hipoxemia y la dilatacién de cavidades derechas, se sospecho
una etiologia traumatica, ya que la rapida aparicién del cuadro clini-
co no era compatible con destruccién valvular progresiva por endo-
carditis. Se decidi¢ realizar reemplazo valvular tricuspideo bioldgico y
plastica del anillo, procedimiento que se realizé con éxito.

DISCUSION

La [T severa se asocia con una alta mortalidad y peores resultados a pesar
del contexto y las comorbilidades. En funcién del ancho de la vena con-
tracta y el orificio regurgitante, puede clasificarse en grave, masiva o to-
rrencial, asociandose a disfuncién ventricular derecha y mal prondstico.
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Figura 2. Ecocardiograma bidimensional vista eje corto de grandes vasos. (A) y (B): con imagen adherida a valva anterior de vdlvula tricispide de movimiento andrquico. (C): misma imagen vis-
ta desde una vista apical de cuatro cdmaras. (D): Vista apical cuatro cdmaras con ventriculo derecho dilatado.

En este caso se presentd un paciente joven, previamente sano, que
sufrié un traumatismo cerrado con multiples intervenciones invasivas
en cuidados intensivos. Desarrollé insuficiencia respiratoria e [T masi-
va secundaria a probable rotura valvular traumatica, evidenciada en
el ecocardiograma por una imagen movil e hiperrefringente de com-
portamiento anarquico. Inicialmente se sospechd endocarditis infec-
ciosa, pero la evolucion clinica y paraclinica motivaron una reinterpre-
tacién del cuadro, definiéndose como lesién de origen traumético.

La baja prevalencia de esta entidad, probablemente por subdiagnos-
tico, resalta la necesidad de un seguimiento cercano de los traumatis-
mos de torax cerrado, ya que puede haber lesiones valvulares graves
sin manifestaciones clinicas evidentes, con consecuencias significati-
vas sobre la funcion del VD.

La reparacion quirlrgica precoz estd justificada para preservar la fun-
cion ventricular derecha y es requerida en los pacientes cuya regurgi-
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tacién tricuspidea sea grave a torrencial, asociada a signos clinicos y
ecocardiograficos de sobrecarga del VD. En caso de ser factible, se re-
comienda optar por la reparacion valvular’.

CONCLUSIONES

La IT severa secundaria a un traumatismo tordcico cerrado es una
lesion cardiaca poco frecuente y con escasa evidencia disponible.
Determinar el mecanismo de las insuficiencias valvulares, asi como
su etiologfa, es un proceso complejo que involucra diferentes varia-
bles en la evolucion de la enfermedad; por lo tanto, es fundamental
descartar las etiologias mas prevalentes sin dejar de considerar cau-
sas atipicas. Esta estrategia permite instaurar una conducta terapéuti-
ca temprana y adecuada para cada paciente.
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RESUMEN

El abordaje terapéutico de la endocarditis infecciosa (El) asociada a valvula pro-
tésica sigue siendo un motivo de debate en la préctica diaria. Por este motivo
el objetivo del presente trabajo es abordar, a través del andlisis del caso clinico
de un paciente con reemplazo valvular mecénico con antecedentes de radiote-
rapia y multiples intervenciones torécicas, cudles son las recomendaciones ac-
tuales para el manejo de la El en valvulas protésicas. Se evaluaron en detalle las
indicaciones quirdrgicas y las opciones de tratamiento médico, destacando la
antibioticoterapia supresiva administrada por via oral, como una alternativa vali-
da en casos seleccionados posterior a una evaluacion multidisciplinaria. Ademés,
se discuten, los resultados a largo plazo de este enfoque en comparacién con la
opcién quirdrgica segun la evidencia disponible al momento.

Palabras clave: endocarditis infecciosa, valvula protésica, antibidtico supresivo.

ABSTRACT

The therapeutic approach to prosthetic valve infective endocarditis (IE) remains
a subject of debate in daily clinical practice. Therefore, the aim of this study is
to address, through the analysis of a clinical case involving a patient with a me-
chanical valve replacement, a history of radiotherapy, and multiple thoracic inter-
ventions, the current recommendations for the management of IE in prosthetic
valves. Surgical indications and medical treatment options were thoroughly eva-
luated, highlighting suppressive antibiotic therapy administered orally as a valid
alternative in selected cases following multidisciplinary assessment. Additionally,
the long-term outcomes of this approach are discussed in comparison to surgi-
cal options, according to the currently available evidence.

Keywords: suppressive antibiotic therapy, infective endocarditis, prosthetic valves
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INTRODUCCION

La endocarditis infecciosa (El) de vélvula protésica mecanica es una
condicién seria asociada a una alta morbimortalidad, ya que la infec-
cién del material suele ser de dificil erradicacién debido a la dificultad
de los antimicrobianos para actuar sobre los microorganismos adhe-
ridos a los biofilms protésicos'.

La El producida por especies de enterococos continta siendo a nivel
mundial una de las etiologias mas frecuentes. Comprende entre el 5
al 20% de los casos alrededor de todo el mundo, y el Enterococcus fae-
calis es el microorganismo responsable en el 90%?.

Aunque la infeccién de una valvula protésica a menudo requiere in-
tervenciéon quirdrgica en una cantidad significativa de casos, en la
practica diaria observamos que, debido a diversos factores (comorbi-
lidades o alto riesgo quirtrgico, entre otras), esta no siempre es lleva-
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da a cabo. Para prevenir la recaida de la infeccién se plantea en algu-
nos casos la antibioticoterapia supresiva como una opcion razonable.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 50 anos, con antecedentes de linfoma no
Hodgkin en la infancia, por el cual realizé tratamiento quimioterdpi-
co, radioterdpico y quirirgico mediante toracotomia. Evoluciona con
estenosis adrtica severa y enfermedad coronaria, secundaria al tra-
tamiento anteriormente mencionado, por lo cual se realizé cirugfa
combinada de reemplazo valvular, con vélvula adrtica mecanica y ci-
rugia de revascularizacién miocardica con realizaciéon de dos puen-
tes coronarios a los 35 afos de edad. Posteriormente evoluciona con
una complicacion infecciosa grave, mediastinitis, motivo por el cual
se realizd reintervencién mediante toilette quirdrgica. Como otros an-
tecedentes presenta rinosinusitis cronica polipoidea en tratamiento
con anticuerpos monoclonales (mepolizumab).

Consulta por un sindrome febril de 3 semanas de evolucion, sin foco
aparente, por lo que se realizan hemocultivos con relevamiento de
Enterococcus faecalis, por lo que se decidio su internacion. Al examen
fisico se encontraba taquicardico, ruidos cardiacos normofonéticos,
con soplo sistélico eyectivo 3/6 en foco adrtico y clic compatible con
vélvula protésica mecdnica, sin signos de insuficiencia cardiaca ni le-
siones sugestivas de embolia séptica.
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Figura 1. Ecocardiograma transesofdgico que evidencia masa heterogénea con ecos filamentosos méviles sobre la cara ventricular del disco de vdlvula adrtica protésica, cercano a la valva an-

terior de la mitral, topogrdficamente en la regién de la valva coronariana derecha.

Por alta sospecha clinica de endocarditis infecciosa se realizd ecocar-
diograma transesofagico (ETE) (Figura 1) que evidencié masa con
ecos filamentosos en cara ventricular del disco de vélvula adrtica pro-
tésica con leve insuficiencia valvular.

Se interpretd, en base a estos resultados, como endocarditis infecciosa tardia de
valvula adrtica protésica mecanica por Enterococcus faecalls, y se inicid tratamien-
to antibiético endovenoso (EV) con ceftriaxona y ampicilina ajustado a sensibili-
dad. Se solicitaron hemocultivos de control que resuttaron negativos alas 72 ho-
ras del inicio de tratamiento antibidtico dirigido.

Se realizd tomografia por emisién de positrones (PET-TC) (Figura 2) y
angiotomografia coronaria (Figura 3) que descartaron impacto sép-
tico y presencia de complicaciones locales, evidencidndose también
prétesis valvular mecanica en posicion adrtica normofuncionante
con apertura y cierre conservados.

Posteriormente se realizé ateneo multidisciplinario del caso decidién-
dose, en base a resultados de estudios complementarios solicitados y
preferencias del paciente, estrategia inicial con tratamiento antibiéti-
co EV seguido de tratamiento supresivo por via oral.

Se realizé ETE (Figura 4) de control luego de tres semanas de tra-
tamiento antibiético EV en internacion, evidencidndose ausencia de
imagenes filamentosas descritas previamente, por lo que se decidio
colocacion de catéter central de insercién periférica (PICC) para con-
tinuar tratamiento antibiético con daptomicina en domicilio y sequi-
miento conjunto con Servicio de Infectologfa.

Tras completar 6 semanas de tratamiento antibiético EV se repiti6 ETE de
manera ambulatoria, que informé masa calcificada a nivel de la base de la
vélvula protésica, sin compromiso de la movilidad del disco ni presencia
de ecos filamentosos mdviles previamente descritos. Con estos resulta-
dos se inici6 tratamiento supresivo por via oral con levofloxacina.
Evoluciond luego de un mes de tratamiento con mialgias, interpretadas
secundarias al uso de quinolonas por lo que se decidié rotar antibiotico-
terapia a amoxicilina. Evolucioné posteriormente de manera favorable,

DISCUSION

Durante mucho tiempo uno de los pilares indiscutidos del tratamien-
to de la El en valvula protésica mecénica ha sido la cirugia de reem-
plazo valvular, especialmente en aquellos casos asociados a los si-
guientes escenarios’:

Figura 2. Tomografia por emisién de positrones (PET-TC) que evidencia incremento metabd-
lico discreto alrededor del anillo valvular que no se sostiene en el estudio no corregido (podria
corresponder a sobrecorreccion de atenuacion por la estructura metdlica del mismo).

- Insuficiencia cardiaca: shock cardiogénico o edema pulmonar;
mala tolerancia hemodinamica (indicacion clase I).

- Infeccién incontrolada: complicaciones locales, comprendien-
do abscesos, aneurisma falso, fistula o vegetaciones crecien-
tes; bacterias u hongos resistentes (indicacién clase I); hemo-
cultivos persistentemente positivos, El de vélvula protésica por
Staphylococcus aureus o bacilos Gram negativos no HACEK (indi-
cacioén clase lla)

+ Prevencion de embolias sépticas: vegetacion mayor o igual a 10
milimetros y émbolos pese a tratamiento antibiético adecuado;
vegetacion mayor o igual a 10 milimetros y otras indicaciones
de cirugfa (indicacion clase ); vegetacion mayor o igual a 10 mi-
limetros sin evidencia de émbolos (indicacién clase Ib).

La El producida por especies de enterococo plantea puntualmen-
te dos situaciones que condicionan el tratamiento antibidtico de
eleccién:
- El requerimiento de antibioticoterapia combinada prolongada,
debido a su alta resistencia a la muerte inducida por antibioticos.
- Su alta resistencia a aminoglucésidos e incluso a betalactdmicos
y a la vancomicina.

Esto ha llevado a la necesidad de combinaciones de antibiéticos, en-
tre las que la opcion de eleccién es ampicilina asociada a ceftriaxona
en aquellos casos de El por enterococo sin alto grado de resistencia a
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Figura 3. Angiotomografia coronaria que muestra protesis valvular mecdnica en posicién
adrtica (bidisco) con apertura y cierre conservados, y masa descrita en ecocardiograma trans-
esofdgico con una intensidad de sefal de 1150 UH.

aminoglucésidos, debido a su efecto sinérgico y un perfil de seguri-
dad favorable, especialmente a nivel renal.

Mientras que el tratamiento antibidtico por si solo puede ser suficien-
te en algunas ocasiones, otras veces, principalmente en aquellos de El
asociada a dispositivos implantables o valvulas protésicas, el retiro o
reemplazo del material infectado puede ser necesario para lograr fi-
nes curativos. Cuando el tratamiento quirdrgico o la remocion del dis-
positivo infectado no pueden ser llevados a cabo, la antibioticotera-
pia supresiva puede ser una opcién para prevenir la reinfeccién y sus
consecuencias asociadas.

Dicha estrategia de tratamiento hace referencia a la antibioticotera-
pia por un largo perfodo de tiempo e incluso de manera indefinida, y
suele seriniciada luego de haber completado el esquema habitual de
tratamiento antibidtico EV.

La evidencia que respalda esta estrategia comprende series peque-
fias que incluyen desde estudios retrospectivos observacionales*®
unicéntricos y multicéntricos que evidencian una tasa de sobrevida
razonable sin recurrencias infecciosas al afio, hasta una revision siste-
mética’ que compard los resultados de pacientes que recibieron tra-
tamiento conservador contra aquellos asignados a cirugfa, y eviden-
ci6 peores resultados a corto y largo plazo en el grupo que recibi6
Unicamente tratamiento antibidtico. Sin embargo, este estudio sugie-
re heterogeneidad en los resultados segun cual haya sido la indica-
cién de la intervencion quirdrgica, siendo la prevencién de embolias
menos relevante que la insuficiencia cardiaca o la infeccion incontro-
lada como predictores de mortalidad en pacientes no sometidos a ci-
rugia. Hay que tener en cuenta, que las poblaciones fueron distintas,
encontrando pacientes de mayor edad y mayor prevalencia de en-
fermedad coronaria, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, dia-
betes mellitus o falla renal en el grupo de tratamiento conservador.

Figura 4. Ecocardiograma transesofdgico de control, con ausencia de ecos aleteantes mévi-
les descritos en estudio previo.

En relacién al caso clinico desarrollado, nos encontramos ante un
paciente con El tardia de valvula protésica a Enterococcus faeca-
lis (indicacién Ila de cirugia), sin signos de insuficiencia cardiaca,
en el que se realizaron estudios complementarios con la finalidad
de descartar signos de infeccién incontrolada o embolia séptica a
distancia que requirieran intervencion quirdrgica con un grado de
recomendacion clase I.

Habiendo descartado complicaciones locales y a distancia secun-
darias a El, en contexto de una evolucion clinica favorable con el
tratamiento antibiotico instaurado y con hemocultivos control ne-
gativos, se decidié continuar con el tratamiento antibiético EV
como primera medida, para luego continuar con tratamiento via
oral indefinido y seguimiento ambulatorio estricto.

A favor de esta conducta, un estudio observacional® evidencio
que un seguimiento cercano a cargo de un equipo multidiscipli-
nario podria mejorar el pronéstico a un afio en aquellos pacientes
en los que se opto por el tratamiento antibidtico como medida de
terapéutica y propone ademds guiar la duracién de la antibiotico-
terapia a partir del seguimiento mediante PET-TC.

CONCLUSIONES

La evidencia a favor del tratamiento antibiético supresivo en casos de
El no sometidos a tratamiento quirlrgico surge de estudios observa-
cionales y pequefias series de casos; sin embargo, representa una al-
ternativa a considerar en casos seleccionados.

Se requieren mas estudios multicéntricos y prospectivos para esta-
blecer y definir el papel del tratamiento supresivo y estrategias de an-
tibioticoterapia a largo plazo en el manejo de la El.
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RESUMEN

La diseccién espontanea de arteria coronaria es una causa infrecuente de sindro-
me coronario agudo que afecta generalmente a mujeres jévenes con pocos o
ningun factor de riesgo cardiovascular tradicional y cuya presentacion clinica va-
rfia desde la angina inestable hasta incluso la muerte subita. Ademas, es una enti-
dad sobre la cual tenemos poca evidencia en cuanto a su tratamiento y pronosti-
co. A continuacién, se abordaré el caso de una paciente de sexo femenino de 46
anos, que se presenta a la guardia de urgencias con dolor precordial tipico.

Palabras clave: diseccién espontanea de arteria coronaria, sindrome coronario
agudo, dolor precordial.

ABSTRACT

Spontaneous coronary artery dissection is an uncommon cause of acute coro-
nary syndrome that generally affects young women with few or no traditional
cardiovascular risk factors. Its clinical presentation ranges from unstable angi-
na to sudden cardiac death. Furthermore, there is limited evidence regarding its
treatment and prognosis. The following is the case of a 46-year-old female pa-
tient who presented to the emergency department with typical precordial chest
pain.

Keywords: spontaneous coronary artery dissection, acute coronary syndrome,
chest pain.
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INTRODUCCION

La diseccién espontanea de arteria coronaria (DEAC) es una causa in-
frecuente de sindrome coronario agudo (SCA) que afecta generalmen-
te a mujeres jévenes con pocos o ningun factor de riesgo cardiovascu-
lar tradicional y cuya presentacion clinica varia desde la angina inesta-
ble hasta incluso la muerte stbita. Ademas, es una entidad sobre la cual
tenemos poca evidencia en cuanto a su tratamiento y pronéstico'2®.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 46 afios con antecedentes de sobrepeso (indi-
ce de masa corporal 27 kg/m?), sin otros antecedentes personales o
familiares conocidos de relevancia ni toma de medicacion habitual.
Consulta en nuestro nosocomio por cuadro de dolor precordial de
inicio subito en esfuerzo, tipo urente, que irradia a ambos brazos de
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30 min de duracién, acompanado de disnea. Al examen fisico se en-
contraba Iucida, afebril, presién arterial 130/80 mmHg, buena meca-
nica respiratoria, saturando 95% a aire ambiente, mucosas rosadas y
humedas, ritmo regular a 70 latidos por minuto (LPM), ruidos cardfa-
cos normofonéticos, silencios libres, sin signos de insuficiencia cardia-
cay con persistencia de dngor aunque de menor intensidad.

Se realiza electrocardiograma (ECG) en la sala de guardia donde se
evidenci6 supradesnivel del segmento ST de V2 a V6 y ondas T si-
métricas en DII, DIl y aVF (Figura 1). Se interpreta el cuadro como
un sindrome coronario agudo con elevacién del segmento ST de
cara anterior (SCACEST) por lo cual se decide ingreso a la Unidad
Coronaria. Se realiza un laboratorio de rutina con solicitud de biomar-
cadores cardiacos, troponinas T en dos oportunidades de 398 ng/l'y
a las 24 horas 1538 ng/I (punto de corte 40 ng/l). Se administra tra-
tamiento antiagregante plaquetario y anticoagulante (carga de 4ci-
do acetilsalicilico e inhibidor de P2Y12 y bolo endovenoso de hepari-
na no fraccionada). Se solicita cinecoronariograffa (CCG) de urgencia
donde se realiza el diagnéstico de infarto agudo de miocardio (IAM)
secundario a diseccion espontdnea de arteria descendente anterior
en su segmento medio distal (Figura 2). El resto de la CCG mostraba
un tronco coronario izquierdo, arteria coronaria derecha y arteria cir-
cunfleja sin lesiones angiograficas significativas.

Se realizd ecocardiograma transtoracico (ETT) donde se constataron
didmetros y espesores conservados, funcion sistélica del ventriculo
izquierdo preservada (fraccién de eyeccion 61%), con hipoquinesia
septoapical y anteroapical.

Se optd por una estrategia terapéutica conservadora. La evolucion
fue favorable, durante su estadia hospitalaria se inici¢ tratamiento
médico farmacoldgico (4cido acetilsalicilico, inhibidores de los P2Y12,
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Figura 1. Electrocardiograma de ingreso de 12 derivaciones. Se observa supradesnivel del segmento ST de V2 a Vé.

estatinas de alta intensidad y betabloqueante a maxima dosis tole-
rada). EI ECG al alta presentd un ritmo sinusal a 70 LPM, QRS angos-
to, ondas T isodifésicas en DI, DII, aVF y de V1 a V6, con onda Q en DI,
DIll, aVF y cara anterior (Figura 3).

En el seguimiento a los seis meses, se realizd un estudio de perfusiéon
miocérdica que informé una funcién sistélica del ventriculo izquierdo
conservada con érea de necrosis transmural en regién apical y ante-
roapical sin signos de isquemia residual. Se encontraba asintomatica,
con buena adherencia y tolerancia a la medicacion, realizando reha-
bilitacién cardiovascular.

DISCUSION

Las enfermedades cardiovasculares son una de las principales causas
de muerte a nivel mundial. La prevalencia real de la DEAC es incierta®,
se estima que representa el 1-4% de los SCA% Es una entidad clinica
infrecuente que afecta preferentemente a muijeres jovenes de 40 a 50
afios con pocos o ningun factor de riesgo cardiovascular®.

Consiste en la separacion de dos de las tres capas de la pared arterial
(la intima y la media, 0 més frecuentemente entre la media y la ad-
venticia) creando una luz falsa cuya progresion hacia distal deteriora
el flujo coronario y puede producir isquemia, o la obstruccion de ar-
teria coronaria causada por la formacién de un hematoma intramu-
ral (HIM). La DEAC no esta asociada con aterosclerosis, traumatismo
ni iatrogenia®*.

Figura 2. Cinecoronariografia. Se evidencia estrechamiento tipico de diseccion coronaria en
segmento medio distal de la arteria descendente anterior (flecha roja).

La fisiopatologia es incierta, se ha asociado con hormonas esteroi-
deas més frecuentes en el posparto, y a la presencia de displasia fibro-
muscular no detectada, una enfermedad capaz de afectar a distintos
territorios vasculares como arterias renales y coronarias®*©. Otros fac-
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tores relacionados son la hipertension, el espasmo coronario por au-
mento de fuerzas de cizallamiento, enfermedades del tejido conecti-
vo (enfermedad de Marfan y el sindrome de Ehlers Danlos), vasculi-
tis, el consumo de cocaina, y también es necesario mencionar el fac-
tor hereditario’.

La presentacion clinica mds frecuente es el SCA, y hasta un 80% de
los pacientes presentan elevacién de biomarcadores’*%,

Como detalla un reporte de caso, “mas del 70% son mujeres, hay re-
lacion con el embarazo hasta en el 30%, la descendente anterior estd
afectada en mds de la mitad de los casos™. Generalmente se ven afec-
tados los segmentos medios a distales de las arterias coronarias y la
afectacion multivaso ocurre en el 9% al 23% de los pacientes®”.

El uso de la cinecoronariografia en el SCA ha aumentado el diagnds-
tico de esta entidad y es el método por imagenes de primera linea®.
Se propone la clasificacién angiografica para DEAC de Saw: el tipo 1
se refiere a la apariencia cldsica de multiples luces radioltcidas o tin-
cion de contraste de la pared arterial. El tipo 2 se refiere a la presen-
cia de estenosis difusa que puede ser de gravedad y longitud varia-
bles (generalmente >20 mm), la variante 2A es un estrechamiento ar-
terial difuso bordeado por segmentos normales proximales y distales
al HIM, y la variante 2B es un estrechamiento difuso que se extiende
hasta la punta distal de la arteria. El tipo 3 es una estenosis focal o tu-
bular, generalmente de <20 mm de longitud, que imita la ateroscle-
rosis**’ (Figura 4).

El patrén de estenosis difusa (es decir, el tipo 2) es la manifestacion
angiografica mas comun de la DEACS, tal como presenta nuestra pa-
ciente. En caso de duda, la obtencién de imdgenes intracoronarias
mediante ecograffa intravascular o tomografia de coherencia dptica
pueden ayudar al diagndstico definitivo de esta patologia'®.

La eleccion del tratamiento va a depender de la localizacion de la di-
seccidn, su extension y accesibilidad, asi como también de la severi-
dad de la isquemia y la estabilidad del paciente. La decision siempre
debe serindividualizada y el tratamiento puede variar desde medidas
conservadoras a la revascularizacién percutdnea o quirdrgica'”.
Asimismo, el tratamiento farmacolégico es controversial ya que no
existe hasta el momento evidencia clara que respalde el uso de an-
tiplaquetarios en monoterapia o terapia dual en DEAC y su dura-
cion'*%. Algunos expertos recomiendan, en el contexto de SCA, una
terapia antiplaquetaria dual durante al menos un afio después de una
DEAC y luego continuar con dcido acetilsalicilico de manera indefini-
da, independientemente de la estrategia del tratamiento inicial y en
ausencia de contraindicaciones®.

En lo que respecta al tratamiento con estatinas, no se recomiendan
de rutina después de una DEACS, sino que deben reservarse para
aquellos pacientes que cumplen con las indicaciones de las guias
para prevencion primaria de aterosclerosis o enfermedad ateroscle-
rética establecida®.

La estrategia conservadora, tal como se optd en nuestra paciente, es
por lo general el tratamiento de eleccién en los pacientes con DEAC
clinicamente estables y sin evidencia objetiva de isquemia en cur-
s0*7% Varios estudios han demostrado que la intervencién corona-
ria percutanea se asocia con un mayor riesgo de complicaciones®’.
Datos observacionales han indicado una curacion angiografica de las
lesiones por DEAC en la mayorfa de los pacientes (entre 70%-97%) en

Figura 3. Electrocardiograma al alta de 12 derivaciones, que muestra ondas T isodifdsicas en
cara inferiory de V1 a V6, con onda Q en DI, Dill, aVF y cara anterior.

Figura 4. Caracteristicas angiogrdficas de la diseccion coronaria espontdnea. A) Tipo 1. B)
Tipo 2. C) Tipo 3. Extraido de: Hayes SN, Kim ESH, Saw J, Adlam D, Arslanian-Engoren C, Eco-
nomy KE, et al. Spontaneous Coronary Artery Dissection: Current State of the Science: A Scien-
tific Statement From the American Heart Association. Circulation. 2018;137(19):523-557.

los que se opt6 por una estrategia conservadora y fueron reestudia-
dos selectivamente semanas a meses después del evento indice®'.
En cuanto al prondstico de la DEAC, luego de superada la fase aguda
suele ser bueno, con una supervivencia a los 5 afios del 95%?, y pre-
sentan un riesgo de recurrencia de DEAC en un 13,1%>°.

CONCLUSIONES

La DEAC es una entidad infrecuente y subdiagnosticada, cuya preva-
lencia es desconocida. Afecta con mayor frecuencia a mujeres jove-
nes sin factores de riesgo cardiovasculares a diferencia de los SCA se-
cundarios a aterosclerosis. La era de la reperfusién ha permitido un
mayor diagndstico de esta entidad. Existen controversias en cuanto a
su abordaje y tratamiento, el cual va a depender de cada paciente y la
experiencia de cada centro, aunque cada vez existen mas datos a fa-
vor de la estrategia conservadora.
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RESUMEN

Los tumores cardiacos primarios son entidades infrecuentes, siendo el tumor
quistico del nodo auriculoventricular (AV) una forma benigna y congénita de rara
presentacion, pero con alta asociacién a muerte subita. Presentamos el caso de
un varén de 42 afos, con antecedentes cardiovasculares, que consulté por sinto-
mas inespecificos. En el examen fisico se auscultd un soplo sistélico, lo que mo-
tivo estudios por iméagenes. El ecocardiograma transtoracico revel6 una masa
intracardiaca en el tracto de salida del ventriculo izquierdo, con caracteristicas
sugestivas de mixoma o fibroelastoma. La angiotomograffa y la resonancia mag-
nética cardiaca confirmaron la presencia de una lesion movil, en intimo contacto
con la valva coronariana derecha. Se realizé reseccién quirdrgica y reemplazo val-
vular con protesis mecanica. El estudio anatomopatoldgico confirmé el diagnds-
tico de tumor quistico del nodo AV. El paciente evoluciond favorablemente. Este
caso destaca la importancia del diagndstico diferencial en masas cardiacas, espe-
cialmente ante hallazgos atipicos, y subraya el valor del estudio histopatolégico
para un abordaje terapéutico preciso.

Palabras clave: tumores cardiacos, nodo auriculoventricular, masa cardiaca.

ABSTRACT

Primary cardiac tumors are rare entities, with the cystic tumor of the atrioventri-
cular (AV) node representing a benign and congenital form that is infrequent-
ly encountered but highly associated with sudden cardiac death. We present the
case of a 42-year-old male with a history of cardiovascular disease who sought
medical attention due to nonspecific symptoms. Physical examination revealed
a systolic murmur, prompting further imaging studies. Transthoracic echocardio-
graphy revealed an intracardiac mass in the left ventricular outflow tract, with
characteristics suggestive of a myxoma or fibroelastoma. Cardiac CT angiography
and MRI confirmed the presence of a mobile lesion in close contact with the ri-
ght coronary cusp. Surgical resection and valve replacement with a mechanical
prosthesis were performed. Histopathological analysis confirmed the diagnosis
of a cystic tumor in the AV node. The patient had a favorable postoperative cour-
se. This case highlights the importance of differential diagnosis in cardiac masses,
particularly in the presence of atypical findings, and underscores the value of his-
topathological evaluation for accurate therapeutic planning.

Keywords: cardiac tumors, atrioventricular node, cardiac mass
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INTRODUCCION

Los tumores cardiacos primarios son infrecuentes, con una incidencia
desde 0,001% hasta 0,03%. Las manifestaciones clinicas son diversas,
dependiendo de su localizacion y estirpe. Entre ellos se encuentran
neoplasias benignas y malignas que pueden desarrollarse a partir de
cualquier tejido cardiaco'”. Los tumores primarios mas frecuentes son
los mixomas'?, que habitualmente son benignos y se localizan en la
auricula izquierda, mientras que los tumores malignos son mas raros,
ocupando cavidades derechas, siendo el sarcoma el més frecuente.

El tumor quistico del nodo auriculoventricular (AV), también conoci-
do como mesotelioma del nodo AV, es un tumor cardiaco primario de
comportamiento benigno, de naturaleza congénita, que cldsicamen-
te se ubica en el septum interventricular, y representa el 2,7% de los
tumores cardiacos. Pero, a pesar de ello, es el tumor cardiaco primario
mads comun que causa muerte subita (MS)**,
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CASO CLINICO

Paciente masculino de 42 afios con antecedentes de hipertensién
arterial, obesidad grado | y enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE) consulta al médico clinico por cervicalgia y cefalea. En el exa-
men fisico se auscultd un soplo sistolico de intensidad 2/6 en el foco
adrtico, motivo por el cual fue derivado al Servicio de Cardiologfa.
Una vez evaluado se solicitd un ecocardiograma transtoracico (ETT)
donde se evidencio fraccion de eyeccion (FEy) conservada del 73%,
ventriculo izquierdo (VI) de dimensiones normales, sin trastornos de
motilidad. En relacién a las valvas coronariana derecha (CD) y coro-
nariana izquierda (Cl), en su cara ventricular (tracto de salida de VI) se
observé masa adherida, con base de implantacién amplia, bordes re-
gulares, aspecto heterogéneo, mévil y adherida, que prolapsaba en
sistole a la raiz adrtica, de 18x15 mm.

Se solicité una angiotomografia cardiaca (Figura 1), la cual evidencié
una masa en intimo contacto con la valva CD, a nivel de la cara ven-
tricular, en el tracto de salida del VI, la presencia de una masa de den-
sidad heterogénea, de bordes regulares, con base de implantacién e
infiltracion a nivel del septum interventricular, que prolapsaba en sis-
tole a la raiz adrtica, de 19,4x15,5 mm de didmetro, compatible con fi-
broelastoma o mixoma.

El caso fue discutido en un Heart-team y se decidid realizar reseccién
quirdrgica de la masa intracardiaca. Como parte del protocolo prequi-
rdrgico, se solicité una resonancia magnética cardiaca (Figura 2), que
informé la presencia de una pequefia masa de 15,7x13,6 mm, adheri-
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Figura 1. Angiotomografia cardiaca, que evidencié masa de densidad heterogénea, de bordes regulares, en intimo contacto con la valva coronariana derecha, a nivel de la cara ventricular, en

el tracto de salida del ventriculo izquierdo, con prolapso en sistole a la raiz adrtica.

Figura 2. Resonancia magnética cardiaca, que evidencié masa de 15,7x13,6 mm, adherida a valva coronariana derecha en cara ventricular, isointensa en T1y PSIR, sin perfusidn e hiperintensa

en T2, pudiendo corresponder a fibroelastoma papilar vs mixoma.

da alavalva CD en su cara ventricular. La masa era isointensaen T1y
PSIR, sin perfusion, e hiperintensa en T2, compatible con fibroelasto-
ma papilar o mixoma.

Se realizd una cirugfa programada para la reseccion de la masa intra-
cardiaca (Figura 3), localizada sobre la valva CD de la vélvula adrtica.
Se procedi¢ al reemplazo valvular con la colocacion de una protesis
mecénica nimero 23. El paciente evoluciond favorablemente en el
posoperatorio, sin complicaciones.

Se remitio la muestra de la reseccion quirdrgica del tumor para estu-
dio anatomopatoldgico, que informé posteriormente hallazgo de tu-
mor quistico del nodo AV (Figura 4), confirmando el diagnéstico. Se
realizé ETT de control que constaté vélvula mecénica normofuncio-

nante. Posteriormente, por buena evolucién, el paciente fue dado de
alta con anticoagulacion con acenocumarol y evoluciond asintomati-
co, con controles ambulatorios con Cardiologia y Hematologfa.

DISCUSION

El tumor cardiaco quistico del nodo AV es un tumor primario benig-
no que deriva de restos de células mesoteliales atrapadas en la regién
del nodo AV durante el desarrollo embrionario. Se trata de pequenfas
tumoraciones de menos de 15 mm que se encuentran en el septo in-
terauricular en la regién del nodo AV. Son més frecuentes en muijeres
y en las dos primeras décadas de la vida.
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Figura 3. Pieza de reseccion quirdrgica de masa intracardiaca.

Segun su localizacion, tipicamente adheridos al septum interventricu-
lar, cursan con diferentes tipos de bloqueo AV o con taquicardia ventri-
cular,y es el tumor cardiaco primario mas comun que causa muerte su-
bita (MS)**. La MS en estos casos puede ser causada por focos ectépi-
Cos arritmogénicos que surgen de una preparacion deficiente del im-
pulso eléctrico a través del tejido conductor anormal de la unién AV,
Dependiendo de la forma de expresion clinica, deben ser tratados con
implantacion de marcapasos o con desfibrilador implantable’.
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Figura 4. Informe anatomopatoldgico de muestra de pieza de reseccion quirdrgica.

En el caso presentado, debido a su localizacién atipica izquierda y en
la vélvula adrtica, no presento alteraciones eléctricas y su hallazgo fue
incidental, mediante la realizacion de un ETT al constatar un soplo
cardiaco al examen fisico.

Debido a su posicién en cavidades izquierdas y al prolapso durante la
sistole hacia la raiz adrtica, el principal riesgo para el paciente era el
embolismo, lo que justifico la necesidad de una reseccién quirlrgica,
como se recomienda en los tumores intracardiacos izquierdos.

CONCLUSIONES

El tumor quistico del nodo AV es un tumor cardiaco primario, gene-
ralmente benigno, pero con alto riesgo de muerte subita debido a su
localizacién habitual en el sistema de conduccion cardiaco. Sin em-
bargo, en localizaciones atipicas, como la descrita en este caso, puede
presentarse sin sintomas eléctricos pero con riesgo de complicacio-
nes embdlicas. El estudio histopatologico es fundamental para confir-
mar el diagndstico y orientar el manejo adecuado.
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5. Cohle SD. Cystic Tumour of the Atrioventricular Node: Case Report and Literature
Review, Forensic Sciences Research. 2019;4(3):287-289.



REGLAMENTO DE PUBLICACIONES | RULES OF PUBLICATIONS

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

RULES OF PUBLICATIONS OF CONAREC JOURNAL

La Revista del Consejo Argentino de Residentes de Cardiologia (CONAREC) publica
articulos sobre temas relacionados con la Cardiologia en su mds amplio sentido.
La Revista CONAREC es una publicacion bimestral de marzo a diciembre
(cinco nimeros anuales) con objetivos asentados en la divulgacion de
material cientifico y educativo sobre la especialidad.

La publicacion es de tipo impresa y electrénica (www.revistaconarec.com.
ar), ambas de acceso gratuito. La distribucion se realiza a nivel nacional y
esta dirigida a residentes y concurrentes de Cardiologia, asi como a car-
didlogos clinicos e intervencionistas, técnicos en Cardiologia, centros asis-
tenciales, asociaciones cientificas, bibliotecas y facultades de Medicina.
Los principios editoriales de la revista se basan en las recomendaciones
para manuscritos enviados a revistas Biomédicas (Recommendations for
the Conduct, Reporting, Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical
Journals) redactadas por el Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas (Internacional Comittee of Medical Journal Editors — ICMJE) en su
mds reciente actualizacion, disponible en www.icmje.org.

ORIGINALIDAD DEL MATERIAL

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

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

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

ETICA

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

PROTECCION DE LA PRIVACIDAD DE PACIENTES

No pueden publicarse descripciones, fotografias u otros detalles que con-
tribuyan a identificar al paciente, a menos que esta 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 divulgacion internacio-
nal de informacion 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 debera consignar
al final del resumen.

SECCIONES

Articulos originales

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

Revision anual

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

Revision por expertos

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

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

Médicos de Guardia

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

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

Caso clinico

Es la descripcion de un caso clinico de caracteristicas inusuales, que incluye su
abordaje diagnéstico y terapéutico, y su resolucion final. Debe acompafiarse 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 acompanadas 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
segun las normas generales de publicacién 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
electrénico a conarecrevista@gmail.com consignando en el asunto la
seccion a la que corresponda.

Cada manuscrito recibido sera examinado por el Comité de Redaccion
con la supervision del Comité Asesor y de ser adecuado a las normas de
publicacién 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 aceptacién o el re-
chazo del manuscrito.

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

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

PREPARACION DEL MANUSCRITO

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

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

Cada articulo debe ser presentado con una primera péagina que debe
contener: a) titulo del articulo en mayuscula con negrita; b) apellido y
nombres completos de los autores; c) institucion en que se desempe-
fAan; d) cargos que ocupan; e) titulo abreviado para cabeza de pagina;
f) titulo en inglés; g) nimero total de palabras del articulo, sin las refe-
rencias bibliograficas; h) nimero de palabras del resumen; i) nombre y
direccion completa, cédigo postal y direccion de correo electrénico del
autor con quien se deba mantener correspondencia; j) declaracion de la
existencia o no de conflictos de intereses.

Para consignar los nombres de los autores, se debe colocar el apellido se-
guido por el nombre de pila y la inicial del sequndo si lo tuviere, separado
por punto y coma del siguiente (por ejemplo: Herrera Paz Juan J; Thierer
Jorge). Continuado con punto sequido el lugar donde se 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 investigacion o en la elaboracion del manuscrito y
hacerse publicamente responsables de su contenido, adaptandose a las
normas para la autorfa expuestas por la IMCJE.

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

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

Luego, en la tercera pdgina, se debe desarrollar el contenido del ma-
nuscrito de acuerdo con las especificaciones de cada tipo de articu-
lo, iniciando una nueva pdgina para cada seccion. Cada seccion de la
estructura “IMDR" debe ir con negrita maydscula, 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-
l6gicas y quimicas deben expresarse en unidades del sistema métrico y/o
Ul, aclarando, cuando sea necesario, los rangos de referencia del laborato-
rio que realizé 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 nimeros arabigos entre paréntesis.



Reglamento de Publicaciones | 191

Se incluirdn todos los autores cuando sean seis 0 menos; si fueran mas de
seis, el sexto sera seguido de la expresion ‘et al” Los titulos de las revistas
seran abreviados segun el estilo empleado en el Index Medicus. Ejemplos
segun tipo de publicacién a citar:

1. Registro de Procedimientos Diagnosticos y Terapéuticos efec-
tuados durante el periodo 2006-2007. Colegio Argentino de
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 l6gicos 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 informardn 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, direccion de la
empresa que lo produce) y procedimientos con suficientes detalles
que permitan a otros investigadores la reproduccion de los resulta-
dos. Deben mencionarse las drogas y las sustancias quimicas, inclui-
dos nombre quimico, dosis y vias de administracion.

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

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

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

Discusién. Resalta los aspectos nuevos e importantes del estudio, las con-
clusiones de ellos derivadas, y su relacion con los objetivos que figuran en la
Introduccién. No se debe repetir informacién que ya figure en otras seccio-
nes del trabajo. Evitar declaraciones de prioridad y referencias a trabajos adin
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 pafs. Por tan-
to, los datos obtenidos a través de estos pueden ser empleados por cual-
quier miembro del CONAREC, independientemente de que hayan partici-
pado o no en la elaboracion de dicho registro. Sin embargo, para armoni-
zar estas tareas, es necesario cumplimentar una serie de requisitos:

1. DISENO DE REGISTRO Y ENCUESTAS DE CONAREC

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

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

C. Se incluird 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 debera ponerse en contac-
to con cualquier miembro de la Comisién Directiva vigente del
Consejo, para informar y elevar una propuesta (enviar propuesta
a conarecoficial@gmail.com). La propuesta debera ser evaluada
por la Comisién Directiva y por los autores originales del Registro
CONAREC o la Encuesta CONAREC publicados

B.  En esta propuesta deberd informar en qué Jornada cientifica se
desea presentar el trabajo o en qué Revista Cientifica se hard Ia
publicacién. En caso de que se trate de un trabajo en formato
abstract, se debera 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.

H.

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 asf 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 seré el responsable dltimo 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 consignard ‘en representacion del Consejo
Argentino de Residentes de Cardiologfa”

Todo autor deberd ser notificado del trabajo para su participa-
cion en la confeccion y disefio, asf 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 membresfa de ninguna Sociedad

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

lista de cardiologfa o carreras afines.





