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EXTRASISTOLES VENTRICULARES: {CUANDO ACTUAR?
DELFINA BERNARDA, ERNESTO PERTUZ

Las extrasistoles ventriculares (EV) representan una de las arritmias mds frecuen-
tes en la préctica clinica. Su presentacion clinica varfa desde un hallazgo inci-
dental en pacientes asintoméaticos hasta manifestaciones graves frecuentemen-
te asociadas a cardiopatfa subyacente. La presente editorial propone abordar los
aspectos fundamentales para el abordaje terapéutico de las mismas, consideran-
do variables como la carga arritmica, la morfologia, la presencia de sintomas y la
existencia de enfermedad cardiaca, resaltando la necesidad de un enfoque basa-
do en las caracteristicas individuales de cada paciente.
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REDEFINIENDO EL CUARTO TRIMESTRE: UN NUEVO PARADIGMA
PARA LA SALUD CARDIOVASCULAR DE LA MUJER
JESSICAVOLPATO

Las complicaciones del embarazo (CE) constituyen factores de riesgo cardiovas-
cular especificos de la mujer y representan una oportunidad Unica para identi-
ficar tempranamente a aquellas con mayor susceptibilidad de desarrollar en-
fermedad cardiovascular a lo largo de la vida. Los trastornos hipertensivos del
embarazo, la diabetes gestacional, el parto pretérmino, la restriccion del creci-
miento intrauterino, el desprendimiento de placenta y el aborto espontaneo, se
asocian con un incremento independiente del riesgo de hipertension arterial,
diabetes, enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca, accidente cerebrovascu-
lar y enfermedad renal crénica. Sin embargo, estos antecedentes contindian sien-
do subvalorados en la practica clinica y no forman parte de la mayoria de los mo-
delos tradicionales de estimacion del riesgo cardiovascular.

El concepto de "cuarto trimestre" redefine el periodo de posparto como una ven-
tana de oportunidad para implementar estrategias de prevencion primordial y
secundaria precoz. La evidencia reciente demuestra que una adecuada salud
cardiovascular, evaluada mediante Life's Essential 8 (LE8), puede atenuar significa-
tivamente el exceso de riesgo asociado a las complicaciones del embarazo, alcan-
zando perfiles de riesgo comparables a los de mujeres sin dichos antecedentes.
Esta revision resume la evidencia actual sobre la relacién entre las CE y la en-
fermedad cardiovascular futura, analiza las limitaciones del paradigma tradicio-
nal de estratificacion del riesgo y propone un nuevo enfoque centrado en la sa-
lud cardiovascular de la mujer, basado en la identificacion sistemética de estos
antecedentes y en intervenciones tempranas dirigidas durante el seguimiento
pos-parto.
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ESTRATEGIAS DE WEANING DE ECMO VENOARTERIAL
FEDERICO CATINO, LUCRECIA BURGOS, LEONARDO SEOANE

La oxigenacion por membrana extracorpérea venoarterial (ECMO-VA) se ha con-
solidado como una estrategia de soporte vital en pacientes con shock cardiogé-
nico o paro cardiaco refractario, actuando como puente a la recuperacion, asis-
tencia ventricular o trasplante. Sin embargo, la tasa de destete exitoso continta
siendo limitada y se asocia con una elevada mortalidad intrahospitalaria. Ante
esta realidad, surge la necesidad de establecer estrategias sisteméticas para el re-
tiro seguro del soporte.

Este trabajo revisa en profundidad los criterios clinicos, hemodindmicos, ecocar-
diogréficos y bioquimicos que predicen el éxito del destete, integrando la evi-
dencia disponible, las recomendaciones de la gufa ELSO 2021 y la experiencia

de centros de alta complejidad. Se resalta la importancia de considerar el deste-
te como un proceso activo, escalonado y multidisciplinario, basado en la evalua-
cion diaria de la estabilidad hemodinémica, la funcion biventricular y la recupe-
racién multiorganica.

A pesar de los avances, persisten importantes limitaciones en la evidencia actual,
como la falta de estudios randomizados, la heterogeneidad en las definiciones
de éxito y la escasa validacion de algoritmos predictivos. Por esta razén, se enfa-
tiza la necesidad de nuevas lineas de investigacion que permitan desarrollar mo-
delos multivariados y comparar distintas estrategias de destete.

En conclusion, el éxito del weaning de ECMO-VA requiere una evaluacion inte-
gral y personalizada del paciente. La implementacion de protocolos estructura-
dos y la identificacion temprana de los candidatos adecuados son claves para
mejorar los resultados clinicos y reducir la morbimortalidad asociada a este so-
porte avanzado.
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SOPORTE MECANICO EN EL SHOCK CARDIOGENICO POSINFARTO:
(EXISTE EL DISPOSITIVO IDEAL?
ORNELLA NATALIA ROBINO

El shock cardiogénico es la principal causa de mortalidad intrahospitalaria en pacien-
tes con infarto agudo de miocardio, con tasas del 40-60 % pese a los avances en re-
perfusion y farmacoterapia. En Argentina, su incidencia alcanza el 10 % y la mortali-
dad supera el 50 %. A pesar de la revascularizacion temprana, la elevada letalidad ha
impulsado el desarrollo de dispositivos de soporte circulatorio mecanico. No obstan-
te, la heterogeneidad clinica del SC dificulta definir un dispositivo “ideal”

Se presenta en 5-10 % de los casos, con mayor frecuencia en infarto agudo de mio-
cardio anterior extenso, pacientes afiosos y muijeres. Respecto al tratamiento, la re-
vascularizacion coronaria inmediata continuia siendo la estrategia central. Sin embar-
go, existe debate sobre la implementacion de soporte circulatorio mecanico precoz
como estrategia door to unloading o door to support. En cuanto a los dispositivos, el
balén de contrapulsacién intraadrtico fue histéricamente el més empleado, pero el
ensayo IABP-SHOCK Il demostré ausencia de beneficio en mortalidad, limitando su
uso a situaciones seleccionadas o como complemento del ECMO. El TandemHeart,
que desvia sangre de la auricula izquierda a la aorta, mejora pardmetros hemodina-
micos, pero sin impacto en la supervivencia y con mayor tasa de complicaciones vas-
culares y hemorrdgicas. El Impella, dispositivo microaxial de descarga del ventriculo
izquierdo, ha mostrado beneficios en registros y, mas recientemente, el ensayo Dan-
Ger Shock evidencié una reducciéon de la mortalidad a seis meses en pacientes en
estadios intermedios (SCAI /D), aunque a expensas de un aumento de complica-
ciones mayores. Por su parte, la oxigenacion por membrana extracorpérea venoar-
terial (ECMO-VA) aporta soporte cardiopulmonar completo y es Util como estrategia
de rescate, pero ensayos recientes no demostraron reduccion en la mortalidad y sf
un incremento de complicaciones hemorragicas y vasculares. En cuanto al contexto
nacional, una encuesta a cardidlogos y residentes mostrd conocimiento elevado so-
bre ECMO teams, pero limitada disponibilidad de dispositivos, predominando el ba-
|6n de contrapulsacion intraadrtico.

No existe un dispositivo Unico ideal; la eleccion debe individualizarse segun fe-
notipo clinico, estadio evolutivo y recursos locales.
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ENDOCARDITIS INFECCIOSA: INFLUENCIA DE LOS AGENTES
ETIOLOGICOS EN LAS COMPLICACIONES VALVULARES
Y LA MORTALIDAD. EXPERIENCIA EN UN HOSPITAL GENERAL
DE ADULTOS DE LA CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES
NATALIA L. ALVAREZ RAMOS, GLENDA VINICOFF, JUAN P. GUZMAN

Introduccién: La endocarditis infecciosa (E) es una enfermedad con elevada
morbimortalidad, caracterizada por la infeccion del endocardio, principalmente
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de las vélvulas cardiacas. Los agentes etioldgicos son un determinante clave de
su prondstico.
Objetivo: Evaluar la asociacion entre el agente causal de la El y los siguientes
puntos finales: mortalidad total, complicaciones valvulares mayores, complica-
ciones menores y un evento adverso combinado.
Material y métodos: Se realizé un estudio de cohorte retrospectiva en el Hospital
Médico Policial Federal Churruca Visca, incluyendo 19 pacientes con diagnostico
de El entre enero de 2023 y enero de 2024, segun criterios de la Sociedad Euro-
pea de Cardiologfa (ESC). Las variables continuas se describieron mediante me-
didas de tendencia central y dispersion, y las categdricas como porcentajes. Las
comparaciones en las variables numéricas se realizaron con el test de Student y
en las categodricas con la prueba de chi cuadrado o test exacto de Fisher segun
supuestos.
Resultados: Los gérmenes mas frecuentes fueron Staphylococcus aureus, Entero-
coccus faecalis y Streptococcus viridans. Se observé un compromiso predominan-
te de la vélvula adrtica (63%), siendo el 58% de éstas, protésicas. Las especies de
Candida y Staphylococcus aureus meticilino-resistente (SAMR) mostraron la mayor
mortalidad (100% y 75%, respectivamente). En los casos por Streptococcus viridans
no se registraron muertes ni complicaciones mayores o menores. A pesar de estas
tendencias, no se encontrd una asociacién estadisticamente significativa entre el
agente etioldgico y la mortalidad (p=0,44), las complicaciones mayores (p=1), las
complicaciones menores (p=0,76) o el evento combinado (p=0,37).
Conclusién: En esta cohorte, se observaron patrones de riesgo diferenciados se-
gun el germen causal, destacando la agresividad de Candida spp. y SAMR y el
curso mas benigno del Streptococcus viridans. La falta de significacion estadisti-
ca probablemente se deba al caracter retrospectivo del estudio y el pequefio ta-
mano muestral, limitando la generalizacion de los resultados.
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UTILIDAD PRONOSTICA DEL INDICE DE SHOCK EN PACIENTES
CON SINDROME CORONARIO AGUDO SIN ELEVACION DEL ST

JULIAN GOMEZ ARNERI, MARCOS DE LA VEGA, LUCAS GERBAUDO,
ROMINA MONDATI, LUCIO FLORES

Introduccion: El sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST (SCA-
SEST) es una de las principales causas de morbimortalidad cardiovascular y re-
quiere una adecuada estratificacion de riesgo para optimizar el manejo clinico.
Diversos puntajes han sido utilizados con este fin, siendo el indice de shock (IS),
derivado de la relacién entre la frecuencia cardiaca (FC) y la presion arterial sisto-
lica (PAS), una herramienta sencilla para predecir eventos adversos en insuficien-
cia cardfaca.

Objetivo: Evaluar la capacidad del IS para predecir la mortalidad intrahospitala-
ria y las complicaciones cardiovasculares en pacientes hospitalizados con diag-
nostico de SCASEST.

Materiales y métodos: Se realizd un estudio retrospectivo, observacional y uni-
céntrico en el Sanatorio del Salvador, en la ciudad de Cérdoba, Argentina, en-
tre julio de 2022 y julio de 2023. Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios con
diagnéstico de SCASEST, quienes fueron categorizados en dos grupos segun su
IS al ingreso hospitalario (0,7 y >0,7).

Resultados: Se analizé una muestra de 98 pacientes, la mayorfa de sexo masculi-
no (61,2%) y edad promedio de 67,2 afos. EI IS elevado no se asocio significati-
vamente con un aumento de la mortalidad intrahospitalaria (mortalidad 3,7% en
<0,7y 6,3% en el grupo >0,7; p=0,632, OR 1.8). Sin embargo, los pacientes con un
IS >0,7 presentaron una incidencia mayor de insuficiencia cardiaca aguda duran-
te la internacion (31,3% vs. 11%; p=0,034; OR=3,7). Ademds, se observé una ma-
yor probabilidad de infarto agudo de miocardio sin elevacién del segmento ST
en comparacion con la angina inestable (93,8% vs. 68,3%; p=0,037; OR=7).
Conclusiones: El IS constituye una herramienta simple para la estratificacion tem-
prana del riesgo en pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacion del
ST, asocidndose a mayor riesgo de insuficiencia cardiaca aguda e infarto de mio-
cardio sin elevacion del ST.
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ROTURA ANEURISMA DE SENO DE VALSALVA COMO DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL DE ENDOCARDITIS DE VALVULA AORTICA:
A PROPOSITO DE UN CASO
ALDANA C. FERNANDEZ, NICOLAS ROJAS, MARIA L. ARRI, AGUSTIN H. VIGNATTI

El aneurisma del seno de Valsalva (ASV) se describe como una dilatacion progre-
siva de los senos de valsalva, debido a la displasia de la capa media vascular, que
surge por falta de continuidad entre la capa media de la pared adrtica y el anillo
valvular. La dilatacién ocurre por la accion de las altas presiones arteriales sobre
un punto débil de la pared. Dicha enfermedad es una patologia poco frecuente,
reportandose en 0,09 % en una serie de autopsias, en 0,14 a 0,23 % en estudios
quirdrgicos occidentales y en 0,46 a 3,5 % en estudios orientales. Suele ser mas
frecuente en hombres de mediana edad.

Los aneurismas del seno de Valsalva pueden ser congénitos o adquiridos por dis-
tintas afecciones como infeccién, traumatismo o enfermedades degenerativas.
Frecuentemente fueron asociados a defectos del tabique ventricular y disfuncion
de la vélvula adrtica2. Suelen ser un diagnéstico casual dado que el paciente per-
manece asintomatico hasta que se rompen, produciendo diferentes manifesta-
ciones clinicas, como obstruccion al flujo en el tracto de salida ventricular dere-
cho, insuficiencia adrtica, trastornos del ritmo, muerte subita y, mas raramente,
isquemia miocérdica o infarto.
El ecocardiograma transtoracico o transesofagico usualmente es eficaz para de-
tectar los aneurismas. Los objetivos principales de la reparacion quirlrgica son
cerrar el ASV de forma segura, eliminar u obliterar el saco aneurismatico y reparar
cualquier defecto asociado.
Describimos el caso de un paciente con aneurisma de seno de Valsalva roto co-
municado con auricula derecha que por la similitud clinica e imagenolégica fue
interpretado inicialmente como endocarditis complicada, el cual fue resuelto
quirdrgicamente.
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TRASPLANTE CARDIACO Y ENFERMEDAD DE CHAGAS:
CUANDO LA CURA REVIVE LA CAUSA
MELISA PASTOR1, DAIANA BERMO

La enfermedad de Chagas es una enfermedad zoonética parasitaria causada por
Trypanosoma cruzi, endémica en nuestro pafs. Su forma de presentacién mas
frecuente en pacientes con trasplante cardiaco es la reactivacion de la enferme-
dad cronica, siendo este grupo poblacional especialmente susceptible debido a
la inmunosupresion que reciben. Las manifestaciones clinicas pueden variar des-
de una parasitemia asintomética hasta insuficiencia cardiaca severa y trastornos
arritmicos. La sospecha diagnéstica es fundamental para instaurar el tratamiento
oportuno con benznidazol. El principal diagnostico diferencial es el rechazo del
injerto, siendo fundamental su diferenciacién, ya que de ello dependen la con-
ducta terapéutica y el manejo inmunosupresor.
Se presenta el caso de una paciente con antecedente de trasplante cardiaco por
miocardiopatia chagasica que ingresa por insuficiencia cardiaca descompensa-
da, con diagndstico de reactivacion confirmado por biopsia miocérdica.
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MIOCARDIOPATIA INFILTRATIVA. AMILOIDOSIS CARDIACA
PORTRANSTIRETINA. REPORTE DE UN CASO

LUISINA SARACHU, IVANNA POLIJRONOS, ORNELLA VISCAINO, ALDANA RODRIGUEZ
WAGNER, VALENTINA TANCREDI, LUDMILA KUNUSCH, NICOLAS VECCHIO, SANDRA
CEPEDA, ALEXIS DIETZ, NORA ZEBERIO

La amiloidosis por transtiretina es una enfermedad infiltrativa progresiva causada
por el depdsito extracelular de fibrillas amiloides derivadas de la proteina transti-
retina, en su forma mutada o nativa, afectando principalmente al corazén en pa-
cientes mayores.

Presentamos el caso de un paciente masculino de 70 afos que consulté por dis-
nea progresiva y signos de insuficiencia cardiaca descompensada de novo. Fren-
te a la sospecha de miocardiopatia infiltrativa, se solicitd resonancia magnética
cardiaca, que resultd compatible con amiloidosis, centellograffa con pirofosfato po-
sitiva, y la biopsia confirmé la presencia de depdsitos amiloides. El tratamiento pre-
coz con tafamidis permitié una evolucién clinica favorable, con mejorfa de la capa-
cidad funcional y de la calidad de vida. Este caso resalta la importancia del enfoque
diagndstico multimodal y el impacto clinico positivo del tratamiento especifico.
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ANGIOSARCOMA INVASOR DE ESTRUCTURAS CARDIACAS,
UN HALLAZGO: A PROPOSITO DE UN CASO
PAULINA INDARTE, LAURA ALTAMIRANO, GRACIELA SCARO

Los tumores cardiacos pueden ser primarios o secundarios, de caracteristicas be-
nignas o malignas. De los Ultimos, el mas frecuente es el angiosarcoma. Este tipo
de tumores puede aparecer en cualquier parte del cuerpo, y son localmente in-
vasivos al infiltrar érganos y tejidos, invadir estructuras circundantes y metastati-
zar facilmente.

La excepcionalidad de estos tumores hace de ellos un reto diagnostico.

En los ultimos afos, los grandes avances en la tecnologia de imagen han hecho
que el diagnostico y diferenciacion precoz de estos tumores se haga con mas
frecuencia. Sin embargo, su prondéstico contintia siendo desfavorable con una
tasa baja de supervivencia.

Se presenta una paciente femenina de 56 afos con antecedentes de sincope,
disnea y masa cervical derecha. Estudios revelan masa tumoral que continta en
mediastino llegando a invadir la auricula izquierda, compatible con angiosarco-
ma, confirmado por biopsia cervical.
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EXTRASISTOLES VENTRICULARES: ¢ CUANDO ACTUAR?

VENTRICULAR EXTRASYSTOLES: WHEN TO INTERVENE?

DELFINA BERNARDA', ERNESTO PERTUZ'

RESUMEN

Las extrasistoles ventriculares (EV) representan una de las arritmias mads frecuen-
tes en la practica clinica. Su presentacion clinica varfa desde un hallazgo inci-
dental en pacientes asintomaticos hasta manifestaciones graves frecuentemen-
te asociadas a cardiopatia subyacente. La presente editorial propone abordar los
aspectos fundamentales para el abordaje terapéutico de las mismas, consideran-
do variables como la carga arritmica, la morfologia, la presencia de sintomas y la
existencia de enfermedad cardiaca, resaltando la necesidad de un enfoque basa-
do en las caracteristicas individuales de cada paciente.

Palabras clave: extrasistoles, arritmias cardiacas, ablacion con catéter, antiarritmi-
cos, muerte subita.

ABSTRACT

Premature ventricular contractions (PVCs) are one of the most common arrhyth-
mias in daily clinical practice, and their clinical relevance ranges from an inciden-
tal finding in asymptomatic patients to serious manifestations often associated
with underlying heart disease. This editorial proposes to discuss the fundamen-
tal aspects of their therapeutic approach, taking into account variables such as
arrhythmic burden, morphology, the presence of symptoms, and the existence
of heart disease, highlighting the need for an approach based on the individual
characteristics of each patient.

Keywords: extrasystoles, cardiac arrhythmias, catheter ablation, antiarrhythmics,
sudden death.
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INTRODUCCION

Las extrasistoles ventriculares (EV) se definen como latidos pre-
maturos originados por debajo de la bifurcacién del haz de His.
Constituyen un hallazgo frecuente en la practica clinica, con una pre-
valencia que aumenta progresivamente con la edad'~.

En individuos sanos, su deteccion en el electrocardiograma (ECG) de
reposo varia entre el 0,6 y 4 %, mientras que con el monitoreo ambu-
latorio prolongado (Holter de 24-48 horas) puede alcanzar a entre el
40y 75 %",

Se considera una carga elevada de EV, de forma arbitraria, cuando se
observa un porcentaje de mayor al 10-24 % de los latidos en 24 horas.
Esta carga elevada se ha asociado con disfuncién ventricular izquier-
da, insuficiencia cardiaca e incremento de la mortalidad cardiovas-
cular. En un estudio poblacional con seguimiento a 13 afios, se evi-
denci6 que una alta carga de EV triplicaba el riesgo de deterioro de
la fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI) y aumentaba
significativamente el riesgo de insuficiencia cardiaca (48 %) y muerte
(31 %), en comparacién con cargas bajas*.

Comprender su fisiopatologia resulta clave para orientar tanto el
diagndstico como el tratamiento. Existen tres mecanismos conoci-
dos por los cuales se pueden generar, actividad desencadenada, au-
tomaticidad aumentada y reentrada, siendo este Ultimo el més co-
mun en pacientes con cardiopatia estructural, en quienes la presen-

1. Residente de Cardiologfa. Hospital General de Agudos “Dr. Ignacio Pirovano',
CABA
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cia de tejido fibroso facilita la conduccion lenta de los impulsos eléc-
tricos, permitiendo que la despolarizacién alcance regiones del mio-
cardio ya repolarizadas, dando lugar asi a la activacion ventricular pre-
matura. Este mecanismo explica por qué son mas comunes en pobla-
ciones con mayor incidencia de enfermedad cardiovascular o facto-
res de riesgo’.

Asimismo, se reconocen diversas afecciones extracardiacas y factores
modificables del estilo de vida, asociados con una mayor prevalen-
cia y frecuencia de EV, tales como trastornos endocrinolégicos (hiper-
tiroidismo), alteraciones metabdlicas (hipopotasemia, hipomagnese-
mia), enfermedades neuromusculares (distrofia miotdnica) y consu-
mo de alcohol o sustancias estimulantes, entre otros”.

En cuanto a la presentacion clinica, la mayorfa de las EV son asinto-
méticas y se descubren incidentalmente mediante un ECG. En los ca-
sos sintomaticos, las palpitaciones constituyen el sintoma mas fre-
cuentemente reportado. Mas raramente, fatiga, mareos, sincope o
manifestaciones de insuficiencia cardiaca, usualmente vinculados a
cardiopatfa subyacente?®.

Por lo tanto, la evaluacién inicial de estos pacientes debe contemplar,
ademds de la presencia de sintomas, tres aspectos fundamentales, 1)
la existencia de cardiopatia estructural, 2) el prondstico, y 3) la nece-
sidad de tratamiento.

CARDIOPATIA ESTRUCTURAL

El principal determinante del prondstico y enfoque terapéutico es la
presencia de cardiopatia estructural. Esta debe evaluarse mediante
las herramientas disponibles segun el contexto clinico, ECG, Holter,
ecocardiograma transtorcico, ergometria y/o resonancia magnética
cardiaca (RMC), entre otros'~.

En el ECG, se deben analizar y describir la morfologia (monomérfica
o polimérfica), frecuencia (aisladas, frecuentes) y complejidad (parea-
das, tripletas, bigeminismo, etcétera). También es fundamental distin-
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quir entre EV y otras entidades como taquicardia ventricular no sos-
tenida (TVNS), extrasistoles supraventriculares (ESV) con aberrancia, o
preexcitacion intermitente®.

El Holter permite evaluar tanto la carga arritmica como el porcenta-
je de latidos ectépicos y su correlacion con los sintomas. La presencia
de EV complejas o TVNS se asocia a un peor prondstico’.

La ergometria es Util en pacientes sintométicos durante el esfuerzo.
Es importante determinar si las EV se suprimen o potencian con el
ejercicio, si aparecen en el esfuerzo o en la recuperacién, y si existe
arritmia ventricular compleja’.

La ecocardiograffa es fundamental para revelar afecciones estructura-
les, evaluar el grado de disfuncién ventricular e identificar a los pacien-
tes que no requieren mas estudios. Sin embargo, no siempre detecta
signos tempranos de disfuncion ventricular relacionada con las EV, por
lo que pueden ser necesarias pruebas de imdgenes mas avanzadas’.

La RMC, si bien més costosa y menos accesible, facilita la caracteriza-
cion del tejido miocardico y es de gran valor para mejorar la precision
diagndstica. Puede detectar fibrosis o displasias subyacentes que mo-
difican el prondstico’®.

PRONOSTICO

Como se menciond previamente, el riesgo asociado a las EV depende
en gran medida de la presencia de cardiopatia.

En pacientes con EV frecuentes y cardiopatia estructural (especial-
mente de etiologia isquémica), el riesgo de muerte subita es mayor.
El estudio CAST, publicado en 1991, fue un ensayo clinico aleatori-
zado, multicéntrico y controlado con placebo que incluyé a mas de
1400 pacientes tras un infarto agudo de miocardio y evalud si la su-
presion farmacologica de las arritmias ventriculares con antiarritmi-
cos de clase | (como flecainida o encainida) podria reducir la inciden-
cia de muerte subita. Contrario a lo esperado, pese a reducirse la car-
ga de EV en el grupo tratado con estos farmacos, se evidenci6 un au-
mento significativo de la mortalidad, en comparacion con el grupo
placebo, lo que condujo a la suspension temprana del ensayo debi-
do a razones éticas. Este hallazgo marcé un punto de inflexién en el
abordaje de las arritmias ventriculares, al establecer que el tratamien-
to debe centrarse en la cardiopatia subyacente y no en las EV per se.
En ausencia de cardiopatia estructural, el riesgo de muerte subita no
se encuentra incrementado. Sin embargo, una carga elevada de EV
puede inducir disfuncion ventricular izquierda, dilatacion del ventri-
culo izquierdo e insuficiencia cardiaca progresiva, en un fenémeno
conocido como taquimiocardiopatia*'®. El riesgo de desarrollar esta
forma de miocardiopatia se relaciona con mdltiples factores, entre
ellos, la carga arritmica, duracién de la exposicion, acoplamiento cor-
to, localizacién epicérdicay ancho del QRS mayor a 150 milisegundos.
Si bien ninguno es determinante por si solo, su combinacién aumen-
ta significativamente el riesgo®?.

TRATAMIENTO

El principal objetivo terapéutico consiste en el alivio sintomatico y la
prevencion o reversion de la disfuncion ventricular. La estrategia pue-
de ser farmacoldgica o invasiva mediante ablacién por catéter.

Para facilitar la orientacién terapéutica, los pacientes pueden dividir-
se en cuatro grupos

« Sin cardiopatia, sintomaticos

Se recoiendan como primera linea antiarritmicos clase IC (como fle-
cainida 50-200 mg cada 12 horas). Se debe monitorizar con un ECG
a las 48-72 horas tras el ajuste de dosis, evaluando PR, QRS y QT. Si
el QRS o QT aumentan mds de un 15 %, se requiere ajustar la dosis.
Otras opciones incluyen betabloqueantes y calcio antagonistas. En
caso de refractariedad o intolerancia, puede considerarse la ablacion
con radiofrecuencia'?.

« Sin cardiopatia, asintomaticos

El objetivo es prevenir o revertir la disfuncion ventricular. Si la EV es
monomorfica o frecuente, la ablacion es la estrategia de eleccion. En
casos de morfologias multiples, se opta por antiarritmicos clase |ll,
como amiodarona o sotalol'".

« Con cardiopatia, sintomaticos

Muchos pacientes ya reciben tratamiento por su patologia de base
(p. €j., betablogueantes). Si los sintomas persisten, puede emplear-
se amiodarona como terapia de segunda linea junto a la ablacién por
catéter’.

« Con cardiopatia, asintomaticos

En casos de EV monomorficas, se recomienda ablacion. Si son poli-
mérficas, la primera linea es amiodarona''?,

La ablacion con catéter se ha consolidado como una opcién terapéu-
tica eficaz y sequra para pacientes con EV sintomaticas o con disfun-
cién ventricular izquierda inducida por arritmia'’"*. Estudios como el
de Baman et al. (2010), publicado en 2010, establecié que una car-
ga arritmica superior al 24 % se asocia con mayor probabilidad de
miocardiopatia inducida por EV, y que la ablacién puede ser curativa
en muchos de estos casos'®. La localizacién anatémica de las EV tie-
ne implicancias tanto prondsticas como terapéuticas. Las EV origina-
das en el tracto de salida del ventriculo derecho (TSVD) suelen tener
un curso benigno y son las mas accesibles para la ablacion'. En cam-
bio, las originadas en estructuras mas complejas, como los musculos
papilares o la region fascicular, presentan mayor dificultad técnica y
menor tasa de éxito, ademas de estar asociadas a una mayor proba-
bilidad de recurrencia®. La RMC puede aportar en la identificacion de
sustratos anatémicos andmalos en estas localizaciones, especialmen-
te en ausencia de cardiopatia evidente’®'2,

CONCLUSION

Las extrasistoles ventriculares, si bien son frecuentemente benig-
nas, requieren una evaluacion integral que contemple no solo la car-
ga arritmica y los sintomas, sino también la presencia de cardiopa-
tfa estructural, la localizacion del foco ectépico y la evolucién funcio-
nal del ventriculo izquierdo. En pacientes seleccionados, el tratamien-
to puede modificar el pronéstico. La ablacién con catéter representa
una herramienta terapéutica eficaz, tanto en casos refractarios como
en aquellos con afectacion estructural. El abordaje de las EV debe ser
personalizado, dindmico y con especial atencion al equilibrio entre
sintomas, riesgos y objetivos clinicos.
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REDEFINIENDO EL CUARTO TRIMESTRE: UN NUEVO PARADIGMA
PARA LA SALUD CARDIOVASCULAR DE LA MUJER

REDEFINING THE FOURTH TRIMESTER: A NEW PARADIGM FOR
WOMEN'S CARDIOVASCULAR HEALTH

JESSICA VOLPATO'

RESUMEN

Las complicaciones del embarazo (CE) constituyen factores de riesgo cardiovas-
cular especificos de la mujer y representan una oportunidad Unica para identi-
ficar tempranamente a aquellas con mayor susceptibilidad de desarrollar en-
fermedad cardiovascular a lo largo de la vida. Los trastornos hipertensivos del
embarazo, la diabetes gestacional, el parto pretérmino, la restriccién del creci-
miento intrauterino, el desprendimiento de placenta y el aborto espontaneo, se
asocian con un incremento independiente del riesgo de hipertension arterial,
diabetes, enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca, accidente cerebrovascu-
lar y enfermedad renal crénica. Sin embargo, estos antecedentes contindan sien-
do subvalorados en la practica clinicay no forman parte de la mayoria de los mo-
delos tradicionales de estimacion del riesgo cardiovascular.

El concepto de “cuarto trimestre” redefine el periodo de posparto como una ven-
tana de oportunidad para implementar estrategias de prevencién primordial y
secundaria precoz. La evidencia reciente demuestra que una adecuada salud car-
diovascular, evaluada mediante Life’s Essential 8 (LE8), puede atenuar significati-
vamente el exceso de riesgo asociado a las complicaciones del embarazo, alcan-
zando perfiles de riesgo comparables a los de mujeres sin dichos antecedentes.
Esta revision resume la evidencia actual sobre la relacion entre las CE y la en-
fermedad cardiovascular futura, analiza las limitaciones del paradigma tradicio-
nal de estratificacion del riesgo y propone un nuevo enfoque centrado en la sa-
lud cardiovascular de la mujer, basado en la identificacion sistematica de estos
antecedentes y en intervenciones tempranas dirigidas durante el seguimiento
pos-parto.

Palabras clave: embarazo, complicaciones del embarazo, factores de riesgo car-
diovascular.

ABSTRACT

Pregnancy complications (PC) constitute specific cardiovascular risk factors for
women and represent a unique opportunity to early identify those with a greater
susceptibility to developing cardiovascular disease throughout life. Hypertensi-
ve disorders of pregnancy, gestational diabetes, preterm birth, intrauterine grow-
th restriction, placental abruption, and spontaneous abortion are associated with
an independent increased risk of high blood pressure, diabetes, coronary heart
disease, heart failure, stroke, and chronic kidney disease. However, these antece-
dents continue to be undervalued in clinical practice and are not part of most
traditional cardiovascular risk estimation models.

The concept of “fourth trimester” redefines the postpartum period as a window
of opportunity to implement primary and early secondary prevention strategies.
Recent evidence demonstrates that adequate cardiovascular health, assessed
using Life's Essential 8 (LE8), can significantly attenuate the excess risk associa-
ted with pregnancy complications, achieving risk profiles comparable to those of
women without such a history.

This review summarizes the current evidence on the relationship between PC
and future cardiovascular disease, analyzes the limitations of the traditional risk
stratification paradigm, and proposes a new approach focused on women’s car-
diovascular health, based on the systematic identification of these antecedents
and targeted early interventions during postpartum follow-up.

Keywords: pregnancy, pregnancy complications; cardiovascular risk factors.
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INTRODUCCION

Tanto en la Argentina como a nivel mundial, la enfermedad cardio-
vascular (ECV) representa la principal causa de muerte en la mujer y
afecta a un tercio de ellas'. La misma engloba a la enfermedad coro-
naria, la enfermedad cerebrovascular y la enfermedad vascular peri-
férica, en donde la aterosclerosis juega un rol central. Sin embargo, la
evaluacion y estratificacion del riesgo de ECV en mujeres sigue sien-
do compleja e histéricamente subestimada, especialmente en muje-
res jovenes.

Asimismo, las campafas de concientizacion sobre prevencion de en-
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fermedades en la mujer apuntan principalmente a controles gineco-
|6gicos, la llamada “prevencion en bikini", dejando de lado, no solo
por las pacientes sino también por el personal de salud, el control de
los factores de riesgo cardiovascular en esta subpoblacién. Esto se
traduce en menor tratamiento farmacoldgico y menor indicaciéon de
cambios en el estilo de vida en comparacién con los hombres, ante
un riesgo cardiovascular similar. Se observa en ellas, también, mayor
retraso en la consulta y peor prondstico a largo plazo luego de un
evento cardiovascular®”.

La existencia de factores de riesgo cardiovascular (FRCV) no conven-
cionales, y dentro de ellos, factores de riesgo ligados al sexo, como las
complicaciones del embarazo, la transicién a la menopausia y facto-
res socioculturales, afectan de forma exclusiva a la mujer y aumentan
su riesgo cardiovascular®®.

A su vez, el riesgo de presentar FRCY convencionales en el embarazo
se ha intensificado en los Ultimos afos, dado que las mujeres gestan
en edades mas avanzadas. Los factores de riesgo tradicionales como
la hipertension crénica, la diabetes, la obesidad y el tabaquismo es-
tan en aumento en el momento de la concepcion y predisponen a
la aparicion de complicaciones del embarazo (CE): el parto pretérmi-
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no (PPT), la diabetes gestacional, preeclampsia, hipertension arterial
(HTA) gestacional, la restriccién o retardo del crecimiento intrauteri-
no (RCIV) o nacido con bajo peso para la edad gestacional (BPEG)™".
Las CE son frecuentes y ocurren en hasta un 30 % de las mujeres. A
pesar de ser diagnosticos diferentes, estas condiciones parecen com-
partir una patogénesis subyacente, que incluye inflamacion materna
y disfuncion vascular®.

El embarazo es un predictor de riesgo cardiovascular futuro en las
mujeres. En este sentido, puede considerarse como una prueba de
estrés natural para desenmascarar diferentes trastornos metabolicos
o vasculares latentes en la mujer. Por lo tanto, la aparicion de estas
complicaciones proporciona una perspectiva sobre la futura salud
cardiovascular, presentandose el cuarto trimestre como una “venta-
na de oportunidad para la prevencion cardiovascular”.

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO:
LA PRIMERA SENAL DE ALARMA
CARDIOVASCULAR

La preeclampsia, la eclampsia y la HTA gestacional presagian
un riesgo futuro de HTA debido a que la disfuncion endotelial, la in-
flamacion vy el estado de hipercoagulabilidad puede persistir duran-
te afos después del parto. La HTA crénica afecta del 1 al 5 % de los
embarazos, la HTA gestacional ocurre en el 6 al 7 %y la preeclamp-
sia/eclampsia afecta hasta al 10 % de las mujeres®, esta ltima con
una incidencia en aumento, probablemente relacionado con la ma-
yor edad materna.

Sin embargo, la incidencia de trastornos hipertensivos del embarazo
(THE) se evalia comuinmente mediante cédigos de diagndstico que
no son fiables; y normalmente se expresan por embarazo, lo que pue-
de subestimar el nimero de mujeres con antecedentes de THE des-
pués de su edad fértil. Garovic y colaboradores' demostraron, en un
estudio que incluy6 9862 embarazos, que la incidencia de THE y es-
pecificamente de preeclampsia se duplicé cuando se evalud por mu-
jer: 15,3 % (281 de 1839) y 7,5 % (138 de 1839), respectivamente. Las
mujeres con antecedentes de THE tuvieron un mayor riesgo de acci-
dente cerebrovascular (HR: 2,27; IC: 1,37-3,76), enfermedad coronaria
(HR: 1,89; 1C: 1,26-2,82), arritmias cardiacas (HR: 1,62;1C 1,28-2,05), en-
fermedad renal crénica (HR: 2,41;1C: 1,54-3,78) y multimorbilidad (HR:
1,25;1C:1,15-1,35).

La HTA de cualquier tipo durante el embarazo se asocia con un mayor
riesgo de enfermedad cardiovascular, diabetes y/o enfermedad renal
cronica en el futuro. Las mujeres con preeclampsia tienen un riesgo
hasta 4 veces mayor de desarrollar HTA crénica y un riesgo de mor-
talidad por cardiopatia isquémica dos veces superior a las mujeres de
referencia’.

La prevalencia de todas estas condiciones en el futuro depende del
tiempo de exposicion y la gravedad del THE, asociado a su correc-
to tratamiento. Todo trastorno hipertensivo durante el embarazo in-
crementa el riesgo de eventos cardiovasculares en el futuro de la mu-
jera 10-12 afos en promedio. Este incremento del riesgo de ECV per-
siste incluso luego del ajuste de FRCV convencionales, resaltando la
importancia de un correcto seguimiento y control precoz de la salud
cardiovascular en la mujer durante el puerperio. Los scores de riesgo

cardiovascular no toman en cuenta estas condiciones para su pun-
tuacién y existen pocas recomendaciones relacionadas con los obje-
tivos de atencion de estas mujeres a largo plazo.

La diabetes gestacional (DG) es otra de las complicaciones més
comunes del embarazo, que afecta al 5-9 % de las embarazadas. Su
prevalencia sigue aumentando a nivel internacional debido a facto-
res epidemioldgicos, como el incremento de las tasas de obesidad en
mujeres en edad reproductiva y el aumento de la edad materna.

Las mujeres con DG tienen 7 veces més riesgo de evolucionar hacia
una DBT en un futuro®. El riesgo se duplica en mujeres con sobrepe-
50,y se incrementa 4 veces y 8 veces mas en obesas y obesidad grave,
respectivamente’®. A su vez, la exposicion precoz intrauterina a la hi-
perglucemia materna tiene un impacto adverso duradero en el meta-
bolismo infantil y adolescente del nifio por nacer.

En un estudio realizado por Zahid y colaboradores'®, donde se anali-
zaron més de 2 millones de mujeres, se observo que las mujeres con
G tuvieron una mayor prevalencia de obesidad, hipertensién y dislipi-
demia. Después del ajuste por edad, raza o etnia, comorbilidades, se-
guro médico e ingresos, la DG permaneci¢ asociada de forma inde-
pendiente con complicaciones cardiovasculares incluidas preeclamp-
sia (OR: 1,97; p<0,01), miocardiopatia periparto (OR: 1,15; p<0,01), in-
suficiencia renal aguda (OR: 1,16; p<0,01), accidente cerebrovascular
(OR:1,15; p<0,01), y arritmias (OR: 1,48; p<0,01).

La importante contribucién de la DG como factor de riesgo para en-
fermedades cardiometabdlicas resalta la importancia de ampliar el
enfoque clinico actual para abordar las complicaciones maternas e
infantiles a corto y largo plazo luego de su diagnéstico.

Resulta de suma importancia que la anamnesis minuciosa sobre el
desarrollo del embarazo, més alla de la DG o los trastornos hiperten-
sivos, tenga un espacio en la prctica clinica del cardidlogo o médi-
co generalista.

El parto pretérmino se define como aquel que sucede antes de la
semana 37 de gestacién y ocurre entre un 5y un 13 % de los em-
barazos. Un registro de nacimientos noruego'’, que evalud la evolu-
cion de las mujeres luego del Ter parto, puso de manifiesto que las
mujeres con preeclampsia y parto pretérmino tienen menor sobre-
vida. El mecanismo propuesto asocia la hipoperfusion e hipoxia pla-
centaria, el estrés oxidativo con disfuncion mitocondrial, la activacion
de cascadas de inflamacion, desequilibrio en la angiogénesis con dis-
funcion endotelial, con riesgo mayor de ECV. El parto pretérmino es
un factor de riesgo independiente a largo plazo para morbi-mortali-
dad y hospitalizaciones de causa cardiovascular, con un riesgo 3 ve-
ces mayor'’.

También existen diferencias en cuanto a si el parto (a término o pre-
término) se desencadend de forma espontanea o fue indicado mé-
dicamente, presentando menor sobrevida materna aquel que no se
desencadend de forma natural. Esta sobrevida es ain menor si el par-
to fue pretérmino y finalizado por indicacién médica'®. En conso-
nancia, Bonamy y colaboradores, en un estudio que incluyd a més
de 900.000 mujeres, demostré que el RCV materno también se incre-
menta inversamente al tamafio del bebé, con mayor riesgo si el naci-
do presenta restriccion del crecimiento intrauterino.

El parto pretérmino, la RCIU, el nacido con bajo peso para la edad
gestacional BPEG, el desprendimiento de placenta y el aborto espon-
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Tabla 1. Complicaciones del embarazo y enfermedad cardiovascular. Fuerza de
la evidencia.

Resultado del Asociacion con el resultado Fuerza de la
embarazo/factores de evidencia*
riesgo reproductivo
1 Enfermedad cardiovascular ateros- A
clerética (incluyendo enfermedad
Tr_astomog coronaria, enfermedad vascular
hipertensivos del periférica y accidente cerebrovascu-
embarazo lar isquémico)
(preeclampsia,
hipertension 1 Accidente cerebrovascular B
gestacional) hemorragico
1 Insuficiencia cardiaca B
Diabetes gestacional 1 Enfermedad cardiovascular A
(DG) aterosclerdtica
Parto pretérmino 1 Enfermedad cardiovascular A
aterosclerdtica
Pequerio paralaedad 1 Enfermedad cardiovascular A
gestacional (PEG) aterosclerdtica
Grande para la edad 1 Enfermedad cardiovascular B
gestacional (GEG) aterosclerdtica
Abrupcién placentaria 1 Enfermedad cardiovascular A
aterosclerdtica
Abortos espontaneos/ 1 Enfermedad cardiovascular A

nacimientos muertos aterosclerdtica

Modificado de Parikh NI, Gonzalez JM, Anderson CAM, Judd SE, Rexrode KM, Hiatky MA, et
al. Adverse Pregnancy Outcomes and Cardiovascular Disease Risk: Unique Opportunities
for Cardiovascular Disease Prevention in Women: A Scientific Statement From the Ameri-
can Heart Association. Circulation. 2021;143(18):¢902-e916.

taneo, aumentan el riesgo de que una mujer desarrolle ECV posterior-
mente (incluida la enfermedad coronaria fatal y no fatal, el acciden-
te cerebrovascular, la enfermedad vascular periférica y la insuficiencia
cardiaca) (Tabla 1)". Las mujeres de raza negra y asiatica experimen-
tan una mayor proporcion de CE, con una presentacion clinica mas
grave y peores resultados, que las mujeres blancas'.

El antecedente de una complicacion del embarazo es un indicio para una
prevencién primordial mas enérgica de los FRCV. La lactancia materna,
cuando sea posible, puede reducir el riesgo cardiometabdlico posterior
de una mujer. También futuros estudios sobre aspiring, estatinas y metfor-
mina podrian cambiar las recomendaciones farmacoldgicas para mujeres
que han tenido una CE. Actualmente, la incorporacién del “cuarto trimes-
tre" como periodo estratégico tiene como objetivo no dejar de lado a la
mujer luego del parto, garantizando un seguimiento estricto para el con-
trol de sus FRCV, que mejore su sobrevida a largo plazo.

¢(RECONOCEMOS REALMENTE EL RIESGO
CARDIOVASCULAR DESPUES DEL EMBARAZQ?

En la Argentina, se realizaron encuestas de reconocimiento de la
ECV*"2 observandose que el 53,8 % de las mujeres encuestadas
crefan que el cancer, de mama en particular, o la muerte violenta era
la principal causa de muerte en la poblacién femenina, sin diferen-
cias significativas en relacion con el nivel socioeconémico. Las ECV
fueron identificadas sélo en el 11-20 % del total de mujeres, con una
tendencia en aumento a la percepcion a mayor edad (20-29 afios:
13,7 %, 30-49 afos: 19,0 % y 50-70 afos: 21,8 %; p=0,049)*"*. Del
56 % de las mujeres considerd tener escaso o nulo conocimiento so-

bre las ECV en la poblacién femenina pero cuando se les preguntd
acerca de sintomas relacionados con infarto de miocardio mas del
90 % respondioé correctamente?’. Los resultados obtenidos también
muestran que la principal fuente de informacién fueron las redes so-
ciales e internet y no el consejo médico?.

En un estudio realizado por Crosa y colaboradores®, de un total de
2717 mujeres que habian cursado un embarazo, un 26.9 % de ellas
refirié haber tenido una o mas de las siguientes complicaciones: hi-
pertensién arterial gestacional (8,2 %), parto pre-término (7,9 %),
aborto espontaneo (7,4 %) y diabetes gestacional (4,9 %).

La presencia de estas complicaciones se asocié con mayor HTA, ECV
y DBT en el seguimiento de forma estadisticamente significativa. Sin
embargo, cuando se les interrogd por su seguimiento cardiovascu-
lar, solo el 37 % de estas mujeres realizé control cardiolégico al afio
del parto indice.

CUARTO TRIMESTRE: LA VENTANA
DE OPORTUNIDAD

El “cuarto trimestre’, surge como instancia para intervenir precozmen-
te en la reduccion del riesgo cardiovascular. La finalidad de llamar a
este perfodo el 4to trimestre radica en expandir el foco de atencion
en las mujeres en lo que se refiere a sus cuidados y controles mas alla
del posparto. Y no debe entenderse como los 3 meses de posparto
sino extenderse a lo largo de la vida.

La intervencién temprana previene el remodelado cardiaco irrever-
sible y la aterosclerosis acelerada, incluso a través de la disminucién
del peso y la inflamacién. Chen y colaboradores? analizaron a mas
de 100.000 mujeres para determinar si una salud cardiovascular ép-
tima, medida por el sistema de los 8 esenciales (LE8), reduce el ries-
go de enfermedades cardiovasculares luego de complicaciones en el
embarazo. Los resultados del estudio indican que aquellas mujeres
con antecedentes de CE pero con alto cumplimiento de los LES tie-
nen menor incidencia de enfermedad coronaria y fibrilacién auricular.
Esto se obtiene con un cumplimiento alto de alimentacién saludable,
ejercicio y control metabdlico. La investigacién también sugiere que
estos beneficios estan vinculados a la reduccion de la inflamacién sis-
témica y a una mejor funcién hepética y renal (PCR, GGT y cistatina C).
El hallazgo més critico de este andlisis es que una mujer con CE, pero
con alto cumplimiento de LES, tiene el mismo riesgo CV a largo plazo
que una mujer sana (Figura 1)*. La evidencia disponible sugiere que
las complicaciones del embarazo constituyen una advertencia tem-
prana, pero no determinan inevitablemente el desarrollo de enferme-
dad cardiovascular. En este contexto, su reconocimiento adquiere un
rol fundamental en la prevencién cardiovascular.

CAMBIO DE PARADIGMA EN LA ATENCION
POSPARTO

Las herramientas tradicionales evaltuan el riesgo cardiovascular a 10
aflos basandose principalmente en la edad, lo que genera una brecha
en la identificacién y el abordaje del riesgo. Las mujeres con antece-
dentes de CE suelen ser demasiado jévenes para alcanzar los umbra-
les de riesgo establecidos para la indicacién de tratamiento.
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Razones de riesgo (IC 95%)

Mujeres sin CE - Puntaje LE8 Alto b I Ref

Mujeres sin CE - Puntaje LE8 Medio : HEH 1.25 (118, 1.32)

Mujeres sin CE - Puntaje LE8 Bajo - HiEH 1.81(1.72,1.90)

Mujeres con CE - Puntaje LE8 Alto - 0.95 (0.63, 1.44)

Mujeres con CE - Puntaje LE8 Medio = i 1.72 (1.32,2.23)

Mujeres con CE - Puntaje LE8 Bajo ; i i 2.47(2.05,2.98)
0.5 10 15 2.0 2.5 3.0

CE: complicaciones del embarazo

Figura 1. Complicaciones del embarazo: su relacién con riesgo cardiovascular y cumplimiento de LES. Modificado de Chen H, Li R, Liu S, Zhao S, Guo T, Tian S, et al. Life’s Essential 8 and cardio-
vascular disease in women with a history of adverse pregnancy outcomes. Eur J Prev Cardiol. 2025;32(10):833-842.

Es urgente la puesta en marcha de un nuevo paradigma basado en
la correcta evaluacién de la mujer puérpera con una intervencién
temprana y dirigida” (Tabla 2). Las mejoras en la salud cardiovas-
cular materna posparto pueden ayudar a reducir el riesgo de futu-
ros embarazos®.

Tomarse el tiempo para realizar un interrogatorio dirigido y comple-
to es la clave para poder identificar todas las “banderas rojas” Indagar
sobre la concepcién (esponténea o con fertilizacion) y la presencia de
abortos, nos habla del estado de salud de la mujer previo al embarazo.
Si el parto fue electivo o indicado médicamente y en qué semana de
gestacion, nos da informacién sobre posibles complicaciones del em-
barazo. El peso de los nacidos y su semana gestacional se relacionan
con el riesgo cardiovascular de la madre. Conocer si realizé controles
cardiovasculares posteriormente, si recuperd su peso pregestacional y
si amamanta, sabiendo que la lactancia materna puede reducir el ries-
go cardiometabdlico posterior de la mujer, nos da un panorama de si
hubo actuacién precoz en la salud cardiovascular de esa mujer.

Las gufas de prevencién cardiovascular en la mujer remarcan la nece-
sidad de establecer controles cardiolégicos periddicos. Se indica ree-
valuar el perfil cardiometabdlico a las 6 semanas y al afio del emba-
razo indice en la pesquisa de HTA, DBT y dislipemia, e incentivar a la
mujer para que recupere el peso pregestacional, asociado a control
de los FRCV convencionales?.

CONCLUSION

Las CE ya no deben interpretarse exclusivamente como eventos obs-
tétricos transitorios, sino como verdaderos biomarcadores precoces
de vulnerabilidad cardiovascular. El embarazo actia como una prue-
ba de estrés fisioldgica capaz de revelar alteraciones vasculares y me-
tabolicas subclinicas que, de no ser reconocidas, favorecen el desarro-
llo de enfermedad cardiovascular décadas més tarde.

La evidencia disponible demuestra que el exceso de riesgo asociado a

Tabla 2. Cambio en el paradigma de la atencién posparto.

Modelo tradicional Nuevo paradigma

Enfoque principal Riesgo cardiovascular Salud cardiovascular

Herramienta clinica SCORE2 (Riesgo a 10 afios) Life's Essential 8 (LE8)

Adultos mayores

Perfl del paciente (impulsado por la edad)

Mujeres jovenes post-CE

Intervencién temprana

Accién clinica Esperar y ver'/ Inaccion y dirigida

Modificado de Roeters van Lennep J, Saleh L, Verdonk K. Adverse pregnancy outcomes: a
first warning, not a fate-shifting the focus from cardiovascular risk to cardiovascular heal-
th. Eur J Prev Cardiol. 2025;32(10):843-844.

estos antecedentes no es inevitable. La identificacion sistemética de las
complicaciones del embarazo, junto con la evaluacién integral de la sa-
lud cardiovascular y la implementacién temprana de estrategias pre-
ventivas basadas en modificaciones del estilo de vida y control de los
factores de riesgo, permite modificar significativamente la trayectoria
cardiovascular futura de estas mujeres.

En este contexto, el cuarto trimestre debe consolidarse como una ex-
tension del cuidado obstétrico y el inicio del seguimiento cardiovas-
cular de largo plazo. Incorporar de forma rutinaria la historia obstétrica
en la consulta cardioldgica, fortalecer el trabajo multidisciplinario entre
obstetras, cardidlogos y médicos de atencion primaria, e impulsar pro-
gramas especificos de prevencién cardiovascular en mujeres con an-
tecedentes de complicaciones del embarazo representan pasos fun-
damentales para reducir la carga futura de enfermedad cardiovascular.
El verdadero cambio de paradigma consiste en dejar de considerar estas
complicaciones como el final del embarazo y comenzar a entenderlas
como el inicio de una estrategia de prevencion cardiovascular personali-
zada. Transformar esa primera sefial de alarma en una intervencién pre-
coz constituye una de las mayores oportunidades actuales para mejorar
la salud cardiovascular de las mujeres a lo largo de toda su vida.
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ESTRATEGIAS DE WEANING DE ECMO VENOARTERIAL

VENOARTERIAL ECMO WEANING STRATEGIES

FEDERICO CATINO', LUCRECIA BURGOS? LEONARDO SEOANE?

RESUMEN

La oxigenacion por membrana extracorpérea venoarterial (ECMO-VA) se ha con-
solidado como una estrategia de soporte vital en pacientes con shock cardiogé-
nico o paro cardiaco refractario, actuando como puente a la recuperacion, asis-
tencia ventricular o trasplante. Sin embargo, la tasa de destete exitoso continta
siendo limitada y se asocia con una elevada mortalidad intrahospitalaria. Ante
esta realidad, surge la necesidad de establecer estrategias sisteméticas para el re-
tiro seguro del soporte.

Este trabajo revisa en profundidad los criterios clinicos, hemodindmicos, ecocar-
diogréficos y bioguimicos que predicen el éxito del destete, integrando la evi-
dencia disponible, las recomendaciones de la guia ELSO 2021 y la experiencia
de centros de alta complejidad. Se resalta la importancia de considerar el deste-
te como un proceso activo, escalonado y multidisciplinario, basado en la evalua-
cion diaria de la estabilidad hemodindmica, la funcién biventricular y la recupe-
raciéon multiorgénica.

A pesar de los avances, persisten importantes limitaciones en la evidencia actual,
como la falta de estudios randomizados, la heterogeneidad en las definiciones
de éxito y la escasa validacion de algoritmos predictivos. Por esta razén, se enfa-
tiza la necesidad de nuevas lineas de investigacion que permitan desarrollar mo-
delos multivariados y comparar distintas estrategias de destete.

En conclusion, el éxito del weaning de ECMO-VA requiere una evaluacion inte-
gral y personalizada del paciente. La implementacion de protocolos estructura-
dos y la identificacién temprana de los candidatos adecuados son claves para
mejorar los resultados clinicos y reducir la morbimortalidad asociada a este so-
porte avanzado.

Palabras clave: ECMO venoarterial, weaning, shock cardiogénico.

ABSTRACT

Venoarterial extracorporeal membrane oxygenation (VA ECMO) has become es-
tablished as a life support strategy in patients with cardiogenic shock or refrac-
tory cardiac arrest, acting as a bridge to recovery, ventricular assist device (VAD),
or transplantation. However, the successful weaning rate remains limited and is
associated with high in-hospital mortality. Given this reality, the need arises to es-
tablish systematic strategies for the safe withdrawal of support.

This paper reviews in depth the clinical, hemodynamic, echocardiographic, and
biochemical criteria that predict successful weaning, integrating the available
evidence, the recommendations of the 2021 ELSO guidelines, and the experien-
ce of high-complexity centers. It highlights the importance of considering we-
aning as an active, stepwise, and multidisciplinary process, based on the daily
assessment of hemodynamic stability, biventricular function, and multi-organ re-
covery.

Despite advances, significant limitations remain in the current evidence, such as
the lack of randomized controlled trials, heterogeneity in the definitions of suc-
cess, and the limited validation of predictive algorithms. For this reason, the need
for new lines of research to develop multivariate models and to compare diffe-
rent weaning strategies is emphasized.

In conclusion, successful weaning from venoarterial ECMO requires a compre-
hensive and personalized patient assessment. The implementation of structured
protocols and the early identification of suitable candidates are key to improving
clinical outcomes and reducing the morbidity and mortality associated with this
advanced support.

Keywords: venoarterial ECMO, weaning, cardiogenic shock.
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INTRODUCCION

El uso del soporte circulatorio por oxigenacion por membrana ex-
tracorpdrea venoarterial (ECMO-VA) ha emergido como una estrate-
gia de rescate en pacientes con shock cardiogénico refractario o paro
cardiaco, actuando como puente a la recuperacion, a dispositivos de
asistencia ventricular o al trasplante cardiaco. A pesar de su creciente
utilizacion, la tasa de éxito del destete del ECMO-VA y la superviven-
cia posdecanulacion sigue siendo limitada, oscilando entre el 31y el
76 % de éxito en el retiro del soporte, pero con una mortalidad intra-
hospitalaria del 53 %, pudiendo alcanzar en algunos casos el 65 %',

La necesidad de protocolos estructurados para el weaning ha sido
destacada en multiples revisiones sistematicas recientes, asi como en
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la gufa ELSO 2021°¢, que enfatiza un enfoque multiparamétrico, esca-
lonado y personalizado para evaluar la recuperacién miocardica y la
estabilidad hemodindmica antes del retiro del soporte.

El ECMO-VA proporciona soporte cardiopulmonar completo a corto
plazo, lo que permite ganar tiempo para la resolucion de la injuria
miocdrdica y la recuperacion de la funcién de 6rganos. Sin embargo,
su uso prolongado se asocia con complicaciones graves como san-
grados, infecciones, isquemia distal y sobrecarga ventricular izquier-
da, por lo que su retirada debe ser evaluada tan pronto como las con-
diciones lo permitan'®.

En este contexto, el weaning debe considerarse un proceso activo,
sistemético y dindmico, que requiere una evaluacion integral de la es-
tabilidad hemodindmica, la funcién biventricular, el estado de oxige-
nacion y la recuperacion de érganos'. La literatura reciente enfatiza
la necesidad de protocolos estandarizados de evaluacién diaria, simi-
lares al concepto de “prueba de respiracién espontanea” en ventila-
cién mecanica, para identificar precozmente a los pacientes candida-
tos al retiro del soporte.

Esta revision integra los principales conceptos actuales sobre estra-
tegias de weaning en ECMO-VA, destacando criterios fisioldgicos, he-
modindmicos, ecocardiogréficos y clinicos que orientan la toma de
decisiones, junto con propuestas practicas derivadas de la experien-
cia de centros de alta complejidad.
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Tabla 1. Principales causas de indicacion de ECMO-VA y consideraciones para
el destete.

Reversibilidad Consideraciones

Diagnostico de base

esperada especificas
) ) Requiere revasculariza-
Infarto agudo de miocardio Moderada °q )
cion previa
’ - ) Buena respuesta esperada
Miocarditis fulminante Alta P P

con tratamiento
Paro cardiaco extrahospitalario  Baja Evaluar dafo neurolégico

Shock séptico con disfuncién Evaluar recuperacién

AP Variable B
miocardica multiorgdnica
Miocardiopatfa dilatada Baja Posible puente a DAV

o trasplante
Postcardiotomia Moderada Estabilizacion y soporte

transitorio

DAV: dispositivos de asistencia ventricular. Elaboracidn propia.

DESARROLLO

SITUACIONES CLINICAS Y CONSIDERACIONES PREVIAS
AL WEANING

El ECMO-VA se indica como soporte circulatorio y respiratorio tem-
porario en pacientes con shock cardiogénico o paro cardiaco refrac-
tario, tanto en contexto clinico (infarto agudo de miocardio, miocar-
ditis fulminante, insuficiencia cardiaca descompensada) como quirtr-
gico (fallo posoperatorio, trasplante, cirugia de emergencia). Se con-
sidera una asistencia de flujo continuo, completa y de corta duracion.
Més alld del soporte circulatorio inmediato, el ECMO-VA tiene impli-
cancias fisiopatolégicas como la reduccién del estrés miocérdico, el
mantenimiento de la perfusién sistémica y la preservacion de la oxi-
genacioén en estados criticos.

Sin embargo, mantener este soporte implica riesgos importan-
tes, incluyendo complicaciones hemorrdgicas, infecciosas, trom-
boticas y neuroldgicas*’. Por lo tanto, el destete debe realizarse
tan pronto como se haya demostrado una recuperacién cardifa-
ca suficiente.

El destete prematuro, cuando el paciente no esté listo, expone al co-
razén ya comprometido a factores estresantes como los inotrépicos
en dosis altas, la inestabilidad hemodindmica y la recanulacion vy rei-
nicio del ECMO de emergencia.

Cabe destacar que la definicion de “weaning exitoso” varia significati-
vamente entre los estudios publicados. Algunos autores consideran
exitoso el destete cuando el paciente sobrevive al menos 48 horas
tras la retirada del ECMO-VA""2, Sin embargo, una definicion més ri-
gurosa y clinicamente relevante es aquella que contempla la retira-
da del soporte sin recurrencia del shock cardiogénico ni necesidad de
nueva asistencia circulatoria dentro de los 30 dias posteriores'®. Esta
Ultima definicién permite discriminar con mayor precision a los pa-
cientes realmente recuperados y ha sido adoptada en varios estudios
recientes.

Es importante tener en cuenta que la mayoria de los trabajos repor-
tan como “weaning exitoso” exclusivamente la retirada del ECMO con
supervivencia inicial a las 48 horas, lo cual puede sobreestimar los
resultados. Si bien las tasas reportadas de destete varian entre el 31
y el 76 %, la mortalidad posterior a la decanulacién puede alcanzar

hasta el 65 %, dependiendo del contexto clinico y el perfil del pa-
ciente’. Estos datos subrayan que el éxito del destete no debe me-
dirse Unicamente por la desconexion del soporte, sino también por
la supervivencia hospitalaria y la recuperacién funcional sostenida.
Uno de los aspectos mds importantes a tener en cuenta para el inicio
del weaning del ECMO-VA es la situacion que conlleva al uso de este.
Por ejemplo, aquellas enfermedades donde se genera una agresién
miocdrdica aguda, en donde es esperable la recuperacion de la fun-
cién ventricular al cabo de un tiempo, como ocurre en la miocarditis
fulminante, se asocian a mayores tasas de éxito del weaning en com-
paracion a diferentes situaciones donde la afeccién es irreversible y
la conducta generalmente es el puente a trasplante o al uso de asis-
tencias ventriculares a largo plazo. En la Tabla 1 se resume la reversi-
bilidad esperada para varias causas de shock cardiogénico.

PARAMETROS CLINICOS, HEMODINAMICOS,
ECOCARDIOGRAFICOS Y BIOMARCADORES ASOCIADOS
AL EXITO DEL WEANING

La decision de iniciar el destete del ECMO-VA debe basarse en una
evaluacion sistematica y multiparamétrica, que combine criterios cli-
nicos, hemodindmicos, ecocardiograficos y de recuperacién de 6rga-
nos''. Ningtin pardmetro aislado ha demostrado ser suficientemen-
te sensible ni especifico, por lo que la integracion dindmica de mul-
tiples variables es esencial™. A continuacion se mencionan diversos
pardmetros que han demostrado predecir un weaning exitoso.

PARAMETROS CLINICOS

Desde el punto de vista clinico, algunos de los signos mas tempra-
nos de recuperacion son la aparicion de una presion de pulso >30-40
mmHg, y la estabilidad de la presion arterial media (PAM) por encima
de 60 mmHg con flujos bajos de ECMO (<2,5 I/min)"'°. Otro pardme-
tro relevante para tener en cuenta al inicio de weaning es la dosis de
inotrépicos y de vasopresores que se encuentra recibiendo el pacien-
te®. Dosis bajas o moderadas de inotrépicos y vasopresores son re-
queridas para el inicio del destete.

Entre los indicadores mas sencillos de evaluar se encuentra la presion
de pulso. Se ha reportado en varios trabajos observacionales que una
mayor presion diferencial se asocia a mayor tasa de éxito al weaning.
Valores elevados (>50 mmHg) han sido consistentemente asociados
a una mayor probabilidad de weaning exitoso. En un estudio obser-
vacional de 51 pacientes, de los cuales 38 fueron sometidos a una re-
duccién del flujo de ECMO, la presién de pulso media fue mayor en
el grupo de destete exitoso (5212 mmHg) que en el resto (39+15
mmHg). En otro estudio observacional se obtuvieron hallazgos simi-
lares, observandose una presién de pulso media de 59 [53-69] mmHg
en los 49 pacientes destetados exitosamente'.

PARAMETROS HEMODINAMICOS

La evaluacion hemodindmica mediante el cateterismo de la arte-
ria pulmonar (catéter de Swan-Ganz) puede ser Util durante la prue-
ba de destete en aquellos centros que utilizan esta herramienta para
la monitorizacion de pacientes criticos. Sin embargo, muchas de es-
tas mediciones son dependientes de la precarga y poscarga por lo
que no siempre resultan facilmente interpretables en este contexto.
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Para que los pacientes sean considerados para el destete del ECMO-
VA, las variables hemodindmicas con la bomba centrifuga a bajo flu-
jo deben ser las siguientes: indice cardiaco >2,4 I/min/m?, PAM >60
mmHg, presion capilar pulmonar <18 mmHg y presion venosa cen-
tral <18 mmHg'. Estas variables reflejan una capacidad cardiaca sufi-
ciente para sostener la perfusion sin soporte mecanico.

ECOCARDIOGRAFIA
La ecocardiografia transtorédcica (ETT) o transesofagica (ETE) cons-
tituye una herramienta indispensable en la evaluacién del wea-
ning*>>4'%. Se recomienda realizar un estudio basal antes de reducir
el flujo del ECMO, y luego repetirlo con el soporte en su nivel mas
bajo tolerable (habitualmente 1,5-2 I/min). A modo de resumen, se
describen los predictores ecocardiograficos que predicen un wea-
ning exitoso:

- Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) >25 %.

- Integral velocidad-tiempo en el tracto de salida del VI (VTI) >10-

12 cm.

+ Velocidad sistdlica tisular del anillo mitral lateral >6 cm/s.

- Fraccion de eyeccién del ventriculo derecho (FEVD) >25 %.

- Ausencia de dilatacion ventricular o insuficiencia tricuspidea severa

El uso de ecocardiografia 3D'* ha demostrado ser especialmente Uil
en la evaluacion del ventriculo derecho (VD), con areas bajo la curva
superiores al 90 % para predecir el éxito del destete.

ROL DE BIOMARCADORES Y FUNCION DE ORGANOS
Ademés de la estabilidad hemodinamica y la funcion cardiaca, la evalua-
cion del estado metabdlico y de la recuperacion multiorganica es esen-
cial para considerar el destete exitoso del ECMO-VA. El soporte prolon-
gado puede generar o perpetuar disfuncién de érganos, y su resolucion
progresiva es un prerrequisito para la retirada segura del dispositivo.

Uno de los biomarcadores mas estudiados es el lactato sérico. Valores
persistentemente elevados o en ascenso se asocian con mal pronosti-
coy reflejan una perfusién inadecuada, aun cuando las presiones inva-
sivas sean normales. Los niveles bajos de lactato (<2 mmol/l) y un acla-
ramiento rapido en las primeras 6-12 horas se describen como predic-
tores de éxito. A su vez los menores niveles de creatinina y creatinqui-
nasa (CK), se asocian a mayor probabilidad de éxito, reflejando el me-
nor dafo orgénico y muscular. Sin embargo, no todos los biomarcado-
res han mostrado utilidad clinica. La troponina y el BNP, ampliamente
utilizados en la evaluacién del sindrome coronario agudo e insuficien-
cia cardiaca, presentan escasa capacidad discriminativa en el contexto
de ECMO, debido a la inflamacién sistémica, la miopatia inducida por
el soporte y las multiples fuentes de liberacién en pacientes criticos*.
Ademas de la evaluacion cardiovascular, el estudio de la funcién del
resto de los sistemas resulta fundamental. La recuperacion de la fun-

a. Las dosis bajas de inotrépicos y vasopresores se definen de la siguiente manera:
- dopamina <3 pg/kg/min,
- dobutamina <3 pg/kg/min,
- milrinona <0,3 pg/kg/min,
- noradrenalina <0,06 pg/kg/min,
- adrenalina <0,1 pg/kg/min,
- fenilefrina <1 pg/kg/min,
- vasopresina <0,03 pg/kg/min.

cién hepadtica y renal también ha sido sefialada como un prerrequisito
clave para considerar la retirada del soporte!.

Si bien el ECMO-VA es una asistencia ventricular, también permite un
adecuado intercambio gaseoso. Por lo tanto, es mandatorio evaluar la
funcién pulmonar del paciente en el weaning. Habitualmente, con la
asistencia ventricular completa, el respirador presenta parametros de
ventilacién protectiva. A medida que se realiza el descenso del flujo del
ECMO, se deben aumentar las variables de la asistencia respiratoria. En
el proceso de destete, una oxigenacién adecuada con una PaO,/FiO,
>100y FiO, <60 % resulta fundamental para el inicio del mismo'.

En un metaandlisis realizado por nuestro grupo?, que incluy6 11 estu-
dios y 652 pacientes adultos con shock cardiogénico o paro cardiaco
tratados con ECMO-VA, se identifico una tasa global de weaning exito-
so del 45 9% (IC95 %: 39-50 %), con una mortalidad intrahospitalaria del
46,6 % (1C95%: 33-60 %).

Entre los pardmetros clinicos y hemodindmicos, una presion de pulso
elevada (diferencia media: +12,7 mmHg; p<0,0001) y una mayor pre-
sion arterial media (MAP) (+20,1 mmHg; p<0,0001) se asociaron signi-
ficativamente con el éxito del destete.

En cuanto a biomarcadores, niveles mas bajos de lactato (=3,2 mmol/l;
p=0,003), creatinina (-0,59 mg/dl; p=0,001) y creatinquinasa (CK)
(=2779 Ul/I; p=0,04) también se asociaron a mejores tasas de weaning.
En el andlisis ecocardiografico, la FEVD se relaciond de forma significativa
con el weaning exitoso (diferencia media: +16 %; p<0,0001), mientras que
la FEVI mostré una tendencia positiva, aunque no significativa (p=0,05).

PROTOCOLOS DE WEANING DE ECMO-VA
A diferencia del destete de la ventilacién mecénica, para el cual exis-
ten algoritmos validados y protocolos universales, el proceso de des-
tete de ECMO-VA auln carece de una estrategia estandarizada am-
pliamente aceptada. Sin embargo, diversos centros de referencia
han propuesto enfoques estructurados que permiten guiar el pro-
ceso de forma més segura, reproducible y con menor variabilidad
interinstitucional®.
En términos generales, el proceso de liberacion del ECMO-VA pue-
de dividirse en tres etapas: (1) evaluacién diaria de estabilidad clini-
ca; (2) prueba de reduccion de flujo (low-flow trial); y (3) prueba de-
finitiva de destete con monitoreo intensivo. Este enfoque escalona-
do permite identificar precozmente a los pacientes potencialmente
candidatos al retiro del soporte y minimizar los riesgos de decanula-
cién prematura.
La guia de la Organizacién de Soporte Vital Extracorpéreo (ELSO)*¢
propone los siguientes criterios fisiolégicos minimos antes de iniciar
el proceso de weaning:

- PAM >60 mmHg con bajo soporte vasoactivo °.

- Presién de pulso > 10 mmHg sostenida.

« FEVI>25-30%.
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Inicio de reduccién

\

Disminucién progresiva 0.5 L/min cada 5-10 min

\

Evaluacién clinica y ecocardiogréfica continua

v

Prueba de clampeo por 15-30 minutos

v

Estabilidad hemodinamicay sin signos
de disfuncion orgénica

v

Decanulacion

Figura 1. Protocolo de reduccién de flujo ECMO segun ELSO. Elaboracién propia, segun Lo-
russo R, Shekar K, MacLaren G, Schmidt M, Pellegrino V, Meyns B, et al. ELSO interim quideli-
nes for venoarterial extracorporeal membrane oxygenation in adult cardiac patients. ASAIO J.
2021,67(8):827-844.

- VTl del tracto de salida del ventriculo izquierdo >10-12 cm.

- Presién venosa central <10 mmHg.

- Funcion hepdtica, renal y neurolégica sin deterioro.

- Ventilacion mecénica estable, con PaO,/FiO, >100y FiO, <60 %.

Cumplidos dichos pardmetros se inicia un protocolo de reduccion del
flujo del ECMO segun se esquematiza en la Figura 1.
Otros centros emplean estrategias como el Pump-Controlled
Retrograde Trial Off (PCRTO), que consiste en invertir transitoriamente
el flujo de la bomba para simular condiciones sin soporte extracorpé-
reo y observar la respuesta hemodindmica y metabdlica del paciente.
En la tolerancia a la prueba de destete completa (full weaning trial),
previo al clamp trial y decanulacién, se evaltan los pardmetros eco-
cardiogréficos y hemodindmicos, mientras se realiza un descenso
gradual del flujo de ECMO.
A continuacion, a modo de resumen, se detalla una serie de pasos
propuesta en una revision de Aissaoui y colaboradores’ para el des-
tete del ECMO-VA:
Paso 1: La etiologia debe ser compatible con la recuperacion
miocdrdica.
Paso 2: Estabilidad hemodindmica:
- El paciente debe haber superado las principales alteraciones
metabdlicas.
- El paciente debe haber recuperado una onda de pulso arterial
durante al menos 24 horas.
- La PAM basal >60 mmHg en ausencia o con bajas dosis de
catecolaminas.
Paso 3: La funcién pulmonar no debe estar severamente afectada.
Si la relacion PaO,/FiO, <100 mmHg cuando el FiO, del flujo de
gas del ECMO estd en 21 %, considerar el cambio de ECMO-VA a
ECMO-VV.
Paso 4: El paciente debe tolerar una prueba de destete completa
Realizar una evaluacion hemodindmica y ecocardiogrdfica Doppler
mientras se reduce progresivamente el flujo del ECMO al 66 %, luego al
33 9% del valor basal y finalmente a 1-1.5 I/min.

Sise validan los pasos 1,2, 3y 4y el paciente se encuentra con sopor-
te minimo de ECMO, FEVI >20-25 %, VTI del tracto de salida adrtico
>12 cmy pico de velocidad del Doppler tisular del anillo lateral mitral
>6 cm/s, debe considerarse la retirada del ECMO.

ROL DE LOS AGENTES INOTROPICOS COMO TERAPIAS
ADYUVANTES PARA EL DESTETE DE ECMO-VA

El soporte farmacoldgico durante el proceso de destete de ECMO-VA
cumple un rol fundamental para optimizar la funcién cardiaca nativa
y facilitar la transicion hemodindmica. Si bien no existe una estrategia
universal, el uso racional de inotrépicos e inodilatadores puede me-
jorar la contractilidad ventricular, reducir la poscarga y favorecer un
destete exitoso en pacientes seleccionados.

El levosimendan, un sensibilizador del calcio con propiedades ino-
dilatadoras prolongadas, ha despertado creciente interés en el con-
texto del weaning, debido a sus propiedades inotrépicas sin aumen-
to del consumo de oxigeno, su efecto vasodilatador y su prolongada
vida media a través de metabolitos activos.

Una revisidn sistemadtica y metaandlisis realizada por nuestro grupo de
trabajo?, que evalud cinco estudios no aleatorizados con 557 pacientes,
encontré que el levosimendan se asocia a un incremento significativo
del éxito del weaning (RR=1,42; 1C95%: 1,12-1,8; p=0,004). y a una re-
duccion de la mortalidad global (RR=0,62; 1C95%: 0,44-0.88; p=0,007).
Estos beneficios se observaron principalmente cuando el levosimen-
dén se administraba previo o durante el proceso de destete, favore-
ciendo la transicién hemodindmica y la recuperacion ventricular.
Otros agentes como la milrinona o dobutamina también se han utili-
zado, aunque con menor evidencia sistematica®.

LIMITACIONES DE LA EVIDENCIA ACTUAL

Pese al avance en la comprension del weaning de ECMO-VA, persis-
ten multiples lagunas en la evidencia cientifica que limitan una es-
tandarizacion universal del proceso:

- Ausencia de ensayos clinicos aleatorizados (ECA) sobre estrate-
gias de weaning, especialmente en la comparacién de protoco-
los estructurados versus decisiones clinicas empiricas.

+ Heterogeneidad en las definiciones de “weaning exitoso’, que
van desde la retirada sin soporte adicional, hasta la superviven-
cia a 48 horas o al alta hospitalaria. Esta disparidad dificulta la
comparacion entre estudios.

- Falta de validacién externa de scores o algoritmos predictivos,
como el uso combinado de pardmetros ecocardiograficos, he-
modindmicos y biomarcadores.

« Uso variable de levosimendan y otros farmacos inotrépicos, con
escasa representacion en estudios prospectivos y evidencia limi-
tada solo a estudios observacionales.

Resulta clave que en un futuro se desarrollen diferentes lineas de in-
vestigacion que permitan crear modelos predictivos multivariados
validados para identificar candidatos a weaning exitoso, asf como po-
der realizar estudios randomizados que comparen la eficacia de los
diferentes protocolos de weaning y el impacto de estrategias farma-
coldgicas especificas, como levosimenddn, sobre la mortalidad y re-
cuperacion miocérdica.
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CONCLUSION

El proceso de destete del ECMO-VA representa uno de los momen-
tos mas criticos en el manejo de pacientes con shock cardiogéni-
o, y debe ser abordado con una estrategia sistemdtica, multidisci-
plinaria y adaptada al perfil clinico de cada paciente. La evidencia
actual, basada en series observacionales y recomendaciones de ex-
pertos, destaca que el éxito del destete no depende exclusivamente
de la recuperacién del ventriculo izquierdo, sino también de la fun-
cion del ventriculo derecho, la estabilidad hemodindmica sostenida,
la resolucién del dafio multiorgdnico y la ausencia de complicacio-
nes agudas.
Alo largo de esta revision, se han identificado los principales predic-
tores de destete exitoso:

Presion de pulso >30-40 mmHg y PAM estable sin necesidad de

soporte vasopresor.

Lactato sérico <2 mmol/l en descenso.
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SOPORTE MECANICO EN EL SHOCK CARDIOGENICO
POSINFARTO: (EXISTE EL DISPOSITIVO IDEAL?

MECHANIC SUPPORT IN CARDIOGENIC SHOCK POST ACUTE
MYOCARDIAL INFARCT: DOES THE IDEAL DEVICE EXIST?

ORNELLA NATALIA ROBINO!

RESUMEN

El shock cardiogénico es la principal causa de mortalidad intrahospitalaria en pa-
cientes con infarto agudo de miocardio, con tasas del 40-60 % pese a los avan-
ces en reperfusion y farmacoterapia. En Argentina, su incidencia alcanza el 10 %
y la mortalidad supera el 50 %. A pesar de la revascularizacién temprana, la ele-
vada letalidad ha impulsado el desarrollo de dispositivos de soporte circulatorio
mecanico. No obstante, la heterogeneidad clinica del SC dificulta definir un dis-
positivo “ideal”.

Se presenta en 5-10 % de los casos, con mayor frecuencia en infarto agudo de
miocardio anterior extenso, pacientes afosos y mujeres. Respecto al tratamien-
to, la revascularizaciéon coronaria inmediata continta siendo la estrategia central.
Sin embargo, existe debate sobre la implementacion de soporte circulatorio me-
canico precoz como estrategia door to unloading o door to support. En cuanto
a los dispositivos, el balén de contrapulsacion intraadrtico fue histéricamente el
mas empleado, pero el ensayo IABP-SHOCK Il demostré ausencia de beneficio en
mortalidad, limitando su uso a situaciones seleccionadas o como complemento
del ECMO. El TandemHeart, que desvia sangre de la auricula izquierda a la aorta,
mejora pardmetros hemodindmicos, pero sin impacto en la supervivencia y con
mayor tasa de complicaciones vasculares y hemorragicas. EI Impella, dispositivo
microaxial de descarga del ventriculo izquierdo, ha mostrado beneficios en regis-
tros y, mas recientemente, el ensayo DanGer Shock evidencié una reduccién de
la mortalidad a seis meses en pacientes en estadios intermedios (SCAI C/D), aun-
que a expensas de un aumento de complicaciones mayores. Por su parte, la oxi-
genacion por membrana extracorpérea venoarterial (ECMO-VA) aporta soporte
cardiopulmonar completo y es Util como estrategia de rescate, pero ensayos re-
cientes no demostraron reduccién en la mortalidad y si un incremento de com-
plicaciones hemorragicas y vasculares. En cuanto al contexto nacional, una en-
cuesta a cardidlogos y residentes mostré conocimiento elevado sobre ECMO
teams, pero limitada disponibilidad de dispositivos, predominando el balon de
contrapulsacién intraadrtico.

No existe un dispositivo Unico ideal; la eleccion debe individualizarse segun fe-
notipo clinico, estadio evolutivo y recursos locales.

Palabras clave: shock cardiogénico, dispositivos de asistencia ventricular, infarto
agudo de miocardio.

ABSTRACT

Cardiogenic shock is the leading cause of in-hospital mortality in patients with
acute myocardial infarction, with rates of 40-60 % despite advances in reperfu-
sion and pharmacotherapy. In Argentina, its incidence reaches 10 % and morta-
lity exceeds 50 %. Despite early revascularization, the high mortality rate has dri-
ven the development of mechanical circulatory support devices. However, the
clinical heterogeneity of cardiogenic shock makes it difficult to define an “ideal”
device.

It occurs in 5-10 % of cases, more frequently in extensive anterior acute myocar-
dial infarction, elderly patients, and women. Regarding treatment, immediate co-
ronary revascularization remains the central strategy. However, there is a debate
about the implementation of early mechanical circulatory support as a door-to-
unloading or door-to-support strategy. Regarding devices, the intra-aortic ba-
lloon pump (IABP) was historically the most widely used, but the IABP-SHOCK II
trial demonstrated no benefit in mortality, limiting its use to selected situations
or as an adjunct to ECMO. The TandemHeart, which diverts blood from the left
atrium to the aorta, improves hemodynamic parameters, but without impact on
survival and with a higher rate of vascular and hemorrhagic complications. The
Impella, a microaxial left ventricular unloading device, has shown benefits in re-
gistries, and more recently, the DanGer Shock trial demonstrated a reduction in
six-month mortality in patients with intermediate-stage acute coronary syndro-
me (SCAI C/D), although at the expense of an increase in major complications.
Venoarterial extracorporeal membrane oxygenation (VA-ECMO) provides com-
plete cardiopulmonary support and is useful as a rescue strategy, but recent trials
have not demonstrated a reduction in mortality and have shown an increase in
hemorrhagic and vascular complications. Regarding the national context, a sur-
vey of cardiologists and residents showed a high level of awareness about ECMO
teams, but limited availability of devices, with intra-aortic balloon pump being
the most common.

There is no single ideal device; the choice must be individualized according to
clinical phenotype, stage of disease progression, and local resources.

Keywords: cardiogenic shock, ventricular assist devices, acute myocardial infarc-
tion.
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INTRODUCCION

El shock cardiogénico (SC) es una patologia de baja incidencia pero
que constituye la principal causa de muerte en los pacientes hos-
pitalizados por infarto agudo de miocardio (IAM), oscilando en fre-
cuencia entre el 40 y 55 %'. En Argentina, su incidencia es del 10 %
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y su presencia en el contexto del IAM con elevacién del segmento
ST (IAMCEST) conlleva una mortalidad del 57 % segun los datos del
Registro ARGEN IAM ST'. Se lo define como un estado de hipotensién
severa, con una presion arterial sistdlica (PAS) inferior a 90 mmHg du-
rante mas de 30 minutos o la necesidad de catecolaminas para man-
tener una PAS superior a 90 mmHg. Esta condicion se acompafia de
hipoperfusion sistémica, manifestada por alteracion del estado men-
tal, piel y extremidades frias y himedas, oliguria con diuresis inferior
a 30 ml/h o lactato sérico mayor a 2 mmol/l, asf como signos clinicos
de congestién pulmonar’.

Si bien la revascularizacién temprana, sumada a los avances en las
técnicas de revascularizacion y la farmacoterapia, tuvo un impac-
to positivo en este grupo de pacientes, su mortalidad sigue siendo
elevada®. La evidencia actual indica que la precocidad en el empleo
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de los dispositivos de soporte circulatorio mecanico (SCM) tienen un
efecto positivo en el prondstico a corto plazo. Estos dispositivos me-
joran el gasto cardiaco (GC) al aumentar el volumen sistélico (VS) vy,
en consecuencia, la PAS, optimizando la hemodinamia en pacientes
con SC post-IAM. Su uso esté especialmente indicado en SC refracta-
rio, en estadios D y E de la clasificacion de la Sociedad de Angiografia
e Intervenciones Cardiovasculares (SCAI). En estadios By C se puede
considerar dependiendo de la funcién ventricular y el grado de con-
gestion, y en estadio C con hipoxemia y D se debe valorar el uso com-
binado de SCMy oxigenacion por membrana extracorpérea (ECMO)“.
La adecuada atencion requiere de una organizacion eficiente de los
servicios de salud. Para ello, se propone un modelo de atencién en
red para el tratamiento oportuno en el centro mas adecuado segun
las necesidades del paciente.

El objetivo de esta monografia es integrar la informacién disponible
sobre el SC post-IAM y el uso de SCM. Se busca realizar una revision
exhaustiva de la evidencia existente, incluyendo las caracteristicas
y las indicaciones precisas de cada dispositivo segun el fenotipo de
shock. Por otro lado, analizar y exponer algoritmos de comunicacion y
derivacion mediados por shock o ECMO teams del pais a fin de infor-
mar, concientizar y agilizar la red de trabajo para que aquellos pacien-
tes que se encuentran en centros no especializados puedan derivarse
a instituciones de alta complejidad.

MATERIALES Y METODOS

Para la elaboracién de la monografia se siguieron las recomendacio-
nes de los profesionales responsables de la coordinacion de la carrera
de Especialista en Cardiologfa de la Universidad de Buenos Aires (afio
2025) y se utilizé la bibliografia sugerida por ellos.

La recopilacion del material se llevé a cabo mediante busquedas bi-
bliogréficas en plataformas especializadas como PubMed, SciELO y
Cochrane, utilizando palabras clave tales como: “cardiogenic shock’,

VA, A

‘acute coronary syndrome”, “ventricular assist devices”, “cardiogenic
shock acute coronary syndrome”, “ventricular assist devices in cardioge-
nic shock”,y “VA-ECMO in myocardial infarction”.

Se emplearon filtros y estrategias avanzadas de busqueda con ope-
radores booleanos, como interseccion (AND), unién (OR) y exclusién
(NOT), ademéds de herramientas como comillas, truncamiento y voca-
bulario controlado MeSH. Se priorizaron articulos de texto completo
en inglés y espafiol, centrados en estudios realizados en humanos, y
que destacaran los aspectos diagndsticos y terapéuticos relacionados
con el tema de analisis.

Posteriormente, se realizaron busquedas adicionales basadas en los
resultados obtenidos en esta primera fase. El periodo considerado
para la investigacion abarcé hasta marzo de 2025.

DESARROLLO

A. DEFINICION DE SHOCK CARDIOGENICO

El SC representa la etapa final comun de una variedad de condicio-
nes muy diversas, siendo la cardiopatia isquémica la mas prevalen-
te®. La definicién de SC varia considerablemente en la literatura, lo
que complica la estandarizacion de estrategias de manejo a nivel

global. Este sindrome se caracteriza por un GC reducido como con-
secuencia de una disfuncion cardiaca primaria, lo que genera mani-
festaciones clinicas y bioquimicas de hipoperfusion de érganos ter-
minales. En la préctica, los pacientes con SC presentan un cuadro
clinico heterogéneo. Esta situacion esta dada por la gran variedad
de etiologias que pueden desencadenarlo, distintas presentaciones
clinicas y fenotipos, la presencia de multiples comorbilidades, y a
su vez por la dificultad para identificar marcadores fiables*. Por es-
tas razones, hasta ahora, las definiciones empleadas en diferentes
ensayos clinicos y registros incluyen diversas combinaciones de cri-
terios®. Es en ese contexto que la SCAI, en 2019, cre6 un sistema de
clasificacion para el SC basado en hallazgos al examen fisico, marca-
dores de laboratorio y pardmetros hemodindmicos. Establecié 5 es-
tadios de SC: A (pacientes en riesgo de SC), B (SC inicial), C (SC cl-
sico), D (SC en deterioro) y E (SC extremo), a partir del uso de dis-
tintas variables identificables mediante exploracion fisica, dosaje de
biomarcadores (lactato, acidosis metabdlica, déficit de bases) y pa-
rametros hemodindmicos. Esta clasificacion tiene implicancias pro-
nosticas y terapéuticas, y estima una mortalidad de hasta un 70-
80 % en pacientes en estadio E%. Una limitacion de esta clasifica-
cién tiene que ver con que no considera la respuesta inflamatoria y
consecuente vasoplejia que acompafa a un porcentaje considera-
ble de casos de SC. Esto ha llevado a replantear el esquema clasico
de razonamiento y tratamiento basado en el estadio IV de la clasifi-
cacion de Forrester, hacia escenarios de shock mixto, con sus desa-
fios terapéuticos especificos”.

B. INCIDENCIA ACTUAL DEL SHOCK CARDIOGENICO
EN LA ERA POST REVASCULARIZACION TEMPRANA

El SC se produce en hasta un 10 % de los pacientes que sufren un
IAM, con una mortalidad intrahospitalaria que oscila entre el 40-50 %
a pesar de la revascularizaciéon®. En nuestro pais, seguin datos del re-
gistro ARGEN SHOCK, la mortalidad hospitalaria global fue ain mas
elevada (60,5 %), siendo su principal causa, el shock persistente’. Casi
la mitad de los casos de SC post-IAMCEST se desarrollaron dentro de
las primeras 6 horas de hospitalizacion y el 75 % dentro de las prime-
ras 24 horas’. Seguin los datos del LATIN SHOCK; el ECMO se utilizé en
menos del 4 % de los casos, lo que podria reflejar falta en la disponi-
bilidad y/o dificultades en su implementacion debido a las condicio-
nes socioeconodmicas en Latinoamérica, mas alla de la falta de evi-
dencia que lo respalde®. Sin embargo, esto podria contribuir a expli-
car el mayor porcentaje de mortalidad en nuestro pafs respecto de
otros. EI SC es mas comun en pacientes con IAMCEST de cara ante-
rior, pacientes mayores de 75 afios y sexo femenino. Es probable que,
en parte, se deba a la dificultad en el diagnéstico en mujeres, que en
ocasiones tienen una presentacion atipica del dolor, y al tratamien-
to tardio®. El IAM aislado del ventriculo derecho (VD), si bien es me-
nos frecuente, presenta una incidencia del 3-5 %. Suele presentar-
se en pacientes mas jovenes y con menor prevalencia de enferme-
dad multivaso o antecedentes de IAM®. EI SC biventricular se presen-
ta en el 30-50 % de los pacientes®. Si bien la tasa de mortalidad des-
de la implementacion de la revascularizacion temprana mediante in-
tervencién coronaria percutanea (ICP) ha disminuido de un 70-80 %
a un 40-50 %, la incidencia de SC secundario a IAM continta en au-
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Figura 1. Incidencia del shock cardiogénico, comparando entre pacientes con IAM en la pre-
sentacion vs. no IAM. SC: shock cardiogénico. IAM: infarto agudo de miocardio. Adaptado de:
Shroff AR, Truesdell AG, Pinto DS. Short-Term Mechanical Circulatory Support for Cardiogenic
Shock. 19ed, Washington, DC: Abiomed, 2024.

mento (Figura 1). Esto puede deberse a una combinacion de facto-
res que incluyen un mejor acceso a la atencién médica, un mayor re-
conocimiento del SCy una poblacién mas comaérbida y envejecida'™.
En la Ultima década hubo un aumento en la implementacion y acce-
sibilidad de dispositivos de soporte circulatorio mecanico, con mejo-
ras en sus disefos, sumado a un cambio en el enfoque del armado de
equipos multidisciplinarios'.

C. FISIOPATOLOGIA: DEL ATONTAMIENTO AL SHOCK

El 1AM genera una afectacion de la funcion sistodiastélica del miocar-
dio, lo que deriva en un aumento en las presiones de llenado, las re-
sistencias vasculares sistémicas, y por ende del consumo de oxigeno,
con una disminucién del GC, dando lugar al desarrollo de hipoperfu-
sidn tisular e hipoxia®. La insuficiencia del ventriculo izquierdo (V1) por
lesion extensa del miocardio es el principal mecanismo de SC, sien-
do necesario para su aparicién un compromiso superior al 40 % de la
masa miocdrdica'>. Como ocurre en la cascada isquémica, hay una re-
duccion de la compliance del miocardio ventricular, disfuncién dias-
tolica y deterioro de la funcién sistélica. La hipoperfusion de érga-
nos vitales desencadena la liberacion de catecolaminas y vasopresi-
na, a fin de mejorar la perfusiéon mediante un aumento del volumen
minuto y la vasoconstriccion periférica. A corto plazo, estos cambios
neurohormonales pueden generar un efecto compensatorio suficien-
te para mantener la perfusion tisular. Sin embargo, la elevacion sos-
tenida de estos mediadores tiene efectos perjudiciales en la funcion
miocdrdica debido al aumento de la pre- y poscarga, frecuencia car-
diaca, y la consiguiente demanda de oxigeno del miocardio. A su vez,
la exacerbada respuesta inflamatoria determina que, luego de las 24-
48 horas, las resistencias vasculares sistémicas (RVS) empiecen a dis-
minuir. En el estudio SHOCK; las RVS se encontraban dentro del ran-
go normal y hasta un 18 % de los pacientes presentaba RVS significa-
tivamente disminuidas, acompafiado de leucocitosis y fiebre'. Esto
puede explicarse por la sobreexpresion de la éxido nitrico sintasa in-
ducible (iNOS) en respuesta a distintos mediadores inflamatorios (IL-
1, 1L-6, TNF alfa), generando un aumento en la concentracion plasma-
tica de dxido nitrico (NO), configurando el escenario de lo que cono-

cemos como shock mixto: vasodilatacion periférica inapropiada y una
inhibicion de la contractilidad miocérdica. Por otro lado, en la insu-
ficiencia del VD post-IAM, generalmente asociada a cierto grado de
compromiso del VI, se produce un deterioro hemodindmico comple-
jo. La disfuncion del VD conlleva una disminucion del inotropismo,
frecuentemente acompafada de bradiarritmias debido al territorio
vascular afectado. La rigidez ventricular genera un aumento de la pre-
carga, mientras que la vasoconstriccion periférica contribuye al incre-
mento del volumen circulante. La pérdida de compliance y dilatacién
ventricular tiene como resultado el desplazamiento del tabique in-
terventricular hacia el VI, comprometiendo su llenado y funcién. A su
vez, la disfuncion del VI concomitante eleva las presiones de llenado
y la presion sistolica de la arteria pulmonar. Estos mecanismos com-
binados conducen a un rapido deterioro hemodindmico que requie-
re un abordaje terapéutico dirigido a optimizar la precarga, reducir la
poscarga y mejorar la funcién del VD>?.

D. IDENTIFICACION TEMPRANA DEL SHOCK ¢EXISTE UNA

ESTRATIFICACION UNIFICADA DE RIESGO?
Histéricamente, con cada ensayo intervencionista de shock cardiogé-
nico se creaba un nuevo puntaje de riesgo, considerando los aspec-
tos de esa poblacion seleccionada y los efectos de una nueva tera-
pia'. La mayorfa de los puntajes predictivos utilizan variables facil-
mente obtenibles. Si bien contamos con diversos scores, son pocos
los que presentan capacidad predictiva para pacientes de riesgo o en
estado de preshock. Entre ellos se encuentran el indice de shock, el
ORBI score y el PAPi score™. Cada una de estas escalas se formularon
a partir de poblaciones y expresiones fenotipicas distintas de SC. Por
ejemplo, el indice de shock (IS) incluyo pacientes con IAMCEST en es-
tadio de SCAI A/By evalud el riesgo de progresion a SC'. EI ORBI eva-
lu¢ el riesgo de progresién a SC en pacientes hospitalizados e inclu-
y6 una poblacién similar pero més envejecida y comorbida, y con un
mayor porcentaje de mujeres". La cohorte que valoré el PAPi score in-
cluyé pacientes con IAMCEST inferior en estadio B/C de SCAI, se baso
en parametros hemodindmicos con una alta sensibilidad y especifi-
cidad como predictor de mortalidad intrahospitalaria y requerimien-
to de equipos de soporte ventricular derecho'®. En pacientes post-
IAM, es fundamental una estratificacién temprana y precisa del ries-
go de desarrollar SC para optimizar la toma de decisiones terapéuti-
cas, identificar a aquellos que podrian beneficiarse de estrategias in-
vasivas y determinar el momento éptimo para iniciar el soporte circu-
latorio mecénico™".

E. EL ROL DE LA INTELIGENCIA ARTIFICIAL EN NUESTRA
COMPRENSION DEL SHOCK

La identificacién temprana de parametros de preshock y de pacientes
de alto riesgo podria facilitar la implementacién precoz de medidas
terapéuticas intensivas, evitando asf la progresion al estado de shock.
En este contexto, se propone el uso de inteligencia artificial (IA) me-
diante aprendizaje automatico no supervisado como una herramien-
ta clave para detectar patrones dentro de una poblacién tan hetero-
génea como la del SC'. El agrupamiento se realiza a partir de datos
clinicos y de laboratorio que indiquen diferentes respuestas al trata-
miento y resultados. Existen distintos métodos de machine learning
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Figura 2. Tasas brutas de mortalidad intrahospitalaria segun fenotipo de shock cardiogénico
y dispositivo de soporte circulatorio mecdnico. La n en la figura representa el nimero total de
observaciones y el porcentaje indica la proporcién de pacientes que fallecieron dentro de cada
categoria. SC: shock cardiogénico. BCIA: baldn de contrapulsacion intraadrtico. ECMO: oxige-
nacion por membrana extracorpérea. Adaptado de: Zweck E, Kanwar M, Li S, Sinha SS, Garan
AR, Hernandez-Montfort J, et al. Clinical course of patients in cardiogenic shock stratified by
phenotype. Heart Fail. 2023,11(10):1304-15.

que polarizan las similitudes y diferencias dentro de un grupo hetero-
géneo, a través de algoritmos de agrupamiento. Estos esquemas es-
tablecen una probabilidad de pertenencia a cada grupo para cada in-
dividuo basdndose en las distribuciones generales de caracteristicas
dentro de un conjunto de datos. A su vez, se dispone de varias herra-
mientas de agrupamiento de datos para su posterior andlisis estadis-
tico, entre ellos: clustering de K- medias, jerdrquico y andlisis de cla-
ses latentes?. En un estudio publicado en 2021 que utiliza dos cohor-
tes internacionales aplicando dicha metodologia de andlisis de datos,
agruparon a la poblacion en 3 clusters, entendiéndolos como subfe-
notipos del shock cardiogénico: | o “no congestivo’, Il o “cardiorrenal”
y Il o “cardiometabolico™. Estos fenotipos descritos tienen diferen-
tes variables tanto demogréficas como clinicas. El tipo | (no congesti-
v0) se caracteriza por una frecuencia cardiaca (FC) y presiones de lle-
nado de auricula derecha no elevadas, asociado a una presién arterial
sistémica relativamente elevada. El tipo Il (cardiorrenal) se correlacio-
na con pacientes anosos con multiples comorbilidades, elevada pre-
sién sistolica de arteria pulmonar (PSAP) y presién wedge (PW), y cai-
da de la tasa de filtrado glomerular (TFG). El tipo Ill, de mayor grave-
dad, presenta parametros de hipoperfusion tisular como acido lac-
tico elevado y transaminasa glutdmico oxalacética (TGO), frecuencia
cardiaca (FC) y presion de auricula derecha elevados, también asocia-
dos a baja presion arterial media, gasto e indice cardiaco. Esta clasifi-
cacion evidencia la presencia de prondsticos disimiles, siendo el | el
de menor mortalidad y el lll, el de mayor®. En esta cohorte, el 51 %
de los pacientes recibié soporte circulatorio mecanico avanzado. El
uso inicial de Impella se asocié con una mortalidad hospitalaria mas
baja en el fenotipo no congestivo y cardiometabdlico, mientras que
el uso inicial de BCIA se asocié con la mortalidad mas baja en el feno-
tipo II. El uso inicial de ECMO se asocié con la mayor mortalidad entre
todos los fenotipos (Figura 2). Sin embargo, estas diferencias no al-
canzaron significancia estadistica para la mortalidad relacionada con
SCMZ%, La clasificaciéon de SCAl luego de su publicacién tenfa una vali-
dacion limitada, hasta que en 2022 fue actualizada, incorporando un

Figura 3. Estrategias de revascularizacion a lo largo del tiempo e introduccion de nuevo con-
cepto sobre el soporte hemodindmico temprano. AAS: aspirina, BMS: stents metdlicos. CRM: ci-
rugia de revascularizacién miocdrdica. DES: stents liberadores de fdrmacos. IC: intracoronario.
EV: endovenoso. ATC: angioplastia. ICP: intervencidn coronaria percutdnea. SK: estreptoquina-
sa. tPA: alteplase. Adaptado de: Kapur NK, Davila CD. Timing, timing, timing: the emerging con-
cept of the door to support’time for cardiogenic shock. Eur Heart J. 2017; 38(47): 3532-4.

modelo de tres ejes que contemplaba la gravedad del shock, el fe-
notipo y etiologia, y marcadores de riesgo™. Esta version es una he-
rramienta Util para establecer la gravedad del SC asi como el riesgo
de progresion, el prondstico y el riesgo de resultados adversos como
predictor de mortalidad. Por otro lado, la clasificacion de SCAI apor-
ta un valor pronéstico adicional al modelo de clusters®. El objetivo fi-
nal de fenotipificacion es avanzar desde la era actual de tratamien-
tos empiricos hacia un enfoque de medicina de precisién, guiado por
una comprensién mas profunda de los mecanismos de la enferme-
dad que permita individualizar el tratamiento. Recientemente se pu-
blic el STOP SHOCK score, que evalla a partir de distintos parame-
tros como la FC, frecuencia respiratoria, saturacién arterial de oxige-
no (Sat0,), glucemia, presion arterial sistolica (PAS), edad, sexo, IS, rit-
mo cardiaco, tipo de sindrome coronario agudo (SCA), antecedentes
de hipertension arterial, insuficiencia cardiaca congestiva e hiperco-
lesterolemia, el riesgo a desarrollar SC en pacientes que ingresan por
SCA?'. Se trata de una herramienta basada en machine learning, idea-
da para el uso en el primer contacto médico. Esto permitiria una eva-
luacién temprana, con una potencial implementacién precoz de mo-
nitoreo intensivo o intervenciones terapéuticas (ver Seccion 3. d).

F. ¢{REVASCULARIZAR O ASISTIR PRIMERO? NUEVOS
PARADIGMAS EN EL TRATAMIENTO

La mejor estrategia para el abordaje del shock cardiogénico posinfar-
to continua siendo objeto de debate. Dentro de las propuestas para
el tratamiento del SC post-IAM se incluyen: la revascularizacién mio-
cérdica (door to balloon), el soporte de la circulacion sistémica (door to
support) y la descarga del VI (door to unloading)® (Figura 3). La reper-
fusion coronaria es la estrategia esencial en pacientes con SC post-
IAM. Si bien en el estudio SHOCK no se observé una reduccion de la
mortalidad a los 30 dias, la estrategia de revascularizacién temprana
con angioplastia coronaria (ATC) fue superior al manejo médico ini-
cial a los 6 meses y al afio de seguimiento, con un mayor beneficio
en pacientes menores de 75 afos'*?. La ATC primaria debe realizar-
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Tabla 1. Impacto de los dispositivos de soporte mecanico en los parametros hemodindmicos del shock cardiogénico. BCIA: balén de contrapulsacion intraadrti-
co. Elaboracion propia, con base en Shroff AR, Truesdell AG, Pinto DS. Short-Term Mechanical Circulatory Support for Cardiogenic Shock. 1a ed., Washington, DC:

Abiomed, 2024.

se dentro de los 120 minutos del diagndstico y, de no ser posible, se
deberd infundir tromboliticos y derivar a un centro con hemodina-
mia. En el caso de aquellos pacientes con SC, deberian reperfundirse
con ATC auin pasadas las 12 horas de evolucién?. Por otro lado, mul-
tiples modelos experimentales han demostrado que la implementa-
cion de la descarga mecdnica del VI asociado a la reperfusién corona-
ria limita la lesion por isquemia-reperfusion y reduce el tamano del

infarto de miocardio?. Se han realizado estudios traslacionales en los
que el uso de Impella durante la oclusién coronaria, incluso en pa-
cientes con tiempos de isquemia prolongados, se asocié a una reduc-
cién en la demanda de oxigeno, del estrés parietal del VI y del tamario
del IAM en comparacion con la revascularizacion inmediata sin un-
loading®. Si bien no todos los dispositivos de descarga son iguales, el
estudio IMPRESS compard el uso de Impella vs. BCIA, sin beneficio en
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términos de mortalidad entre uno u otro dispositivo. Cabe destacar
que los paciente incluidos cumplian con los criterios de exclusion de
cualquier otro trabajo sobre IAMCEST: el 92 % de los pacientes se pre-
sentaron con paro cardiaco, en asistencia respiratoria mecanica (ARM)
y niveles elevados de lactato®. Por otro lado, la National Cardiogenic
Shock Initiative promovié el uso temprano de Impella y reporté tasas
de supervivencia hospitalaria superiores al 70 %*'. En pacientes en es-
tadio C o D de SCAI, se debe considerar el uso de dispositivos de asis-
tencia ventricular izquierda (DAVI) antes de la ATC. En estadios mas
avanzados (SCAI E), el beneficio es bajo”. El uso temprano de soporte
de circulacion sistémica frente a manejo médico exclusivo en plan de
revascularizacion fue evaluado en el estudio ECLS-SHOCK, en pacien-
tes con SC post-IAM. Al'igual que ocurri6 en el IMPRESS, los pacientes
incluidos estaban criticamente enfermos (78 % PCR, media de lacta-
to de 6,7 mM, SCAI D o E)*2. No hubo diferencias en la mortalidad por
cualquier causa a los 30 difas ni al afio, con un aumento en el sangra-
do o isquemia periférica en el grupo ECMO. Solo un 5,8 % de los pa-
cientes con ECMO venoarterial utilizd DAVI, lo que podria haber afec-
tado la eficacia de la intervencién®#',

G. DISPOSITIVOS: ALTERNATIVAS DE SOPORTE
VENTRICULARYY SISTEMICO DE CORTA DURACION

Uno de los posibles beneficios del SCM en el contexto del SC post-IAM
es la reduccion del uso de farmacos vasoactivos cardiotéxicos. Sin em-
bargo, hasta el momento los ensayos clinicos controlados y aleatoriza-
dos que respaldan su eficacia son limitados, y algunos estudios retros-
pectivos han cuestionado su seguridad®. La realizacion de estos en-
sayos enfrenta varios desafios, como la correcta seleccién de la pobla-
cion de estudio y la definicién adecuada de los criterios de evaluacion.
Ademis, la obtencion del consentimiento informado en pacientes cri-
ticos y la falta de equiponderacién han llevado a la interrupcién pre-
matura de varios estudios®. A continuacion, se presentaran los distin-
tos dispositivos de asistencia ventricular y sistémica de corta duracion
disponibles y se analizard la evidencia actual sobre su uso.

G. |. Baldn de contrapulsacion intraadrtico

EI BCIA sigue siendo la forma mds utilizada de soporte circulatorio. Su
sistema consta de dos componentes principales: un catéter con ba-
|6n (de 7,5 a 8 Fr) y una consola de bombeo. El catéter posee dos Iu-
menes: uno se conecta a la bomba encargada de insuflar el balén, y
el otro actla como transductor de la presién adrtica. Para su insufla-
cién se emplea helio, un gas de rapida difusion que facilita su elimi-
nacion en caso de ruptura del balén. El ciclo de insuflacion y desin-
suflaciéon del balén puede sincronizarse mediante electrocardiogra-
ma (ECG) o a través de la curva de presién de pulso. Sincronizado con
el ECG, el baldn se insufla en didstole, coincidiendo con la mitad de
la onda T, y se desinsufla en sistole, alinedndose con el nadir de la
onda R. Si se maneja por presion, la insuflacién ocurre en la onda di-
crota. No obstante, una mala calidad del trazado electrocardiografi-
co o la presencia de taquicardia u otras arritmias pueden generar una
sincronizacion erratica, comprometiendo la eficacia del bombeo.?
Algunos modelos més recientes incorporan fibra dptica, lo que me-
jora el rendimiento del dispositivo incluso en presencia de arritmias®.
Los efectos terapéuticos del BCIA son el aumento de la presién ar-

Figura 4. Grdfico que muestra los Loop presién-volumen en shock cardiogénico con dispositi-
vos de asistencia mecdnica. Ea: elastancia. SC: shock cardiogénico. BCIA: balon de contrapul-
sacion intraadrtico. Adaptado de: Sagqu JS, Seelhammer TG, Esmaeilzadeh S, Radosevich MA,
Ripoll JG, Soto JC D et al. Mechanical Circulatory Support for Acute Myocardial Infarction Car-
diogenic Shock: Review and Recent Updates. J Cardiothorac Vasc Anesth. 2024.

terial diastdlica (PAD), disminucion de la poscarga y reduccion del
consumo miocérdico de oxigeno, a su vez aumenta la perfusion co-
ronaria y mejora el gasto cardiaco (Tabla 1). Desplazan el loop pre-
sién-volumen (PV) a la izquierda, dado que reduce tanto la presién
sistélica como diastdlica méxima del VI, y aumenta el volumen sisté-
lico. Ademés, reduce la pendiente de elastancia arterial (Figura 4)*.
El uso de este dispositivo esta contraindicado en insuficiencia aorti-
ca severa (ya que el aumento de la presion diastélica puede agravar
el grado de regurgitacién), diseccién o aneurisma aortico significati-
Vo, arteriopatia periférica severa (por aumento del riesgo de compli-
caciones vasculares como tromboembolismo en las extremidades in-
feriores o viscerales), y shock séptico®. La mayoria de las complicacio-
nes de su uso son de origen vascular, incluyendo accidente cerebro-
vascular (ACV), isquemia de miembros inferiores, y oclusién de arte-
rias del arco adrtico, mesentéricas o renales, o trauma vascular. Puede
haber trombocitopenia por el uso del dispositivo o inducida por he-
parina, migracion del dispositivo o infecciones asociadas®. No se es-
tablecié un consenso en cuanto a la indicacion de anticoagulacion
con el uso de BCIA. La asistencia superior a 1:1 de insuflado/desinsu-
flado (como 2:1 0 3:1) aumenta el riesgo de trombosis por mayor es-
tasis sanguinea; en consecuencia, cuando se usa esta modalidad du-
rante un periodo prolongado, se debe considerar anticoagulacion®.
Muchos centros lo hacen de forma rutinaria, pero no existen datos
definitivos, por lo que cada institucion debe establecer su propio pro-
tocolo, monitorizando las complicaciones hemorragicas e isquémi-
cas®. A partir del estudio IABP SHOCK II, se desaconsejo el uso sis-
temético del BCIA en este grupo de pacientes (indicacion lll), excep-
tuando la presencia de complicaciones mecénicas®. Dicho estudio,
fue el primer y Unico ensayo clinico aleatorizado con suficiente po-
tencia estadistica para evaluar el impacto pronéstico del BCIA en el
SC post IAM. Evidencié un efecto neutro en la mortalidad a 30 dias,
asi como en el seguimiento a uno y seis afos, lo que, segun los au-
tores, podria deberse a la escasa mejoria del gasto cardiaco, posible-
mente insuficiente para reducir la mortalidad. Presenté una alta pro-
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porcion de pacientes con IAMSEST y casi un 50 % de IAMCEST no an-
terior. No present6 diferencias significativas en términos de complica-
ciones por el uso del balén (ACV, hemorragia, sepsis o complicacio-
nes isquémicas periféricas)**#'. Un estudio reciente que incluy6 2958
pacientes con IAM anterior y SC, mostré una reduccion significativa
de la mortalidad a corto plazo con el uso del BCIA*. Ademés, en el es-
tudio CRISP-AMI, que evalu el uso sistematico de BCIA en IAM ante-
rior no complicado con SC, si bien el resultado fue neutral, un subes-
tudio posterior mostré beneficio pronéstico en el grupo de pacientes
con IAM mas extensos (definidos como una suma total de elevacion
del ST >15 mm) o con resolucion incompleta del ST después de la re-
perfusion®# En un metaandlisis que comparé el uso de DAVI vs. BCIA
en pacientes con SC, no mostré una diferencia significativa en la mor-
talidad a 30 dfas. Sin embargo, los pacientes del grupo DAVI presenta-
ron un indice cardiaco (IC) y una presién arterial media (PAM) mas al-
tas, y PW mads baja, con tasas similares de complicaciones®. Por ende,
aunque no se evidencié un beneficio claro con el uso de estos dispo-
sitivos, su utilidad podria ser significativa en pacientes seleccionados,
especialmente en el caso de los DAVI, debido a su capacidad para
mejorar alin mas los pardmetros hemodindmicos en pacientes con
shock. Por el momento, se debe considerar el uso de BCIA en pacien-
tes con SC post-IAM refractarios al tratamiento inicial con inotrépicos
(Ila) y se recomienda su uso simultdneo en pacientes con ECMO-VA
para reducir la poscarga del VI ().

G. Il. Dispositivo TandemHeart

Por el momento, el TandemHeart es el Unico dispositivo disponible
de asistencia de auricula izquierda (Al) a aorta. Es un dispositivo de
asistencia sistémica que se implanta de forma percutdnea y bombea
sangre desde la Al al sistema arterial iliofemoral, puenteando al VI.
Consta de cuatro componentes: una canula transeptal de 21 Fr, una
bomba centrifuga, una canula arterial femoral y una consola de con-
trol. Las canulas arteriales presentan distinto grosor, lo que va a de-
terminar el flujo. Las canulas de 19 Fr permiten un flujo de hasta 5
L/min mientras que la de 15 Fr hasta 3.5 L/min. Su uso estd aproba-
do por 6 horas hasta 30 dias, y se puede afiadir un oxigenador al cir-
cuito. ® Tanto el VI como la bomba contribuyen al flujo hacia la aor-
ta, funcionando en paralelo o en tandem. La redireccién de la sangre
desde la Al, reduce la precarga del VI, las presiones de llenado, el es-
trés parietal y la demanda de oxigeno, con un aumento concomitan-
te de la poscarga por la reinfusién de sangre en la aorta (Figura 4). A
medida que aumenta el soporte ventricular el flujo a través del VI dis-
minuye, y es esperable también que disminuya su contraccién debi-
do a los cambios en las condiciones de carga, con una curva de pre-
sién arterial plana (Tabla 1). Algo a considerar, es que las arritmias
como la taquicardia ventricular o fibrilacion vuelven a este sistema in-
eficaz por el compromiso VD.%9 La enfermedad arterial periférica se-
vera puede impedir la colocacion de la cdnula arterial o generar is-
quemia periférica. La presencia de trombos auriculares, coagulopatias
o didtesis hemorrdgica contraindican su colocacién. Hay experiencia
limitada en su uso en insuficiencia aortica severa o defecto del tabi-
que ventricular, y se desaconseja su uso en pacientes con mala fun-
cién del VD a menos que se cologue un dispositivo de asistencia ven-
tricular derecho concomitante.®® El primer ensayo clinico aleatoriza-

do sobre el TandemHeart fue realizado por Thiele et al. en 2005. El
mismo incluyd 41 pacientes que presentaron SC secundario a IAM, en
estadio de SCAI C o superior, y se aleatorizaron en dos grupos: BCIA o
TandemHeart, durante la ATC. A pesar de que el grupo TandemHeart
mostrd una mejoria en sus pardmetros hemodindmicos y metaboli-
cos, como la potencia cardiaca (CPO), PW, en la produccién de ori-
na y los niveles de lactato sérico, no lograron demostrar una diferen-
cia en la mortalidad a 30 dfas. Ademés, hubo un aumento en las com-
plicaciones, con hemorragia e isquemia de miembros inferiores®. En
2006, Burkhoff et al. presentaron resultados similares. Se aleatorizaron
42 pacientes con SC (70 % secundario a IAM), dentro de las primeras
24 horas al uso de BCIA o TandemHeart. Los pacientes incluidos en
el segundo grupo presentaron pardmetros hemodindmicos superio-
res, con aumento del ICy la TAM, con reduccién significativa de la PW.
Si bien tampoco lograron demostrar una disminucion en la mortali-
dad a 30 dias estadisticamente significativa, al comparar ambos gru-
pos hubo un descenso comparativo mayor en el grupo de Tandem
Heart (64 % frente a 53 %).“” El estudio prospectivo més grande que
evalud el uso de TandemHeart fue publicado en 2011 e incluy6 117
pacientes con SC refractario a BCIA, con o sin tratamiento vasopre-
sor. EI 80 % de la poblacion incluida tenia SC secundario a IAM y el
51,2 % estaba en reanimacion cardiopulmonar (RCP) al momento de
la implantacion. Su uso mejord la TAM, el IC, la saturacion de oxige-
no, diuresis y niveles de lactato, y la mortalidad a 30 dfas y a 6 meses
fue del 40.2 % y 45.3 %, respectivamente. Si bien no incluyé un gru-
po testigo, la tasa de mortalidad comparada con los resultados del
estudio SHOCK (mortalidad del 47 % a 30 dias), fue menor. Por otro
lado, se han realizado una serie de estudios retrospectivos evaluan-
do el TandemHeart en pacientes sometidos a ATC de alto riesgo. En
uno de ellos se estratificé a los pacientes seguin su estado al ingreso.
Incluyé pacientes en SC'y en SC refractario y/o paro cardiorrespirato-
rio (PCR). Un total de 74 pacientes fueron tratados con TandemHeart
con una supervivencia a 30 dias del 79 % en el grupo de SC'y 55 %
en el grupo de SC refractario. A un afio, estas tasas fueron del 52 %
y 45 %, respectivamente®. También se probd el uso del dispositivo
en pacientes (n=13) con oclusiones coronarias cronicas de alto ries-
go, en pacientes con angina refractaria o isquemia y deterioro severo
de la funcion del VI, que fueron sometidos a ATC, obteniéndose resul-
tados alentadores, sin complicaciones hemorrdgicas asociadas a su
uso®'. Actualmente, se puede considerar el uso del TandemHeart en
paciente con SC refractario con disfuncion ventricular izquierda grave
con un nivel de indicacion I1b°.

G. lll. Dispositivo Impella

El Impella es una bomba de flujo axial no pulsatil, que impulsa san-
gre desde el VI hacia la aorta ascendente, como un circuito en serie.
Existen tres versiones disponibles: el Impella 2.5, con canula de 12 Fr
y que proporciona un flujo maximo de 2.5 I/min; el Impella 5.0, con
cénula de 21 Fry flujo maximo de 5,0 I/min; y el Impella CP, con cé-
nula de 14 Fr, que ofrece un nivel intermedio de soporte entre 3 a
4 |/min. Se colocan a través de la arteria femoral, de forma percuta-
nea o quirdrgica. La punta del catéter es de tipo pigtail que brinda es-
tabilidad del dispositivo dentro del VI y reduce el riesgo de perfora-
cién. Este se conecta a una canula que contiene las areas de entra-
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day salida de la bomba, la carcasa del motor y el monitor de presion
de bomba. A diferencia del BCIA y comparable con el TandemHeart,
el Impella no requiere sincronizacién con ECG o presion arterial, ofre-
ciendo estabilidad a pesar de arritmias. Ha sido aprobado para brin-
dar soporte circulatorio parcial hasta 6 horas en EE.UU. y 5 dias en
Europa®'. El Impella descarga sangre desde el VI hacia la aorta ascen-
dente, aumentando el flujo anterégrado. Dado que estos dispositi-
vos bombean sangre de manera continua, independientemente de
la fase del ciclo cardiaco, se pierden las fases de contraccion y relaja-
cién isovolumétricas. Esta modificacién en el ciclo cardiaco se puede
ver representada en el Joop PV, con la adquisicién de una forma trian-
gular (Figura 5). Ademés, a medida que se aumenta la velocidad de
bombeo, el loop se desplaza progresivamente a la izquierda, hacia vo-
[imenes y presiones de fin de didstole (PFD) mas bajos, lo que co-
rresponde con niveles més bajos de demanda de oxigeno miocardi-
co, esto explica la reduccién de la PW y la mejorfa de la TAM (Tabla
1)°. El Impella 2.5 proporciona un mayor aumento del gasto cardia-
co en comparacion con el BCIA, pero menor que el TandemHeart. Los
dispositivos més potentes, como el Impella CPy el 5.0, son compara-
bles al TandemHeart en términos de soporte. Para su uso, requiere de
una adecuada funcion del VD o un soporte con dispositivo de asis-
tencia de VD concomitante para mantener la precarga del VI*% Esta
contraindicado en pacientes con prétesis adrtica mecanica, trombo
ventricular izquierdo, arteriopatia periférica severa o imposibilidad de
anticoagulacion. La estenosis o insuficiencia adrtica son contraindi-
caciones relativas®. Las complicaciones més frecuentes son la isque-
mia de extremidades, lesién vascular y hemorragia con requerimien-
to transfusional. Puede haber hematomas, pseudoaneurismas, fistu-
las arteriovenosas y hemorragia retroperitoneal producto de la colo-
cacion transfemoral. La hemdlisis producto del cizallamiento mecéni-
co se presenta en un 5-10 % de los casos en las primeras 24 horas™.
En 2007 se realiz6 el estudio ISAR-SHOCK, cuyo objetivo fue determi-
nar si el Impella 2.5 proporcionaba un mejor soporte hemodinami-
co en comparacion con el BCIA. Incluyd 25 pacientes con SC post-
IAM sometidos a ATC con Impella o BCIA como soporte adicional. El
punto final primario fue el cambio del IC desde el valor basal has-
ta 30 minutos después de la implantacion del dispositivo. Se obser-
v6 un aumento significativo del IC en el grupo Impella en compara-
cion con el BCIA, sin diferencias en la mortalidad a 30 dias®. De for-
ma similar, el estudio IMPRESS no evidencié diferencias en términos
de mortalidad por todas las causas a 30 dias y a 6 meses, en pacien-
tes con SC post-IAM que fueron sometidos a ATC y randomizados en
grupo Impella y BCIA®. Un estudio retrospectivo y multicéntrico in-
cluyé 287 pacientes con SC secundario a IAM revascularizado por via
hemodindmica. Todos los pacientes fueron tratados con Impella 2.5 o
CP Previo a eso, el 80 % recibid tratamiento con farmacos vasoactivos
y el 40 % con BCIA. La supervivencia general al egreso hospitalario
fue del 44 %. Sin embargo, los pacientes sometidos al uso de Impella
1 h 25 min posteriores al inicio del SC tuvieron una supervivencia del
66 %. Entre la hora y las cuatro horas, la supervivencia fue del 37 %, y
mayor a cuatro horas, del 26 %. Ademas, los pacientes que requirie-
ron vasoactivos previo al soporte con Impella, presentaron una su-
pervivencia estadisticamente inferior que los que no recibieron. Los
resultados sugieren un mayor beneficio en la instauracién temprana

Figura 5. Grdfico que muestra el Loop presién-volumen con bomba de flujo microaxial (Im-
pella). VI: ventriculo izquierdo. Adaptado de: Shroff AR, Truesdell AG, Pinto DS. Short-Term Me-
chanical Circulatory Support for Cardiogenic Shock. 19 ed,, Washington, DC: Abiomed, 2024.

del Impella como soporte®. Ademds, en el andlisis de subgrupos de
un estudio observacional a gran escala (n=15.259), los pacientes que
recibieron soporte con Impella como terapia de primera linea presen-
taron una mejor supervivencia (59 %) respecto de aquellos que lo uti-
lizaron como rescate (52 %; p<0,001)*. Lemor et al. analizaron de for-
ma retrospectiva a 6290 pacientes con SC post-IAM que fueron so-
metidos al uso de Impella (n=5730, 91 %) o ECMO (n=560, 9 %). La
mortalidad intrahospitalaria fue significativamente menor en el gru-
po de Impella, con una menor incidencia de insuficiencia respiratoria
aguda y complicaciones vasculares, con un menor tiempo y costo de
hospitalizacion que en el grupo de ECMO®’. En el afio 2024 se publi-
6 el primer ensayo randomizado, DanGer Shock, que incluyé 355 pa-
cientes con SC secundario a IAM, y comparé un grupo de soporte con
Impella CP y otro de tratamiento estandar que consistia en revascu-
larizacion con ATC o cirugia de revascularizacién miocardica y uso de
vasoactivos. En caso de inestabilidad hemodindmica a pesar del tra-
tamiento se debia considerar el uso de ECMO o DAVI. Se excluyeron
pacientes en paro cardiaco y con disfuncién del VD. El uso de Impella
se asocié con una mejor supervivencia a 180 dfas, con una tasa de
muerte por cualquier causa del 45,8 % frente al 58,5 % en el grupo de
tratamiento estandar. Sin embargo, los pacientes del grupo Impella
presentaron una mayor tasa de complicaciones, incluyendo una ma-
yor incidencia de hemorragia, isquemia de extremidades, necesidad
de terapia de reemplazo renal y sepsis. Entonces, si bien es el Unico
dispositivo de asistencia ventricular que cuenta con un ensayo rando-
mizado que avala su uso, es fundamental definir la colocacién de for-
ma personalizada®®. Un subestudio del estudio DanGer Shock sugie-
re que el uso de Impella redujo el requerimiento de inotrépicos man-
teniendo la estabilidad hemodindmica y logrando una rdpida norma-
lizacién de los niveles de lactato. Esto demuestra que el uso de este
dispositivo no solo aporta a la mejorfa de pardmetros hemodindmi-
cos, sino también de perfusion tisular. A las 48-72 h de la colocacion
del dispositivo, se observé un aumento en el requerimiento de ino-
trépicos, incluyendo el uso de levosimendan, probablemente para fa-
cilitar el destete del Impella®. Los pacientes del grupo de tratamien-
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to estandar no presentaban inestabilidad hemodindmica al ingreso a
diferencia de los del grupo Impella. Un 30 % de los pacientes que re-
cibi¢ tratamiento estandar se estabilizd y recibio el alta en menos de
72 horas. Este resultado fue motivo de debate tras la publicacion del
estudio, sin embargo, el estado hemodindmico inicial en cada grupo
fue distinto, lo que también refuerza la dificultad que existe al inten-
tar comparar dos fenotipos de shock distintos. Por su parte, la asocia-
cion de Impella con ECMO, también conocida como ECpella, redujo
la mortalidad hospitalaria, con una mayor tasa de éxito en la terapia
puente a recuperacion o al implante de otro dispositivo de asisten-
cia en pacientes con SC refractario, comparada con ECMO solo®. Por
el momento, se puede considerar el uso de Impella en pacientes en
SC secundario a IAM previo a la revascularizacién o en SC refractario
con fallo aislado del VI con un nivel de indicacién llb. También se pue-
de considerar su uso durante la ATC en procedimientos de alto riesgo,
0 para descomprimir el VI en pacientes en ECMO-VA (llc)°.

G. IV. Oxigenacién por membrana extracorpdrea

El ECMO es un dispositivo que brinda soporte cardiopulmonar.
Existen dos tipos de asistencia: el ECMO venovenoso (VV) y el ve-
noarterial (VA). El primero ofrece oxigenacion sin soporte hemodi-
namico, mientras que el segundo brinda ambos. El ECMO-VV es (il
en condiciones de deterioro severo en el intercambio gaseoso en
pacientes hemodindmicamente estables, como en el sindrome de
dificultad respiratoria aguda o, mas raramente, en un tromboembo-
lismo pulmonar. El ECMO-VA es un dispositivo potencialmente util
en SC, dado que puentea al corazén y los pulmones mediante la ex-
traccion de sangre desde una canula de entrada venosa y su retor-
no al sistema arterial a través de una canula de salida, tras su des-
carboxilacién y oxigenacion®. Es similar al circuito de bypass car-
diopulmonar de las cirugias cardfacas, e incluye una bomba centri-
fuga no pulsatil, un oxigenador de membrana para el intercambio
de gases, y las cdnulas, que pueden variar de tamario, pero suelen
ser similares a las del TandemHeart (20 Fr las venosas y 17 Fr las ar-
teriales). Proporciona soporte circulatorio sistémico con flujos que
pueden exceder los 6 I/min, dependiendo del tamario de las cdnu-
las®". De esta forma, puede corregir desequilibrios metabdlicos y los
efectos sistémicos adversos del SC en pocas horas después de su
inicio. Sin embargo, el flujo no pulsatil que se bombea de la auricu-
la derecha o vena cava al sistema arterial aumenta la presion arte-
rial, la poscarga del VI. A modo ilustrativo, a mayor flujo, mayor des-
plazamiento del loop PV hacia la derecha y hacia arriba (Figura 3).
Ademds, la relacién entre el aumento de la presion y del volumen
de fin de didstole no es lineal: grandes aumentos en la PFD pueden
asociarse a aumentos sutiles del VFD. El aumento en la precarga del
VI'y la PW pueden aumentar notablemente la demanda de oxige-
no, empeorando la funcién del VI especialmente en contexto de is-
quemia o IAM (Tabla 1)°. Por ende, el uso del ECMO-VA en este tipo
de pacientes puede tener un efecto negativo, a menos que se com-
bine con otros dispositivos como Impella o BCIA para descomprimir
el VI°?, A diferencia de los otros dispositivos de soporte previamen-
te descritos, en el ECMO es necesario contar con la presencia de
un perfusionista para su manejo, y esta indicado el uso de anticoa-
gulacién, preferentemente con heparina no fraccionada®. En caso

de insuficiencia adrtica significativa o enfermedad arterial periféri-
ca grave, se contraindica su uso. Los eventos tromboembdlicos son
una complicacién frecuente, tanto en el circuito como el paciente,
sobre todo si no se logra una adecuada anticoagulacion. Ademas,
puede haber complicaciones asociadas a la canulacién y hemolisis.
En los Ultimos afios fuimos testigos de la publicacién de multiples
ensayos clinicos randomizados que buscaron determinar el rol del
ECMO en pacientes en shock. Entre ellos cabe destacar al ECMO-CS
trial (2023), EURO SHOCK (2023) y el ECLS-SHOCK (2024). El prime-
ro investigd el uso de ECMO-VA en SC. Incluyé 117 pacientes pre-
dominantemente en SCAI D/E secundario a IAM (62,4 %) randomi-
zados en un grupo de ECMO-VA y otro de tratamiento conservador
temprano, con posible uso de ECMO-VA de rescate. La mediana de
edad fue de 67 afios y el 70 % se encontraba bajo ARM. Evalué mor-
talidad, PCR resucitado y la necesidad de implantacion de otro dis-
positivo adicional a 30 dias, que fue del 63,8 % en el grupo ECMO-
VA'y del 71,2 % en el grupo conservador. El primero requirié menos
DAVI adicional (17 % vs. 42,2 %). El porcentaje de eventos adver-
sos graves (hemorragia, isquemia de extremidades, accidente cere-
brovascular) fue numéricamente mayor en el grupo de ECMO-VA
(60,3 % vs. 61 %) sin significancia estadistica. Un dato fundamental
es que la tasa de entrecruzamiento del grupo conservador al gru-
po ECMO fue del 39 %%. No se detectaron diferencias en términos
de mortalidad®. Si bien el ECMO CS trial incluyé fundamentalmen-
te pacientes posinfarto, es recién en el afio 2023, con la publica-
cién del EURO-SHOCK, que se evalué el uso temprano de ECMO-
VA en SC secundario a IAM exclusivamente. El estudio fue deteni-
do por imposibilidad de reclutar los pacientes necesarios, dado que
su enrolamiento fue durante los afios de la pandemia de COVID-19,
pudiendo reclutar menos de un 10 % de los pacientes proyecta-
dos. Incluyeron pacientes que permanecian en SC més de 30 mi-
nutos después de la ATC a lesién culpable. Se aleatorizaron en dos
grupos: tratamiento con ECMO-VA y estandar. Evalu6 mortalidad
por todas las causas a 30 dias, que ocurrié en 43,8 % de los pacien-
tes con ECMO-VA y 61,1 % de los pacientes en el grupo de control,
con una tasa numéricamente méas alta de complicaciones vascula-
res y eventos hemorrdgicos en el grupo ECMO-VA®. Dada la limita-
da cantidad de pacientes, no se pudo extraer conclusiones definiti-
vas de los datos obtenidos. El ECLS-SHOCK fue un ensayo aleatori-
zado controlado multicéntrico y abierto que incluyd 417 pacientes.
Busco determinar si los pacientes con SC post-IAM en SCAIC,D o E,
se beneficiarian del soporte temprano con ECMO-VA ademés de la
terapia médica habitual, en comparacion con el tratamiento estan-
dar con escalamiento a otro DAV, de ser necesario. Excluyd pacien-
tes que se encontraran en PCR durante mas de 45 minutos previo
a la randomizacién, que tuvieran una causa mecanica de SC o en-
fermedad arterial periférica severa. La mediana de edad fue de 62
anos, un 66 % presentd SC post-IAMCEST, en el 13,5 % de los pa-
cientes de tratamiento estandar se escalé el tratamiento con DAVI.
No hubo diferencias en términos de mortalidad por todas las cau-
sas a 30 dias entre ambos grupos, ni en necesidad de terapia de re-
emplazo renal, revascularizacion repetida, reinfarto o rehospitaliza-
cién por insuficiencia cardiaca a pesar de contar con la potencia es-
tadistica suficiente. El grupo de ECMO-VA presentd una mayor inci-
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dencia de hemorragias y complicaciones vasculares periféricas con
requerimiento de intervencion (23,4 % vs. 9,6 %). Si bien los resulta-
dos son categdricos, el disefio del estudio cuenta con algunas limi-
taciones. De los pacientes incluidos, un 77 % recibié RCP durante 20
minutos con un estado neurolégico deficiente, hubo una elevada
tasa de entrecruzamiento al grupo ECMO-VA y poco uso de disposi-
tivos de descarga de VI (5.8 %) en el grupo con ECMO-VA*. Si bien
hay evidencia sélida en contra del uso de ECMO-VA temprano en
pacientes con SC post-IAM, no se puede descartar el posible bene-
ficio en pacientes con SC refractario®. También, se ha investigado el
beneficio de combinar ECMO-VA con DAVI para descargar el VI, con-
trarrestando el aumento de la poscarga inducido por el ECMO. Un
estudio prospectivo pequefio exploré el uso de ECpella vs. ECMO-
VA en pacientes con SC secundario IAM. El primer grupo presentd
una mayor supervivencia (80 % vs. 53 %, p=0,11) sin diferencias en
la mortalidad a corto plazo®. En un metaanalisis que analizé los da-
tos de 795 pacientes, se comparé el uso del ECMO solo o asociado
a un DAVI. En las primeras 12 horas de asistencia, los pacientes con
doble dispositivo presentaron una mayor supervivencia a corto pla-
70 y mejores tasas de retirada de ECMO®.

En ausencia de datos sdlidos, la ELSO (Extracorporeal Life Support
Organization) recomienda el uso rutinario de ECMO como RCP en
pacientes que llevan mas de 10-15 minutos en PCR, baséndose en
opinion de expertos®. Por otro lado, el consenso de la Sociedad
Argentina de Cardiologfa establece como recomendacion el uso de
ECMO-VA en SC refractario independientemente de la causa, para su
estabilizacion hemodindmica, como puente a la decision definitiva o
la recuperacion (Ic); en pacientes con PCR refractario si se logra colo-
car antes de los 60 minutos del inicio del paro cardiaco (lla); como pri-
mera linea en SC con fallo ventricular (derecho/izquierdo) aislado, fa-
lla biventricular o cuando ademés existe insuficiencia respiratoria re-
fractaria agregada (lla). Ademas, se debe considerar la descompresion
del VI, farmacolégica o mecanica, cuando se usa ECMO-VA (lla)°.

G. V. Soporte del ventriculo derecho

El manejo de la falla aislada de VD incluye revertir la causa subya-
cente, mantener una adecuada precarga, reducir la poscarga y me-
jorar la contractilidad®. En casos refractarios al tratamiento médico,
existe la posibilidad de implantacion del ECMO-VA, sobre todo cuan-
do se asocia a hipoxemia, o dispositivos de asistencia ventricular de-
recha como el Impella RP y el TandemHeart RVAD o ProtekDuo. En
nuestro pais aun no disponemos de dispositivos como el Impella RP
o TandemHeart RVAD, y una opcién, aparte del ECMO-VA, que po-
dria contemplarse es el BCIA, fundamentalmente cuando la falla es
de causa isquémica’. El Impella RP es una bomba intracorpérea de
flujo axial colocada percutdneamente a través de la vena femoral. Su
funcion es impulsar la sangre desde la vena cava inferior (VCI) ha-
cia la arteria pulmonar (AP), pero no proporciona oxigenacién san-
guinea. Estd indicado como soporte temporal hasta por 14 dias en
pacientes que desarrollan insuficiencia aguda del VD o descompen-
sacion tras la implantacion de un dispositivo de asistencia ventricu-
lar izquierda, IAM, trasplante cardiaco o cirugia cardiaca abierta’. Su
uso esta contraindicado en enfermedad valvular del lado derecho
del corazon, trombo mural en la auricula derecha o la vena cava, y

condiciones anatémicas que impidan la insercién de la bomba. El
TandemHeart RVAD es una bomba extracorpérea de flujo centrifugo
percutdneo. Su canula de entrada se sitUa en la auricula derecha me-
diante canulacion de la vena femoral izquierda, mientras que la ca-
nula de salida se ubica en la AP principal a través de la vena femo-
ral derecha’”. Alternativamente, el acceso a través de la vena yugu-
lar interna derecha permite el uso de la canula ProtekDuo, una ca-
nula coaxial de doble lumen con su punta distal en la AP, lo que fa-
cilita la deambulacion del paciente’. A diferencia del Impella RP, el
TandemHeart puede combinarse con un oxigenador de membrana.
Tanto el Impella RP como el TandemHeart RVAD descargan directa-
mente el VD bombeando sangre hacia la AP. Esto reduce significa-
tivamente la presion venosa central (PVC), aumenta la presién me-
dia en la AP (PAPm) y, por consiguiente, incrementa la precarga del
VI sin afectar su poscarga (Tabla 1). En el contexto de una insuficien-
cia ventricular derecha (IVD) aislada, estos efectos pueden mejorar el
gasto cardiaco del VI'y reducir la congestién venosa sistémica®. Por
su parte, el ECMO-VA puede considerarse para su uso en VD aislada
al canular la auricula derecha y el tronco de la arteria pulmonar para
que de esta forma reduzca la precarga del VD”. Otro punto a tener en
cuenta es si la disfuncién de VD estd acompafada de disfuncién gra-
ve del VI. En estos casos de fallo biventricular, el ECMO-VA permite
mantener la perfusion tisular mientras se recupera la funcion miocar-
dica, pero al aumentar la poscarga del VI puede favorecer al desarrollo
de edema pulmonar o hemorragia alveolar. Por tal motivo, en estos
casos, podria requerirse del implante de una asistencia ventricular’.
Actualmente, los datos sobre el uso de estos dispositivos es escaso, y
dado que los pacientes con IAM de VD complicado con SC tienen re-
sultados tan desfavorables como los pacientes con SC post-IAM en
general, hace falta més datos observacionales sobre su impacto clini-
co en esta poblacién”. El consenso de SAC establece que debe con-
siderarse el uso de ECMO-VA en pacientes con falla ventricular dere-
cha aislada y SC refractario (I1a), y se puede considerar el Impella RP o
TandemHeart derecho en falla de VD agudo en caso de contar con su
disponibilidad (Ilb)°.

H. COMUNICACION Y GESTION: OPERATIVO
DE TRASLADO EN PACIENTES CRITICOS

La falta de evidencia contundente sobre el uso de DAVI en SC secun-
dario a IAM conlleva a que las recomendaciones sobre su uso de las
sociedades cientificas sean relativamente laxas, dejando un margen
considerable a la experiencia de cada equipo®. El primer paso cru-
cial es la identificacién temprana del shock cardiogénico y estadifica-
cién segun la clasificacion de SCAL Se pueden utilizar de forma com-
plementaria el modelo de fenotipos de shock (ver seccién 3.e). Estas
clasificaciones representan un paso importante para guiar la inter-
vencion terapéutica temprana y seleccionar los pacientes candida-
tos a traslado. El enfoque de “4 pasos tempranos” que incluye la de-
teccion, intervenciones con una escalada terapéutica definida y rapi-
da, activacién de protocolos y reconocimiento de modificadores del
prondstico, parece ser, por el momento, la estrategia mds adecuada
para este complejo grupo de pacientes®. La red de SC es un modelo
complejo basado en un sistema hub-and-spoke (red extrahospitala-
ria) y un equipo de shock (red intrahospitalaria) con el objetivo prin-
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Figura 6. Consideraciones para una intervencion temprana en el shock cardiogénico post-IAM. VI: ventriculo izquierdo. VD: ventriculo derecho. DTS (door to support): puerta a soporte. DTU
(door to unloading): puerta a descarga. DTB (door to balloon): puerta a baldn. ATC: angioplastia coronaria. SCMt: soporte circulatorio mecdnico temporal. Adaptado de: Tarantini G, Masiero G,
Thiele H, lannaccone M, Schrage B, Hassager C, et al. Timing and treatment strategies according to SCAI classification in cardiogenic shock. Eur Heart J Suppl. 2023;25(Suppl 1):119-23.

cipal de brindar la mejor atencion posible a los pacientes (Figura 6).
Este modelo se basa en la prestacion de servicios en una red com-
puesta por un establecimiento central (hub), que ofrece una gama
completa de servicios, complementado por establecimientos secun-
darios (spoke), que brindan servicios mas limitados y derivan a los
pacientes que requieren atencion mds intensiva al hub para su trata-
miento”. La centralizacion de recursos, estandarizacién de protoco-
los y la comunicacién entre los centros es fundamental para el fun-
cionamiento de este sistema y para la reduccién de costos sanitarios.
Los datos observacionales sugieren que la presencia de un equipo
de shock multidisciplinario dedicado tiene un impacto positivo en
la mortalidad hospitalaria y a 30 dias en pacientes con SC’®”, y que
aquellos que reciben asistencia ventricular/sistémica tienen mejores
resultados cuando se atienden en centros que manejan un mayor
volumen de atencion®. La clave del éxito de este modelo radica en
la colaboracién entre los centros hub y spoke para desarrollar proto-
colos conjuntos y proporcionar capacitacion que garantice su imple-
mentacion efectiva en cada sitio. En Argentina, se han creado equi-
pos multidisciplinarios especializados en el transporte y manejo de
pacientes criticos con SC con soporte de ECMO-VA. Se los denomi-
na ECMO team movil y deben contar con operatividad y disponibili-
dad a tiempo completo. El equipo debe contar con al menos 5 inte-
grantes clave: médico intensivista y cardiélogo (que lideran el opera-
tivo), un cirujano cardiovascular, perfusionista y enfermero especiali-
zado en cuidados criticos’. En casos seleccionados, debido a la ines-
tabilidad hemodindmica de los pacientes y el alto riesgo de mortali-
dad asociado con el traslado, el equipo de ECMO mavil puede colo-
car un dispositivo percutdneo de soporte circulatorio mecanico tem-
poral en el centro spoke para facilitar un traslado protegido, cuando
estén dadas las condiciones®’.

I. SITUACION ACTUAL EN ARGENTINA

El uso de dispositivos avanzados de soporte cardiaco ha adquirido
un rol cada vez mas relevante con el paso de los afios. Sin embargo,
no contamos con suficientes datos oficiales de nuestro medio que
nos permitan dilucidar cudl es nuestra realidad respecto a esta te-
mética. Con el propdsito de evaluar el conocimiento general sobre
los dispositivos de asistencia ventricular y sistémica en Argentina,
su uso y disponibilidad en distintos centros, se realizé una pequera
encuesta dirigida a cardidlogos y residentes de cardiologfa. De los
64 médicos encuestados, el 86,2 % conocia la existencia de equi-
pos especializados en ECMO (Figura 7), pero solo el 20 % conta-
ba con uno en su institucién. Un 17 % nunca se habfa contactado
con un equipo de ECMO ni sabia como hacerlo. Las principales indi-
caciones para el uso o derivacion a SCM fueron insuficiencia cardia-
ca avanzada como puente a otra terapia, SC refractario y SC post-
IAM. El 64 % de los encuestados conocia distintos scores predictores
de riesgo de SC, y la mayorfa considerd que el momento adecuado
para la colocacion de un dispositivo era en estadios C o D de la cla-
sificacién de SCAI (Figura 8). En cuanto a la utilizacién de dispositi-
vos, el 53 % de los encuestados reporté su uso habitual en su lugar
de trabajo, siendo el BCIA el mas frecuente (90 %). Un 30 % mencio-
né haber utilizado ECMO en alguna ocasién, mientras que el 9,4 %
nunca habia empleado ningun dispositivo. Ademas, el 47 % refirié
haber derivado pacientes a otro centro con disponibilidad de SCM,
y un 31 % gestiond la adquisicion de un dispositivo cuando fue ne-
cesario. Estos datos recopilados brindan una aproximacion sobre la
situacion actual, el manejo, el acceso al uso de dispositivos y el con-
tacto con un equipo de ECMO. Hace falta una encuesta con un ma-
yor nimero de participantes, incluyendo a un mayor nimero de
provincias, para tener datos mas concluyentes.
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Figura 7. Grdfico de torta que muestra los resultados de la encuesta realizada a cardidlogos
y residentes de cardiologia de la Republica Argentina. Respuesta sobre el conocimiento de la
existencia de ECMO team.

Figura 8. Resultados de la encuesta realizada a cardiclogos y residentes de cardiologia de Ar-
gentina. Respuesta sobre cudl es el estadio de SCAI mds pertinente para la colocacidn de un
dispositivo de SCM.

Figura 9. Algoritmo para derivacidn temprana y soporte circulatorio mecdnico. PVC: presion venosa central. FC: frecuencia cardiaca. TAS: tension arterial sistélica. TAM: tensién arterial media.
PSAP: presion sistdlica en arteria pulmonar. PW: presion wedge. TFG: tasa de filtrado glomerular. GC: gasto cardiaco. IC: indiice cardiaco. TGO: transaminasa glutdmico oxalacética. VI: ventriculo
izquierdo. BCIA: baldn de contrapulsacion intraadrtico. DAVI/D: dispositivo de asistencia ventricular izquierda/derecha. Bi-V: biventricular. Elaboracion propia con base en: Shroff, A R, Truesdell, A
G, Pinto, D S. Short-Term Mechanical Circulatory Support for Cardiogenic Shock. Washington, DC: Abiomed, 2024.

J. PROPUESTA DE ALGORITMO: TRASLADO Y ASISTENCIA
A modo de sintesis e integracion del material expuesto, se propone
un algoritmo de elaboracion propia para pacientes en SC secundario a
IAM, integrando la clasificacion de SCAl'y los fenotipos de shock, con el
objetivo de orientar y definir el momento ideal para establecer una co-
municacion con el ECMO team'y su posterior derivacion a otro centro.

Este algoritmo se ha inspirado en modelos previos disefiados para pa-
cientes con SC de otras etiologias y el consenso de expertos reciente-
mente publicado por la Sociedad Americana de Cardiologia (AHA)*47.
En el algoritmo (Figura 9), se plantea que ante la llegada de un pa-
ciente con IAM a un centro de baja o intermedia complejidad, se eva-
Gie el estadio de la clasificacion de SCAI en el que se encuentra. Para
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pacientes en estadios B o C se establece el fenotipo de shock. En caso
de presentar un fenotipo tipo Il o Il se puede dar aviso al ECMO teamyy,
en funcién de la evolucion, definir si es candidato para derivacion a un
centro de mayor complejidad. En caso de serlo, al igual que en los pa-
cientes que progresan del IAM con SC en SCAI D o E se trasladan a un
centro de alta complejidad. Si el paciente en SCAI D/E no se encuentra
en condiciones para su traslado, el ECMO team mavil puede asistir con
ECMO-VA en el centro spoke y luego realizar su traslado. Una vez llega-
dos al centro hub, en funcién del SCAI, la disponibilidad de dispositivos
de asistencia y dependiendo de si la falla es a predominio biventricu-
lar, ventricular izquierda o derecha es que se elige el SCM més adecua-
do. En caso de mayor deterioro a pesar del tratamiento se puede plan-
tear una doble asistencia como con el ECpella.

DISCUSION

A pesar de los avances en los tratamientos, la incidencia de SC se-
cundario a IAM sigue siendo elevada. Para la prediccion del riesgo
de desarrollarlo de SC es importante valerse de distintos predictores
(edad, sexo, IAM anterior, evento previo, tiempo de isquemia, etc.), al
igual que de parametros clinicos, de laboratorio y hemodindmicos. La
adopcion de escalas de riesgo es util, dado que incorporan pardme-
tros facilmente conseguibles y objetivizan nuestra interpretacién.
Como hemos analizado, en los pacientes con IAM e inestabilidad he-
modindmica la revascularizacién debe ser temprana y del vaso culpa-
ble para mejorar la supervivencia'®®#, Si bien las gufas actuales reco-
miendan el door to balloon como estrategia inicial, todavia no se ha
dilucidado si a esta no deberia anteceder una estrategia de door to
unloading en casos seleccionados. Kapur NK et al. demostraron que el
uso de Impella en pacientes en SCAI' A o B previo a la ATC es factible
y se encuentra en curso el estudio Door to Unloading, que busca pro-
porcionar informacién sobre el posible beneficio del uso de Impella
pre ATC en las etapas iniciales de un IAM anterior®. Por otro lado, Kim
et al. demostraron un menor riesgo de muerte en pacientes en SC
profundo posterior a la reanimacion cardiopulmonar con la coloca-
cion temprana del ECMO-VA como estrategia de door to support®.
Segun la Ultima gufa publicada por la AHA, se establece con un ni-
vel de indicacion lla el uso de SCM en pacientes con IAM y SC severo
o refractario para reducir la muerte, persistiendo la controversia sobre
el orden de las estrategias®®®. Cabe diferenciar entonces a dos gru-
pos de pacientes. Por un lado, los que se encuentran en estadio Ao B
de SCA, en los que la evidencia desalienta su uso; y los que presen-
tan inestabilidad hemodindmica, en SCAI C/D, que tienen un benefi-
cio claro en pacientes seleccionados. La indicacion en pacientes en
SCAI E es més cuestionable, dado que el beneficio es limitado?. Por
este motivo, el uso de dispositivos en SCAI E depende del criterio del
equipo de shock o ECMO en cada caso puntual.

No existe un dispositivo ideal, en parte, porque tampoco existe un solo
tipo de paciente. La realizacién de ensayos aleatorizados en esta po-
blacién implica un constante desafio, al tratarse de un grupo de pa-
cientes criticos y heterogéneos, a la variabilidad en la toma de deci-
siones de los médicos tratantes y al sesgo de seleccién de los pacien-
tes. Estas consideraciones son algunas de las que limitan la generali-
zacion de los resultados de los estudios a todos los pacientes con SC

post IAM®. Entre los dispositivos de soporte mecanico de corta dura-
cion estudiados en pacientes con SC secundario a IAM se encuentran
el BCIA, Impella, TandemHeart y el ECMO-VA. En estudios como el IABP
SHOCK II, ECMO CS y ECLS SHOCK no se logré demostrar una reduc-
cion de la mortalidad con el uso de BCIA y ECMO-VA. Pero, jqué ocu-
rre con el tratamiento médico habitual?, jse ha demostrado una re-
duccion en la mortalidad con el uso de inotrépicos y vasopresores? A
pesar del beneficio de estos farmacos en el sostén hemodindmico, no
han logrado disminuir la mortalidad en estos pacientes y su beneficio
aparente se ve contrabalanceado a expensas de un incremento en el
consumo miocardico de oxigeno y su efecto proarritmico®. Seria poco
ético y dificil definir un grupo placebo que no tenga un riesgo aumen-
tado de muerte y es por eso que a pesar de los resultados en los es-
tudios de drogas vasoactivas, hoy en dia forma parte del manejo ha-
bitual del SC. Algo similar ocurrié en los Ultimos afios con los dispositi-
vos de SCM, al mejorar los pardmetros hemodindmicos, a pesar de no
haber demostrado una reduccion en la mortalidad®**°. La ausencia
de unimpacto en la supervivencia podria estar relacionada con su im-
plementacion tardia. Por lo que es fundamental una seleccién adecua-
da del paciente y la instauracién oportuna del soporte hemodindmico,
evitando que el SC progrese a un estado irreversible. Esto podria con-
tribuir a una reduccién de la mortalidad. Sin ir mas lejos, el cambio de
paradigma en la evidencia de los dispositivos se consolidé con el es-
tudio DanGer Shock que demostré una reduccién absoluta del ries-
go de mortalidad a 6 meses, en pacientes que se encontraban mayo-
ritariamente en estadio de SCAI C o D. Su contracara fue el alto riesgo
de complicaciones graves como hemorragia, isquemia de miembros
y requerimiento de terapia de reemplazo renal. Con estos resultados,
el uso de bomba de flujo microaxial comenzé a ser una opcién razo-
nable para pacientes con SC post-IAM en estadios menos avanzado®®.
No todos los centros cuentan con dispositivos de asistencia circulato-
ria ni con equipos multidisciplinarios entrenados para su implemen-
tacion. Sin embargo, las instituciones de alta complejidad con equi-
pos especializados capaces de desplazarse para la implantacion de
estos dispositivos han demostrado mejorar la supervivencia en pa-
cientes con SC de causa no isquémica®. Por ello, la centralizacion de
recursos y una comunicacion eficiente entre centros de distinta com-
plejidad son clave para optimizar el sistema y reducir la mortalidad
hospitalaria en estos pacientes’®”. Segun los resultados de la encues-
ta, el 17 % de los cardidlogos y residentes en Argentina nunca se ha-
bia contactado con un equipo de ECMO ni sabia como hacerlo, y solo
la mitad de los encuestados tenfa acceso a dispositivos de asistencia,
incluido el BCIA. A pesar del buen nivel de conocimiento general so-
bre la tematica, se evidencian fallas en la estructuracion de una red
de comunicacién eficiente y en el acceso a estos dispositivos.

CONCLUSIONES

Cada vez disponemos de mds herramientas terapéuticas para pato-
logfas graves, y el shock cardiogénico no es la excepcion. En los ul-
timos afos se ha estudiado la aplicabilidad de distintos dispositivos
para dar asistencia a ventriculos disfuncionantes o mantener un es-
tado de perfusion sistémica hasta su recuperacién. No obstante, aun
queda un largo camino por recorrer en la generacién de evidencia, en
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el entrenamiento de equipos multidisciplinarios y en la protocoliza-
cion de sistemas de derivacion y comunicacion.

La heterogeneidad en la presentacion clinica del shock cardiogéni-
co es un desafio constante. Por esto, es necesario valerse de clasi-
ficaciones como el SCAI o de fenotipos, que nos faciliten la inter-
pretacion y la toma de conductas, asi como también definir si el
shock cursa predominantemente con deterioro de la funcién biven-
tricular, ventricular izquierda o derecha, para elegir el soporte més
adecuado. La identificacion del preshock permite anticipar medidas,
tanto de tratamiento como para la activacién de los ECMO teams.
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RESUMEN

Introduccién: La endocarditis infecciosa (El) es una enfermedad con elevada
morbimortalidad, caracterizada por la infeccion del endocardio, principalmente
de las vélvulas cardiacas. Los agentes etioldgicos son un determinante clave de
su prondstico.

Objetivo: Evaluar la asociacion entre el agente causal de la El y los siguientes
puntos finales: mortalidad total, complicaciones valvulares mayores, complica-
ciones menores y un evento adverso combinado.

Material y métodos: Se realizé un estudio de cohorte retrospectiva en el Hospital
Médico Policial Federal Churruca Visca, incluyendo 19 pacientes con diagnostico
de El entre enero de 2023 y enero de 2024, segun criterios de la Sociedad Euro-
pea de Cardiologfa (ESC). Las variables continuas se describieron mediante me-
didas de tendencia central y dispersion, y las categéricas como porcentajes. Las
comparaciones en las variables numéricas se realizaron con el test de Student y
en las categdricas con la prueba de chi cuadrado o test exacto de Fisher segin
supuestos.

Resultados: Los gérmenes mds frecuentes fueron Staphylococcus aureus, Ente-
rococcus faecalis y Streptococcus viridans. Se observé un compromiso predomi-
nante de la vélvula adrtica (63%), siendo el 58% de éstas, protésicas. Las espe-
cies de Candida y Staphylococcus aureus meticilino-resistente (SAMR) mostraron
la mayor mortalidad (100% y 75%, respectivamente). En los casos por Strepto-
coccus viridans no se registraron muertes ni complicaciones mayores 0 meno-
res. A pesar de estas tendencias, no se encontré una asociacion estadisticamente
significativa entre el agente etiolégico y la mortalidad (p=0,44), las complicacio-
nes mayores (p=1), las complicaciones menores (p=0,76) o el evento combina-
do (p=0,37).

Conclusién: En esta cohorte, se observaron patrones de riesgo diferenciados se-
gun el germen causal, destacando la agresividad de Candida spp. y SAMR y el
curso mas benigno del Streptococcus viridans. La falta de significacion estadisti-
ca probablemente se deba al caracter retrospectivo del estudio y el pequefo ta-
mano muestral, limitando la generalizaciéon de los resultados.

Palabras clave: endocarditis, pronéstico, valvulas cardiacas, agentes infecciosos.

ABSTRACT

Introduction: Infective endocarditis (IE) is a disease with high morbidity and mor-
tality, characterized by infection of the endocardium, primarily the heart valves.
Etiological agents are a key determinant of its prognosis.

Objective: To evaluate the association between the causative agent of IE and
the following endpoints: all-cause mortality, major valvular complications, minor
complications, and a composite adverse event.

Materials and methods: A retrospective cohort study was conducted at the Chu-
rruca Visca Federal Police Medical Hospital, including 19 patients diagnosed with
IE between January 2023 and January 2024, according to the European Socie-
ty of Cardiology (ESC) criteria. Continuous variables were described using mea-
sures of central tendency and dispersion, and categorical variables as percenta-
ges. Comparisons were performed using Student’s t-test for numerical variables
and the chi-square test or Fisher’s exact test for categorical variables, depending
on the assumptions.

Results: The most frequent pathogens were Staphylococcus aureus, Enterococ-
cus faecalis, and viridans streptococci. Predominant compromise of the aortic
valve was observed (63%), with 58% of these being prosthetic valves. Candida
and methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) species showed the hi-
ghest mortality rates (100% and 75%, respectively). No deaths or major or minor
complications were recorded in cases caused by viridans streptococci. Despite
these trends, no statistically significant association was found between the cau-
sative agent and mortality (p=0.44), major complications (p=1), minor complica-
tions (p=0.76), or the composite endpoint (p=0.37).

Conclusion: In this cohort, differentiated risk patterns were observed according
to the causative pathogen, with Candida spp and MRSA being particularly ag-
gressive, and viridans streptococci presenting a more benign course. The lack of
statistical significance is probably due to the retrospective nature of the study
and the small sample size, limiting the generalizability of the results.

Keywords: endocarditis, prognosis, heart valves, infectious agents.
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INTRODUCCION

La endocarditis infecciosa (El) es una enfermedad grave que re-
sulta de la infeccion microbiana del endocardio valvular o mural,
o del endotelio de los grandes vasos intratoracicos'. A pesar de
los avances en el diagnostico, tratamiento antimicrobiano y ma-
nejo quirdrgico, la El continda asociandose con una elevada mor-
bimortalidad, con tasas de mortalidad intrahospitalaria que pue-
den alcanzar el 20% y hasta el 40% a un afio del evento?.

El perfil epidemioldgico de la El ha experimentado una transformacién
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Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacion.

Variable Tratamiento Tratamiento Total
médico (n=13)  quirdrgico (n=6) (n=19)

Edad (afos)

Media + DE 68,8+13,1 61,0£13,9 66,3£13,5

Mediana [RIC o rango] 73,0[33-81] 63,5 [34-73] 69,0[33-81]
Sexo, n (%)

Femenino 3(23,1) 1(16,7) 4021,

Masculino 10 (76,9) 5(833) 15 (78,9)
Hipertension arterial, n (%)

No 5(385) 1(16,7) 6(31,6)

St 8(61,5) 5(833) 13 (68,4)
Diabetes mellitus, n (%)

No 10 (76,9) 3(50,0) 13 (68,4)

St 3(23,1) 3(50,0) 6(31,6)
Tabaquismo (actual o ex), n (%)

No 5(385) 1(16,7) 6(31,6)

Si 8(61,5) 5(83,3) 13 (68,4)
Terapia de reemplazo renal, n (%)

No 13(100) 4(66,7) 17 (89,5)

St 0(0) 2(333) 2(10,5)

significativa en las Ultimas décadas. Histéricamente dominada por
los estreptococos del grupo viridans en el contexto de enfermedad
valvular reumética, la epidemiologia actual muestra un aumento
en la incidencia de infecciones por Staphylococcus aureus, especial-
mente en el entorno nosocomial, en pacientes portadores de valvu-
las protésicas y en usuarios de drogas intravenosas'*. Asimismo, los
enterococos y los bacilos Gram negativos han emergido como pa-
tdgenos relevantes, mientras que la El fingica, aunque infrecuente,
presenta un pronostico particularmente ominoso’.

El tipo de microorganismo causal es uno de los predictores mds im-
portantes de la evolucion clinica. La virulencia inherente de cada
agente determina su capacidad para producir destruccion tisular,
abscesos perivalvulares, fenémenos embdlicos y deterioro hemodi-
namico”. Por ejemplo, S. aureus es conocido por su curso agudo y
destructivo, mientras que los estreptococos orales suelen causar una
enfermedad subaguda con menor tendencia a la invasion local™2
Dada la variabilidad prondstica, la identificacion temprana del agen-
te etioldgico es crucial para definir la terapia adecuada. El objetivo de
este estudio fue analizar la asociacién entre los agentes etiolégicos de
la El'y la aparicion de complicaciones valvulares y mortalidad en una
cohorte de pacientes de un hospital general de adultos en la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, con el fin de caracterizar los patrones cli-
nicos observados en nuestro medio.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio observacional, retrospectivo y analitico en el
Hospital Médico Policial Federal Churruca Visca. Se incluyeron 19 pa-
cientes adultos con diagnéstico de El definitiva segun los criterios
diagndsticos de las guias de préctica clinica de la Sociedad Europea
de Cardiologia (ESC) 2023, internados en el periodo comprendido
entre el 1 de enero de 2023 y el 1 de enero de 2024. Se excluyeron

pacientes menores de 18 afios y aquellos casos de endocarditis aso-
ciada a dispositivos de estimulacion cardiaca.

El estudio fue conducido de acuerdo con los principios éticos de la
Declaracién de Helsinki y se tomaron las medidas necesarias para
proteger la confidencialidad de los datos.

La variable independiente principal fue el tipo de germen aislado e
identificado a partir de hemocultivos. Las principales variables de re-
sultado fueron:

« Mortalidad total: Muerte por cualquier causa durante la
internacion.

» Complicaciones mayores no fatales: Definidas por la pre-
sencia de bloqueo auriculoventricular completo, absceso peri-
valvular (mitro-adrtico), desarrollo o progresién de insuficiencia
valvular severa, o embolias a sistema nervioso central (SNC) o
pulmonares.

- Complicaciones menores no fatales: Presencia de insuficien-
cia valvular leve a moderada, vegetaciones >10 mm por ecocar-
diograffa o trombo intracardiaco, o embolias a 6rganos distintos
al SNC o pulmon.

» Evento adverso combinado: Ocurrencia de mortalidad total,
cualquier complicacién mayor o cualquier complicacién menor.

Los datos se recolectaron mediante la revision de historias clinicas
electrénicas. Las variables continuas se describieron mediante me-
didas de tendencia central y dispersion, y las variables categoéricas
como porcentajes. Las comparaciones en las variables numéricas se
realizaron con el test de Studenty en las categdricas con la prueba de
chi cuadrado o test exacto de Fisher segln supuestos. Se considerd
estadisticamente significativo un valor de p < 0,05. Todos los andlisis
se realizaron con el software R, version 4.4.2.

RESULTADOS

Se incluyeron 19 pacientes en el andlisis. La edad media fue de
66+13,5 afios y el 78,9 % eran de sexo masculino. Se observé com-
promiso de la valvula adrtica en el 63 % de los pacientes, y dentro de
este grupo, el 58 % correspondia a valvulas protésicas (Tabla 1).

Los microorganismos aislados fueron Staphylococcus aureus meti-
cilino-resistente (SAMR), Staphylococcus aureus meticilino-sensible
(SAMS), Enterococcus faecalis, Enterococcus vancomicina-resistente
(EVR), Staphylococcus coagulasa-negativo (SCN), Streptococcus viri-
dansy distintas especies de Candida.

El andlisis descriptivo de los resultados clinicos segun el agente etio-
|6gico se presenta en la Tabla 1. Se observaron diferencias en la dis-
tribucién de los desenlaces clinicos seguin el agente etiol6gico. En
cuanto a la mortalidad total Candida spp. y SAMR exhibieron los por-
centajes mas elevados (100 y 75 %, respectivamente) (Tablas 2 y
3). Para las complicaciones mayores, S. viridans fue el Gnico germen
sin casos reportados (0 %) (Tabla 4). Respecto a las complicaciones
menores descritas en la Tabla 5, SCN presento la mayor incidencia
(100 %). Consistentemente, el 100 % de los pacientes con Candida
spp., SAMRy SCN experimentaron al menos un evento adverso com-
binado, en contraste con el 0 % en el grupo de S. viridans.

A pesar de las variaciones observadas, ninguno de los andlisis realiza-
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Tabla 2. Resultados de mortalidad seguin tratamiento realizado (médico o qurirtirgico).

Variable Total ~ Tratamiento Tratamiento Valor
(n=19) médico quirdrgico  dep
(n=13) (n=6)
Muerte no asociada a endocarditis infecciosa, n (%)
No 16 (84.2) 10(76,9) 6(100) 0,545
Si 3(158) 3(231) 0(0)
Mortalidad a 30 dfas, n (%)
No 11(57.9) 7(538) 4(66,7) 0979
Si 8(42,1) 6(46,2) 2(333)
Mortalidad a 60 dias, n (%)
No 9(474) 5(385) 4(66,7) 0515
Si 10(52,6) 8(615) 2(333)
Mortalidad a 90 dias, n (%)
No 8(42,) 4(308) 4(66,7) 033
Si 11(579) 9(69.2) 2(333)

Tabla 4. Porcentaje de pacientes afectados por complicaciones mayores segin
microorganismo aislado. Se definicé complicacién mayor como la presencia de
bloqueo auriculoventricular completo, absceso mitro acrtico, insuficiencia val-
vular severa, o embolias a sistema nervioso central o pulmonar.

Microorganismo Ndmero Porcentaje
de pacientes (n) total (%)

Candida spp. 2 50
Enterococcus faecalis 4 50
Staphylococcus aureus meticilino 4 50
resistente
Staphylococcus aureus meticilino

. 6 50
sensible
Staphylococcus coagulasa negativo 2 50
Streptococcus spp. 1 0

dos mediante la prueba exacta de Fisher demostré una asociacion es-
tadisticamente significativa. No se encontré una relacion significativa
entre el aislamiento microbioldgico y la mortalidad total (p=0,4409),
la presentacion de complicaciones mayores (p=1), la ocurrencia de
complicaciones menores (p=0,7622), ni con la manifestacion de cual-
quier evento adverso combinado (p=0,3767).

DISCUSION

El principal hallazgo de este estudio es que, si bien no se alcanzo sig-
nificacion estadistica, se observaron diferencias en el perfil de riesgo
clinico seguin el agente etioldgico en esta cohorte de pacientes con
El. Estos resultados, aunque preliminares, son consistentes con la evi-
dencia internacional que posiciona al microorganismo causal como
un pilar en la estratificacién prondstica de la enfermedad?”.

La elevada mortalidad asociada a Candida spp. (100 %) y a SAMR
(75 %) en nuestra serie coincide con lo reportado en grandes regis-
tros, donde la El fingica y la causada por S. aureus presentan los peo-
res desenlaces?®. La agresividad de S. aureus se atribuye a su arsenal
de factores de virulencia que facilitan la invasion tisular y la formacion
de abscesos, mientras que la El fiingica se caracteriza por grandes ve-
getaciones, alta tasa de embolias y una pobre respuesta al tratamien-
to médico exclusivo, requiriendo cirugfa en la mayorfa de los casos?”.
En el otro extremo del espectro, el comportamiento benigno observa-

Tabla 3. Distribucién de resultados (vivo o fallecido) segtn el microorganismo
hallado en hemocultivos.

Variable Vivo Fallecido Total
(n=8) (n=11) (n=19)

Staphylococcus coagulasa negativo, n (%)

No 6 (75.0) 10 (90.9) 16 (84.2)

Si 2(25.0) 1(9.1) 3(15.8)
Streptococcus spp., n (%)

No 8(100) 10 (90.9) 18 (94.7)

Si 0(0) 1(9.1) 1(5.3)
Staphylococcus aureus meticilino resistente, n (%)

No 7 (87.5) 8(72.7) 15 (78.9)

St 1(125) 3(27.3) 4(21.1)
Staphylococcus aureus meticilino sensible, n (%)

No 5(62.5) 8(727) 13 (68.4)

Si 3(37.5) 3(27.3) 6(31.6)
Candida spp., n (%)

No 8 (100) 9(81.8) 17 (89.5)

Si 0(0) 2(182) 2(105)
Enterococcus faecalis, n (%)

No 6 (75.0) 9(81.8) 15(78.9)

Si 2(25.0) 2(182) 4(21.1)
Enterococcus resistente a vancomicina, n (%)

No 8 (100) 10(909)  18(94.7)

Si 0(0) 19.1) 1(53)

Tabla 5. Porcentaje de complicaciones menores seguin microorganismo aisla-
do. Se definié complicacién menor como la presencia de insuficiencia valvular
leve a moderada, trombo intracardiaco, o embolias a drganos diferentes del SNC
0 pulmaén.

Microorganismo Numero Porcentaje
9 de pacientes (n) total (%)

Candida spp. 2 50

Enterococcus faecalis 4 50

Staphylococcus aureus meticilino 4 75

resistente

Staphy/ococcus aureus meticilino 6 6.7

sensible

Staphylococcus coagulasa negativo 2 100

Streptococcus sp. 1 0

do en pacientes con El por S. viridans (0 % de eventos adversos) tam-
bién se alinea a la literatura. Tradicionalmente, este grupo de gérmenes
se asocia a un curso subagudo en pacientes con valvulopatia preexis-
tente 'y, en general, a un mejor prondstico comparado con S. aureus'?.

Un hallazgo para destacar fue la alta prevalencia de compromiso en
vélvulas protésicas (58 % de las vélvulas adrticas afectadas), lo que re-
fleja el cambio epidemioldgico de la El hacia una enfermedad asocia-
da a la medicina moderna, ligada a procedimientos invasivos y dispo-
sitivos intracardiacos®. La presencia de SCN, un germen comunmente
asociado a infecciones de material protésico, se correlacioné con un
100 % de complicaciones menores, lo que podria indicar una pato-
genicidad local persistente a pesar de una menor letalidad sistémica.
La ausencia de significacion estadistica es la principal limitacién de
este trabajo y es atribuible, sin duda, al reducido tamafio muestral
(n=19). Debido al escaso nimero de pacientes en cada grupo etio-
l6gico, el poder estadistico del estudio fue insuficiente para detectar
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como significativas las grandes diferencias observadas en los porcen-
tajes. Otras limitaciones incluyen el disefio retrospectivo y unicéntri-
o, que restringen la validez externa de los resultados.

CONCLUSION

A pesar de las limitaciones metodoldgicas, los resultados de este
estudio descriptivo sugieren que el agente etioldgico tiene una
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UTILIDAD PRONOSTICA DEL INDICE DE SHOCK EN PACIENTES
CON SINDROME CORONARIO AGUDO SIN ELEVACION DEL ST

PROGNOSTIC UTILITY OF THE SHOCK INDEX IN PATIENTS WITH ACUTE
CORONARY SYNDROME WITHOUT ST ELEVATION

JULIAN GOMEZ ARNERI', MARCOS DE LA VEGA?, LUCAS GERBAUDO? ROMINA MONDATI, LUCIO FLORES*

RESUMEN

Introduccion: El sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST (SCA-
SEST) es una de las principales causas de morbimortalidad cardiovascular y re-
quiere una adecuada estratificacion de riesgo para optimizar el manejo clinico.
Diversos puntajes han sido utilizados con este fin, siendo el indice de shock (IS),
derivado de la relacién entre la frecuencia cardiaca (FC) y la presion arterial sisto-
lica (PAS), una herramienta sencilla para predecir eventos adversos en insuficien-
cia cardfaca.

Objetivo: Evaluar la capacidad del IS para predecir la mortalidad intrahospitala-
ria y las complicaciones cardiovasculares en pacientes hospitalizados con diag-
nostico de SCASEST.

Materiales y métodos: Se realizd un estudio retrospectivo, observacional y uni-
céntrico en el Sanatorio del Salvador, en la ciudad de Cérdoba, Argentina, en-
tre julio de 2022 y julio de 2023. Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios con
diagnostico de SCASEST, quienes fueron categorizados en dos grupos segun su
IS al ingreso hospitalario (0,7 y >0,7).

Resultados: Se analiz6 una muestra de 98 pacientes, la mayorfa de sexo masculi-
no (61,2%) y edad promedio de 67,2 afos. EI IS elevado no se asocio significati-
vamente con un aumento de la mortalidad intrahospitalaria (mortalidad 3,7% en
<0,7y 6,3% en el grupo >0,7; p=0,632, OR 1.8). Sin embargo, los pacientes con un
IS >0,7 presentaron una incidencia mayor de insuficiencia cardiaca aguda duran-
te la internacion (31,3% vs. 11%; p=0,034; OR=3,7). Ademas, se observo una ma-
yor probabilidad de infarto agudo de miocardio sin elevacién del segmento ST
en comparacion con la angina inestable (93,8% vs. 68,3%; p=0,037; OR=7).
Conclusiones: El IS constituye una herramienta simple para la estratificacion tem-
prana del riesgo en pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacion del
ST, asocidndose a mayor riesgo de insuficiencia cardiaca aguda e infarto de mio-
cardio sin elevacion del ST.

Palabras clave: sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST, insufi-
ciencia cardiaca, riesgo, mortalidad intrahospitalaria.

ABSTRACT

Introduction: Non-ST-segment elevation acute coronary syndrome (NSTE-ACS)
is a leading cause of cardiovascular morbidity and mortality and requires appro-
priate risk stratification to optimize clinical management. Various scoring systems
have been used for this purpose, with shock index (SI), derived from the rela-
tionship between heart rate (HR) and systolic blood pressure (SBP), being a sim-
ple tool for predicting adverse events in heart failure.

Objective: To evaluate the Sl's ability to predict in-hospital mortality and cardio-
vascular complications in hospitalized patients diagnosed with NSTE-ACS.
Materials and methods: A retrospective, observational, single-center study was
conducted at the Sanatorio del Salvador in Cérdoba, Argentina, between July
2022 and July 2023. Patients over 18 years of age diagnosed with NSTE-ACS were
included and categorized into two groups according to their SI upon hospital
admission (0.7 and >0.7).

Results: A sample of 98 patients was analyzed, the majority male (61.2%) with
a mean age of 67.2 years. An elevated IS score was not significantly associated
with increased in-hospital mortality (mortality 3.7% in the <0.7 group and 6.3%
in the >0.7 group; p=0.632, OR 1.8). However, patients with an IS score >0.7 had
a higher incidence of acute heart failure during hospitalization (31.3% vs 11%;
p=0.034, OR=3.7). Furthermore, a higher probability of non-ST-segment eleva-
tion myocardial infarction was observed compared to unstable angina (93.8% vs
68.3%, p=0.037, OR=7).

Conclusions: Shock index is a simple tool for early risk stratification in patients
with non-ST-segment elevation acute coronary syndrome and is associated with
a higher risk of acute heart failure and non-ST-segment elevation myocardial in-
farction.

Keywords: non-ST-segment elevation acute coronary syndrome, heart failure,
risk, in-hospital mortality
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INTRODUCCION

El sindrome coronario agudo (SCA) se refiere a una condicién en la
cual ocurre un evento en la arteria coronaria como ruptura de placa,
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erosion o diseccion de esta, lo que conduce a la formacién de trombo
intracoronario y la consecuente isquemia miocardica'.

En la actualidad, la enfermedad coronaria continta siendo la princi-
pal causa de morbimortalidad en el mundo y en nuestro pais**. Su
importancia radica en las multiples formas de presentacion que com-
prometen a la vida como paro cardiaco, inestabilidad hemodindmica
o0 shock cardiogénico’.

Los sindromes coronarios agudos, segun su forma de presentacién
clinica y electrocardiografica, se clasifican en sindrome coronario
agudo con elevacién del ST (SCACEST) y sindrome coronario agudo
sin elevacion del ST (SCASEST)®”. Este Ultimo, a su vez, de acuerdo
con la presencia de troponinas elevadas, se subdivide en infarto agu-
do de miocardio (IAM) o0 angina inestable (Al).

En la mayoria de los casos esto se debe a obstrucciones severas en
los vasos epicardicos coronarios, entendiéndose como severos a una
obstruccion mayor al 50% en el tronco coronario izquierdo (TCl) y
mayor al 70% en el resto del rbol coronario®



fndice de shock en sindrome coronario agudo sin elevacién del ST | Gémez Ameri J y cols. | 177

Ante el diagndstico de SCASEST, es importante estratificar al pacien-
te segun su riesgo isquémico y de mortalidad, para lo cual se utilizan
multiples scores como, por ejemplo, el score GRACE®.

Existe un score denominado indice de shock (IS), calculado a partir
de los valores de la frecuencia cardiaca (FC) y tension arterial sistoli-
ca (TAS) obtenidos al ingreso, el cual constituye una herramienta que
ya ha demostrado utilidad prondstica en otros contextos como sepsis
severa'®, embolia de pulmén'y trauma'? En Cardiologia es utilizado
como pronostico de mortalidad intrahospitalaria en insuficiencia car-
diaca®y existen estudios para pronostico de IAM con un valor de cor-
te positivo de 0,7. Este trabajo tiene el objetivo de valorar la utilidad
del IS como predictor de mortalidad en los pacientes hospitalizados
con diagnostico de SCASEST.

OBJETIVO PRIMARIO
- Valorar la utilidad del IS como predictor de mortalidad total in-
trahospitalaria en pacientes hospitalizados con diagnéstico de
SCASEST.

OBJETIVOS SECUNDARIOS
- Evaluar la relacion entre el IS e insuficiencia cardiaca aguda (ICA)
en contexto de SCASEST.
+ Relacionar el IS elevado con el deterioro de la funcién del ventri-
culo izquierdo.
- Asociar el IS elevado con el mayor riesgo de IAMSEST en el con-
texto de SCASEST.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo, observacional, analitico y
transversal, unicéntrico, realizado en el Sanatorio del Salvador,
Cérdoba. Los datos fueron obtenidos a partir de las historias clini-
cas electronicas del sanatorio desde el mes de julio del afio 2022
hasta julio del afio 2023. Dicha informacion fue recolectada me-
diante un Formulario de Google, e incorporados en una Hoja de
célculo, también de Google. Los pacientes se clasificaron en dos
grupos segun su IS inicial, definiéndose como un valor elevado a
un resultado mayor a 0,7.

El indice fue calculado con la férmula (Frecuencia cardiaca/
Presion arterial sistolica) determinadas en el primer caso del elec-
trocardiograma de ingreso en la sala del shock room en la guardia
central y en el segundo caso tomado por el personal de enferme-
ria de manera no invasiva con manémetro braquial en el primer
control en el mismo sector hospitalario con una diferencia entre
ambas variables de 5 minutos.

POBLACION

Criterios de inclusion: pacientes mayores de 18 afios, hospitalizados
con diagnostico principal de SCASEST, el cual incluye IAMSEST y Al.
Ambos con diagnéstico de acuerdo con la Cuarta definicién univer-
sal de Infarto."

Criterios de exclusion: pacientes derivados de otra institucion,
hospitalizacion por SCASEST posterior a cinecoronariograffa pro-
gramada, evento coronario en los Ultimos 6 meses, o en espera

Tabla 1. Caracteristicas generales de la muestra (n=98).

Variables Categorias Cantidad de  Porcentaje
pacientes
Femenino 38 38,8%
Sexo
Masculino 60 61,2%
< 50 afos 10 10,2%
51a60 20 20,4%
Edad (afios) 61a70 25 25,5%
71280 30 30,6%
> 80 afos 13 13,3%
HTA 76 77,6%
Sedentarismo 73 74.5%
BB 39 39,8%
Diabetes 34 34,7%
Factores de riesgo Obesidad 25 25,5%
Extabaquista 25 25,5%
Dislipemia 22 22,4%
Tabaquista 18 18,4%
ERC 7 7,1%
Antecedente de cardio- S 34 34,7%
patia isquémica No 64 65,3%
Al 27 27,6%
SCASEST
IAMSEST 71 72,4%

de angioplastia programada, antecedente de insuficiencia car-
diaca, shock cardiogénico o ATC de urgencia.

ANALISIS ESTADISTICO

Con los datos recopilados de las historias clinicas, en primer lugar,
se calcularon las medidas centrales y de dispersién para las varia-
bles continuas (media y desvio estdndar) y las distribuciones ab-
solutas y porcentuales para las variables categédricas. Para la com-
paracién de medias segun grupos de pacientes, se aplicd un test
de ANOVA (previa prueba de normalidad de Shapiro Wilks) y en
el caso de correlaciones entre categorias el test de chi-cuadrado.
En todos los casos se utilizd un nivel de significancia igual a 0,05.
Para los procesamientos estadisticos se utilizé el soft InfoStat (v.
2020).

RESULTADOS

CARACTERISTICAS GENERALES

La muestra estudiada se conformé por un total de 98 pacientes hos-
pitalizados con diagnéstico principal de SCASEST. El 61,2% de la po-
blacion era de sexo masculino. La edad promedio fue de 67,2 afios
(DE=12,0). En relacion los factores de riesgo, casi el 94% de los pa-
cientes presentaba al menos uno, entre los mas frecuentes se encon-
traba la hipertension arterial (HTA) con el 77,6% y el sedentarismo en
el 74,5% del total. Al categorizar el tipo de SCASEST, se observé que el
72,4% de los casos correspondia a IAMSEST (Tabla 1).
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Figura 3. Mortalidad seguin valores del indice de shock (p=0,632).

En la evaluacion angiogréfica se observé una alta prevalencia de enferme-
dad coronaria significativa. £ 73,5% de los pacientes presentd al menos una
lesién con obstruccion >70%, mientras que el 26,5% tenia tres o mas lesio-
nes severas (Figura 1). La arteria descendente anterior fue el vaso mas fre-
cuentemente afectado (52%), seguida por la circunfleja y la coronaria dere-
cha, ambas en més del 40% de los casos. El acceso utilizado fue radial en el
69,4% de los procedimientos y femoral en el resto de la poblacion. El tiem-
po promedio hasta la cinecoronariografia fue de 26 horas, con un rango de
2a74horas.

En cuanto al IS, el valor promedio en la muestra fue de 0,57.
Asimismo, el 16,3% de los pacientes (n=16) presentd un IS superior
a 0,7 (Figura 2).

COMPLICACIONES

La incidencia de ICA fue del 14,3% y la mortalidad cardiovascular in-
trahospitalaria del 4,1%. Si bien el IS promedio fue mayor en los pa-
cientes fallecidos respecto de los sobrevivientes (0,68 vs. 0,56), no se
observaron diferencias estadisticamente significativas.

Figura 2. Distribucion de la muestra segun el indice de shock (n=98).

31.3%

<0,7 (n=82)

>0,7 (n=16)

Figura 4. IC sequn valores del indice de shock (p=0,034). IC: Insuficiencia cardiaca.

Tabla 2. Estadisticas de indice de shock seguin IC.

IC Media DE Minimo ~ Méaximo  p-valor
No (n=84) 0,55 0,17 0,27 1,30

0,020
Si (n=14) 0,66 0,16 0,50 1,00

La mortalidad fue del 3,7% en los pacientes con IS <0,7 y del 6,3% en
aquellos con valores >0,7 (Figura 3), sin alcanzar significacion esta-
distica (OR=1,8). En contraste, los pacientes que desarrollaron insufi-
ciencia cardiaca presentaron un IS promedio significativamente ma-
yor que aquellos sin esta complicacion (0,66 vs. 0,55) (Tabla 2).

La incidencia de insuficiencia cardiaca fue del 11% en los pacientes con
IS <0,7 y del 31,3% en aquellos con valores >0,7 con una diferencia esta-
disticamente significativa (Figura 4). Un IS>0,7 se asocié con una ma-
yor probabilidad de insuficiencia cardiaca (OR=3,7), lo que representa un
riesgo casi cuatro veces superior respecto a los pacientes con 1S<0,7.

Un comportamiento similar se observé para el IAMSEST, cuyos pa-
cientes presentaron un IS promedio significativamente mayor que
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Figura 5. SCASEST segun valores del indice de Shock (p=0,037). SCASEST: sindrome coro-
nario agudo sin elevacion del ST. IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevacion del ST.
Al:angina inestable.

aquellos sin este diagnostico (0,59 vs. 0,49). Asimismo, la proporcion
de IAMSEST fue superior en el grupo con 1S>0,7 respecto a aquellos
con valores <0,7 (93,8% vs. 68,3%; Figura 5).

Por otra parte, el 31,6% de los pacientes present6 una fraccion de
eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI) <50%. Aunque la frecuencia
de FEVI reducida fue mayor en los pacientes con 1S>0,7 que en aque-
llos con valores <0,7 (37,5% vs. 30,5%), esta diferencia no alcanzo sig-
nificacién estadistica (Figura 6).

DISCUSION

En esta experiencia unicéntrica evaluamos la utilidad del IS como herra-
mienta de estratificacion de riesgo intrahospitalario en pacientes con
SCASEST. Nuestros resultados sugieren que el IS constituye un parame-
tro simple y facilmente disponible que podria aportar informacién pro-
ndstica adicional en este contexto clinico.

Si bien los pacientes fallecidos presentaron valores promedio de IS
mas elevados que aquellos que sobrevivieron, no se observé una aso-
ciacion estadisticamente significativa entre un IS elevado y la morta-
lidad intrahospitalaria. Estos hallazgos difieren de los reportados por
El-Menyary cols.”®, quienes demostraron que un IS elevado se asocia-
ba de forma independiente con una mayor mortalidad en pacientes
con SCA. Del mismo modo, Huang y cols. describieron una relacion
entre el IS al ingreso y la mortalidad por todas las causas a los 7y 30
dias, concluyendo que esta herramienta constituye un predictor de
eventos adversos a corto plazo. Las diferencias observadas podrian
explicarse por el menor tamafio muestral de nuestra cohorte y por la
inclusion exclusiva de pacientes con SCASEST.

Encontramos una relacion entre los valores elevados del IS al ingreso
hospitalario con una mayor probabilidad de presentar ICA durante la
internacion. Estos hallazgos son concordantes con los resultados publi-
cados en estudios como el de El-Menyar y cols.” y en el de Kobayashi
y cols.”” quienes observaron que los pacientes con mayores valores de
IS presentaban tasas méas elevadas de insuficiencia cardiaca y shock car-
diogénico. En este sentido, el IS podria reflejar de manera indirecta un

FEVI <50%
No
30.5% _
0,
69.5% 62.5%
<0,7 (n=82) >0,7 (n=16)

Figura 6. FEVI<50% segun valores del indlice de shock (p=0,581). FEVI: fraccion de eyeccién
del ventriculo izquierdo.

mayor compromiso hemodindmico inicial y, por lo tanto, identificar pa-
cientes con mayor riesgo de evolucion desfavorable.

Asimismo, observamos que los pacientes con valores elevados de IS se
presentaron con mayor frecuencia como IAMSEST. Este hallazgo po-
drfa estar relacionado con una mayor extension del dafio miocardico o
con un compromiso hemodindmico més significativo al momento de
la consulta, factores que podrian contribuir a una mayor incidencia de
complicaciones cardiovasculares durante la hospitalizacion.

En contraste, no se encontré una asociacién significativa entre el IS y la
presencia de una FEVI reducida. Este resultado difiere de lo comunica-
do por Hwang y cols.”, quienes describieron una relacién entre valo-
res elevados de IS y una menor FEVI basal. Es posible que las diferencias
metodoldgicas entre ambos estudios, asi como el tamafio de la mues-
tra analizada, expliquen esta discrepancia.

Este estudio presenta varias limitaciones. En primer lugar, es un andlisis
retrospectivo de datos recopilados prospectivamente, por lo que no se
puede descartar la presencia de sesgos de seleccion. Ademés, corres-
ponde a la experiencia de un Unico centro y a una poblacién con carac-
teristicas demogréficas y de cobertura médica particulares, lo que limi-
ta la extrapolacion de los resultados a otros dmbitos asistenciales.

Por otra parte, el tamafo muestral fue relativamente reducido para
un estudio observacional, lo que podria haber limitado la capacidad
para detectar asociaciones significativas, especialmente en relacion
con la mortalidad. Asimismo, el IS es una variable dindmica que pue-
de verse influenciada por multiples factores, incluyendo la medica-
cion de base, el tratamiento recibido al ingreso y el estado clinico del
paciente al momento de la evaluacion.

Finalmente, la evidencia disponible sobre el valor pronéstico del IS es-
pecificamente en pacientes con SCASEST es escasa, lo que dificulta la
comparacion directa de nuestros hallazgos con estudios previos y resal-
ta la necesidad de investigaciones adicionales en esta poblacién.

CONCLUSION

El IS continta siendo una herramienta valiosa debido a su simplicidad
y facilidad de célculo, lo que la convierte en una opcion préctica para
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la estratificacion temprana del riesgo en pacientes con SCASEST. Un
IS elevado identifica de manera eficaz a los pacientes con mayor ries-
go de insuficiencia cardiaca aguda durante la internacién y establece
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ROTURA ANEURISMA DE SENO DE VALSALVA COMO
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE ENDOCARDITIS DE VALVULA
AORTICA: A PROPOSITO DE UN CASO

RUPTURE OF AORTIC SINUS ANEURYSM AS A DIFFERENTIAL
DIAGNOSIS OF AORTIC VALVE ENDOCARDITIS: A CASE REPORT

ALDANA C. FERNANDEZ', NICOLAS ROJAS?, MARIA L. ARRI?, AGUSTIN H.VIGNATTI*

RESUMEN

El aneurisma del seno de Valsalva (ASV) se describe como una dilatacion progre-
siva de los senos de valsalva, debido a la displasia de la capa media vascular, que
surge por falta de continuidad entre la capa media de la pared adrtica y el anillo
valvular. La dilatacion ocurre por la accion de las altas presiones arteriales sobre
un punto débil de la pared. Dicha enfermedad es una patologia poco frecuente,
reportdndose en 0,09 % en una serie de autopsias, en 0,14 a 0,23 % en estudios
quirdrgicos occidentales y en 0,46 a 3,5 % en estudios orientales. Suele ser mas
frecuente en hombres de mediana edad1.

Los aneurismas del seno de Valsalva pueden ser congénitos o adquiridos por dis-
tintas afecciones como infeccion, traumatismo o enfermedades degenerativas.
Frecuentemente fueron asociados a defectos del tabique ventricular y disfuncion
de la valvula adrtica2. Suelen ser un diagndstico casual dado que el paciente per-
manece asintomdtico hasta que se rompen, produciendo diferentes manifesta-
ciones clinicas, como obstruccion al flujo en el tracto de salida ventricular dere-
cho, insuficiencia adrtica, trastornos del ritmo, muerte subita y, mas raramente,
isquemia miocardica o infarto3.

El ecocardiograma transtoracico o transesofégico usualmente es eficaz para de-
tectar los aneurismas. Los objetivos principales de la reparacion quirlrgica son
cerrar el ASV de forma segura, eliminar u obliterar el saco aneurismatico y reparar
cualquier defecto asociado2.

Describimos el caso de un paciente con aneurisma de seno de Valsalva roto co-
municado con auricula derecha que por la similitud clinica e imagenolégica fue
interpretado inicialmente como endocarditis complicada, el cual fue resuelto
quirdrgicamente.

Palabras clave: aneurisma, seno aértico, insuficiencia de la vélvula adrtica, endo-
carditis.

ABSTRACT

Sinus of Valsalva aneurysm (SOVA) is described as a progressive dilation of the si-
nuses of Valsalva, due to dysplasia of the vascular media, which arises from a lack
of continuity between the media of the aortic wall and the valve annulus. The di-
lation occurs due to the action of high blood pressures on a weak point in the
wall. This condition is rare, reported in 0.09 % of autopsies, 0.14 % to 0.23 % in
Western surgical studies, and 0.46 % to 3.5 % in Eastern studies. It is more com-
mon in middle-aged men [1].

Sinus of Valsalva aneurysms can be congenital or acquired due to various con-
ditions such as infection, trauma, or degenerative diseases. They have frequently
been associated with ventricular septal defects and aortic valve dysfunction [2].
Aneurysms are often diagnosed incidentally, as the patient remains asymptoma-
tic until they rupture, producing various clinical manifestations such as right ven-
tricular outflow tract obstruction, aortic insufficiency, rhythm disturbances, sud-
den death, and, more rarely, myocardial ischemia or infarction [3].

Transthoracic or transesophageal echocardiography is usually effective in detec-
ting aneurysms. The main objectives of surgical repair are to safely close the sinus
of Valsalva aneurysm, eliminate or obliterate the aneurysm sac, and repair any as-
sociated defects [2].

We describe the case of a patient with a ruptured sinus of Valsalva aneurysm
communicating with the right atrium. Due to the clinical and imaging similari-
ties, it was initially misdiagnosed as complicated endocarditis, which was surgi-
cally resolved.

Keywords: aneurysm, aortic sinus, aortic valve insufficiency, endocarditis.

REVISTA CONAREC 2025;41(180):181-184 | HTTPS://DOI.ORG/10.32407/RCON/2025180/0181-0184

INTRODUCCION

Los aneurismas del seno de Valsalva (ASV) son dilataciones que ocu-
rren debido a la displasia de la capa media vascular, secundaria a una
falta de continuidad entre la capa media de la pared aértica y el ani-
llo valvular, lo que genera un punto de debilidad estructural. La expo-
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sicion de este punto a las altas presiones favorece la dilatacién aneu-
rismdtica. Durante su evolucion, inicialmente protruyen sin causar al-
teracion alguna o sintomas; sin embargo, a medida que aumentan de
tamano, pueden generar obstruccion tanto a nivel del tracto de salida
del ventriculo derecho (VD) o compresién coronaria, e incluso evolu-
cionar hacia la ruptura. La magnitud de esta dependerd del tamario
del defecto, pudiendo dar lugar a manifestaciones clinicas como dis-
nea e insuficiencia cardiaca, hasta la muerte®.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de un paciente masculino de 40 afos, sin antece-
dentes patoldgicos personales ni familiares conocidos, que consulté
por disnea de inicio agudo y edemas en miembros inferiores, asocia-
do a palpitaciones, de dos dias de evolucion, por lo que decidié con-
sultar en nuestro nosocomio.

Al examen fisico presentaba una presion arterial de 100/70 mmHg
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Figura 1. Ecocardiografia transesofdgica bidimensional en el eje corto del eséfago medio con vista de comparacion de color que muestra una desviacion de izquierda a derecha. Derivacion del

seno de Valsalva derecho a la auricula derecha.

con una frecuencia cardiaca de 110 latidos por minuto, una frecuen-
cia respiratoria de 16 por minuto y una saturacion de oxigeno de
95 % a aire ambiente. El pulso se palpaba magnus et celer; a la auscul-
tacién cardiaca se constaté el primer ruido normofonético, el segun-
do hipofénico y se identific un soplo sistodiastolico 3/6, con mejor
audicién en borde paraesternal izquierdo, entre tercer y cuarto espa-
cio intercostal izquierdo, de intensidad creciente-decreciente y mor-
fologia romboidal. A la auscultacién respiratoria se evidencié hipo-
ventilacién bibasal con rales bilaterales. Los miembros inferiores evi-
denciaban edemas Godet 3 cruces y una Ulcera isquémico-necrdtica
en hallux derecho.

En el electrocardiograma presentaba ritmo sinusal, frecuencia cardfa-
cade 100 Ipm, eje cardiaco —20, segmento PR 120 ms, segmento QRS
110 ms, segmento ST nivelado, extrasistoles ventriculares aisladas. A
destacar del laboratorio, el valor de proBNP resulté de 5402, con ele-
vacion de reactantes de fase aguda (eritrosedimentaciéon 24 mm/h),
sin elevacion de glébulos blancos y hemoglobina de 10 g/dl.

Se realizé un ecocardiograma transtoracico (ETT) que mostré al ven-
triculo izquierdo (VI) no dilatado, con funcién sistélica conservada
(fraccion de eyeccion 62 %). La vélvula adrtica era trivalva, de apertu-
ra conservada. Se observé en valva no coronariana una imagen mo-
vil de 14x7 mm con movimiento independiente, de baja ecogenici-
dad, que impresionaba como vegetacion y generaba una insuficien-
cia adrtica severa (vena contracta 6,7 mm, Tiempo de hemipresiéon
262 THP). Inicialmente se sospechd endocarditis infecciosa (El) de val-
vula adrtica, por lo que se decidié su ingreso para estudios, diagnds-
tico y tratamiento.

Se solicitd ecografia transesofdgica (ETE) donde se evidencié dicha
imagen movil sobre valva no coronariana, engrosamiento a nivel de
fibrosa mitroadrtica con extensién hacia segmento basal y medio de
valva anterior, ademas se constaté una solucion de continuidad a ni-
vel del seno coronario derecho con flujo por Doppler color hacia au-
ricula derecha (AD), compatible con fistula generando un jet de iz-
quierda a derecha, de similares caracteristicas a las descritas en el ETT
(Figura 1).

En tomografia de térax, abdomen y pelvis se descartan impactos
sépticos.

Se solicitaron hemocultivos (6 juegos) por sospecha de El los cuales
resultaron negativos para gérmenes comunes, atipicos, intracelulares,
de lento crecimiento, y hongos.

Ante la dificultad diagndstica, se realizé un ateneo interdisciplinario,
donde participaron los servicios de Cardiologfa, Cirugfa cardiovascu-
lar, Infectologfa, Clinica médica, definiéndose el cuadro como El con
hemocultivos negativos y se decide realizar cirugia de recambio val-
vular adrtico.

Durante el acto quirirgico se observaron cambios Macroscopicos
compatibles con aneurisma del seno de Valsalva derecho, sin signos
de cicatrizacién o fibrosis que remitan a endocarditis pasada, por lo
que se realiza diagnostico de aneurisma de seno de Valsalva roto. Se
procede a realizar una rafia del tracto fistuloso aértico-mitral y poste-
rior reemplazo valvular adrtico y colocacién de vélvula mecanica nud-
mero 23.

El paciente se encontraba bajo antibioticoterapia empirica con van-
comicina, cefalotina, doxiciclina y gentamicina. Tras la confirmacién
diagnostica y habiéndose descartado endocarditis mediante el estu-
dio anatomopatolégico de la valvula nativa, el esquema antibidtico
fue suspendido.

DISCUSION

Los ASV constituyen una entidad poco frecuente, se han reportado
en 0,09 % en una serie de autopsias, en 0,14 a 0,23 % en estudios qui-
rdrgicos occidentales y en 0,46 a 3,5 % en estudios orientales'. Su pre-
sentacion clinica es variable y, en ocasiones, puede simular otras en-
tidades, como endocarditis infecciosa o insuficiencia adrtica primaria,
lo que plantea un desafio diagndstico.

Pueden presentarse como malformaciones congénitas o adquiridas.
Las adquiridas generalmente son secundarias a traumas, endocarditis
o sifilis, 0 a procesos de envejecimiento. Se considera que es mas fre-
cuente su presentacion congénita. Comprenden el 3,5 % de las car-
diopatias congénitas y se asocian con otros trastornos congeénitos
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Figura 2. Imagen comparativa entre soplo de seno de Valsalva roto e insuficiencia adrtica se-
gun su comportamiento en el ciclo cardiaco. Extraida de Renddn JA, Duarte NR. Aneurisma
del seno de Valsalva roto. Presentacion de un caso evaluado con ecocardiografia tridimensio-
nal en tiempo real. Rev Colomb Cardiol. 2011, 18:154-157.

como la comunicacion interventricular. También se destaca su asocia-
cion con la estenosis pulmonar (9,7 %); la estenosis adrtica (6,5 %); la
coartacion adrtica (6,5 %); la insuficiencia adrtica (4,9 %), el conduc-
to arterioso persistente (3,2 %) y la insuficiencia tricuspidea (3,2 %)°.
Si el cuadro evoluciona a la formacion de una fistula, se puede detec-
tar un soplo continuo resultante del gradiente de presién entre la aor-
tay la cdmara cardfaca de menor presion, que aumenta su intensidad
a través de la sfstole alcanzando su pico en S2 y continuando hasta la
didstole. Por dichas caracteristicas, en nuestro caso pudo ser confun-
dido con el soplo de insuficiencia adrtica, graficado en la Figura 2,
que puede presentar un componente sistolico debido a la hiperdina-
mia generada por el aumento del volumen sistolico.

En relacion con la localizacion, los aneurismas del seno de Valsalva se
originan en un 65 % a 94 % de los casos en el seno coronariano de-
recho, en el seno no coronariano en un 5 % a 30 % de los casos, sien-
do mucho menos frecuentes los del seno coronariano izquierdo (8,
9 %). Al dilatarse de manera progresiva pueden romperse y drenar a
cualquiera de las cuatro cavidades del corazon: la ubicacion més fre-
cuente es al VD (60 % de los casos) y a la AD (29 %). Muy raramente se
rompen hacia la vena cava superior, cavidad pleural, pericardio o ar-
teria pulmonar®.

Existe un sistema de clasificacion basado en el trayecto del aneuris-
ma, segun el seno coronario comprometido y la cavidad hacia la cual
protruye o se rompe. En este contexto, el tipo | corresponde a la co-
municacion entre el seno de Valsalva derecho y el TSVD, justo por de-
bajo de la valvula pulmonar; el tipo II, a la comunicacion entre el seno
de Valsalva derecho y el VD a nivel de la crista supraventricularis; el
tipo llla, a la comunicacién entre el seno de Valsalva derecho y la AD;
el tipo lllb, a la comunicacién entre la porcion posterior del seno de
Valsalva derecho y el VD; el tipo lllab, a la comunicacion del seno de
Valsalva derecho con la AD y el VD; y, finalmente, el tipo IV, a la comu-
nicacion entre el seno no coronario y la AD”.

Figura 3. Diagrama anatomico de los origenes, vias y puntos finales mds comunes de RSoVA.
RCC: cuspide coronaria derecha, NCC: cuspide no coronaria, LCC: cuspide coronaria izquierda,
RVOT: tracto de salida del ventriculo derecho, RA: auricula derecha, LA: auricula izquierda, PV:
vdlvula pulmonar, TV: vdlvula tricdspide.

En el caso presentado se detectd un defecto compatible con una fis-
tula con flujo de izquierda a derecha, de seno coronario derecho a
AD, por lo que se tratarfa de un ASV del tipo llla segun la clasificaciéon
antes mencionada.

Si bien, seguin Tarig S. Marroush et al’, la comunicacién del seno de
Valsalva con la auricula derecha es la sequnda en frecuencia, cabe
destacar que, de acuerdo con Jairo A. Redon et al.*, esta constituye la
forma de presentacién mds frecuente (Figura 3).

Segun la literatura disponible, existen pocos reportes asociados a in-
suficiencia adrtica, lo que resalta el interés del caso comunicado y su
valor para considerar este diagnéstico diferencial. El mecanismo de
la insuficiencia adrtica (IAQO) severa en nuestro paciente pudo deber-
se al efecto Venturi que generd la fistula de izquierda a derecha, apo-
yado por la constatacion de indemnidad de la vélvula adrtica extirpa-
da. En casos de ASV con IAQO severa, es mandatorio descartar la pre-
sencia de CIV subpulmonar, como en los casos publicados por Alva C
et al,, donde describe que a la auscultaciéon pueden tener un compor-
tamiento hemodindmico similar, debido al soplo en barra continuo
de la CIV. Por este motivo, es imprescindible recurrir a un método de
imagen para confirmar o descartar dicha asociacion®.

CONCLUSION

Los ASV, si bien constituyen una patologia infrecuente, deben ser
considerados dentro de los diagndsticos diferenciales en pacientes
con insuficiencia adrtica severa y hallazgos sugestivos de shunt intra-
cardiaco. La presentacién como fistula puede simular otras entidades,
en particular la endocarditis infecciosa, lo que resalta la importancia
de una adecuada evaluacion multimodal por imagenes. El caso pre-
sentado destaca no solo la complejidad diagnostica de esta patolo-
gla, sino también la relevancia de un abordaje interdisciplinario para
definir el tratamiento oportuno y mejorar el pronéstico.



184 | Revista CONAREC 2025;41(180):181-184

BIBLIOGRAFIA

1. Gonzdlez, N.,, Schlack, E, Flores, P, & Astudillo, C. Aneurisma del seno de Valsal-
va: presentacion de tres casos. Revista Chilena de Cardiologia. 2016. 35(3), 250.

2. Ott DA. Aneurysm of the sinus of valsalva. Semin Thorac Cardiovasc Surg Pediatr
Card Surg Annu. 2006,165-176.

3. Regueiro Abela M, Penas Lado M, Lépez Ciudad V, Castro Beiras, A. Aneurisma del
seno de Valsalva como causa de un infarto agudo de miocardio. Rev Esp Cardi-
012002;55(1):77-79.

4. Renddn JA, Duarte NR. Aneurisma del seno de Valsalva roto. Presentacion de un
caso evaluado con ecocardiografia tridimensional en tiempo real. Rev Colomb
Cardiol. 2011, 18:154-157.

Serrano-Sdnchez MA, Sotomayor-Estrada A, Cubas WS. Presentacion atipica de
rotura de seno de Valsalva derecho aneurismdtico con insuficiencia adrtica sev-
era. Arch Peru Cardiol Cir Cardiovasc. 2023;4(2):68-71.

Alva C, Vdzquez C. Aneurisma congénito del seno de Valsalva: revision. Rev Mex
Cardiol. 2010; 21 (3): 104-110.

Marroush TS, Boshara AR, Botros B, et al. Rupture of sinus of Valsalva aneu-
rysm: Two case reports and a concise review of the literature. Heart Lung.
2018:47(2):131-135.



CASO CLINICO | CLINICAL CASE

TRASPLANTE CARDIACO Y ENFERMEDAD DE CHAGAS:
CUANDO LA CURA REVIVE LA CAUSA

HEART TRANSPLANTATION AND CHAGAS DISEASE: WHEN THE CURE

REACTIVATES THE CAUSE

MELISA PASTOR', DAIANA BERMO'

RESUMEN

La enfermedad de Chagas es una enfermedad zoondtica parasitaria causada por Trypa-
nosoma cruzi, endémica en nuestro pais. Su forma de presentacion mas frecuente en
pacientes con trasplante cardiaco es la reactivacion de la enfermedad crénica, siendo
este grupo poblacional especialmente susceptible debido a la inmunosupresién que
reciben. Las manifestaciones clinicas pueden variar desde una parasitemia asintomati-
ca hasta insuficiencia cardiaca severa y trastornos arritmicos. La sospecha diagndstica es
fundamental para instaurar el tratamiento oportuno con benznidazol. El principal diag-
nostico diferencial es el rechazo del injerto, siendo fundamental su diferenciacién, ya
que de ello dependen la conducta terapéutica y el manejo inmunosupresor.

Se presenta el caso de una paciente con antecedente de trasplante cardiaco por
miocardiopatia chagasica que ingresa por insuficiencia cardiaca descompensa-
da, con diagndstico de reactivacion confirmado por biopsia miocardica.

Palabras clave: enfermedad de Chagas, trasplante cardiaco, cardiomiopatia cha-
gasica, infeccion latente, insuficiencia cardiaca.

ABSTRACT

Chagas disease is a zoonotic parasitic disease caused by Trypanosoma cruzi, en-
demic in our country. Its most frequent presentation in heart transplant reci-
pients is reactivation of the chronic disease, a population group that is especially
susceptible due to the immunosuppression they receive. Clinical manifestations
can range from asymptomatic parasitemia to severe heart failure and arrhythmic
disorders. A high suspicion of the diagnosis is essential for initiating timely treat-
ment with benznidazole. The main differential diagnosis is graft rejection, and its
differentiation is crucial, as the therapeutic approach and immunosuppressive
management depend on it.

We present the case of a patient with a history of heart transplantation for Cha-
gas cardiomyopathy who was admitted for decompensated heart failure, with a
diagnosis of reactivation confirmed by myocardial biopsy.

Keywords: Chagas disease, heart transplantation, Chagas cardiomyopathy, latent
infection, heart failure
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INTRODUCCION

La enfermedad de Chagas constituye un importante problema de sa-
lud publica en nuestro medio. La miocardiopatia chagdsica es una
causa relevante de insuficiencia cardiaca avanzada y trastornos arrit-
micos, pudiendo requerir trasplante cardfaco.

La reactivacion de la enfermedad es una complicacién frecuente aso-
ciada al tratamiento inmunosupresor.

En este reporte presentamos el caso de una paciente trasplantada
por miocardiopatia chagésica que desarrollé reactivacién, con el ob-
jetivo de destacar la importancia del diagndstico precoz y el trata-
miento oportuno.

CASO CLINICO

Se presenta el caso clinico de una paciente de 61 afos, con antece-
dente de trasplante cardiaco en 2018 por miocardiopatia chagésica
en contexto de tormenta arritmica. Posteriormente, presenté mul-
tiples internaciones por insuficiencia cardiaca descompensada; en
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una de ellas se documento rechazo del injerto, por lo que recibio tra-
tamiento con pulsos de corticoides, con mejorfa clinica.

Ademds, presentaba antecedente de insuficiencia tricuspidea seve-
ra de causa iatrogénica secundaria a laceracién de valva durante una
biopsia endomiocérdica. Se encontraba en tratamiento inmunosu-
presor con tacrolimus, micofenolato mofetil y prednisona.

Ingres6 a Unidad Coronaria por un cuadro de 72 horas de evolucién carac-
terizado por disnea progresiva hasta clase funcional lll, edemas en miem-
bros inferiores y disminucién de la respuesta diurética. Al ingreso se en-
contraba hemodindmicamente estable, con disnea a minimos esfuerzos.
Al examen fisico presentaba ingurgitacién yugular 2/3, rales crepitan-
tes en ambas bases pulmonares, hepatomegalia dolorosa a tres cen-
timetros del reborde costal y edemas de miembros inferiores infrapa-
telar Godet tres cruces.

El electrocardiograma mostré blogueo auriculoventricular de primer
grado y bloqueo completo de rama derecha. En la radiografia de t6-
rax se observaron signos de congestién pulmonar y borramiento de
los senos costofrénicos (Figura 1). En el laboratorio se evidenci6 de-
terioro de la funcién renal (creatinina 1,7 mg/dl; clearance estimado
47 ml/min) y elevacion de proBNP (3928 pg/ml).

Se realizd ecocardiograma Doppler color que informé: ventriculo iz-
quierdo de tamario conservado con remodelado, fraccion de eyeccion
(FEy) en el limite inferior de la normalidad y asincronfa septal marca-
da. El ventriculo derecho se encontraba dilatado (didmetro basal 44
mm) con funcién sistélica severamente deprimida (TAPSE 7 mm). Se
observo vena cava inferior dilatada sin colapso inspiratorio. Se docu-
mento insuficiencia tricuspidea severa con jet excéntrico que se dirige
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Figura 1. Radiografia de tdrax que muestra signos de congestion pulmonar, con redistribu-
cién vascular hacia los campos superiores y borramiento de los senos costofrénicos, compati-
bles con sobrecarga de volumen.

al septum interauricular y alcanza el techo auricular, vena contracta de
7 mm, 4rea efectiva de regurgitacion estimada por PISA de 0,32 cm? y
flujo reverso sistélico en venas hepaticas (Figuras 2y 3).

Se inici6 tratamiento con restriccion hidrica y diuréticos endoveno-
sos, con adecuada respuesta clinica y diurética. Se optimizé el trata-
miento para insuficiencia cardiaca con compromiso derecho median-
te la incorporacion de dapagliflozina y espironolactona. Se mantuvo
el esquema inmunosupresor sin modificaciones iniciales.

A las 48 horas del ingreso, ante la sospecha de rechazo del injerto ver-
sus reactivacion de enfermedad de Chagas, se realizé biopsia endomio-
cardica. El estudio anatomopatoldgico evidencio hallazgos compatibles
con miocarditis por enfermedad de Chagas, con presencia de amastigo-
tes en tincion de Giemsa, asociados a infiltrado inflamatorio leucocitario
y signos de miocitolisis en hematoxilina-eosina (Figura 4 y 5). No se evi-
denciaron hallazgos compatibles con rechazo agudo celular significativo.
Tras el diagndstico de reactivacion de enfermedad chagasica se ini-
ci6 tratamiento con benznidazol, manteniéndose el esquema inmu-
nosupresor. Tras la compensacion clinica, la paciente fue dada de alta
con indicacién de completar tratamiento antiparasitario por 60 dias.
En el seguimiento ambulatorio, presenté mejorfa clinica y reduccién
de los signos de insuficiencia cardiaca.

DISCUSION

La reactivacion de la enfermedad de Chagas en pacientes trasplanta-
dos cardiacos representa una complicacién frecuente, especialmente
en aquellos con serologfa positiva previa, en el contexto de inmuno-
supresion. Otra forma menos frecuente de presentacion es la trans-
mision a partir de donantes seropositivos',

La incidencia de reactivacion en receptores trasplantados seropositi-
vos varia entre el 26,5% y el 42,9%, con diferencias entre centros, pro-
bablemente relacionadas con las estrategias de monitoreo y los es-
quemas inmunosupresores utilizados**.

El monitoreo debe realizarse semanalmente los primeros dos meses
postrasplante, cada dos semanas el tercer mes, después en forma men-
sual por al menos seis meses y posteriormente segun evolucion clinica.

Figura 2. Ecocardiograma Doppler, vista apical de cuatro cdmaras. Evaluacidn del desplaza-
miento sistélico del plano del anillo tricuspideo (TAPSE) en modo M, con valor de 7 mm, com-
patible con disfuncién sistdlica severa del ventriculo derecho.

insufi-

Figura 3. Ecocardiograma Doppler color en vista apical de cuatro cdmaras que evidencia
ciencia tricuspidea severa, con jet excéntrico dirigido hacia el septum interauricular y efecto Coanda.

El riesgo de reactivacion es mayor en el periodo postrasplante tem-
prano y en situaciones de intensificacion de la inmunosupresion,
como en el tratamiento del rechazo del injerto. En este contexto, el
caso presentado ilustra un escenario clinico relevante, donde la reac-
tivacion ocurre en una paciente con antecedentes de rechazo previo
y tratamiento inmunosupresor sostenido.

En la reactivacion de la enfermedad de Chagas (RA) las manifestaciones
clinicas son variables, pudiendo ir desde parasitemia asintomatica hasta
compromiso sistémico grave con miocarditis, disfuncién ventricular y arrit-
mias. La presencia de lesiones cutdneas nodulares, aunque es poco fre-
cuente, es altamente sugestiva de reactivacién. Los momentos de mayor
riesgo de RA son el periodo postrasplante inmediato y los episodios de in-
tensificacion de la inmunosupresién, como el tratamiento del rechazo®*.

El diagnostico requiere un alto indice de sospecha clinica. Las he-
rramientas diagnosticas incluyen métodos parasitologicos direc-
tos como el método en gota gruesa de Strout, técnicas moleculares
como la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) y la biopsia endo-
miocardica, siendo esta Ultima particularmente Util en pacientes con
compromiso cardiaco y para diferenciar reactivacion de rechazo del
injerto. Las pruebas serolégicas no son Utiles en este contexto debido
a su persistente positividad en la fase crénica®.

El principal diagnostico diferencial es el rechazo del injerto, con el
cual comparte manifestaciones clinicas y hemodinamicas. Su dife-
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Figura 4. Estudio anatomopatoldgico con tincion de hematoxilina-eosina que muestra infil-
trado inflamatorio y signos de miocitolisis.

renciacion es fundamental, ya que el manejo terapéutico es opuesto:
mientras el rechazo requiere intensificacion de la inmunosupresion, la
reactivacion parasitaria puede agravarse con esta estrategia®.

El tratamiento de eleccion es el benznidazol, habitualmente a dosis de 5-7
mg/kg/dia durante 60 dias. El nifurtimox constituye una alternativa en ca-
sos de intolerancia, aunque su uso se ve limitado por su perfil de efectos
adversos. El tratamiento profilactico sistematico postrasplante no ha de-
mostrado beneficios consistentes en la prevencion de la reactivacion.
Entre los efectos adversos del benznidazol se destacan la leucopenia y
la hepatotoxicidad, por lo que se recomienda monitoreo hematolégico
y hepatico durante el tratamiento. Se debe discontinuar el tratamiento
si el paciente presenta menos de 2500 cel/mm? o elevacion de las tran-
saminasas tres veces por encima del valor normal. Asimismo, es capaz
de alterar la respuesta inmunoldgica, probablemente por su efecto ci-
totdxico sobre los linfocitos T, pudiendo interactuar con el esquema in-
munosupresor y modificar la respuesta inmunoldgica del huésped.

El manejo de la inmunosupresién en estos pacientes constituye un
desafio, ya que requiere equilibrar el riesgo de rechazo del injerto
con la probabilidad de reactivacién de la enfermedad?®. Si bien no
existe un esquema universalmente aceptado, se recomienda indi-
vidualizar la terapia, evitando niveles excesivos de inmunosupre-
sién y considerando, cuando sea posible, la reduccion progresiva de
corticoides.

En pacientes trasplantados por miocardiopatia chagasica, el trata-
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Figura 5. Tincion de Giemsa que evidencia la presencia de amastigotes de Trypanosoma
cruzi en tejido miocdrdico.
miento inmunosupresor inicial suele basarse en el esquema triple
convencional, que incluye un inhibidor de la calcineurina, un agente
antiproliferativo y corticoides. Algunos estudios sugieren que la mo-
dulacion del esquema inmunosupresor podria influir en el riesgo de
reactivacion, aunque la evidencia disponible es limitada.

En este contexto, se ha propuesto el uso de azatioprina o micofeno-
lato en dosis ajustadas, asi como la reduccion temprana de corticoi-
des, como estrategias potenciales para disminuir el riesgo de reacti-
vacion y de complicaciones asociadas a la inmunosupresion, inclu-
yendo neoplasias. No obstante, estas estrategias deben ser individua-
lizadas segun el perfil clinico de cada paciente”.

El prondstico de la reactivacion es generalmente favorable cuando
se realiza un diagndstico precoz y se instaura tratamiento oportuno,
como se evidencid en el caso presentado.

CONCLUSIONES

La reactivacion de la enfermedad de Chagas en pacientes trasplanta-
dos constituye una complicacion relevante que debe ser sistemdtica-
mente considerada en este grupo. El diagnéstico precoz resulta fun-
damental para la instauracion oportuna del tratamiento antiparasita-
rio. Asimismo, el manejo de la inmunosupresién debe individualizar-
se, procurando un adecuado equilibrio entre el riesgo de rechazo del
injerto y la reactivacién de la infeccion.

5. Diez M, Favaloro L, Bertolotti A, Burgos JM, Vigliano G, Lastra MR, et al. Usefulness of PCR
strategies for early diagnosis of Chagas disease reactivation after heart transplantation.
Transplantation 2007:84:1236-1242.

6. Vigliano CA, Diez M, Lococo B, Bertolotti A, Favaloro LE. Chagas disease in heart
transplantation: - management of reactivation in  Argentina. Clin  Transplant
2010,24:E105-E170.



CASO CLINICO | CLINICAL CASE

MIOCARDIOPATIA INFILTRATIVA. AMILOIDOSIS CARDIACA POR
TRANSTIRETINA. REPORTE DE UN CASO

INFILTRATIVE CARDIOMYOPATHY. TRANSTHYRETIN CARDIAC

AMYLOIDOSIS. A CASE REPORT
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RESUMEN

La amiloidosis por transtiretina es una enfermedad infiltrativa progresiva causada
por el depésito extracelular de fibrillas amiloides derivadas de la proteina transti-
retina, en su forma mutada o nativa, afectando principalmente al corazén en pa-
cientes mayores.

Presentamos el caso de un paciente masculino de 70 afos que consulté por dis-
nea progresiva y signos de insuficiencia cardiaca descompensada de novo. Fren-
te a la sospecha de miocardiopatia infiltrativa, se solicitd resonancia magnética
cardfaca, que resulté compatible con amiloidosis, centellografia con pirofosfato
positiva, y la biopsia confirmé la presencia de depésitos amiloides. El tratamien-
to precoz con tafamidis permitié una evolucion clinica favorable, con mejoria de
la capacidad funcional y de la calidad de vida. Este caso resalta la importancia
del enfoque diagnéstico multimodal y el impacto clinico positivo del tratamien-
to especifico.

Palabras clave: amiloidosis, disnea, insuficiencia cardiaca.

ABSTRACT

Transthyretin amyloidosis is a progressive infiltrative disease caused by the extra-
cellular deposition of amyloid fibrils derived from the transthyretin protein, in its
mutated or native form, primarily affecting the heart in elderly patients.

We present the case of a 70-year-old male patient who presented with progres-
sive dyspnea and signs of de novo decompensated heart failure. Suspecting in-
filtrative cardiomyopathy, cardiac magnetic resonance imaging was ordered,
which was consistent with amyloidosis. Pyrophosphate scintigraphy was posi-
tive, and a biopsy confirmed the presence of amyloid deposits. Early treatment
with tafamidis resulted in a favorable clinical course, with improved functional
capacity and quality of life. This case highlights the importance of a multimodal
diagnostic approach and the positive clinical impact of specific treatment.

Keywords: amyloidosis, dyspnea, heart failure.
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INTRODUCCION

La amiloidosis cardiaca (AC) es una miocardiopatia infiltrativa caracte-
rizada por el deposito extracelular de proteinas mal plegadas en forma
de fibrillas amiloides, que alteran la arquitectura y funcion del miocar-
dio. Las principales formas son la asociada a cadenas ligeras de inmu-
noglobulinas (AL) y la amiloidosis por transtiretina (ATTR), esta Ultima
subdividida en variante hereditaria (ATTRv) y forma silvestre (ATTRwt)'.
La ATTR ha emergido como una causa prevalente pero frecuen-
temente no reconocida de insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccién preservada o levemente reducida, especialmente en
hombres mayores de 65 afios con hipertrofia ventricular inexpli-
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cada, disfuncién diastélica severa, trastornos del ritmo y hallaz-
gos ecocardiogréficos caracteristicos?.

El diagndstico precoz es crucial, dado que la evolucién natural de la
enfermedad se asocia a deterioro progresivo de la funcién cardiaca
y a una alta mortalidad. El advenimiento de técnicas no invasivas ha
permitido evitar biopsias en muchos casos y ha facilitado el reconoci-
miento de esta entidad. Las nuevas terapias modificadoras de enfer-
medad, como el tafamidis, han demostrado mejorar la sobrevida y la
calidad de vida de los pacientes con ATTRwt,

Presentamos el caso de un paciente con miocardiopatia amiloidética
por transtiretina en el cual el diagndstico y tratamiento temprano fa-
vorecieron una buena evolucién clinica.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de un paciente masculino de 70 afios, con hiper-
tension arterial como factor de riesgo cardiovascular medicado con
Losartdn 50 mg cada 12 horas.

Consulta a Servicio de Urgencias por disnea clase funcional lll-IV aso-
ciado a edemas en miembros inferiores. Al examen fisico presenta-
ba una TA 130/90 mmHg, FC 50 latidos por minuto, saturando 90% al
aire ambiente. Desde el aspecto cardiovascular se auscultaba un so-
plo sistolico en foco mitral, de intensidad 2/6, con ingurgitacion yu-
gular 3/3 sin colapso inspiratorio y edemas en miembros inferiores.
Desde lo respiratorio, con regular mecénica ventilatoria y rales crepi-
tantes en ambas bases, con requerimiento de oxigeno suplementario.
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Figura 1. Electrocardiograma realizado en control cardioldgico posterior donde se observa un ritmo de aleteo auricular de pasaje variable.

Se realizé un laboratorio que evidencié creatinina sérica 1,61 mg/dl,
con alteracién de la bilirrubina (total 2,5 mg/dl y directa 0,7 mg/dl). El
electrocardiograma de ingreso presentaba un ritmo de aleteo auricu-
lar antihorario de pasaje variable, con una frecuencia cardiaca 60 lati-
dos por minuto y una imagen de bloqueo de rama derecha con he-
mibloqueo anterior izquierdo. En la radiografia de térax se evidencia-
ba un indice cardiaco aumentado con signos de redistribucion de flu-
jo. Se realizé un ecocardiograma transtoracico (ETT) que mostré una
severa dilatacion biauricular; ventriculo izquierdo (VI) no dilatado con
severa hipertrofia concéntrica e hipocinesia global con deterioro mo-
derado de la funcion ventricular (FEVI) de 45%; el patrén de relajacion
era prolongado y la funcion sistélica del ventriculo derecho (VD) esta-
ba deprimida con un TAPSE 11.

Se decide iniciar anticoagulacion oral y realiza balance negativo con
evidente mejorfa clinica. Se indica el alta hospitalaria bajo tratamien-
to médico con furosemida 20 mg cada 12 horas, acenocumarol 2 mg
a la noche, bisoprolol 5 mg ¢/12 hs, dapagliflozina 10 mg dia y sequi-
miento por consultorio de insuficiencia cardiaca.

Posteriormente concurre a control cardioldgico por registros de hipo-
tension arterial, por lo que se decide suspender los antihipertensivos
y se le solicitan los siguientes estudios: un electrocardiograma con rit-
mo de aleteo auricular antihorario de pasaje variable (Figura 1). El la-
boratorio presentaba una urea 72 mg/dly la creatinina sérica de 2,17
mg/dl. En la orina de 24 horas se observé hemoglobinuria positiva
(++) y proteinuria de 248 mg/24 h. Se decide repetir el ETT, que evi-
dencié ambas auriculas severamente dilatadas; VI con severa hiper-
trofia concéntrica simétrica, sin obstruccion dindmica del tracto de
salida, contractilidad segmentaria apical conservada con hipocinesia
leve del resto de los segmentos, funcion diastélica con patron tipo
restrictivo (E/A 2,25), E/e 17 y FEVI 42%; el andlisis de la funcion ven-

Figura 2. Ecocardiograma transtordcico. Se observa el ventriculo izquierdo con severa hiper-
trofia concéntrica simétrica.

tricular izquierda por strain longitudinal global demostré una marca-
da disminucién de la contractilidad de todos los segmentos basales y
mediales con normocinesia de segmentos apicales (SG -7,9%); la val-
vula aodrtica se encontraba fibrosada, con apertura ligeramente dis-
minuida; vena cava inferior dilatada, sin colapso inspiratorio; insufi-
ciencia tricuspidea moderada con PSAP estimada de 50 mmHg; VD
hipertrofico, con deterioro de la funcion sistélica. TAPSE 11 mm. DTS
0,9 cm/s. Todos estos hallazgos fueron coincidentes con una miocar-
diopatfa infiltrativa, probablemente causada por amiloidosis cardiaca
(Figuras 2,3y 4).

Ante la sospecha diagndstica, se solicita una resonancia magnéti-
ca cardiaca con realce tardio de gadolinio, que informa: VI no dila-
tado con aumento global del espesor parietal y disfuncién sistoli-
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Figura 3. Ecocardiograma transtordcico, vista de cuatro cdmaras, donde se observa la auri-
cula izquierda severamente dilatada y el ventriculo izquierdo con severa hipertrofia concén-
trica simétrica.

Figura 5. Resonancia magnética cardiaca con realce tardio de gadolinio que evidencia fibro-
sis extensa circunferencial de tipo transmural.

ca ligera por hipocinesia global, FEVI 46%; VD con disfuncién sis-
tolica leve-moderada; severa dilatacion auricular izquierda y leve
derecha; fibrosis extensa circunferencial, practicamente transmu-
ral (Figura 5). Estos hallazgos eran compatibles con amiloidosis
cardiaca.

Se decide solicitar un centellograma con pirofosfato TC 99 MIBI, que
informa hipercaptacion del radiofdrmaco, con persistencia de esta
aun en las imégenes diferidas y con mayor intensidad que con el te-
jido 6seo circundante. Resultado final: captacion Grado Il en la esca-
la de Perugini, confirmando la presencia de amiloidosis cardiaca por
transtiretina (Figura 6).

En la biopsia de tejido celular subcutdneo se evidenciaron fragmen-
tos de tejido fibrovascularizado que presentaba depdsito amiloide
con la técnica de rojo Congo. Las cadenas livianas kappa lambda re-
sultaron negativas.

Ante el diagndstico de amiloidosis cardiaca con afectacion renal y por
presentar internacion reciente por insuficiencia cardiaca descompen-
sada se indica rehabilitacion cardiovascular y evaluacion por Servicio
de Nefrologfa. Ademds, se inicié tratamiento con tafamidis, con bue-
na tolerancia y respuesta clinica. t

56G=-7.9%
FE=42%

Figura 4. Ecocardiograma transtordcico. Informe del strain longitudinal global en el cual se
evidencia marcada disminucion de la contractilidad de todos los segmentos basales y media-
les con normocinesia de segmentos apicales.

Figura 6. Centellograma con pirofosfato de tecnecio-99m que evidencia hipercaptacion del
radiofdrmaco a nivel cardiaco, considerdndose Grado Il de Perugini.

DISCUSION

Se presenta el caso de un paciente que consultd por insuficiencia car-
diaca descompensada de novo. EI ETT inicial reveld hipertrofia concén-
trica severa con disfuncion sistélica y patrén diastdlico restrictivo, hallaz-
gos que orientaron a una miocardiopatia infiltrativa. El strain longitudinal
global evidencio el caracteristico patron de apical sparing, y la resonan-
Cia magnética cardiaca con realce tardio evidenci¢ fibrosis transmural di-
fusa, confirméndose posteriormente el diagnéstico de amiloidosis por
transtiretina con gammagraffa cardiaca positiva grado lll'y biopsia positi-
va con rojo Congo. Este caso resalta la importancia de la sospecha diag-
ndstica precoz y la terapéutica dirigida en amiloidosis cardiaca.

La ATTR es una causa subdiagnosticada de insuficiencia cardiaca
con fraccién de eyeccién preservada o levemente reducida. Su pro-
nostico depende estrechamente de la etapa en que se diagnosti-
ca e inicia tratamiento. El estudio de Maurer et al. destaca que el
retraso diagndstico promedio puede ser de varios afios, impactan-
do negativamente en la sobrevida y calidad de vida*. Ademas, el
trabajo de Ruberg et al. remarca que la deteccion temprana, cuan-
do la funcién ventricular adn no esta severamente deteriorada, se
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asocia a una mejor respuesta a tafamidis y menor progresion de la
enfermedad®.

En este contexto, la resonancia magnética cardiaca ha adquirido un
rol clave en el diagnostico de esta patologfa. Su capacidad para de-
tectar y cuantificar la infiltracion miocérdica mediante técnicas como
el mapeo T1 nativo y la fraccién de volumen extracelular permite no
solo el diagnéstico precoz, sino también el seguimiento de la res-
puesta al tratamiento. Ademas, permite estratificacién pronostica
precisa, identificando a pacientes con mayor carga amiloide y peor
pronostico, lo que resulta Util para seleccionar candidatos que pue-
dan beneficiarse del inicio temprano de tafamidis®.

Otro estudio no invasivo esencial para el diagndstico es la gam-
magrafia con 99mTc-PYP o DPD que permite distinguir la amiloidosis
ATTR de la AL sin necesidad de biopsia en muchos casos. Un estudio
grado 2-3 con cadenas livianas negativas permite el diagndstico no
invasivo. El estudio multicéntrico de Gillmore et al. validd esta estrate-
gia diagndstica con una especificidad del 100% para ATTR en pacien-
tes con gammagrafia grado >2 y sin monoclonalidad’.

Con un diagndstico temprano, el tafamidis ha marcado un hito te-
rapéutico en el tratamiento de la ATTR. Este farmaco, al estabilizar la
proteina transtiretina e impedir su desnaturalizacién, es la primera es-
trategia eficaz para modificar el curso natural de la enfermedad.
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Demostrd que reduce significativamente la mortalidad total y las hospi-
talizaciones por causas cardiovasculares. Desde los 6 meses de tratamien-
to, se observo una atenuacion del deterioro funcional y de la calidad de
vida. Se ha reportado que los pacientes presentan menor deterioro de la
funcion sistolica como diastolica ventricular, con diferencias significativas
en parametros como el strain longitudinal global y el volumen sistolico*.
Finalmente, si bien emergen nuevas terapias en desarrollo, las tera-
pias de silenciamiento y estrategias innovadoras, tafamidis continda
siendo el tratamiento de referencia, con sélido respaldo en términos
de eficacia y sequridad®.

CONCLUSION

La amiloidosis cardiaca por transtiretina representa una causa fre-
cuentemente subestimada de insuficiencia cardiaca. Su reconoci-
miento oportuno permite implementar un enfoque terapéutico es-
pecifico y adecuado. En los ultimos afos, el desarrollo de nuevos far-
macos ha modificado de manera significativa el prondstico de esta
enfermedad. En este escenario, resulta fundamental mantener un
alto indice de sospecha clinica y promover un abordaje multidisci-
plinario que permita ofrecer a los pacientes alternativas terapéuticas
que hasta hace poco tiempo eran impensadas.

5. Ruberg FL, Grogan M, Hanna M, Kelly JW, Maurer MS. Transthyretin Amyloid Car-
diomyopathy: JACC State-of-the-Art Review. J Am Coll Cardiol. 2019;73(22):2872-
2891.

6. Fontana M, Martinez-Naharro A, Chacko L, Rowczenio D, Glibertson JA, Whelan
CJ, et al. Reduction in CMR Derived Extracellular Volume With Patisiran Indicates
Cardiac Amyloid Regression. JACC Cardiovasc Imaging. 2021,14(1):189-199.

7. Gillmore JD, Maurer MS, Falk RH, Merlini G, Damy T, Dispenzieri A, et al. Nonbiopsy
Diagnosis of Cardiac Transthyretin Amyloidosis. Circulation. 2016,133(24):2404-
2412.

8. Gillmore JD, Judge DR, Cappelli F, Fontana M, Garcia-Pavia R, Gibbs S, et al. Efficacy
and Safety of Acoramidis in Transthyretin Amyloid Cardiomyopathy. N Engl J Med.
2024;390(2):132-142.



IMAGENES EN CARDIOLOGIA | IMAGES IN CARDIOLOGY
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RESUMEN

Los tumores cardiacos pueden ser primarios o secundarios, de caracteristicas be-
nignas o malignas. De los Ultimos, el més frecuente es el angiosarcoma. Este tipo
de tumores puede aparecer en cualquier parte del cuerpo, y son localmente in-
vasivos al infiltrar 6rganos y tejidos, invadir estructuras circundantes y metastati-
zar facilmente.

La excepcionalidad de estos tumores hace de ellos un reto diagndstico.

En los dltimos afos, los grandes avances en la tecnologia de imagen han hecho
que el diagnostico y diferenciaciéon precoz de estos tumores se haga con mas
frecuencia. Sin embargo, su prondstico continda siendo desfavorable con una
tasa baja de supervivencia.

Se presenta una paciente femenina de 56 afnos con antecedentes de sincope,
disnea y masa cervical derecha. Estudios revelan masa tumoral que continta en
mediastino llegando a invadir la auricula izquierda, compatible con angiosarco-
ma, confirmado por biopsia cervical.

Palabras clave: angiosarcoma, hemangiosarcoma, neoplasia cardiaca, resonancia
magnética, tumor cardiaco.

ABSTRACT

Cardiac tumors can be primary or secondary, and benign or malignant. Of the la-
tter, the most frequent is angiosarcoma. These tumors can appear anywhere in
the body, becoming locally invasive by infiltrating organs and tissues, invading
surrounding structures, and metastasizing easily.

The rarity of these tumors makes them a diagnostic challenge.

In recent years, significant advances in imaging technology have led to more fre-
quent early diagnosis and differentiation of these tumors. However, their progno-
sis remains unfavorable, with a low survival rate.

We present the case of a 56-year-old female patient with a history of syncope,
dyspnea, and a right cervical mass. Studies revealed a tumor mass extending into
the mediastinum and invading the left atrium, consistent with angiosarcoma,
which was confirmed by cervical biopsy.

Keywords: angiosarcoma, hemangiosarcoma, cardiac tumor, cardiac magnetic
resonance imaging, cardiac tumor.
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INTRODUCCION

El angiosarcoma es una neoplasia endotelial maligna de origen me-
senquimatico que puede desarrollarse en cualquier localizacion ana-
tomica y se caracteriza por un comportamiento altamente agresivo,
con infiltracién local y elevada capacidad metastdasica'. Los tumores
cardiacos pueden ser primarios o secundarios; de los primarios, apro-
ximadamente el 90% son benignos. Entre las neoplasias malignas pri-
marias, el 75% corresponden a sarcomas, de los que el angiosarco-
ma es el subtipo mas frecuente y representa alrededor del 20% de
los casos’.

La incidencia de tumores secundarios en estudios de autopsia varia
entre el 1,7-14% en pacientes oncolégicos y entre el 0,7-3,5% en la
poblacién general®. El angiosarcoma cardiaco predomina en hombres
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menores de 65 afios y puede permanecer asintomatico hasta esta-
dios avanzados o manifestarse por fenémenos obstructivos, embo-
licos o arritmicos, con sintomas inespecificos como disnea y pérdi-
da de peso®”.

En el pasado, el diagndstico se realizaba frecuentemente en el acto
quirdrgico o en la autopsia; actualmente, ha mejorado con el desa-
rrollo de técnicas de imagen como la ecocardiografia y la resonancia
magnética cardiaca, que permiten una mejor caracterizacion y eva-
luacion de extension tumoral’. No obstante, el pronéstico continta
siendo desfavorable, con una supervivencia media estimada entre 6 y
11 meses desde el diagnéstico®. Debido a su baja incidencia, no exis-
te un tratamiento estandarizado; la reseccién quirdrgica completa
constituye la principal estrategia terapéutica cuando es factible, aun-
que solo es posible en aproximadamente el 50% de los casos. La re-
cidiva local es frecuente, y suele aparecer durante el primer afio pos-
terior a la cirugfa’®.

CASO CLINICO

Se presenta el caso clinico de una paciente femenina de 56 afos, con
antecedentes personales de hipertensién arterial, diabetes mellitus
tipo Il'y trastorno depresivo, que concurrié a consulta posterior a epi-
sodio sincopal. Al interrogatorio destacaba la presencia de disnea de
esfuerzo de varias semanas de evolucion. Al examen fisico se consta-
t6 la presencia de una masa tumoral a nivel cervical derecho, por lo
que se solicitaron estudios diagndsticos, dentro los cuales se inclu-
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Figura 1. RMC: Panel de la izquierda: Masa tumoral intrauricular izquierda, lobulada, de bordes redondeados, prolapsando y obstruyendo parcialmente el anillo valvular y la vdlvula mitral. Se-
cuencia CINE 4 CAM axial. Panel de la derecha: Secuencia CINE 2 CAM. RMC: resonancia magnética cardiaca.

y0, debido a los antecedentes, un ecocardiograma transtoracico. En el
mismo se evidencio a nivel de auricula izquierda (Al) una masa hipe-
rrefringente, adherida al techo y pared lateral con un didmetro mayor
de 6x3,60 cm. Debido a este hallazgo se realizé una resonancia mag-
nética cardiaca (RMNC) para mejor caracterizacion, la cual informé la
presencia de una masa tumoral intrauricular izquierda, voluminosa,
estimada en 75x64x42 mm de didmetros maximos, lobulada, de bor-
des redondeados, adherida a la pared posterior inferior y superior de
la Al, prolapsando y obstruyendo parcialmente el anillo valvular y la
valvula mitral y ocupando al menos los segmentos proximales de Ia
orejuela de Al (Figura 1 A y B) y venas pulmonares irregulares. No
impresionaba infiltrar estructuras cardiacas vecinas y/o paracardiacas.
La masa tumoral descripta mostraba el siguiente comportamiento
imagenoldgico: a) isointensa en T1 (Figura 2), b) hiperintensa (hete-
rogéneamente) en T2y T2 STIR (Short Tau Inversion Recovery) (Figura
3) ¢) isointensa en SSFP (Steady-state free precession imaging) cine, d)
perfusion parcial y fundamentalmente periférica con gadolinio pri-
mer pasaje y e) realce parcial con gadolinio tardfo.

Ademds, se informd la presencia de una masa tumoral en el medias-
tino anterior, voluminosa, estimada en 100x47x35 mm de didmetros
maximos, elongada casi en contacto en su borde inferior con la masa
intraauricular izquierda, y del mismo comportamiento (Figura 4).
Debido a este hallazgo se realizé una biopsia incisional de masa cer-
vical de localizacién orofaringea que dio como resultado una lesion
vascular de tipo hemangioma complicado. Se solicitaron técnicas de
inmunohistoquimica (Ki67 4, CD34 +, BCL2 +). Dados los resultados
de inmunohistoquimica y la revisién de los preparados con técnicas
de rutina se advirti6 una proliferacion vascular canalicular con secto-
res anastomaticos, congestion y extravasacion eritrocitaria estromal,
con dreas de esclerohialinizacion; hallazgos que en conjunto permi-
tieron realizar el diagnéstico de un proceso neopldsico maligno com-
patible con angiosarcoma.

Con todos estos estudios la paciente fue derivada a nuestra institu-
cién y presentada al Comité de Tumores, donde se concluyé que la
paciente no era pasible de tratamiento quirurgico por lo que se valo-
r6 la posibilidad de realizar quimioterapia.

Figura 2. RMC: Secuencia T1 axial, masa auricular izquierda isointensa. RMC: resonancia
magnética cardiaca.

En el sequimiento de la paciente, la misma se negé al tratamiento
quimioterdpico optandose por medidas paliativas concluyendo con
su fallecimiento en el tiempo posterior.

DISCUSION

El presente caso describe un angiosarcoma con compromiso auricu-
lar izquierdo y extension mediastinica, una localizacion poco frecuen-
te en comparacién con la auricula derecha, que es el sitio mas habi-
tual de presentacién. La forma de debut de la paciente de nuestro
caso con sincope y disnea progresiva puede explicarse por el efec-
to obstructivo de la masa sobre el flujo mitral, generando compro-
miso hemodindmico similar al observado en otras masas intracavita-
rias voluminosas.

La ecocardiograffa permitié la deteccion inicial de la masa, mientras
que la resonancia magnética cardiaca aporté informacion clave para
su caracterizacion ftisular y evaluacion de extension. El comporta-
miento isointenso en T1, hiperintenso y heterogéneo en T2/STIR, con
perfusién periférica en primer pasaje y realce tardio parcial con ga-
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Figura 3. RMC: Secuencia T2. Imagen intrauricular hiperintensa (heterogeneamente), corte
sagital. RMC: resonancia magnética cardiaca.

dolinio, es compatible con una neoplasia vascular de alto grado, con
areas de necrosis y vascularizacion irregular. Ademds la identificacion
de una masa mediastinica asociada con caracteristicas similares refor-
76 la sospecha de un proceso maligno agresivo.

La inmunohistoquimica (Ki67 positivo, CD34 positivo, BCL2 positivo),
junto con la revisién morfoldgica, permiti¢ establecer el diagnéstico
definitivo de angiosarcoma, confirmando su naturaleza proliferativa
y agresiva.

En cuanto al tratamiento, la reseccién quirtrgica completa continda
siendo la Unica opcién potencialmente curativa; sin embargo, la ex-
tension tumoral en este caso impidié un abordaje quirtrgico. La qui-
mioterapia fue considerada como alternativa paliativa, aunque su im-
pacto en la supervivencia es limitado.
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Figura 4. RMC: Corte sagital donde se observa masa mediastinal anterior y masa auricular
de similar comportamiento imagenoldgico. RMC: resonancia magnética cardiaca.

Este caso resalta la importancia de considerar etiologias malignas
ante masas intracardiacas, el importante valor de la resonancia mag-
nética en la evaluacion integral de estas lesiones y el desafio terapéu-
tico que representa el angiosarcoma cardiaco debido a su agresividad
biolégica y diagndstico frecuentemente tardio.

CONCLUSION

Los angiosarcomas son tumores malignos, poco frecuentes, que pue-
den afectar primaria o secundariamente al corazén. Provocan por lo
general lesiones metastésicas en diversos érganos, con una supervi-
vencia muy baja. En los Ultimos afios, los grandes avances en la tec-
nologfa de imagen, como la ecocardiograffa transtoracica o transeso-
fagica asociada a modos 3D, la RMNC y la tomograffa cardiaca, han
hecho que el diagndstico de estos tumores se haga con més frecuen-
cia. Al tratarse de un tumor poco frecuente, no se ha podido estable-
cer un tratamiento estandarizado, aungue como primera opcion, de
ser posible, se prefiere la cirugfa. Como segunda linea se pueden utili-
zar la quimioterapia y la radioterapia.
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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES DE LA REVISTA DEL
CONSEJO ARGENTINO DE RESIDENTES DE CARDIOLOGIA

RULES OF PUBLICATIONS OF CONAREC JOURNAL

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

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

ORIGINALIDAD DEL MATERIAL

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

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

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

ETICA

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

PROTECCION DE LA PRIVACIDAD DE PACIENTES

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

pensable para la exposicion del material; en ese caso, el paciente o el pa-
dre o tutor de los menores de edad expresaran su consentimiento por es-
crito, el cual deberd adjuntarse.

REGISTRO DE ENSAYOS CLINICOS

La Revista CONAREC apoya las politicas para registro de ensayos clinicos
de la Organizacion Mundial de Salud (OMS) y del ICMJE, reconociendo la
importancia de esas iniciativas para el registro y divulgacién internacio-
nal de informacién sobre estudios clinicos, en acceso abierto. En conse-
cuencia, solamente se aceptaran para publicacion los articulos de investi-
gaciones clinicas que hayan recibido un nimero de identificacion en uno
de los Registros de Ensayos Clinicos validados por los criterios estableci-
dos por la OMS e ICMJE. El nimero de identificacion se deberd consignar
al final del resumen.

SECCIONES

Articulos originales

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

Revision anual

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

Revision por expertos

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

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

Médicos de Guardia

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

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

Caso clinico

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

Imagenes en Cardiologia

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

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

Editoriales

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

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

Monografia seleccionada

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

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

Seleccion de articulos relevantes, guias y consensos publicados

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

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

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

RECEPCION, EVALUACION Y PUBLICACION
DE ARTICULOS

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

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

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

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

PREPARACION DEL MANUSCRITO

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

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

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

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

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

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

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

Unidades de medida

Como unidades de medida se utilizaran las del sistema métrico decimal,
usando comas para los decimales. Todas las mediciones clinicas, hemato-
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 realizo las determinaciones.

Abreviaturas

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

Tablas y Figuras

Las tablas y figuras deben presentarse en hojas individuales y se enume-
raran consecutivamente con nimeros arabigos (1, 2, etc.) segun el orden
que fueron citadas en el texto, con un titulo breve para cada una de ellas.
Deben ser rotuladas con la palabra Tabla o Figura en negrita continuada
por el nimero correspondiente de figura o tabla. Todas las abreviaturas
de la tabla no estandarizadas deben explicarse. Las notas aclaratorias de-
ben ir al pie de la tabla utilizando los siguientes simbolos en esta secuen-
ca* 1,489, 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 tamafio usual de las fotografias debe ser de 127x173
mm. Los titulos y las explicaciones detalladas se colocan en el texto de las
leyendas y no en la ilustracién misma.

Referencias bibliograficas

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

1. Registro de Procedimientos 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 simultdnea en el infarto
agudo de miocardio. Pancoronaritis. Rev Conarec. 2008;30(96):290-
92. (Para revistas en espafol).

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

APENDICE - ESTRUCTURA “IMRD”

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

1. DISENO DE REGISTROY ENCUESTAS DE CONAREC

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

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

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

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

2. DISENO DE SUBANALISIS DE REGISTROS
Y ENCUESTAS DE CONAREC

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

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

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

Cualquier residente que quiera llevar adelante un proyecto con los da-
tos de los Registros CONAREC dispondra de asesoramiento estadisti-
coy metodoldgico provisto por el CONAREC si asi lo solicita (miembros
del Consejo y expertos externos convocados a tal fin).
Autorfa:
Residentes: Toda investigacion deberd incluir indefectiblemente
al menos la mitad de autores que sean residentes activos. El au-
tor principal de un registro o subanalisis de CONAREC deberd ser
exclusivamente un residente o un miembro activo del Consejo al
momento de disefiar el mismo, y serd el responsable ultimo de
concretar la redaccion del full text del mismo.

. Autores originales del Registro: En todos los casos deberd con-
signarse como parte de los autores del subandlisis a los princi-
pales autores del Registro o Encuesta CONAREC Original.

Staff asesores: El/los residentes que soliciten realizar un suba-
nalisis de un Registro o encuesta de CONAREC podréan 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 representacién del Consejo
Argentino de Residentes de Cardiologia”

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

Publicacion: Se privilegiard la publicacién en la Revista del

CONAREC, aunque pueden ser publicados asimismo en conjunto

en revistas nacionales e internacionales que sean adecuadas a tal

fin, siempre acordado previamente con la Comisién Directiva vi-

gente y los autores principales del Registro Original.

No se permitird a los autores ni coautores de un trabajo cientifico

realizar un nuevo andlisis hasta haber completado el previo: el escri-

to final debe al menos encontrarse siendo analizado por la Revista
cientifica donde se propuso publicar inicialmente el manuscrito.

Los trabajos realizados con los datos del CONAREC no podran ser

empleados para ascender en la membresia de ninguna Sociedad

Cientffica, ni como investigacion para aprobar el curso de especia-

lista de cardiologfa o carreras afines.



