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I ARTICULO ORIGINAL

Impacto de un modelo asistencial especificamente disenado en un
programa de angioplastia ambulatoria

Impact of a Specifically Designed Model of Care in an Outpatient Coronary Angioplasty
Program

FEDERICO LIBERMAN® FERNANDO O. BOTTO'™ M154<. © MARIANO N. BENZADON' M54 ® PABLO M. LAMELAS' ©
PABLO M. SPALETRA"®, GUSTAVO O. PEDERNERA' M™AC SANTIAGO ORDONEZ', LUCIO T. PADILLA!, JORGE BELARDI' MTsAC,
FERNANDO A. CURA' MTsACE

RESUMEN

Introduccion: Desarrollamos en nuestro centro un modelo asistencial ambulatorio para procedimientos coronarios percutdneos
denominado Radial Lounge (RL). Los pacientes visten su propia ropa durante toda la estadia, sin restricciones de movilidad
y sin necesidad de ayuno. Antes y después del procedimiento permanecen en un sillén acompanados por un familiar hasta el
alta, sin monitoreo continuo y controlados por un enfermero dedicado exclusivamente a esta drea.

Objetivos: Evaluar la seguridad y eficacia del modelo asistencial del RL, la tasa de alta el mismo dia (AMD), experiencia del
paciente y eventos cardiovasculares adversos mayores (ECAM): mortalidad intrahospitalaria, mortalidad y rehospitalizacién
a 30 dias.

Material y métodos: se realiz6 un estudio observacional de cohorte retrospectiva en un centro cardiovascular, en que se inclu-
yeron consecutivamente pacientes sometidos a una angioplastia transluminal coronaria (ATC) electiva en el RL.
Resultados: Se incluyeron 2102 procedimientos de ATC electivas realizadas bajo el modelo RL. La tasa de AMD fue del 85,3 %
en el primer ano de su implementacion (2018) y alcanzé un 89 % en 2022. Al evaluar la experiencia de los pacientes, el puntaje
promedio obtenido a través de la encuesta de Consumer Assessment of Healthcare Providers and Systems (HCAHPS) fue
9,61/10. La tasa de ECAM no fue mayor que la reportada en la literatura.

Conclusiones: El programa de ATC en RL demostré ser un modelo seguro y efectivo en nuestra experiencia.

Palabras clave: Angioplastia coronaria transluminal percutanea - Tiempo de internacion - Satisfaccion del paciente

ABSTRACT

Introduction: An outpatient model of care for percutaneous coronary procedures called Radial Lounge (RL) was designed at
our center. Patients wear their own clothes throughout their stay, with no mobility restrictions and without fasting. Before
and after the procedure, they remain in an armchair accompanied by a family member until discharge, without continuous
monitoring, under the supervision of a nurse dedicated exclusively to this area.

Objectives: The aim of this study was to evaluate the safety and efficacy of the RL model of care, the same-day discharge
(SDD) rate, patient experience, and major adverse cardiovascular events (MACE): in-hospital mortality, overall mortality,
and re-hospitalization at 30 days

Methods: A retrospective observational cohort study was conducted at a cardiovascular center, including consecutively enrolled
patients undergoing elective percutaneous coronary intervention (PCI) in the RL.

Results: A total of 2102 elective PCI procedures were included under the RL model. The SDD rate was 85.3% in the first year
of its implementation (2018) and reached 89% in 2022. Assessing patient experience, the average score obtained through
the Consumer Assessment of Healthcare Providers and Systems (HCAHPS) survey was 9.61/10. The rate of MACE was not
higher than that reported in the literature.

Conclusion: The PCI program in the RL proved to be a safe and effective model in our experience.

Key words: Percutaneous Coronary Intervention - Length of Stay - Patient experience
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INTRODUCCION

Actualmente, la angioplastia transluminal coro-
naria (ATC) es el tratamiento de eleccién en casos de
enfermedad coronaria sintomatica grave con anatomia
favorable. (1,2) Clasicamente, los pacientes sometidos a
una ATC electiva se mantienen monitorizados en una
unidad cerrada durante al menos 24 horas debido al
riesgo de complicaciones en el acceso vascular y eventos
agudos. (3) A partir de los avances de la técnica de an-
gioplastia y nuevas terapias antitromboéticas, sumados
a la nueva generacion de stents y, fundamentalmente,
al viraje progresivo y sostenido del acceso femoral al
radial, el alta el mismo dia (AMD) se presenta como
una alternativa en crecimiento. (4,5)

Multiples estudios han demostrado la seguridad de
esta estrategia. (6,7) Tanto el Consenso de Expertos de
la Sociedad Americana de Angiografia e Intervenciones
Cardiovasculares (actualizado en 2018) como el Con-
senso de Expertos del Colegio Americano de Cardiologia
en 2021 han incorporado el AMD como estandar de
atencién de la ATC electiva. (8,9)

La implementacién de protocolos de AMD luego
de una ATC electiva ha optimizado el uso de los re-
cursos hospitalarios al reducir la duracién y el costo
de la estadia hospitalaria, al tiempo que brinda una
atencion segura y eficaz al paciente. (10) La pronta
movilizacién, junto con el retorno temprano al entorno
familiar, representa una estrategia valiosa para mitigar
el deterioro fisico y disminuir el riesgo de infecciones
y delirio asociados a la internacién. (11,12) Asimismo,
una estancia hospitalaria de menor duracién puede
generar un impacto positivo en la reduccién de costos,
al optimizar la utilizacién de recursos médicos limita-
dos, tanto el espacio fisico como el personal médico.
(13) Sin embargo, la falta de un modelo de atencién
especificamente disenado para procedimientos percu-
taneos ambulatorios puede afectar la efectividad del
programa. (14)

En nuestro centro el programa de ATC con AMD se
implementé por primera vez en el area de internacion
convencional en 2015, y luego, debido al aumento del
volumen de ATC electivas, y respaldado por la evi-
dencia, en 2018 se instituy6 un modelo de atencién
ambulatoria exclusivo en un area especifica, llamado
Radial Lounge (RL). El RL se encuentra junto a un
nuevo laboratorio de cateterismo con los mas altos
estandares de complejidad y seguridad, sigue un pro-
grama médico definido en términos de criterios de
inclusién y exclusion, y esta preparado para intervenir
un amplio espectro de enfermedades cardiovasculares.
Este tipo de modelo ha mostrado resultados promete-
dores en términos de eficiencia operativa y experiencia
del paciente, pero su impacto en el programa de ATC
ambulatoria no ha sido investigado a fondo.

El objetivo de este estudio es evaluar el impacto del
modelo RL en el programa de ATC con AMD, teniendo
en cuenta su seguridad, eficacia y la experiencia del
paciente.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio observacional de cohorte retrospectiva
en un centro de alta complejidad, que incluyé a pacientes
sometidos a ATC electiva entre 2018 y 2022 bajo el modelo
de atencién del RL.

Radial Lounge

E1 RL se inauguré en julio de 2018 como un area dedicada
a procedimientos percutaneos ambulatorios. Cuenta con 10
sillones, una cama en una habitacién independiente (box
femoral), una oficina de enfermeria, un area administrativa
y un bar de snacks saludables. Los pacientes son evaluados,
en todos los casos, en una consulta previa al procedimiento
por un cardiélogo del servicio que revisa cada caso y consi-
dera la factibilidad de AMD de acuerdo con el checklist pre
procedimiento recomendado por el consenso de expertos
ACC 2021. (9) Ademas, se explica y entrega en papel el
consentimiento informado donde se especifican los riesgos
del procedimiento. Los pacientes sin criterios de exclusion,
son recibidos en el RL por una enfermera que verifica los
signos vitales al ingreso, coloca una via intravenosa y los
asigna a un sillon donde esperar hasta el procedimiento
acompanados por un familiar. Los pacientes no requieren
ayuno previo. (15) Ingresan a la sala de hemodinamia con
su propia ropa y en todos los casos, el operador elige el sitio
de acceso. Para el acceso radial (proximal o distal) o cubital
(izquierdo o derecho), se realiza hemostasia utilizando el dis-
positivo de compresién radial Terumo™ TR Band o vendaje
compresivo para punciones radiales distales. Para el acceso
femoral, la puncién se realiza bajo guia de ultrasonido y se
utilizé el dispositivo oclusor arterial Angio-Seal (Terumo™).
Después de la ATC, el paciente permanece en el sillén del RL
durante un minimo de 4 horas en los casos de acceso radial o
cubital y 6 horas en caso de acceso femoral, excepto aquellos
casos en los que el cardidlogo intervencionista a cargo indica
la internacién en una unidad monitorizada debido a alguna
intercurrencia durante el procedimiento. Se consideran
complicaciones del procedimiento: flujo alterado, compromi-
so de vaso lateral que genere dolor precordial, diseccién no
tratada, perforacion arterial, complicacién del acceso vascular
o reaccién alérgica al medio de contraste. La observacién en
el RL finaliza con una evaluacion por parte de un cardiélogo
clinico y todos los pacientes se van de alta con un turno para
control dentro de los 10 dias posteriores al procedimiento.

Programa de ATC en RL

Todos los pacientes ambulatorios con indicacién de un
procedimiento percutaneo son evaluados previamente en
una consulta por un miembro del equipo de Cardiologia
Intervencionista. Se han desarrollado criterios de exclusién
clinica y social para la admisién de pacientes al RL. En estos
casos, los pacientes son referidos al area de internacién
convencional.

Criterios de exclusion clinica del RL:

— Requerimiento de oxigenoterapia permanente (oxigeno
domiciliario).

— Fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo <30 %.

— Peso >150 kg.

— Necesidad de dialisis o aclaramiento de creatinina <30
ml/min.

Criterios de exclusion social del RL:

— Falta de apoyo familiar o rechazo del paciente.

— Trastornos psiquiétricos o deterioro cognitivo avanzado.
— Necesidad de reposo en cama por cualquier otro motivo.
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Complejidad del procedimiento

La complejidad del procedimiento no forma parte de los
criterios de exclusién del RL. Por lo tanto, los pacientes con
anatomia compleja pueden ser admitidos y tratados en este
entorno. Para evaluar la complejidad de los procedimientos
realizados, se toman en cuenta los siguientes criterios: puntaje
del score Syntax, uso de aterectomia rotacional (Rotablator),
ATC guiada por ultrasonido intravascular (IVUS), ATC a
tronco de coronaria izquierda (T'CI) y/o descendente anterior
proximal y/o puente venoso y/o bifurcacién y/u oclusién total
crénica.

Experiencia del paciente

Se utilizan los puntajes obtenidos de la Encuesta de Consumer
Assessment of Healthcare Providers and Systems (HCAHPS)
para evaluar la experiencia del paciente. (16) HCAHPS es una
herramienta de encuesta estandarizada que mide las percep-
ciones de los pacientes sobre su experiencia en el hospital,
incluyendo la comunicacién con los proveedores de atencién
médica, la limpieza y la tranquilidad del entorno hospitala-
rio, el manejo del dolor y la calificacién general del hospital.
Recopilamos los puntajes de HCAHPS de los pacientes que se
sometieron a ATC electiva bajo el modelo RL y completaron
voluntariamente el cuestionario.

Eventos cardiovasculares adversos mayores (ECAM)

Para evaluar la seguridad del modelo RL, se consideré: morta-
lidad intrahospitalaria, mortalidad, reintervencién coronaria
y tasa de rehospitalizacién a los 30 dias.

Recoleccion de datos

Los datos se recopilaron del sistema de registro de historias
clinicas electrénicas y del sistema de informes digitalizados.
Se recabaron datos demograficos, caracteristicas clinicas, de-
talles del procedimiento y resultados para todos los pacientes
incluidos en el estudio.

Consideraciones éticas
El presente estudio fue presentado y aprobado por el Comité
de Etica institucional.

Anélisis estadistico

Las variables continuas se presentan como media *+ des-
viacién estdndar o mediana y rango intercuartilico, segin
corresponda. Las variables categoéricas se expresan como
frecuencias y porcentajes. Se utilizaron las pruebas de t
o Mann Whitney para comparar variables continuas, de
acuerdo con su distribucién, y la prueba de chi-cuadrado
o la prueba exacta de Fisher para comparar variables
categoéricas entre grupos. Se considerd estadisticamente
significativo un valor de p<0,05. Todos los analisis esta-
disticos se realizaron con SPSS versiéon 25.0 (IBM Corp.,
Armonk, NY, EE. UU.).

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 2102 ATC bajo el modelo de
atenciéon RL. EI 86,7 % de los tratados fueron varones,
la edad media fue 67,1 £ 9 anos. El nimero medio de
vasos tratados fue 1,3 + 0,5, y el nimero medio de
stents implantados fue de 1,9 + 1,0. Los criterios de
complejidad se identificaron en el 46,7 % del namero
total de ATC realizadas. La distribucion completa de
factores de riesgo y complejidad se presentan en la
Tabla 1.

Tabla 1. Distribucion segun factores de riesgo y complejidad del
procedimiento realizado

Caracteristicas Radial Lounge (n = 2102)

Edad, afios, media+DE 67,19
Sexo masculino, n (%) 1822 (86,7)
Dislipidemia, n (%) 1830 (87,1)
Hipertensién, n (%) 1723 (81,9)
Obesidad, n (%) 586 (27,9)
Diabetes, n (%) 714 (33,9)
Enfermedad renal cronica, n (%) 183 (8,7)
Angioplastia previa, n (%) 538 (25,6)
Acceso vascular, n (%)

Radial 1912 (91,0)
Femoral 140 (6,7)
Cubital 15(0,7)
Humeral 4(0,2)
Vasos tratados, media+DE 1,3£0,5
Stents implantados, media+DE 1,910
TCl, n (%) 103 (4,9)
Oclusién total crénica, n (%) 101 (4,8)
Rotablator, n (%) 2(0,1)
IVUS, n (%) 208 (9,9)
Descendente anterior, n (%) 605 (28,8)
Puente venoso, n (%) 23(1,1)
Bifurcacion, n (%) 389 (18,5)
Score Syntax>32, n (%) 57 (2,7)
Angioplastia compleja *, n (%) 982 (46,7)

*definida segun score Syntax, uso de Rotablator, ATC guiada por IVUS,
ATC a tronco de coronaria izquierda y/o descendente anterior proximal y/o
puente venoso y/o bifurcacion y/u oclusion total cronica. *definida seguin
score Syntax, uso de Rotablator, ATC guiada por IVUS, ATC a tronco de
coronaria izquierda y/o descendente anterior proximal y/o puente venoso
y/o bifurcacion y/u oclusion total crénica.

ATC: angioplastia transluminal coronaria; DE: desviacion estandar; 1VUS:
ultrasonido intravascular; TCl: tronco de coronaria izquierda

A partir de 2018, cuando se inici6 el programa RL,
hubo un aumento sostenido y progresivo en la tasa
de ATC con AMD a lo largo de los afos, y disminuy6
el ntimero de hospitalizaciéon por més de 24 horas en
procedimientos de ATC electiva. (Figura 1) La tasa
de AMD del RL fue del 85,3 % en el primer ano de
su implementaciéon (2018) y alcanz6 89 % en 2022.
(Figura 2)

La tasa de respuesta voluntaria al HCAHPS de
los pacientes sometidos a ATC electiva en el RL
fue del 39,5 %. El puntaje promedio recibido fue
9,61/10.

Respecto de los ECAM en ATC con AMD en el RL,
la mortalidad intrahospitalaria y a 30 dias fue 0,1 %;
hubo 0,4 % de reintervencién coronaria y 0,5 % de
rehospitalizacion a 30 dias. (Tabla 2)
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- Fig. 1. Evolucion del programa
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Tabla 2. Eventos intrahospitalarios y a 30 dias

Eventos mayores Radial Lounge (n = 2102)

Mortalidad intrahospitalaria, n (%) 2(0,1)
Mortalidad a 30 dfas, n (%) 2(0,1)
Reintervencion intrahospitalaria, n (%) 10 (0,6)
Reintervencion a 30 dias, n (%) 10 (0,5)
Reinternacién a 30 dias, n (%) 5(0,3)

DISCUSION

El hallazgo principal de nuestro andlisis fue un aumen-
to significativo en el volumen de ATC electiva con AMD
desde la introduccion del RL, llegando actualmente a
casi el 80 % de todas las ATC electivas. El programa

de ATC en el RL no afect6 la seguridad en términos
de eventos adversos durante la internacién ni a 30
dias. Estos resultados se encuentran en consonancia
con el enfoque actual de las instituciones de atencién
médica que busca optimizar la utilizaciéon de recursos,
y mejorar la satisfaccion de los pacientes sin afectar su
seguridad. (17-19)

Reducir la duraciéon de la estadia es esencial para
prevenir el desarrollo de complicaciones asociadas con
la hospitalizacién y para reducir el tiempo hasta la re-
insercion social de los pacientes. Esto es especialmente
beneficioso en poblaciones de edad avanzada, ya que re-
duce los posibles danos asociados con la hospitalizacion,
como infecciones, caidas o deterioro cognitivo. (20) Mu-
chos informes han estimado que cada noche adicional
en el hospital aumenta el riesgo de reacciones adversas
a medicamentos un 0,5 % y el riesgo de infecciones
un 1,6 %. (21, 22) Ademas, esto ha tenido un impacto
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significativo en los recursos hospitalarios al evitar la
ocupacién innecesaria de camas, especialmente a la
luz de la ultima pandemia de COVID-19. En nuestro
estudio, del total de ATC electivas realizadas en el RL
durante los 5 anos analizados, 1812 fueron con AMD,
lo cual result6 en la liberacién de un promedio de 362
camas por afno. En un estudio realizado en el Hospital
London Chest, se observaron resultados similares a los
mencionados anteriormente. Especificamente, hubo
un aumento del 48,9 % en la tasa de AMD luego de la
implementacién de un area especificamente disehada
para procedimientos ambulatorios, lo que resulté en
un ahorro estimado de 595 dias-cama debido a la dis-
minucién de las admisiones nocturnas en este grupo
de pacientes. (23)

La experiencia del paciente también se evalu6 en un
estudio realizado en Suiza, donde se observ6 una tasa
de “satisfaccion completa” del 97 %, con el uso de un
cuestionario de cinco puntos después de una ATC elec-
tiva con AMD en un modelo de RL. (24) Esto demuestra
una clara mejora en la experiencia de los pacientes al
evitar la admisién en un area comin del hospital para
un procedimiento ambulatorio que de por si puede ser
muy estresante para el paciente y su familia.

Finalmente, el AMD luego de una ATC electiva ha
demostrado ser una estrategia segura. Recientemente,
se publicé la serie méas grande de casos de AMD luego
de una ATC electiva. Este estudio incluy6 a 819 091
pacientes de 1716 centros, y al comparar los grupos de
AMD vs. internacién por al menos 24 horas, la morta-
lidad a los 30 dias fue idéntica a lo largo del periodo de
seguimiento. (25) Multiples estudios se han realizado
sobre seguridad en AMD, pero son pocos los publicados
hasta el momento realizados bajo un modelo de aten-
cién diferente al convencional. (23, 26-29) Al igual que
en el trabajo publicado por Brewster et al., el modelo
de atencién RL no afect6 los resultados en términos de
ECM durante el seguimiento a 30 dias. (23)

Las limitaciones de este estudio incluyen el disefno
retrospectivo, que puede estar sujeto a sesgo de selec-
cién y confusién por indicacion. Ademés, el estudio
se realizé en un solo centro de alta complejidad, lo
que puede limitar la generalizacién de los hallazgos.
Finalmente, las encuestas de satisfaccién fueron
respondidas en forma voluntaria por un porcentaje
del total de pacientes por lo que puede existir sesgo
de respuesta.

En conclusién, la implementaciéon de un modelo de
atencién especialmente disenado como el RL demostré
ser seguro y efectivo, con evidencia de impacto en la
tasa de AMD. Ademas, la experiencia de los pacientes
reportada fue mayor a 9,5/10 puntos en este modelo
de atencion.
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RESUMEN

Introduccién: La comunidad de Quilmes (Tucuman) consta de 2400 habitantes de media y alta montana (1800 a 4000 metros
sobre el nivel del mar). En el afo 2018 se realiz6 un estudio sobre su estado de salud cardiovascular (Programa SONQO-
CALCHAQUI 2018).

Objetivo: Actualizar y amplificar el relevamiento realizado en el afio 2018, para obtener un panorama mas completo de la
salud cardiovascular de la comunidad.

Material y métodos: Se efectué un estudio descriptivo transversal en la comunidad Quilmes, en personas que asistieron
voluntariamente a consultorios especialmente establecidos, en el mes de septiembre de 2022. Se realizaron cuestionarios,
dosajes de laboratorio, ECG, ecocardiograma, determinaciones antropométricas, y pruebas de resistencia y fuerza muscular.
Resultados: Concurrieron 186 pobladores (119 mujeres y 67 varones) con edad 45,0+1,3 afos. La prevalencia referida de
factores de riesgo cardiovascular (hipertensién 17,8 %, tabaquismo 14,1 %, diabetes 4,9 %, dislipidemia 30,6 %) fue aceptable,
pero con alta proporcion sin exdmenes en el Gltimo afio. La alimentacion estaba constituida principalmente por derivados de
harinas, con escasa fruta y verdura fresca. La prevalencia de sobrepeso (34,3 %) y obesidad (35,4 %) fue elevada. El 40 % de
los encuestados tenia educacion secundaria o superior. Se refirié buena calidad de vida (69,5+1,1 % del valor méaximo posible
de satisfaccion en la escala de autopercepcion). E1 Minimental Test arrojé un valor promedio de 15,7+0,2 puntos. La fuerza
prensil en el 55,8 % de los casos estuvo por debajo del rango normal.

Conclusiones: la poblacién Quilmes presenta un estado fisico aceptable, pero con alto indice de sobrepeso y obesidad, debido
al régimen alimentario. Esta situacién deberia ser contemplada en los programas de salud futuros.

Palabras claves: Poblacion Calchaqui - Poblacion indigena - Sudameérica - Media y alta montafia - Variables cardiovasculares - Epidemiologia

ABSTRACT

Background: The community of Quilmes (Tucumén) encompasses 2400 mid- and high mountain inhabitants (1800 to 4000
meters above sea level). In 2018, a study was carried out on their cardiovascular health status (2018 SONQO-CALCHAQUI
Program).

Objective: The aim of this study is to update and expand the survey carried out in 2018, to obtain a broader panorama of the
cardiovascular health of this community.

Methods: A descriptive cross-sectional study was carried out in the Quilmes community, in people who voluntarily attended
specially established clinics in September 2022. Questionnaires, laboratory tests, ECG, echocardiogram, anthropometric
measurements, muscular resistance and strength tests were carried out.
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Results: A total of 186 patients (119 women and 67 men) aged 45.0+1.3 years attended the study. The prevalence of car-
diovascular risk factors (hypertension 17.8%, smoking 14.1%, diabetes 4.9% and dyslipidemia 30.6%) was acceptable, but a
high proportion of cases had not been examined in the last year. The diet consisted mainly of flour products, with little fresh
fruit and vegetables. The prevalence of overweight (34.3%) and obesity (35.4%) was high. Forty percent of respondents had
secondary or higher education. Good quality of life (69.5+1.1% of the maximum possible value of satisfaction on the self-
perception scale) was reported. The Minimental Test average was 15.7+0.2 points. Prehensile strength in 55.8% of cases was
below the normal range.

Conclusions: The Quilmes population presents an acceptable physical condition, but with a high rate of overweight and obesity,
due to the diet, a condition that should be considered in future health programs.

Key words: Calchaqui Population - Epidemiology - Indigenous population - South America - Mid- and high mountains - Car-

diovascular variables

INTRODUCCION

El distrito Tucuméan de la Sociedad Argentina de
Cardiologia (SAC) mediante el Programa SONQO-
CALCHAQUI evalu6 en 2018 el estado de salud
cardiovascular de la comunidad originaria Quilmes
(Valles Calchaquies - Tucuman), (1) conformada por
localidades dispersas con caracteristicas histéricas,
geograficas y socioculturales particulares. (2)

En este primer contacto se observé que los pobla-
dores presentaban sobrepeso, (1) y que la prevalencia
de factores de riesgo cardiovascular era similar a la
de centros urbanos. (3) Esto planteé la hipétesis de
que habria un incremento en la morbimortalidad car-
diovascular, tal como se observé en otras poblaciones
indigenas. (4,5) El aislamiento social obligatorio (cua-
rentena) por pandemia de COVID-19 llevé a un cambio
radical en las estrategias sanitarias a nivel mundial,
(6) y este contexto no solo pospuso la segunda fase del
Programa SONQO-CALCHAQUTI hasta el ano 2022,
sino que incrementd, atin mas, el aislamiento histérico
de esta poblacién. Debido a esto, el objetivo del presen-
te estudio fue actualizar y amplificar el relevamiento
realizado en el Programa SONQO-CALCHAQUI 2018,
para obtener un panorama mas completo de la salud
cardiovascular de la comunidad Quilmes.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo transversal en pobladores de la comu-
nidad Quilmes que asistieron voluntariamente, del 29 de
setiembre al 1 de octubre de 2022 a la Escuela N° 213 Cacique
Martin Iquin, donde se implementaron 7 consultorios en los
que se llevaron a cabo las siguientes determinaciones:

Consultorio 1 (laboratorio)

Dosaje de hormona estimulante de la tiroides (T'SH; wU/mL),
glucemia (mg/dL), insulina (uU/mL), indice de resistencia a
insulina (HOMA-IR), fibrin6geno (mg/dL), proteina C reactiva
(PCR) ultrasensible (mg/L), proteinas totales (g/L), albumi-
nemia (g/L), sodio (mEq/L), potasio (mEq/L) y cloro (mEq/L).

Consultorio 2 (encuestas)
Encuesta cardiovascular dirigida.(1)

Minimental test, que evalia deterioro cognitivo. Valor
hasta 9 puntos: deterioro moderado a grave; 10 a 24 puntos

deterioro leve a moderado; 25 a 26 puntos: posible deterioro
y 27 a 30 puntos: sin deterioro. (7)

Test -recordatorio de ingesta de 24 horas. (8)

Test de frecuencia de consumo de alimentos: cuestionario
semicuantitativo que incluye 19 alimentos donde se indica la
frecuencia (diaria, semanal o mensual) con que se consumie-
ron en el ultimo ano.

Cuestionario SF-12: que evalta el estado autopercibido
de salud. (9)

Escala de autoestima de Rosenberg de 10 preguntas (Valor
tota}: 10 a 40 puntos). (10)

Indice de Calidad del sueno de Pittsburgh, en su version
en espanol. (11)

Test de Fragilidad (Escala de Edmonton) de 10 preguntas.
Valor maximo 20 puntos (no fragil: 0 a 4 puntos; vulnerabi-
lidad aparente: 5 a 6 puntos; fragilidad leve: 7 a 8 puntos;
fragilidad moderada: 9 a 10 puntos; fragilidad grave: 11 a 20
puntos). (12)

Consultorio 3 (antropometria, presion arterial y
oximetria):

Registro de parametros antropométricos. Se considerd
normal un perimetro de cintura y abdomen de hasta 88 cm
en mujeres y 102 cm en varones y un perimetro de cuello de
hasta 43 cm en ambos sexos.

Se calcul6 el indice de masa corporal (IMC), expresado
en kg/m?, con base en el cual se clasificé a los participantes
como desnutridos (IMC < 18,5); normonutridos (IMC
18,5 a 24,9); con sobrepeso (IMC 25,0 a 29,9) y obesos
(IMC > 29,9).

Se midi6 presion arterial (PA) con tensiémetro digital
(Omron® 7120) segun lineamientos del Consenso Argentino
de Hipertension Arterial. (13)

Se midié saturacion de oxigeno (%) y frecuencia cardia-
ca (lpm) mediante pletismografia con saturémetro digital
(Contec® CMS50N).

Consultorio 4 (electrocardiograma):

Registro digital de 12 derivaciones simultdneas durante 3
minutos (Jotatec® TaurusTouch). Se evalud ritmo, frecuencia
cardiaca, duracién y eje de los complejos QRS y variabilidad
de la frecuencia cardiaca.

Consultorio 5: (ecocardiografia):

Registro de dimensiones (mm) y dreas (cm?) de las estructuras
cardiacas (Esaote® MyLab 30 Gold), con célculo de la fraccién
de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) mediante el mé-
todo de Simpson Biplano. (14) Se realizaron mediciones de
Doppler color cardiaco y tisular.
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Consultorio 6 (ecografia vascular periférica):

Técnica Doppler en vasos del cuello (Esaote® MyLab 30 Gold).
Se registré namero de placas ateroscleréticas y presencia de
obstrucciones hemodindmicas significativas.

Consultorio 7 (test de resistencia y fuerza muscular)
Resistencia al esfuerzo mediante el test de Ruffier-Dickson.
(15) Se calculé el indice de Ruffier , considerandose la siguien-
te escala: 0: muy bueno; 0,1 a 5: bueno; 5,1 a 10: promedio;
10,1 a 15: insuficiente y 15,1 a 20: pobre. (15)

Se midié la fuerza de prensién maxima de la mano
mediante un dinamémetro hidraulico (Jamar®) en mano
dominante con determinacién del promedio de 3 esfuerzos.
Se considerd normal valores mayores o iguales a los indicados
en la literatura. (16)

Se excluy6 del estudio a las personas que no fueran de la
comunidad Quilmes o pobladores con discapacidad sensorial,
cognitiva o motora.

Analisis estadistico

Los resultados se expresan como media *+ error estdandar. En
cada caso se presenta el rango de valores obtenidos. Se realiz6
prueba de Chi cuadrado (¥?) o Test de Student para datos
agrupados en caso de ser necesarios. El analisis estadistico
se realiz6 mediante el programa Prism 5.0.

Consideraciones éticas .

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Investiga-
cién (CEI) dependiente de la Direccién de Investigacion del
SI.PRO.SA (Dictamen 34/2022) Todos los participantes dieron
el correspondiente Consentimiento Informado para participar.

RESULTADOS

Concurrieron a los consultorios 186 pobladores, 119
mujeres (63,9 %) y 67 varones (36,1 %) con edad media
45,0+1,3 anos (rango 18 a 90 anos).

Consultorio 1

En 29 pobladores la muestra de sangre no pudo pro-
cesarse. En los 157 pobladores en que se proceso, los
valores obtenidos fueron: TSH: 2,2+0,2 uU/mL; glu-
cemia 63,4+2,8 mg/dL; insulinemia: 9,2+0,8 wU/mL;
indice HOMA: 2,1+0,3; fibrin6geno: 267,0+11,4 mg/
dL; PCR: 2,2+0,3 mg/L; proteinas totales: 6,8+0,1g/L;
albumina: 4,1+0,1 g/L; natremia: 127,6+1,5 mEq/L;
kalemia: 5,5+0,1 mEq/L y cloremia: 90,8+1,1 mEq/L.

Consultorio 2
Datos socioeconémicos y educativos

Nivel educativo: se encontré analfabetismo en 9,1 %
de la poblacién; 48,9 % curs6 nivel primario; 27,4 %
secundario; 8,1 % terciario y 4,8 % universitario. El
1,9 % no respondi6 a esta pregunta.

Ocupacion: el 23,1 % contesté ama de casa; 12,4 %:
desocupado; 41,5 % trabajador activo y 14,0 % jubilado.
E19,1 % no respondié6 a esta pregunta.

Telefonia celular: el 83,98 % poseia teléfono celular.
Entre ellos la comunicacién es mediante llamadas en
6,5 %; con mensajes de texto en 1,9 % y mediante la
aplicacion WhatsApp en 91,6 %. Con respecto al tiempo
de uso, 9,2 % lo usa menos de una hora por dia; 34,0 %

de 1 a 3 horas; 26,3 % de 3 a 6 horas y 19,2 % més de 6
horas. El 1,3 % no contest6 este item.

Encuesta cardiovascular dirigida
PA: el 16,7 % no se realiz6 control de PA en el Gltimo
ano; 17,8 % refiri6 hipertension arterial (HTA), de estos
el 12,1 % no estaba con tratamiento farmacolégico;
61,1 % refirié no tener HTA y 21,1 % desconocia.

Tabaquismo: el 75,7% no era tabaquista; 14,1 %
era actualmente tabaquista (con 6,6+1,5 cigarrillos/
dia) y 10,3 % se definié como ex tabaquista. El inicio
del tabaquismo fue a la edad de 21,8+1,5 anos.

Diabetes: el 43,5 % no habia realizado controles de
glucemia en el dltimo afo; 4,9 % refiri6é diabetes (de
los cuales el 66,7 % estaba tratado); 68,1 % se defini6
como no diabético y el 27,0 % no lo sabia.

Dislipidemia: el 53,2 % no tenia control de colestero-
lemia en el tltimo ano; 30,6 % presentaba dislipidemia
(de los cuales el 35,7 % estaba tratado); 29,2 % refirié
no tener dislipidemia y 39,9 % no lo sabia.

Alcohol: el 29,0 % refirié consumo habitual (1,9+0,7
veces por semana).

Actividad fisica: el 54,3 % respondié que realiza-
ba actividad fisica en forma rutinaria (3,8+0,2 dias/
semana).

Minimental Test

El promedio fue 15,7%+0,2 puntos (poblacién con de-
terioro cognitivo leve a moderado). El 91,4 % sabia
qué dia y mes era y 93,1 % sabia el afio. En cuanto a
recordar 3 objetos, el 96 % pudo hacerlo, siendo nece-
sarias 1,2+0,1 repeticiones; y al volver a preguntar
80,8 % recordd los 3 objetos. De 5 nimeros a retener,
se recordaron 3,2+0,2 nimeros en promedio. En la
actividad con el papel, 89,7 % lo tomé correctamente,
97,1 % lo dobl6 correctamente y 96,0 % lo colocé segin
las indicaciones. El 60,6 % realiz6 correctamente el
dibujo de los pentagonos.

Alimentacion
a) Recordatorio de 24 horas

Desayuno: La infusiéon mas tomada (50,5 %) fue
el mate, seguido por té (28,5 %) y leche (7,0 %). Se
acompanaba en 26,3 % con tortillas y bollos (pan
hecho con grasa) y en 7,0 % con otro tipo de pa-
nificacion. El resto ingiere la infusién sin ningin
acompanamiento.

Colacioén: el 32,3 % tomé el dia anterior una infu-
sién; 14,0 % pan hecho con grasay 11,8 % fruta.

Almuerzo: el 34,9 % comié algtn tipo de guiso;
9,7% carne; 6,5 % pastas y 6,5% arroz. El 36,0 % de
los encuestados comi6 postre (generalmente una fruta
de la estacion).

Merienda: el 71,5 % tom6 alguna infusién (52,5 %
yerba mate). Un 22,0 % ingiri6 algo entre la merienda
y cena (infusion: 9,7 %; pan: 7,5 %; fruta de la estacion:
5,4 % y otro alimento: 5,4 %).

Cena: El 55,9 % cend, en general la misma comida
del almuerzo y 7% lo acompané con postre.
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b) Frecuencia de consumo de alimentos:

El namero de porciones consumidas por mes fue:
lacteos enteros: 10,5+1,3; lacteos semidescremados:
3,9+0,8; huevos: 9,9+0,9 unidades; carnes magras:
13,36=1,0; carnes blancas: 8,5+0,8 pescado blanco:
1,1+0,2; pescado azul: 1,7+0,2; verduras: 28,0+1,8;
frutas: 21,1+1,6; frutos secos: 7,4+0,8; legumbres:
5,6+1,1; aceite de oliva: 10,3+1,1; otros aceites y
grasas: 8,6+1,3; cereales refinados: 6,6+1,1; cereales
integrados: 3,7*1,5; reposteria: 4,5+0,6; aztcares:
37,3+2,8; agua: 107,7+4,7. Sesenta y ocho pobladores
consumian alcohol (7,3+1,7 veces al mes).

Cuestionarios de calidad de vida, autoestima, suerio
y fragilidad
a) Cuestionario SF-12:

El puntaje promedio fue 29,2+0,5 puntos
(69,5+1,1 % del valor maximo). La Figura 1 muestra
las respuestas al cuestionario.

b) Escala de autoestima de Rosenberg:

El promedio fue 30,6+0,3 puntos sobre un maximo
de 40 (maximo de 4 puntos en cada una de las 10 pregun-
tas). El puntaje promedio de cada pregunta fue: siente
que es una persona digna: 3,4+0,0 ; cree que tiene cuali-
dades buenas: 3,4+0,0 ; es un fracasado: 3,1+0,1 ; puede
hacer las cosas igual que la mayoria de la gente: 3,3+0,1;
no tiene motivos para sentirse orgulloso: 2,7+0,1 ; tiene
una actitud positiva hacia si mismo: 3,4+0,1 ; esta sa-
tisfecho consigo mismo: 3,4+0,1; deberia autovalorarse
mas: 1,7%0,1; a veces se siente inttil: 2,9+0,1;y a veces
piensa que no sirve: 3,2+0,1.
¢) Test de escala de suefo:

Durante el dltimo mes, el horario promedio de
acostarse fue las 23:00 =00:06 horas y el de levantar-
se las 06:56+00:05 hs. Destinaron 07:55+00:08 horas
al sueno, de las que durmieron 06:23+00:06 hs. Res-
pecto de la calidad de sueno, el 30,3 % indic6 que era
muy buena; 51,7 % bastante buena; 15,2 % bastante
mala y 2,8 % muy mala. El 90,6 % refirié no tomar
medicacién para dormir; 2,8 % tomaba medicacién
menos de una vez por semana; 2,2 % 1 a 2 veces por
semanay 4,4 % mas de 2 veces por semana. E148,6 %
de los encuestados refirié somnolencia durante la ac-
tividad diaria en alguna oportunidad y 28,7 % refirié
haber sentido problemas para desarrollar actividades
cotidianas a causa de la somnolencia. Un 36,4 % de
los encuestados dormia solo en la habitacién; 7,9 %
con alguien en otra habitacién; 9,0 % con alguien en
la habitacion, pero en otra camay 46,1 % con alguien
en la misma cama.

d) Test de Fragilidad (escala de Edmonton):

El valor fue 3,7+0,2 puntos (rango considerado
como no fragil). E115,9 % de los pobladores presentaban
vulnerabilidad aparente; 6,0 % fragilidad leve; 4,6 %
fragilidad moderada y 0,7 % fragilidad marcada.

Consultorio 3
La Tabla 1 presenta los resultados de los parametros
medidos. E1IMC se encontraba en rango de sobrepeso

(27,9+0,4 kg/m?). El 1,7 % de la poblacién presentaba
desnutricién; 28,7 % peso adecuado; 34,3 % sobrepeso
y 35,4 % obesidad. El perimetro de cintura estuvo ele-
vado en 75,8 % de los participantes; el de abdomen
en 65,6 % y el de cuello en el 7,0%. La PA sist6lica
estuvo elevada en 15,1 % y la diastélica en 8,1 % de los
encuestados.

Consultorio 4

En el ECG la frecuencia cardiaca promedio fue
67,1+0,8 lpm. La duracién del QRS fue 119+10,3
mseg y su eje estuvo en 38,3+4,4°. El intervalo QT
fue de 442,2+18,6 mseg. La variabilidad de la FC fue
de 23,0+2,7. Se encontraron alteraciones del ECG en
27 pobladores (14,5 %): 2 presentaban fibrilacion au-
ricular; 2 hemibloqueo anterior izquierdo; 2 bloqueo
de rama derecha; 3 sobrecarga de auricula izquierda;
1 extrasistoles en alta densidad con bigeminismo y 17
trastornos de la repolarizacién.

Consultorio 5

La Tabla 2 presenta los hallazgos obtenidos en el
ecocardiograma. Se observd insuficiencia mitral en
43 pobladores (23,1 %), leve en 40 de ellos. No se
encontrd estenosis mitral. Veinte pobladores (10,7 %)
presentaban insuficiencia adrtica, leve en 17. No se
encontré estenosis aodrtica. Se observo insuficiencia
tricuspidea en 39 pobladores (20,9 %), en 36 de ellos
leve. Un poblador present6 estenosis tricuspidea leve,
y 16 (8,6 %) insuficiencia pulmonar leve; 1 poblador
presenté estenosis pulmonar moderada.

Consultorio 6

En el estudio ecografico de vasos de cuello no se en-
contraron aneurismas, tumores o malformaciones en
ninguno de los pobladores estudiados. Se encontré
placa aterosclerética en 22 pobladores (11,8 %), solo
en 1 mayor que 50 %.

Consultorio 7
En el Test de Ruffier-Dickson la frecuencia cardiaca
basal fue 69,4+0,9 lpm; durante el esfuerzo 100,4+1,6
Ipm (ascenso de 46,2+2,3 % respecto de la basal) y luego
del esfuerzo 85,5+1,3 lpm (descenso de 14,1+0,8%
respecto del esfuerzo). El indice de Ruffier estuvo
dentro del rango considerado promedio (5,7+0,3).
Se consideré muy bueno en 9,9 % de los encuestados;
bueno en 36,6 %; promedio en 43,0 %; insuficiente en
7,7% y pobre en 2,8 %. La fuerza prensil registrada
con dinamémetro fue 23,0+1,3 Kg. El 55,8 % estuvo
por debajo del rango normal.

Se resalta que 10 pacientes, debido a los hallazgos
obtenidos, fueron derivados a un centro de atencion de
mayor complejidad.

DISCUSION

En esta nueva etapa del Programa se pudo realizar un
analisis mas completo de la salud cardiovascular en la
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En general, usted diria que su salud es:

Su salud actual le limita para:

A: ;{Hizo menos de lo que hubiera querido hacer a causa de
su salud fisica?

B: ; Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en
sus actividades cotidianas a causa de su salud fisica?

C: ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de
algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o
nervioso)?

D: ¢ No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuida-
dosamente como de costumbre a causa de algun problema
emocional?

M No
M Si
_ A I B I C I D

Durante las 4 ultimas semanas:
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Durante las 4 ultimas semanas:

A: ¢ Cuanto tiempo se sintié calmado
y tranquilo?

B: ¢(Cuanto tiempo tuvo mucha
energia?

C: ¢ Cuanto tiempo se sintio desani-
mado y triste?

D: ¢ Con qué frecuencia la salud fisica
o los problemas emocionales le han
dificultado sus actividades sociales?

Fig. 1. Respuestas al Cuestionario SF-12 de la poblacion Quilmes (n = 186)
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Tabla 1. Variables antropométricas y hemodinamicas de la poblacion (n = 186)

Variable Valor Rango
Variables Peso (Kg) 70,3+1,1 31,0 a 104,0
antropométricas Talla (cm) 159,5+0,7 13,01 a182,0
IMC (kg/m?) 27,9+£0,4 11,1a43,3
Perimetro de cintura (cm) 103,1+0,8 76,0 a 157,0
Perimetro de abdomen (cm) 95,2+1,1 35,0a 129,5
Perimetro de cuello (cm) 38,0+0,4 26,0 a 69,5
Envergadura (cm) 160,7+0,4 106,0 a 158,0
Circunferencia Derecha 30,4+0,3 22,0a43,0
braquial (cm) lzquierda 30,4+0,3 20,0a43,0
Circunferencia Derecha 36,1+0,3 28,5a45,5
de pantorrilla (cm) lzquierda 36,0+0,3 28,0a47,0
Variables Presion arterial (mmHg) Sistolica 122,4+1,4 83,0 a 189,0
hemodinamicas Diastélica 75,7+0,8 56,0 a 133,0
Diferencial 46,8+1,0 16,0 a 96,0
Media 91,3+0,9 65,7 a 139,3
Saturacion de oxigeno (%) 95,9+0,2 86 a 99
Las variables se presentan como media * error estandar
IMC: indice de masa corporal
Tabla 2. Hallazgos cuantificables del ecocardiograma
Variable Valor Rango
Dimensiones en eje DDVI (mm) 43,7+0,5 5,5a59,0
largo paraesternal DSVI (mm) 25,7+0,5 2,42 a44,0
FEVI (%) 55,2+0,4 42,0a75,0
FAC (%) 41,4+1,4 10,0 2 150,0
Espesor SIV (mm) 9,1£0,2 4,0a20,0
PP (mm) 8,4+0,2 4,0a13,0
TSVI (mm) 19,7+0,2 4,0a26,0
Raiz Ao (mm) 26,2+0,4 10,0 a 36,0
Ap Ao (mm) 20,8+0,5 13,0a 37,0
Al (mm) 33,7+0,9 20,0 a 157,0
MVI (g) 134,1£6,8 43,02 294,0
IMVI (g/m?) 73,6+5,9 23,0a155,0
Doppler TacPulm (mseg) 127,6+2,5 54,0 a 243,0
Flujo trasmitral Onda E (mseg) 0,8+0,0 0,1a1,4
Onda A (mseg) 0,7+0,0 0,1a24
VTI TSVI (cm) 20,2+0,5 5,0a41,0
Vmax Ao (m/seg) 1,2+0,0 02a1,8
Vmax IT (m/seg) 2,1£0,1 0,2a3,0
Doppler tisular
VI Onda S (cm/seg) 1,8+0,1 0,1a4,6
Onda e' (cm/seq) 1,5+0,1 0,1a4,4
Onda a' (cm/seqg) 1,2+0,1 0,1a4,0
SIV Onda S (cm/seq) 1,1+0,1 0,1a4,8
Onda e' (cm/seq) 1,4+0,1 0,2a5,0
Onda a’ (cm/seg) 1,1£0,1 0,1a4,3

Al: didmetro anteroposterior auricula izquierda; Ao: Aorta; Ap Ao: didmetro apertura Ao; DDVI: diametro diastolico de VI; DSVI: diametro sistélico de VI; FAC:
fraccion de acortamiento de VI; FEVI: fraccion de eyeccidn del VI; IMVI: MVI indexada a la superficie corporal; MVI: masa del VI; PP: espesor pared posterior;
Raiz Ao: didmetro raiz Ao; SIV: septum interventricular; TacPulm: tiempo de aceleracion pulmonar; TSVI: didametro tracto de salida de VI; VI: Ventriculo iz-
quierdo; Vmax Ao:Velocidad maxima en la valvula adrtica; Vmax IT: Vmax insuficiencia tricispidea; VTI TSVI: Integral velocidad/tiempo tracto de salida de VI.
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poblacién Quilmes que en la etapa anterior (Programa
SONQO-CALCHAQUI 2018). (1) Se logré integrar,
ademas, otros ambitos que impactan directamente en
la esfera cardiovascular, como el estado psicolégico,
fisico y social, asi como el estado proinflamatorio de
la poblacion. El cumplimiento de estas metas indica
la importancia que tuvo el haber realizado un estudio
motorizado desde un distrito de la Sociedad Argentina
de Cardiologia, a los que se sumaron otros distritos, los
referentes locales, el Sistema Provincial de Salud (SI-
PROSA) y la Universidad Nacional de Tucuman UNT)
que permiti6 desarrollar una evaluacién cardiolégica
completa a una poblacién habitualmente no considera-
da en muchos registros y estudios aleatorizados.

Con respecto a los nuevos ambitos estudiados en
esta nueva etapa del Programa, se observo pobladores
fisicamente activos, con mediana resistencia aerdbica
al esfuerzo de corta duracién (Indice de Ruffier Dickson
de 5,7), pero con una fuerza prensil por debajo del rango
normal en 55,8 %. Se trata de pacientes poco instrui-
dos, con 10 % de analfabetismo, no fragiles (segin la
Escala de Edmonton), pero con deterioro cognitivo leve
a moderado. Presentan buena calidad de sueno y, en
mas del 50 %, una buena a excelente autopercepcion de
su calidad de vida. Se deben realizar nuevos estudios
para valorar el peso real de diferentes variables no
profundizadas en este estudio, tales como los factores
socioculturales y la validacién de los instrumentos
utilizados en una poblacién aborigen y/o de montana,
sobre los resultados obtenidos. El laboratorio indica
ausencia de estado protrombético y/o proinflamatorio.

Una limitacién que debe senalarse es que no se
realiz6 un muestreo poblacional: se recabaron los datos
en la poblacién que concurri6 voluntariamente, lo cual
pudo influir en el nimero de pobladores estudiados, y
en que existiera un sesgo en las respuestas.

Comparando con los datos de SONQO-CALCHA-
QUI 2018, (1) no se observan diferencias significativas
en las variables que se registraron en ambas oportu-
nidades (factores de riesgo cardiovascular, parametros
antropomeétricos, electrocardiograma, ecocardiograma
Doppler color y ecografia Doppler de vasos de cuello
e iliofemoral). En esta nueva etapa el Programa
SONQO-CALCHAQUI se agregaron nuevos dominios
de estudio: alimentacion, estado cognitivo, autopercep-
ci6én del estado de salud, calidad de sueno, fragilidad,
resistencia y fuerza muscular.

Uno de los principales hallazgos de este trabajo es
que la comunidad Quilmes presenta valores de sobrepe-
so similar a la observada en centros urbanos de Argen-
tina (3) y otras partes del mundo, tales como Oriente
Medio o Europa. (17,18) Este dato es reforzado por el
hecho que en un subestudio de SONQO-CALCHAQUI
2018 pudimos demostrar que la prevalencia de sobre-
peso en mujeres era similar en diferentes entornos
de Tucumaén. (19) Esto podria considerarse como un
hallazgo negativo, ya que no se encontré mejoria en la
salud cardiovascular en 4 anos. Se pueden citar, por
ejemplo, la presencia de obesidad (36 % en 2018 vs.

35,4 % en 2022, p NS); los valores de IMC (28,0+0,4
en 2018 vs. 27,9+0,4 en 2022, p NS); los valores de PA
sistolica (124,3+1,4 mmHg en 2018 vs. 122,4+1,4 mm
Hg en 2022, p NS) y PA diastélica (77,0+0,7 mmHg
en 2018 vs. 75,7+0,8 en 2022 (p NS). Sin embargo,
este periodo incluye la pandemia de COVID-19, que
llevé a un aumento generalizado del sedentarismo y
obesidad, (20,21) por lo que una visién mas positiva
podria ser que, a pesar de la cuarentena obligatoria,
no hubo empeoramiento de la salud cardiovascular en
la poblacién Quilmes.

El indice de Ruffier demostr6 que la resistencia
aerdbica al esfuerzo estaba en rango considerado
promedio a pesar de la prevalencia de sobrepeso. Sin
embargo, el test de fuerza prensil indica disminucién
de la masa muscular en al menos la mitad de los po-
bladores. En este sentido, son necesarios mas estudios
sobre el estado fisico en estos pobladores.

Dado que aun existian dudas no resueltas en el
Programa SONQO-CALCHAQUI 2018, referidas a
la posible occidentalizacion de la dieta, ya descrita
en otras poblaciones aborigenes a nivel mundial,
(22,23) en esta nueva etapa con el recordatorio
de 24 horas y el test de frecuencia de consumo de
alimentos se pudo constatar que la principal fuente
de calorias la constituyen las harinas y carnes, con
escaso consumo de verduras y frutas. Esto podria de-
berse a la falta de accesibilidad geografica de ambos
productos, hipotesis avalada por el escaso consumo
de alimentos ultraprocesados y pescados. La infusién
mayormente tomada en el desayuno y merienda es
el mate. Se podria decir, por lo tanto, que hay una
occidentalizaciéon parcial del régimen alimentario,
ya que mezclan productos farinaceos con bebidas
tradicionales.

CONCLUSIONES

Merced al esfuerzo coordinado de diversos sectores
nacionales y provinciales se pudo obtener informacion
muy valiosa sobre la salud cardiovascular de una po-
blacién aborigen, habitualmente no bien representada
en registros y estudios de intervenciéon. La poblacién
Quilmes presenta un estado fisico aceptable pero con
un alto indice de sobrepeso y obesidad, que se mantiene
constante luego de la pandemia por COVID 19. Esto
podria deberse al régimen alimentario, cuyos determi-
nantesy posibles correcciones deberian ser contemplados
en los programas de salud futuros. No se verificaron
diferencias significativas con los datos recabados en
2018.
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Valvulas de rapido implante versus valvulas tradicionales en
reemplazo valvular aértico en pacientes de riesgo intermedio

Rapid-Deployment Valves versus Conventional Valves in Aortic Valve Replacement in
Intermediate-Risk Patients

GERMAN A. FORTUNATO"®, TOMAS D'ANGELO’, GUIDO BUSNELLI"®, CARLOS A. TAMARA'™-®, NICOLAS SULTANO', JACINTO THEAUX',
PATRICIO ESPECTOR', FLORENCIA VALDECANTOS!, RICARDO POSATINI™®, JUAN BIANCO'; EMILIANO ROSSE4®, VADIM KOTOWICZ"

RESUMEN

Introduccién: El reemplazo valvular adrtico (RVA) en pacientes con riesgo quirargico intermedio (RI) es el méas desafiante al
momento de decidir el tipo de prétesis a utilizar. Las valvulas de rapido implante (RD-V) serian una alternativa a considerar
en este grupo especifico.

Objetivos: Comparar mortalidad temprana, complicaciones postoperatorias y parametros hemodindmicos transvalvulares en
el RVA con valvulas tradicionales vs. RD-V en pacientes de RI.

Material y métodos: Estudio retrospectivo y observacional de pacientes consecutivos de RI (STS-PROM 4-8) intervenidos por
RVA con proétesis tradicionales y RD-V en el periodo 2007-2023.

Resultados: Se incluyeron 205 pacientes (140 con proétesis tradicionales vs. 65 con RD-V). El riesgo preoperatorio fue semejante
en ambos grupos (STS-PROM 5,07 % vs. 5,7 %, p = 0,210). El abordaje miniinvasivo fue mas frecuente en RD-V (32,3 % vs
0,7 %, p<0,001). El tiempo de circulacién extracorpérea y clampeo fue significativamente menor en RD-V (134,5 vs.100 min
y 104 vs 73 min respectivamente, p<0,001). Hubo tendencia a menor implante de marcapasos con las valvulas tradicionales
(4,3% vs. 10,8 %, p = 0,075). No se observaron diferencias significativas en las complicaciones postoperatorias; hubo fuerte
tendencia a menor mortalidad a los 30 dias con RD-V (0% vs. 5,7 % para véalvulas tradicionales, p = 0,057). El gradiente
protésico medio postoperatorio fue significativamente menor para el grupo RD-V (7,90 = 3,3 mmHg vs. 12,74 + 6,07 mmHg,
p<0,001). No hubo diferencias respecto a incidencia de trombosis valvular o endocarditis protésica.

Conclusiones: Las valvulas de réapido implante presentaron tendencia menor mortalidad, menor tiempo de circulaciéon extra-
corpérea/clampeo, mejor perfil hemodindmico y mayor facilidad de implante por abordaje miniinvasivo.

Palabras clave: Valvulas bioldgicas - Reemplazo valvular aértico - Riesgo intermedio - Valvulas de rapido implante

ABSTRACT

Background: Aortic valve replacement (AVR) in intermediate-risk (IR) patients is particularly challenging when determining
the type of prosthesis to use. Rapid-deployment valves (RD-V) are emerging as a potential alternative in this patient population.
Objectives: To compare early mortality, postoperative complications, and transvalvular hemodynamic parameters between
AVR with conventional valves and RD-V in IR patients.

Methods: We conducted a retrospective observational study of consecutive IR patients (ST'S-Prom score 4-8) undergoing AVR
with conventional prostheses and RD-V between 2007 and 2023.

Results: A total of 205 patients were included (140 AVR vs. 65 RD-V). Surgical risk was similar between both groups (STS-
Prom 5.07% vs. 5.7 % respectively, p = 0.210). The minimally invasive approach was more common in the RD-V group (32.3%
vs. 0.7%, p < 0.001). The cardiopulmonary bypass time and aortic cross-clamp time was significantly shorter in the RD-V
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group (134.5 vs. 100 min and 104 vs. 73 min, respectively, p <0.001). There was a trend to lower incidence of pacemaker im-
plantation in the conventional valve group (4.3% vs. 10.8%, p = 0.075). There were no significant differences in postoperative
complications, and a strong trend to lower 30-dat mortality with RD-V (0% vs. 5.7% for conventional valves, p = 0.057). The
mean postoperative gradient across the prosthesis was significantly lower in the RD-V group (7.90 = 3.3 mm Hg vs. 12.74 +
6.07 mm Hg, p <0.001). There were no differences in the incidence of valve thrombosis or prosthetic endocarditis.
Conclusions: Rapid deployment valves demonstrated trend to lower mortality, shorter cardiopulmonary bypass time and aortic
cross-clamp time, improved hemodynamic profile, and were easier to implant via a minimally invasive approach.

Key words: Biological valves - Aortic valve replacement - Intermediate risk - Rapid deployment valves

INTRODUCCION

En las dltimas décadas el namero de pacientes con
enfermedad valvular adrtica con necesidad de reem-
plazo valvular aértico (RVA) se ha incrementado como
consecuencia del aumento de la expectativa de vida en
pacientes cada vez mas anosos. La mayoria de ellos con
estenosis valvular aértica grave, son pacientes de la ter-
cera edad con numerosas comorbilidades y, por lo tanto,
un perfil de alto riesgo preoperatorio. El desarrollo de
nuevas tecnologias y terapias ha intentado solventar
esta situacion disminuyendo el riesgo quirurgico. (1,2)
La cirugia miniinvasiva (MICS) junto a nuevos disposi-
tivos protésicos valvulares han reducido la invasividad
y el trauma que genera el RVA convencional. El reem-
plazo valvular transcatéter (TAVI) ha revolucionado
el rumbo del tratamiento de la enfermedad valvular
aédrtica, y se ha establecido como gold standard para
pacientes con riesgo quirdrgico prohibitivo o altisimo,
definido por un score STS- PROM (Society of Thoracic
Surgeons Predicted Risk of Mortality) >8, siendo mun-
dialmente aceptado y recomendado con indicacién clase
I para esta poblacién de acuerdo a las guias europeas
y americanas. (3-5) Para los pacientes de riesgo bajo
(STS-PROM <4), la indicacién sigue siendo el RVA
convencional de acuerdo con dichas guias.

El desafio en la actualidad es definir cuél es el mejor
tratamiento para los pacientes con score preoperatorio
de 4 a 8, llamado riesgo intermedio (RI). Podria decir-
se que este grupo es el de mayor interés y dificultad
al momento de decidir la mejor opcion al discutir los
pacientes en el Heart Team (grupo conformado por ci-
rujanos, cardiélogos, hemodinamistas y gerontélogos).

A partir de la publicaciéon de ensayos controlados
que compararon resultados con RVA vs TAVI en pacien-
tes de riesgo intermedio, (6,7) las guias han comenzado
a considerar este tltimo como una alternativa a la ciru-
gia. Estos resultados no han sido de aplicacion generali-
zada en nuestro pais debido al alto costo del TAVI, que
a pesar de ser aceptado en el RI, no es considerado como
primera opcién. Actualmente los pacientes de este gru-
po pueden ser candidatos tanto para un procedimiento
como para el otro. En este contexto es donde entran a
jugar un rol las novedosas valvulas de rapido implante
o rapid-deployment (RD-V). Estas tltimas son una de
las opciones que se han desarrollado recientemente,
y han demostrado excelentes resultados en términos

de performance hemodindmica, versatilidad de uso y
seguridad. (8,9)

Nuestro centro ya ha publicado resultados sobre
pacientes intervenidos en el grupo de RI con RVA con-
vencional, que han sido acordes a los esperados. (10) No
obstante, en el aiio 2018 hemos iniciado el programa de
RD-V, y observamos resultados individuales satisfacto-
rios que nos alientan a evaluar esta técnica como una
posible mejor alternativa a las valvulas convencionales
en pacientes de RI, en términos de morbimortalidad y
perfil hemodinamico.

El objetivo primario es de esta publicacién es com-
parar la mortalidad dentro de los 30 dias del postope-
ratorio en pacientes de RI sometidos a RVA que reci-
bieron valvulas adrticas de rapido implante y valvulas
tradicionales. Los objetivos secundarios son comparar
laincidencia de complicaciones intra y postoperatorias
dentro de los 30 dias de la intervencién entre ambas
proétesis y los parametros hemodinamicos protésicos.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio analitico de cohorte retrospectiva, en el
que se incluyeron en forma consecutiva a todos los pacientes
de RI sometidos a RVA en la institucién durante el periodo
01/01/2007 a 01/11/2023.

Fueron elegibles pacientes con estenosis adrtica grave
(con o sin insuficiencia asociada) o endocarditis infecciosa
adrtica (indicacion off label para proétesis de rapido implante),
con criterios diagnosticos definidos por las guias de practica
clinica que presentaban un riesgo quirargico intermedio por
STS-PROM (4 %-8 %). Se excluyeron pacientes con cirugia
de reemplazo valvular doble o cirugias asociadas (salvo la
cirugia de revascularizacién miocardica), reemplazo de aorta
ascendente, plastica trictspidea, miectomia septal o amplia-
cién del anillo aértico.

La proétesis utilizada para el grupo de rapido implante fue
Unicamente Intuity INTUITY Elite, Edwards Lifesciences,
Irvine, CA, USA) con didmetros desde 19 mm a 27 mm. Para
el grupo de protesis tradicionales se utilizaron tanto prétesis
biolégicas: Hancock II y Mosaic (Medtronic, Minneapolis,
MN), Perimounth y Magna Ease (Edwards Lifesciences, Irvi-
ne, CA, USA), Epic (SJM; St. Jude Medical Inc.; Minneapolis,
Minn), y Mitroflow (Sorin Group Inc, Arvada, USA), como
prétesis mecénicas: St. Jude Regent (SJM; St. Jude Medical
Inc.; Minneapolis, Minn), Carbomedics (CarboMedics Inc,
Austin, TX), On-X (Artivion, Austin, Tx, USA), y Open Pivot
(Medtronic, Minneapolis, MN) en todos sus didmetros.

Se evaluaron las siguientes variables: a) clinicas: edad,
sexo, indice de masa corporal (IMC), antecedentes cardiovas-
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culares, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),
dialisis previa, presencia de valvula bictspide, funcion sisto-
lica ventricular izquierda, clase funcional habitual (NYHA)
y puntaje STS-PROM,; b) operatorias: estado preoperatorio,
incidencia, abordaje, tamano valvular, explante protésico,
procedimientos quirdrgicos asociados, tiempos de bomba y
circulacién extracorpérea y presencia de fuga para valvular;
¢) complicaciones perioperatorias: asistencia respiratoria
mecanica (ARM) prolongada, requerimiento de balén de
contrapulsacién intraadrtico (BCIAQO), infarto agudo de mio-
cardico (IAM), accidente cerebrovascular (ACV) isquémico,
volumen de sangrado dentro de las 24 horas, unidades de
glébulos rojos transfundidos, necesidad de re operacién por
sangrado, arritmias cardiacas, mediastinitis, dias de inter-
nacioén hospitalaria y mortalidad temprana. Esta tltima fue
definida como la muerte por cualquier causa dentro de los 30
dias posteriores a la operacion. Finalmente se consideraron los
valores de gradientes valvulares pre y post implante protésico,
asi como la incidencia de trombosis valvular y endocarditis
protésica dentro de los 30 dias.

Las fuentes de datos fueron la historia clinica electrénica
de la institucién y bases de datos administrativas del servicio
de Cirugia Cardiovascular.

Consideraciones estadisticas

Se expresan las variables continuas como media y desviacién
estandar o mediana y rango intercuartilico segtn la distribu-
ciéon observada. Las variables categodricas se expresan como
frecuencia absoluta y relativa. La comparacién entre grupos
se realiz6, en caso de variables continuas mediante la prueba
de t de Student o de Mann-Whitney, segin correspondiera,
y en caso de variables categéricas mediante la prueba de chi
cuadrado o la prueba exacta de Fisher segtin estuviera indicado.
Se considerd estadisticamente significativo un valor de p<0,05,
con pruebas a dos colas. Se emple6 para el andlisis el software
STATA 13.1 (StataCorp LB College Station, TX).

Consideraciones éticas .
El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de Etica
de la Institucion (Protocolo PRIISA N° 11721).

RESULTADOS

De un total de 1437 pacientes, 205 (14,26 %) cumplieron
con los criterios de elegibilidad, con 140 pacientes en
el grupo de RVA tradicional y 65 en el grupo de rapido
implante.

Las caracteristicas demograficas y preoperatorias
pueden observarse en la Tabla 1. La mediana de edad
fue 80,8 (76,3-84) anos, el 56 % fueron de sexo mascu-
lino y no hubo diferencias significativas entre ambos
grupos en términos de antecedentes cardiovasculares a
excepcion del IAM previo a la cirugia (16,4 % vs. 3,1 %,
p =0,007) y enfermedad arterial periférica (34,3 % vs.
7,7 %, p <0,001), para RVA tradicional y RD-V respec-
tivamente. Se observé que los pacientes con endocar-
ditis activa fueron tratados tinicamente con valvulas
tradicionales (8,6 %). Se realiz6 RVA en pacientes con
valvula bictspide en 3 casos de ambos grupos (2,1 % vs.
4,6 %, p = 0,383). Los pacientes del grupo RVA tradicio-
nal se encontraban méas sintomaticos en términos de
clase funcional NYHA preoperatoria (34,3 % vs.16,9 %,
p=0,011). El STS-PROM fue 5,07 (4,4-6,01) vs. 5,7
(4,2-6,4) para RVA y RV-D respectivamente (p = 0,210).

Las caracteristicas quirurgicas pueden observarse
en la Tabla 2. El grupo RD-V present6 mayor utili-
zacion del abordaje miniinvasivo respecto al RVA
tradicional (32,3 % vs 0,7 %, p <0,001). No hubo en
ninguno de los dos grupos necesidad de conversion a
esternotomia. No se observaron diferencias relevantes
respecto a los tamanos protésicos valvulares. En el
caso de RD-V solo una prétesis requirié explante con
posterior implante de valvula tradicional (1,5 %). La
ampliacién de anillo aértico fue necesaria con mayor
frecuencia en el grupo RVA tradicional (12,9 % vs
4,6 %,p = 0,084). Se observaron disminucién signifi-
cativa en tiempos de circulacién extracorpérea (134,5
vs 100 min, p<0,001) y clampeo (104 vs 73 min, p
<0,001) a favor de RD-V.

En la Tabla 3 se informan los resultados posope-
ratorios. La asistencia respiratoria prolongada fue
levemente superior en el grupo RVA tradicional (20,7 %
vs. 12,3 %, p = 0,174), aunque no alcanz6 significancia
estadistica. No hubo diferencias relevantes en términos
de complicaciones postoperatorias, sangrado y reope-
raciones. El requerimiento de marcapasos (MCP) por
bloqueo auriculoventricular fue superior en el grupo
RD-V (10,8 % vs. 4,3 %) sin alcanzar significancia
estadistica.

No falleci6 ningin paciente en el grupo de rapido
implante, en cambio se registraron 8 ¢bitos en grupo
de valvulas tradicionales (0 % vs. 5,7 %, p = 0,057).

En un analisis de sensibilidad de los resultados
posoperatorios con exclusion de 12 pacientes con en-
docarditis infecciosa (todos ellos en el grupo con RVA
tradicional) no se observaron variaciones significativas;
la mortalidad siguié siendo menor en el grupo RD-V
(0% vs. 6,3 %, p= 0,053).

Los resultados hemodindmicos valvulares y pro-
tésicos se detallan en la Tabla 4. El grupo de RD-V
demostré mejores resultados hemodinamicos post
intervencion, al presentar gradientes maximo y medio
menores.

DISCUSION

Hasta el momento se cuenta con escasa bibliografia,
tanto a nivel nacional como internacional, que compare
la utilizacién de ambas protesis en el grupo de pacientes
de riesgo intermedio. (11) Nuestra institucién tiene
amplia experiencia en el empleo de prétesis RD-V,
contando a la fecha con 200 implantes y resultados
satisfactorios que analizaremos a continuacion.

Tiempo de circulacién extracorpérea/clampeo y
Abordaje miniinvasivo

Como es esperable debido a la técnica, se destaca la
disminucion significativa en los tiempos de CEC (134,5
vs. 100 min, p<0,001) y clampeo (104 vs. 73 min, p
<0,001) a favor de RD-V y una mayor tendencia al
abordaje miniinvasivo (32,3 % vs 0,7%, p <0,001),
pudiéndose atribuir a estos dos factores la disminucién
de la morbimortalidad. (12,13)
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas y preoperatorias

RVA tradicional

Total (n = 205)
80,8 (76,32-84)

Edad,anos, mediana (RIC)

Sexo masculino, n (%) 115 (56,1)
IMC (Kg/m?), media (DE) 27,66 (4,68)
Tabaquismo, n (%)
Nunca 139 (67,8)
Activo 11 (5,4)
Extabaquista 55 (26,8)
Hipertensién arterial, n (%) 181 (88,3)
Diabetes, n (%) 53 (25,9)
Fibrilacion auricular, n (%) 43 (21)
IAM previo, n (%) 5(12,2)
Procedimiento coronario previo, n (%) 9(14,1)
Enf, arterial periférica, n (%) 3(25,9)
Enf, cerebrovascular previa, n (%) 21(10,2)
AT 5(2,4)
ACV Isquémico 3(1,5)
EPOC, n (%) 14 (6,8)
Dialisis previa, n (%) 12 (5,9)
Endocarditis adrtica activa, n (%) 12 (5,9)
Valvula bicuspide, n (%) 6(2,9)
Disfunciéon VI moderada/grave, n (%) 28 (13,7)
CENYHA NV, n (%) 59 (28,8)
STS-PROM, mediana (RIC) 1(4,3-6,3)

(n = 140) Rapido implante (n = 65)
80 (75-84) 81,3 (78,6-84) 0,072
82 (58,6) 33(50,8) 0,364
27,56 (4,70) 27,87 (4,66) 0,660
90 (64,3) 49 (75,4) 0,323
9 (6,4) 2(3.1)

41 (29,3) 14 (21,5)

123 (87,9) 58 (89,2) 0,775
9(27,9) 14 (21,5) 0,336
1(22,1) 12 (18,5) 0,546
3(16,4) 2(3,1) 0,005
9(13,6) 10 (15,4) 0,728

48 (34,3) 5(7.7) <0,001

14 (10) 7(10,8) 0,865

5(3,6) 0(0) 0,181

32,1 0(0) 0,553

11(7,9 3 (4,6) 0,555
8(5,7) 4(6,2) 1

12 (8,6) 0(0) 0,010

3(2,1) 3(4,6) 0,383

21 (15) 7(10,8) 0,411

48 (34,3) 11(16,9) 0,010

5,07 (4,4-6,01) 5,7 (4,2-6,41) 0,210

ACV: accidente cerebrovascular; AIT: accidente isquémico transitorio; CF NYHA: clase funcional de la New York Heart Association; DE: desviacion estandar;
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IAM:infarto agudo de miocardio; IMC: indice de masa corporal; RIC: rango intercuartilico; RVA: reemplazo
valvular aértico; STS-PROM: Society of Thoracic Surgeons predicted risk of mortality; VI: Ventriculo Izquierdo

Es de destacar que no hubo conversiones a ester-
notomia en los pacientes abordados por MICS, y si
bien no se observ6 una disminucién en el tiempo total
de estadia hospitalaria, es conocido el mejor confort y
resultados estéticos postoperatorios en los pacientes
sometidos a este abordaje. El tinico caso de explante de
RD-V fue en uno debido a fuga paravalvular.

Implante de marcapasos

Un punto desfavorable reportado de las RD-V es sin
dudas la mayor incidencia de implante de MCP. En
nuestro estudio esto no fue la excepcion (10,8 % vs.
4,3%,p = 0,076). La incidencia de colocacién de MCP
en las RD-V reportada en la literatura va del 5% al
13 % aproximadamente. (14,15) De los pacientes del
grupo RD-V que requirieron MCP, dos presentaban
bloqueo auriculoventricular de primer grado, otro
bloqueo de rama izquierda, y cuatro ritmo sinusal.
Si bien hay muchos factores relacionados con el

procedimiento que aumentan el riesgo de bloqueo
auriculo-ventricular como la existencia preoperato-
ria de bloqueo de rama, miocardiopatia hipertroéfica,
decalcificacién excesiva del anillo, (16) estan también
los inherentes al implante de la prétesis. Este sistema
de implante, mediado por el bal6n expandible que
extiende la valvula a nivel subanular, genera com-
presion directa del sistema de conduccién, similar al
mecanismo producido durante el TAVI. Coti y cols.
demostraron en su serie de 700 pacientes intervenidos
con RD-V que el bloqueo de rama derecha fue el inico
factor independiente relacionado con la necesidad de
implante de MCP (9,5 %). (17) Por eso creemos que
deben seleccionarse los candidatos a implante de RD-
V, y evitar aquellos con este trastorno de conduccién.
También, recomendamos evitar la sobredimension
de la prétesis, y en caso de duda sobre implantar una
prétesis més grande o una pequena, se debe elegir la
de menor tamano.



206 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 92 N° 3/ JUNIO 2024

Tabla 2. Caracteristicas quirurgicas

RVA tradicional
Total (n = 205) (ERL)] Rapido implante (n = 65)

CEC: circulacion extracorpérea; CRM: cirugia de revascularizacion miocardica; RIC: rango intercuartilico; RVA: reemplazo valvular aértico

Tabla 3. Resultados posoperatorios

RVA tradicional
Total (n = 205) (GERLD)] Rapido implante (n = 65)

ACV: accidente cerebrovascular; ARM: asistencia respiratoria mecanica; BAV AV ¢/MCP: blogueo auriculoventricular con requerimiento de marcapasos;
BCIAO: baldn de contrapulsacion intraadrtico; IAM: infarto agudo de miocardio; RIC: rango intercuartilico; RVA: reemplazo valvular adrtico; UGR: unidad
de gldébulos rojos
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Tabla 4. Resultados hemodinamicos valvulares y protésicos

RVA tradicional

Total (n = 205)
67,04 (28,19)

VAo Grad Max preop (mmHg), media (DE)

VAo Grad Medio preop (mmHg), media (DE) 40,99 (17,07)
VAo Area preop (cm?), media (DE) 0,75 (0,43)
VAo Grad Max postop (mmHg), media (DE) 20,93 (9,71)
VAo Grad Medio postop (mmHg), media (DE) 11,06 (5,76)
Trombosis valvular, n (%) 1(0,5)
Endocarditis protésica, n (%) 5(2,4)

(n = 140) Rapido implante (n = 65)
63,51 (30,77) 74,26 (20,35) 0,011
39,99 (18,77) 42,96 (12,97) 0,250
0,71 (0,46) 0,83 (0,35) 0,077
23,53 (9,89) 15,81 (6,97) <0,001
12,74 (6,07) 7,90 (3,35) <0,001
1(0,7) 0(0) 1
4(2,9) 1(1,5) 1

DE: desviacion estandar; Grad: gradiente; Max: maximo; preop: preoperatorio; postop: postoperatorio; RVA: reemplazo valvular adrtico; VAo: valvula adrtica

Mortalidad

La menor mortalidad postoperatoria fue uno de los
hallazgos mas destacados de este trabajo, con fuerte
tendencia a beneficio de las RD-V (0% vs 5,7%, p =
0,057). Dicho resultado, es levemente inferior incluso
al SURD-IR registry (18) que analiz6 mortalidad en
todos los riesgos, obteniendo para el grupo de RI un
resultado del 0,8 %. Es de destacar que el STS-PROM
basal fue semejante en ambos grupos.

Los pacientes con endocarditis también fueron
incluidos en esta serie ya que, a pesar de que no hubo
pacientes en el grupo RD-V de RI, hemos utilizado esta
protesis en casos selectos. Se contintian observando los
beneficios de las RD-V durante el andlisis de sensibili-
dad que se realiz6 para evaluar resultados operatorios
excluyendo este subgrupo. De los pacientes fallecidos,
al primero se le realizé6 una endarterectomia de la
arteria descendente anterior y requirié oxigenacién
por membrana extracorpérea (ECMO) para la salida
de CEC. En el segundo, de 86 anos, con antecedentes
de insuficiencia renal crénica se realiz6 RVA + triple
bypass coronario, y fallecié por falla renal aguda y
paro cardiorrespiratorio metabdlico. El tercero, de 78
anos, con deterioro grave preoperatorio del ventriculo
izquierdo (RVA + triple bypass coronario), intercurrié
con sangrado e IAM postoperatorio inmediato. El cuar-
to, de 82 anos (RVA + 1 bypass coronario) falleci6 por
sindrome de bajo gasto cardiaco y shock cardiogénico.
El quinto, de 75 anos (RVA + doble bypass coronario)
requiri6 ECMO + BCIAOQO al salir de circulacién ex-
tracorpérea. Todos ellos fallecieron entre el primer y
quinto dia postoperatorio.

De los tres restantes (RVA aislado), el primero de
58 anos con disfuncién ventricular grave, requirié
también ECMO a la salida de CEC y fallecié6 el dia 5
del postoperatorio. El segundo, de 88 anos, falleci6 el
dia 22 luego de presentar ACV isquémico y mediasti-
nitis. El Gltimo, de 82 anos, present6 taponamiento
cardiaco, requirié reoperacién y fallecié el dia 25
por sepsis.

Gradiente transvalvular protésico

Este andlisis muestra la obtencién de menores gra-
dientes postoperatorios con utilizaciéon de RD-V. Esto
ha sido ya publicado por otros grupos. (19,20) A pesar
de que el diametro protésico promedio implantado fue
ligeramente mayor en las tradicionales (Tabla 2), el
gradiente medio transvalvular postoperatorio fue es-
tadisticamente inferior en las RD-V, lo cual demuestra
la superioridad hemodindmica de las mismas: 12,74
(6,07) mm Hg vs. 7,90 (3,35) mm Hg (p<0,001). En
cambio Andreas y cols. (21) describieron los gradien-
tes transvalvulares comparando ambas protesis pero
no obtuvieron una diferencia clinicamente relevante.

Esto estaria relacionado al implante tipo stent de
las RD-V, que reestructura el tracto de salido del ven-
triculo izquierdo, reduce el flujo turbulento y optimiza
el comportamiento hemodinamico. La obstruccién
subclinica del orificio efectivo durante el implante de
véalvulas tradicionales es producida por la acumulacion
de los pledgets utilizados para fijar la mismas. Este
mecanismo ya ha sido demostrado previamente al com-
parar proétesis implantadas con suturas con pledgets vs
puntos simples interrumpidos sin pledgets. (22)

La RD-V utilizada en este trabajo (INTUITY Elite,
Edwards Lifesciences, Irvine, CA, USA) se compone de
tres velos de pericardio bovino basada en la prétesis
Carpentier-Edwards Perimount (Edwards Lifesciences,
Irvine, CA) a la que se le anade un marco de acero
inoxidable que se expande mediante un sistema de
balén y que solo necesita de tres puntos de anclaje en
el anillo. Dicha prétesis cuenta con resultados a largo
plazo excepcionales (libertad de reoperacién por dano
estructural a 15 anos en mayores de setenta anos de
98,1% =+ 0,8 %) por lo que es de esperar que la durabili-
dad de la RD-V sea prolongada también. (23) Respecto
alos costos de la prétesis en si misma, son superiores a
los de las valvulas tradicionales, aunque significativa-
mente menores que los de un TAVI. Ello la transforma
en una opcién atractiva en paises que no son de altos
ingresos. Aunque seria necesario realizar un analisis
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de costo-beneficio para determinar qué protesis es mas
conveniente en diferentes escenarios.

Limitaciones

Las limitaciones de este estudio son las inherentes a
su diseno observacional y retrospectivo. Es decir que
puede haber sesgo de seleccién y confusion por indica-
cién que contribuyan a explicar la mejor evolucién, més
alla de las bondades de la valvula. Ademas, representa
a pacientes de un tnico centro.

CONCLUSIONES

Nuestro trabajo aporta informacion relevante sobre la
efectividad de las valvulas de rapido implante respecto
de las tradicionales en pacientes de riesgo intermedio
que requieren RVA. Estos se benefician con menores
tiempos quirtargicos y gradientes transvalvulares
postoperatorios mas favorables, y tendencia a menor
mortalidad.

Creemos de cualquier manera que son necesarios
estudios multicéntricos aleatorizados para dar mayor
validez a nuestros hallazgos.
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Modificaciones en la funcién ventricular izquierda y el
electrocardiograma en ratones debidas a isquemia y reperfusion
cerebral

Cerebral Ischemia and Reperfusion-Induced Changes in Left Ventricular Function and
Electrocardiogram in Mice

IGNACIO P. BARBIERI'? ©, VERENA B. FRANCO-RIVEROS'?? ©, BRUNO BUCHHOLZ'23:4 MTSAC,

RESUMEN

Introduccién: El accidente cerebrovascular (ACV) puede generar perturbaciones funcionales y eléctricas del corazén. Las
caracteristicas y mecanismos subyacentes no estan completamente elucidados.

Objetivo: Evaluar si la isquemia (I) y reperfusiéon (R) cerebral agudas ocasionan disfuncién cardiaca y alteraciones electrocar-
diograficas en un modelo experimental en ratones.

Material y Métodos: Ratones macho sometidos a isquemia y reperfusion cerebral (I/R) fueron evaluados mediante electrocar-
diografia (ECG) y ecocardiografia. Se analizé la frecuencia cardiaca, el intervalo QT corregido (QTc) y el intervalo entre el
pico de la onda T - fin de la onda T (Tp-Te), la fraccion de eyeccién ventricular izquierda (FEVI), la fracciéon de acortamiento
(FA) y el tiempo de relajacion isovolumétrica (TRIV). Se cuantificé el tamafio del infarto cerebral (TI), y el déficit neuroldgico
se evalud con la escala de Longa (EL).

Resultados: Encontramos una disminucién estadisticamente significativa de la FEVI a las 24 horas de R (I/R: 66,5 + 1,5 % vs.
sham: 74,3 = 0,9 %; p=0,002) y la FA (I/R: 42,9 + 1,7% vs. sham: 52,3 = 1,7 %; p=0,004). Se observé una prolongacién del
QTec durante la I/R (basal: 125,1 + 4,3 ms; 60 min I: 143,8 + 5,2 ms; 24 horas R: 170,3 + 5,8 ms; p=0,002), sin una prolonga-
cion del Tp-Te en la I (basal: 25,9 + 1,3 ms vs. 60 min I: 23,8 + 1,4 ms; p=0,999) pero si en la R (24 horas R: 32,0 = 2,3 ms;
p=0,049). El tamano del infarto cerebral fue de 34,9 = 2,5% y la supervivencia del grupo I/R fue del 43,3 %.

Conclusién: La isquemia cerebral aguda induce una disfuncién ventricular izquierda leve y trastornos en la repolarizacién
ventricular que se intensifican en las primeras 24 horas de reperfusién.

Palabras clave: Isquemia cerebral - Disfuncién ventricular - Electrocardiograma - Arritmias

ABSTRACT

Background: Stroke may produce functional and electrical heart disturbances. The underlying characteristics and mechanisms
have not been fully elucidated.

Objectives: To evaluate whether acute cerebral ischemia (I) and reperfusion (R) may cause cardiac dysfunction and electro-
cardiographic alterations in an experimental mice model.

Methods: Male mice that underwent cerebral ischemia and reperfusion (I/R) were evaluated by electrocardiography (ECG)
and echocardiography. Heart rate, corrected QT (QTc) interval, T-wave peak to T-wave end (Tp-Te) interval, left ventricular
gjection fraction (LVEF), shortening fraction (SF) and isovolumetric relaxation time (IVRT) were analyzed. Cerebral infarct
size was calculated, and neurological deficit was assessed with the Longa scale.

Results: Twenty-four hours after R, a statistically significant decrease in LVEF (I/R: 66.5+1.5% vs. sham: 74.3+0.9%; p=0.002)
and in SF (I/R: 42.9+1.7% vs sham: 52.3+1.7%; p=0.004) was observed. QTc interval prolongation was observed during I/R
(baseline: 125.1+4.3 ms; 60 min after I: 143.8+5.2 ms; 24 h after R: 170.3+5.8 ms; p=0.002). Tp-Te interval was not pro-

REV ARGENT CARDIOL 2024;92:209-215. http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v92.i3.20772
Recibido: 09/02/2024 - Aceptado: 15/04/2024

Direccién para correspondencia: Bruno Buchholz - Instituto de Fisiopatologia Cardiovascular, Departamento de Patologia, Facultad de Medicina, Univer-
sidad de Buenos Aires, Buenos Aires, Argentina. J. E. Uriburu 950 - 2do piso. C1114AAD, Buenos Aires, Argentina - E-mail: buchholz.bruno@gmail.com

@ 9 3 @ https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/
= BY NC SA

©Revista Argentina de Cardiologia

! Instituto de Fisiopatologia Cardiovascular. Departamento de Patologia. Facultad de Medicina. Universidad de Buenos Aires (UBA).

2 Departamento de Anatomia. Facultad de Medicina. Universidad de Buenos Aires.

3 Instituto de Bioquimica y Medicina Molecular (IBIMOL) - (UBA) - Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas y Técnicas (CONICET)
4+ CONICET


http://orcid.org/0009-0000-7821-4090
http://orcid.org/0000-0001-7887-7986
http://orcid.org/0000-0001-6712-8103
http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v92.i3.20772
mailto:buchholz.bruno@gmail.com

210

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 92 N° 3/ JUNIO 2024

longed during I (baseline: 25.9+1.3 ms vs. 60 min after I: 23.8+1.4 ms; p=0.999) but it was prolonged during R (24 h after
R: 32.0£2.3 ms; p=0.049). Cerebral infarct size was 34.9+2.5% and survival in the I/R group was 43.3%.
Conclusion: Acute cerebral ischemia induces mild left ventricular dysfunction and disturbances in ventricular repolarization

which intensify within the first 24 hours after reperfusion.

Key words: Cerebral ischemia - Ventricular dysfunction - Electrocardiogram, arrhythmias

INTRODUCCION

La enfermedad cerebrovascular se encuentra entre
las cuatro principales causas de mortalidad a nivel
mundial, y afecta tanto a paises de ingresos altos como
bajos. (1) Datos recientes indican que en Argentina
ocupa el segundo lugar como causa de muerte y el
primer puesto en discapacidad. Entre los factores que
agravan el prondéstico de estos pacientes se encuentran
diversas complicaciones cardiacas agrupadas bajo el
término de sindrome neurocardiogénico. Mas de 1,5
millones de personas fallecen anualmente debido a las
consecuencias de este sindrome, que incluyen sindro-
mes coronarios, arritmias, sindrome de Takotsubo e
insuficiencia cardiaca. (2, 3)

Diversos estudios, tanto basicos como clinicos,
han demostrado algunos mecanismos fisiopatolégicos
presentes en el deterioro del eje cerebro-corazén. Uno
de los mas relevantes es el desequilibrio en el sistema
nervioso auténomo a favor de una exagerada descarga
simpatica y un deterioro parasimpatico. (4, 5) Aunque
no es excluyente, investigaciones en humanos y diver-
sas especies animales asocian el compromiso isquémico
de la insula con la disautonomia. (4, 6) Coincidentemen-
te, se desencadena un estado proinflamatorio tanto a
nivel local como sistémico, con aumento de citoquinas
y migraciéon de leucocitos que, ante la persistencia
del estimulo, puede inducir cambios fibréticos en el
miocardio. (7) Mas recientemente se ha demostrado
el papel de la liberaciéon de microvesiculas gliales con
capacidad de transportar ARNm que llevan mensajes
transcripcionales a distancia, e inducen lesiones mio-
cardicas. (8)

Aunque la disfuncién miocardica y los cambios
eléctricos, como la fibrilacién auricular, alteraciones en
la conduccién auriculoventricular y prolongaciones en
el intervalo QT, han sido bien documentados, (4, 9) su
relacién y evolucién temporal en las etapas agudas no
han sido suficientemente estudiadas. Por lo tanto, el
objetivo de este trabajo fue investigar el compromiso
funcional y eléctrico cardiaco durante la isquemia (I)
y reperfusién (R) del hemisferio cerebral derecho en
un modelo de ratones macho.

MATERIAL Y METODOS

Modelo de isquemia cerebral
Los experimentos fueron llevados a cabo siguiendo las direc-
trices de la “Guia para el cuidado y uso de animales de labo-

ratorio” de la Academia Nacional de Ciencias de los Estados
Unidos de Norteamérica, actualizada por la American Phy-
siological Society (10), y en conformidad con las normativas
del Comité Institucional para el Cuidado y Uso de Animales
de Laboratorio (CICUAL) de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Buenos Aires (Resolucion CD 4081/04). El
presente proyecto cuenta con la aprobacion por el CICUAL
(RESCD-2023-913-E-UBA-DCT#FMED).

Se utilizaron 18 ratones macho de la cepa FVB, con edades
comprendidas entre 8 y 12 semanas, a los cuales se indujo Iy
R cerebral mediante la técnica descrita por Koizumi. (11) Para
ello, se anestesiaron con una soluciéon de ketamina-xilazina
(100 mg / 10 mg) a una dosis de 4,4 uL/g por via intraperito-
neal (IP). Después de la diseccién cervical, se introdujo un
filamento intraluminal en la arteria carétida comun, avan-
zando por la carétida interna, con el objetivo de obstruir el
flujo de la arteria cerebral media durante 60 minutos. Para
llevar a cabo la reperfusién, se retir6 el filamento. Los resul-
tados de este grupo de ratones con I/R se compararon con un
grupo de ratones sham, o cirugia sin isquemia cerebral. Para
ello, se utilizaron 5 ratones, a los que se les realiz6 la misma
intervencion quirdrgica que a los ratones del grupo I/R, con
la excepcién que no se ingreso el filamento intraluminal y, por
ende, no se les realiz6 la oclusion de la arteria cerebral. La
temperatura corporal se mantuvo constante a 36,5 = 0,5 °C
durante todo el procedimiento mediante una termocupla
insertada por via rectal y el uso de una ldmpara de calor.

Tras la reperfusion, los animales fueron recuperados de
la anestesia en una camara con control de temperatura y,
finalmente en el bioterio, fueron monitoreados durante 24
horas. Se administraron analgésicos (tramadol, 5uL/g por via
subcutdnea) y antibiéticos (cefazolina, 5ul/g por via intra-
muscular) como parte del cuidado postoperatorio.

Evaluacion neuroldgica y registros de mortalidad.

Alas 4y 24 horas post reperfusion, se realizaron evaluacio-
nes de los déficits neurolégicos utilizando la escala de Longa.
(12) En esta escala, a la ausencia de déficit neurolégico se
asignan 0 puntos; a la incapacidad de flexionar los miem-
bros contralaterales 1 punto; a los movimientos circulares
hacia el lado de la lesién, 2 puntos; a los movimientos de
tipo barreling o sobre el eje longitudinal se asignan 3 pun-
tos, y al estado de coma o la falta de respuesta a estimulos
externos, 4 puntos.

Se llevaron a cabo registros de sobrevida y se represen-
taron graficamente mediante curvas de Kaplan-Meier para
analizar la evolucién temporal de los ratones en funcién de
los déficits neuroldgicos evaluados.

Registro electrocardiografico.

Para la obtencion de los registros electrocardiograficos, se
emplearon electrodos subcutaneos (ADinstruments®) junto
con el software LabChart 8®. Se realizaron registros a lo
largo de los 60 minutos de I, los primeros 10 minutos de R
y, finalmente, al término de este periodo. Se llevaron a cabo
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mediciones de la frecuencia cardiaca (FC), el intervalo QT,
el intervalo QT corregido por la FC (mediante la férmula de
Bazett) y el intervalo entre el pico y el final de la onda T (Tp-
Te). Para el anélisis estadistico, se utilizaron los resultados
basales (previo al inicio de la isquemia), a los 60 minutos de
Iy 24 horas de R.

Ecocardiografia

Los estudios ecocardiograficos se llevaron a cabo en ratones
bajo anestesia con 290mg/kg de una solucién al 2,5 % de 2,2,2
tribromoetanol (AVERTIN, Sigma Aldrich®), via IP. (13) Se
empled un ecégrafo Acuson® Sequoia C512, equipado con un
transductor de ultrasonido lineal de 14 MHz. Se realizaron
registros a las 24 horas de reperfusion, durante los cuales
se calcularon la fraccion de eyeccion ventricular izquierda
(FEVI), la fraccién de acortamiento (FA) y el tiempo de rela-
jacién isovolumétrica (TRIV).

Evaluacion del infarto cerebral

Para visualizar el area de infarto cerebral a las 24 horas de
reperfusion, los ratones fueron sacrificados mediante una
sobredosis de ketamina y xilazina, (14) se extrajo el cerebro
y se congel6 para la obtencion de secciones coronales de 2 mm
de espesor. Estas secciones fueron incubadas en una solucién
de 2,3,5-trifeniltetrazolio (TTC) al 1% durante 20 minutos
a 37 °C. El tejido cerebral no infartado se coloreé de rojo,
mientras que el area infartada se presenté en blanco. Para
documentar el area de infarto cerebral, se tomaron imagenes
utilizando un escaner HP® y posteriormente se cuantificé el
area utilizando el software ImagedJ®. Utilizando la férmula de
Swanson [(hemisferio contralateral - hemisferio ipsilateral /
hemisferio contralateral) x 100], se obtuvo el valor del area
de infarto, corregido por edema. (15)

Analisis estadistico

Se llevaron a cabo representaciones graficas de todos los valo-
res mediante el software GraphPad Prism 9°. Los resultados
se expresaron como la media * error estdndar. Se aplicaron
pruebas estadisticas, incluyendo el andlisis de varianza
(ANOVA) unidireccional, seguido de la prueba t de Student
para la comparacion entre dos grupos. Ademas, se emple6 el
Log-rank test para analizar las curvas de Kaplan-Meier. Se
consideré una diferencia significativa cuando con valor de p
a 2 colas <0,05.

RESULTADOS

Tamaio del infarto cerebral, compromiso
neurolégico y sobrevida.

El tamano del infarto cerebral, tras 60 minutos de I y
24 horas de R, fue de 34,9 + 2,5% (Figura 1A y 1B).
El area de infarto afecta los territorios irrigados por
la arteria cerebral media, incluyendo la corteza cere-
bral y sustancia blanca de los 16bulos frontal, parietal
y temporal, asi como los niicleos caudado y putamen
(Figura 1A).

El 67,9 % de los ratones alcanz6 un puntaje
de 2 en la escala de Longa, y el 28,6 % obtuvo un
puntaje de 3. Solo el 3,6 % obtuvo un puntaje de 0,
mientras que no tuvimos casos de puntaje 1 ni 4.
A las 24 horas, la sobrevida de los ratones con un
puntaje 0 fue del 100 %, con un puntaje de 2 fue del
77,8 %, mientras que solo el 37,5 % con un puntaje
de 3 sobrevivié.

Funcién ventricular

A las 24 horas de la reperfusion, se evidencié una dis-
minucién estadisticamente significativa en la FEVI
en los ratones sometidos a I/R en comparacién con el
grupo sham (I/R: 66,5 + 1,5 % vs. sham: 74,3 + 0,9 %;
p=0,002), asi como en la fraccién de acortamiento (FA)
(I/R: 429 = 1,7% vs. sham: 52,3 + 1,7%; p=0,004).
(Figura 2) Contrariamente, no se registraron cambios
estadisticamente significativos en el TRIV entre ambos
grupos (I/R: 20,1 = 0,7 ms vs. sham: 19,4 + 0,4 ms;
p=0,450). (Figura 2)

Cambios electrocardiograficos

Durante la isquemia cerebral, se observé un aumen-
to progresivo de la FC (basal: 252 = 10 lpm, 60 min
I: 317 lpm = 24 lpm; p = 0,182) y una prolongacion
gradual del intervalo QTc (basal: 125,1 + 4,3 ms,
60 min I: 143,8 = 5,2 ms; p = 0,008) (Figura 3). A
las 24 horas de reperfusién, se evidencié una pro-
longacién atin mas significativa del intervalo QTc
(170,3 = 5,8 ms; p = 0,002) (Figura 3B), asi como
un incremento notable en la FC (384 = 30 lpm; p
= 0,034 vs. basal).

Por otro lado, el intervalo Tp-Te no se prolongé du-
rante la isquemia (basal: 25,9 + 1,3 ms, 60 min I: 23,8
+ 1,4 ms; p = 0,999), pero si lo hizo en la reperfusion
(32,0 = 2,3 ms; p = 0,049 vs 60 min I; p = 0,068 vs.
basal). (Figura 3C).

DISCUSION

Nuestros hallazgos evidencian que, en este modelo
experimental, se produce un deterioro de la funcién
ventricular izquierda y cambios eléctricos cardiacos
en etapas tempranas tras la reperfusién cerebral.
Ademas, destacamos que los cambios electrocardiogra-
ficos observados durante la isquemia cerebral pueden
intensificarse durante la reperfusiéon. Aunque no fue
el objetivo de este trabajo realizar un anéalisis compa-
rativo con el compromiso de otras regiones del sistema
nervioso central, la afectacién cardiaca se manifiesta
como consecuencia de una lesién cerebral que com-
promete un extenso territorio irrigado por la arteria
cerebral media, una de las mas afectadas en el accidente
cerebrovascular isquémico. (16) Las lesiones corticales
frontales derechas se reflejan en el tipo de compromiso
funcional motor de los ratones, y la extension de la
lesién provoca diferentes grados de disfuncionalidad
que se correlacionan con la mortalidad.

También observamos un compromiso de la corteza
insular, lo cual podria tener implicaciones fisiopatol6-
gicas en este estudio. Trabajos previos han demostrado
que el dano insular produce lesiones cardiacas como
consecuencia del desequilibrio autonémico. (17-19) Se
ha documentado el papel fisiolégico de esta area cor-
tical en la regulacién diferencial del sistema nervioso
parasimpatico, méas asociado al hemisferio izquierdo,
y la regulacién simpatica, asociada al hemisferio dere-
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Fig. 1 A. Se presentan secciones
coronales del cerebro tenidas
con TTC correspondientes al
grupo sham y al grupo con
isquemia y reperfusién (I/R).
Se evidencia el area de infarto
(indicada por una linea puntea-
da) en el territorio de la arteria
cerebral media, afectando
tanto la corteza como el caudo-
putamen. B. Cuantificacion del
area de infarto. Shamn=5; I/R
n = 8. C. Representacion de la
curva de Kaplan-Meier para la
sobrevida. Se observa que la
tasa de supervivencia a las 24
horas fue en promedio del 43 %
para el conjunto de los ratones
I/R. I/R: isquemia/reperfusion.

Fig. 2. Variables ecocardiogra-
ficas calculadas a las 24 horas
de reperfusion cerebral. Los
animales sometidos a isque-
mia/reperfusion (I/R) expe-
rimentaron una disminucion
estadisticamente significativa
en la fraccion de eyeccion (A) y
la fraccion de acortamiento (B),
sin alteraciones en el tiempo de
relajacion isovolumétrica (TRIV)
(C). Shamn=5;1/Rn=7.
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Fig. 3. Cambios electrocar-
diograficos evaluados en con-
diciones basales antes de la
isquemia, al final de la misma
y al final de la reperfusién. A. A
las 24 horas de reperfusion, se
evidencia un aumento en la
frecuencia cardiaca en compa-
racion con el estado basal y los
60 minutos de isquemia. B. Se
observa una prolongacion del
intervalo QTc (Bazzet) a los 60
minutos de isquemia y a las 24
horas de reperfusién cerebral.
C. No se registran diferencias
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cho. (20) La mayor asociacion del lado de la lesion de
la insula con el dafno cardiaco no esta del todo claro;
mientras algunos estudios asocian un mayor compromi-
so con las lesiones derechas, (14) otros lo hacen con las
contralaterales. (21) Aunque aiin no hemos evaluado de
manera directa ni indirecta la posible asociacién entre
el compromiso cardiaco y la descarga catecolaminérgi-
ca, es plausible que los incrementos observados en la
FC en nuestros experimentos reflejen un aumento en
la actividad simpatica, posiblemente atribuible al dafio
en la insula derecha. Esta hip6tesis encuentra respaldo
en investigaciones previas llevadas a cabo en diversas
especies, las cuales han evidenciado un aumento en la
actividad simpatica durante la isquemia de la insula
derecha. (19-23) Ademas, estudios sobre hemorragias
cerebrales han demostrado un incremento de noradre-
nalina, sin alteraciones en los niveles de adrenalina ni
cortisol plasmatico. Los autores atribuyen este fené-
meno a una respuesta no mediada por las glandulas
suprarrenales. (24) La posibilidad de una descarga
directa de catecolaminas en las terminales simpéticas
del corazén también fue sugerida en estudios realiza-
dos en ratas, donde se observé un mayor dafo en la
base de los atrios, area de mayor densidad de nervios
cardiacos. (4)

Resulta interesante destacar que observamos una
prolongacién del QTc durante la isquemia cerebral,
que se torné atn mayor durante la reperfusién, pero
no observamos una prolongacién del intervalo Tp-Te
en la isquemia, y recién se modifico en la reperfusion.
Este hallazgo indica el inicio temprano de cambios
eléctricos sugestivos de trastornos en la repolarizaciéon
ventricular, que se profundizan dentro de las primeras
24 horas de la reperfusion. La prolongacién del QT
ha sido bien documentada en otras patologias neuro-
l6gicas, como la hemorragia subaracnoidea (25) o la
epilepsia, (26) y en ambos casos se ha asociado con la
aparicién de arritmias ventriculares graves y muerte
subita de los pacientes. (27) También se han observado
estos trastornos eléctricos en modelos experimentales,
posterior a la estimulacién eléctrica selectiva de la cor-
teza insular, pero no de zonas aledanas. (19) Aunque
no hemos evaluado especificamente la presencia de
arritmias, es posible que estas puedan ser parcialmente
responsables de la mortalidad observada en los ratones
de nuestro estudio. Se sabe que la prolongacién de am-
bos intervalos es un indice de mayor arritmogenicidad,
(26) que la prolongacién aislada del intervalo QTc. Es
posible que estas alteraciones eléctricas estén asociadas
a una activacién simpatica intensa. Esto nos motiva a
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continuar estudiando los trastornos en la repolariza-
cién en otros grupos experimentales.

Otro posible mecanismo asociado al compromiso
cardiaco en la isquemia cerebral es la respuesta infla-
matoria local y sistémica. La inflamacion desempena
un papel fundamental en la patogénesis y progresion
de diversas patologias cardiovasculares. (28,29) El
aumento de citoquinas proinflamatorias, como la in-
terleuquina 6 (IL-6), interleuquina 1 (IL-1) y el factor
de necrosis tumoral alfa (TNF-a), se vincula tanto al
dano funcional miocardico como a alteraciones en los
potenciales eléctricos, predisponiendo a la aparicién
de arritmias. (28) El incremento en la expresion de
estas citoquinas puede llevar al reclutamiento de ma-
créofagos y fibroblastos, generando un entorno local
inflamatorio con dano funcional agudo y compromiso
fibrético a largo plazo. (30) Diversos estudios expe-
rimentales y clinicos han evidenciado el aumento de
citoquinas a nivel local y sistémico, asi como la movi-
lizacién de leucocitos posterior a la isquemia cerebral.
(7, 14) Ademas, se reconoce la asociacién dinamica y
bilateral entre el aumento de la respuesta simpatica
y el incremento de la inflamacién. (31) Por lo tanto,
es probable que ambos posibles mecanismos estén
implicados en la fisiopatologia del dafno cardiaco en
nuestro modelo.

CONCLUSION

En nuestro modelo experimental, la isquemia aguda
con reperfusion cerebral en el hemisferio derecho,
afectando la corteza insular, induce alteraciones funcio-
nales y en la repolarizacién ventricular que podrian ser
responsables del incremento en la tasa de mortalidad
observada.
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Terapia de resincronizacion cardiaca. Evolucion a largo plazo de los
pacientes respondedores y no respondedores

Cardiac Resynchronization Therapy. Long-Term Evolution of Responder and Non-Responder
Patients
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RESUMEN

Introduccién: La terapia de resincronizacion cardiaca (TRC) es un tratamiento eficaz en pacientes con insuficiencia cardiaca
(IC), baja fraccion del eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI) y QRS ancho. Sin embargo, hay un porcentaje de estos que
son no respondedores, lo que implicaria peores resultados clinicos.

Objetivos: Valorar las diferencias en parametros ecocardiograficos de remodelado reverso y tasa de eventos [hospitalizacién
por insuficiencia cardiaca (HIC), muerte de todas las causas (MT), trasplante cardiaco (TXC) y terapias apropiadas (TA)]
entre pacientes respondedores vs. no respondedores a la TRC.

Material y métodos: Se incluyeron 343 pacientes con TRC. Se los clasifico en respondedores y no respondedores segin para-
metros clinicos y ecocardiograficos. Se realizé seguimiento a 2 afios, en que se evalu6 el remodelado reverso y la incidencia
de HIC, MT, TXC y TA.

Resultados: De los 343 pacientes, 17 % fueron no respondedores y 83 % respondedores. A los 6 meses y 12 meses no hubo
diferencias significativas en cuando a didmetros ventriculares, pero si en la FEVI (p <0,001), que aumenté mas en los res-
pondedores. A los 24 meses los respondedores presentaron menor didametro diastélico (p = 0,004), menor didmetro sistélico
(p = 0,003) y mayor FEVI (p<0,001) Los no respondedores tuvieron significativamente mayor incidencia de HIC (p< 0,001),
TXC (p=0,001) y TA (p = 0,002) y un exceso de MT en el limite de la significacion estadistica (p= 0,056).

Conclusiones: Los pacientes respondedores a la TRC presentaron mayor remodelado reverso y mejor evolucién clinica, en
forma acorde a los resultados de estudios observacionales internacionales.

Palabras clave: Terapia de resincronizacién cardiaca - Insuficiencia cardiaca - Evolucion clinica - Hospitalizacion

ABSTRACT

Background: Cardiac resynchronization therapy (CRT) is an effective treatment in patients with heart failure (HF), low left
ventricular ejection fraction (LVEF) and wide QRS. However, there are a percentage of these patients who are non-responders,
implying worse clinical outcomes.

Objectives: The aim of this study was to assess the differences in echocardiographic parameters of reverse remodeling and
event rates [hospitalization for heart failure (HHF), all-cause mortality (ACM), heart transplantation (HTX) and appropriate
therapies (AT)] between responder vs. non-responder patients to CRT.

Methods: A total of 343 patients with CRT, classified into responders and non-responders according to clinical and echocar-
diographic parameters, were included in the study. A 2-year follow-up was performed, in which reverse remodeling and the
incidence of HHF, ACM, HTX and AT were evaluated.

Results: Among the 343 patients, 17% were non-responders and 83% responders. At 6 and 12 months there were no signifi-
cant differences in ventricular diameters, but significant differences in LVEF (p<0.001), with greater increase in responders.
At 24 months, responders had smaller diastolic diameter (p=0.004), smaller systolic diameter (p=0.003) and higher LVEF
(p<0.001). Non-responders had significantly higher incidence of HHF (p<0.001), HTX (p=0.001) and AT (p=0.002), and an
excess of ACM at the limit of statistical significance (p= 0.056).

Conclusions: Patients responding to CRT presented greater reverse remodeling and better clinical evolution, in accordance
with the results of international observational studies.

Key words: Cardiac Resynchronization Therapy - Heart Failure - Clinical Evolution - Hospitalization
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INTRODUCCION

La prevalencia de insuficiencia cardiaca (IC) se esti-
ma entre el 1y 3% en la poblacién adulta y asciende
a mas del 10% y 30% en mayores de 70 y 85 anos,
respectivamente. (1) En los tltimos anos el avance en
el tratamiento médico ha mejorado sustancialmente
el pronéstico de estos pacientes. (2,3) Sin embargo,
cuando el tratamiento médico 6ptimo es insuficiente
y el paciente sigue empeorando, la terapia de resincro-
nizacién cardiaca (TRC) surge como una alternativa
eficaz para mejorar la calidad de vida, la fracciéon de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) y reducir la
mortalidad en pacientes que retinen los criterios para
su indicacion. (4,5)

Larespuesta ala TRC depende de multiples factores
que incluyen la seleccién adecuada de los pacientes, la
cardiopatia de base, el género, el implante del electrodo
en vena apropiada del seno coronario, la programacion
de los intervalos A-V y V-V y el mantenimiento de un
porcentaje de estimulaciéon biventricular cercana al
100 %, entre otros. A pesar de todo esto, existe un por-
centaje de estos pacientes que no responden ala TRC, lo
que implicaria peores resultados clinicos a largo plazo.

OBIJETIVOS

Valorar las diferencias en parametros ecocardiograficos
de remodelado reverso y tasa de eventos [hospitali-
zacién por insuficiencia cardiaca (HIC), muerte de
todas las causas (MT), trasplante cardiaco (TXC) y
terapias apropiadas (TA, que incluyen marcapaseo
antitaquicardia y choques apropiados)] entre pacientes
respondedores vs. no respondedores a la TRC en un
seguimiento a 2 anos.

MATERIAL Y METODOS

Analisis retrospectivo de datos recabados prospectivamente
en una cohorte unicéntrica de 418 pacientes con IC, en que
se implantaron dispositivos de TRC entre marzo de 2003 y
diciembre de 2020. De ellos, 75 fueron excluidos del analisis
por falta de datos completos en el seguimiento. Con base
en parametros clinicos y ecocardiograficos se clasificé a
los pacientes en respondedores (aquellos que redujeron al
menos una clase funcional NYHA, o incrementaron la FEVI
un 5 % en valores absolutos) y no respondedores (los que no
cumplieron con dichos requisitos). Se realiz6 un seguimiento
a 2 anos, en que se evaluaron parametros ecocardiograficos
de remodelado reverso: didmetro diastélico del VI (DDVI),
diametro sistdlico del VI (DSVI) y FEVI, y la incidencia de
eventos significativos: HIC, MT, TXC y TA.

Analisis estadistico

Las variables continuas se presentan como media y desviacién
estandar, y se compararon con el test de t. Las variables
categéricas se expresan como frecuencias y porcentajes, y se
compararon con test de chi cuadrado o test de Fisher, segiin
correspondiera. Se considero significacion estadistica un valor
de p a 2 colas <0,05.

RESULTADOS

De los 343 pacientes evaluados, 58 (17 %) fueron no
respondedores y 285 (83 %) respondedores. Las carac-
teristicas basales de la poblacién se encuentran en la
Tabla 1; la edad promedio de implante fue de 64 anos, el
porcentaje de mujeres en el grupo de no respondedores
fue mayor. El 68 % de los pacientes respondedores tenia
etiologia no isquémica, mientras que en el grupo no res-
pondedores ello ocurrié en el 50 %. No hubo diferencias
significativas entre los grupos en cuanto a factores de
riesgo cardiovascular, ni en el ecocardiograma basal.
La mayoria de los pacientes estaba en clase funcional
NYHA I o II. Hubo si diferencias en el electrocardio-
grama (ECG) basal: en el grupo de no respondedores
solo el 31 % tenia bloqueo completo de rama izquierda
(BCRI), vs. el 66 % de los respondedores. La duracion
del QRS basal fue menor en el grupo no respondedor.

Alos 6 meses y 12 meses no hubo diferencias signifi-
cativas en cuanto a los didmetros ventriculares, pero si,
légicamente en la FEVI (p <0,001), ya que el aumento de
la misma era uno de los criterios para definir respuesta al
tratamiento. A los 24 meses hubo diferencias en el grupo
de pacientes respondedores; fueron significativamente
menores el DDVI (p=0,004) y el DSVI (p =0,003) y
mayor la FEVI (p < 0,001). (Figura 1)

Al finalizar el seguimiento a 2 anos, el 82 % de los
pacientes no respondedores habian tenido una HIC,
frente a un 13,6 % de los respondedores (p<0,001). De
los no respondedores, 6 pacientes (10,3 %) murieron en
el seguimiento (todas las muertes fueron de causa car-
diovascular, 5 por IC y 1 por muerte stbita). De los pa-
cientes respondedores murieron 12 (4,2 %), 8 por causa
cardiovascular (7 por IC y 1 por tormenta eléctrica) y 4
por causa no cardiovascular. Ello implica una diferencia
en el limite de la significacién estadistica (p = 0,056).
Se llevo a cabo TXC en el 10,3 % de los pacientes no res-
pondedores vs. 2,1 % de los respondedores (p = 0,001).
En cuanto a la incidencia de terapias apropiadas, fue
de 17,2 % en los no respondedores, frente a 5,6 % en
los respondedores (p = 0,002). (Figura 2)

DISCUSION

La TRC es un tratamiento eficaz para la IC refractaria
a tratamiento médico, en un subgrupo de pacientes
que reunen criterios para su indicacién. Esto fue
demostrado en grandes estudios aleatorizados, entre
ellos MIRACLE, COMPANION, CARE HF, REVERSE,
MADIT CRT y RAFT, en los cuales se basan las reco-
mendaciones actuales de las guias de practica clinica
(6-11). Sin embargo, no todos los pacientes responden
a la TRC. Segtn el estudio analizado este porcentaje
varia entre un 20 y un 40 %, lo cual depende, en parte,
de la definicién utilizada de respuesta al tratamiento.
Si bien no existe en la actualidad un consenso para
definir los parametros de respuesta a la TRC, los mas
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Respondedores
(n = 285)

ARA II: antagonistas de la angiotensina II; BB: betablogueantes; BCRI: bloqueo completo de rama izquierda; DDVI:
didmetro diastolico del ventriculo izquierdo; DM: diabetes; DSVI: didmetro sistolico del ventriculo izquierdo; FA: fibri-
lacion auricular; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; HTA: hipertension arterial; IECA: inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina; TRC-P: terapia de marcapasos resincronizador, sin cardiodesfibrilador asociado.
Las variables cualitativas se presentan como frecuencia y porcentaje, n (%); las variables cuantitativas como media

+ desviacién estandar.

utilizados son parametros clinicos (clase funcional y
calidad de vida), parametros ecocardiograficos de re-
modelado reverso, y tasa de eventos clinicos, como HIC
y mortalidad. Segtn el autor, estos se utilizan solos o
combinados para definir la respuesta. Desde hace anos
se ha intentado detectar los factores relacionados con
esta falta de respuesta. Los primeros identificados
fueron el ancho del QRS, el BCRI y la clase funcional,
sobre los cuales se basan los criterios de indicacién en
la actualidad. En 2009 Mullens y cols. estudiaron a 75
pacientes con sintomas persistentes de IC y falta de
remodelado reverso del VI a los 6 meses del implante.

No Respondedores

Tabla 1. Caracteristicas basales
(n =58)

La mayoria de los pacientes tenian razones identifi-
cables para una respuesta subéptima: configuracién
inadecuada del dispositivo (47 %), tratamiento médico
suboptimo (32 %), arritmias que ocasionaban bajo
porcentaje de TRC (32 %), posicion del catéter del VI
inadecuada (21 %), falta de disincronia basal (9 %). (12)
El género también es un factor a tener en cuenta; un
metaanadlisis demostré que las mujeres tenian menor
mortalidad total y mayor remodelado reverso en com-
paracién con los hombres. (13) Otro factor fundamental
es la etiologia. En 2005 Gasparini y cols. demostraron
que los pacientes con miocardiopatia no isquémica tu-
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Fig. 1. Evolucion ecocardio-
grafica en respondedores y no
respondedores
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Fig. 2. Incidencia de eventos
en respondedores y no res-
pondedores

vieron aumento mayor de la FEVI y mejoria en la clase
funcional. (14) Esto fue confirmado por estudios pos-
teriores. (15) Actualmente hay indicios de que algunas
variables genéticas también podrian estar relacionadas,
aunque todavia resta mucho por estudiar. (16)

En nuestro estudio, hasta donde sabemos el mas
extenso y con mayor seguimiento en Argentina, uti-
lizamos parametros combinados de mejoria de clase
funcional y remodelado reverso para definir la respues-
ta. El porcentaje de no respondedores fue 17 %, y la
evolucién a largo plazo de estos pacientes fue peor, con
una tasa significativamente mayor de HIC, TXC, MT
y TA en comparacién con los pacientes respondedores.
Si bien nuestro trabajo tuvo una baja tasa de pacientes
no respondedores comparado con la bibliografia, los
resultados clinicos adversos en esta poblacién nos mo-
tivan a seguir trabajando con el fin identificar factores
relacionados con la respuesta sub6ptima a la TRC, para
realizar intervenciones tempranas y tratar de mejorar
su pronodstico a largo plazo.

CONCLUSION

En nuestra poblacién, los pacientes respondedores
tuvieron parametros ecocardiograficos de remode-
lado reverso significativamente mejores. Ello puede
explicar la tasa significativamente menor de HIC,
MT, TXC y TA en comparacién con los pacientes no
respondedores.
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I ARTICULO BREVE

Reemplazo de la raiz adrtica con preservacion valvular en nihos y
adolescentes: experiencia y resultados en una institucion publica
en Argentina

Valve-Sparing Aortic Root Replacement in Children and Adolescents: Experience and Results
in a Public Institution in Argentina

SANDRA SEPULVEDA'®, JUAN TORRILLAS?, ANALIA MARTIN', JULIANA MEDINA', JULIA BLANDO', GUILLERMO MORENQ?,
MARIELA MOURATIAN'®, PABLO GARCIA DELUCIS?, GLADYS SALGADOQ'

RESUMEN

Introduccién: La cirugia de reemplazo de la raiz adrtica con preservacion valvar tipo reimplante (RRAoPV) esté indicada en
pacientes con aneurisma de la raiz adrtica.

Objetivo: Evaluar los resultados a mediano plazo e esta técnica quirirgica en ninos y adolescentes en nuestra institucién.
Material y métodos: Estudio retrospectivo. Se incluy6 a 21 pacientes a quienes se realizé cirugia de RRAoPV entre julio de
2006 y julio de 2022. Se evalué la relacién entre las variables basales y la progresion de insuficiencia aértica (IAo).
Resultados: La mediana de edad fue de 13 anos. Diecisiete pacientes tenian enfermedad del tejido conectivo, (3 de ellos ademés
con aorta bictspide), 2 cardiopatias congénitas operadas aisladas, 1 valvula aértica bicaspide aislada y 1 sindrome de Turner.
Trece pacientes tenian IAo leve y 5 moderada en el preoperatorio.

Tres pacientes requirieron reemplazo adrtico precoz, 2 por endocarditis y uno por IAo aguda grave. La mediana de seguimiento
fue de 4,1 anos. De 17 pacientes en seguimiento, 2 evolucionaron con Ao leve-moderada, 2 moderada y 3 grave. Uno de ellos
requirié cirugia de Bentall. No se encontré asociacion del grado de IAo preoperatoria, ni de la presencia de aorta bictispide, con
la progresién de la IAo postoperatoria. No hubo asociacién entre el tipo de coaptacién valvular postoperatorio y el desarrollo
de la TAo mayor que leve en el seguimiento.

Conclusiones: E1 RRAoPV tipo reimplante es una técnica quirtirgica viable en pacientes pediatricos con buenos resultados a
mediano plazo y baja tasa de reoperacion.

Palabras clave: Aneurisma raiz aortico - Reemplazo raiz adrtica - Preservacion valvular.

ABSTRACT

Background: Valve-sparing aortic root replacement (VSARR) with reimplantation technique is indicated in patients with
aortic root aneurysm.

Objective: To evaluate the mid-term outcomes of this surgical technique in children and adolescents in our institution.
Methods: Retrospective study. Twenty-one patients who underwent VSARR surgery were included between July 2006 and
July 2022. The relationship between baseline variables and progression of aortic regurgitation (AR) was assessed.

Results: The median age was 13 years. Seventeen patients had connective tissue disorders (3 with bicuspid aortic valve), 2
operated congenital heart disease, 1 isolated bicuspid aortic valve and 1 Turner syndrome. Thirteen patients had mild AR
and 5 had moderate AR preoperatively.

Three patients underwent early aortic replacement, 2 due to endocarditis and 1 due to severe acute AR. The median follow-
up was 4.1 years. Of 17 patients at follow-up, 2 developed mild-moderate AR, 2 moderate AR and 3 severe AR. One of them
underwent Bentall surgery. No association was found between the degree of preoperative AR or the presence of bicuspid aortic
valve and the progression of postoperative AR. There was no association between the type of postoperative valve coaptation
and the development of AR greater than mild at follow-up.

Conclusions: VSARR with reimplantation is a feasible surgical technique with favorable mid-term outcomes and low reopera-
tion rate in pediatric patients.

Key words: A root aneurysm - Aortic root replacement - Valve-sparing
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INTRODUCCION

Los aneurismas de la raiz aértica son raros en ninos,
y se asocian tipicamente a enfermedades del tejido
conectivo, (1,2) como los sindromes de Marfan o Loeys-
Dietz, o a la evolucién de las cardiopatias troncocona-
les. (2) Estos aneurismas pueden desarrollar ruptura,
diseccion o insuficiencia adrtica (IAo) grave. (2,3) El
reemplazo de la raiz adrtica estd indicado para evitar
el riesgo de estas complicaciones. Las guias de manejo
clinico y la indicacién quirtrgica se basan en el tamano
de laraiz adrtica, en la progresion de la dilataciéon (mm/
ano) y en el sindrome genético.

El objetivo de la cirugia de Tirone David es reem-
plazar el segmento patologico del complejo de la raiz
Ao mientras se preserva la integridad anatémica y
funcional de las valvas. (4) La ventaja con respecto a
la cirugia de Bentall (reemplazo de la raiz aértica con
un tubo valvulado mecanico), es que evita la anticoa-
gulacién de por vida y los riesgos inherentes a ella.
Sin embargo, la principal limitacién del reemplazo de
la raiz aértica con preservacién valvar (RRAoPV) en
la poblacién pediatrica es la potencial necesidad de
reoperacion, ya que con el crecimiento, la raiz aértica
reconstruida y la valvula aértica podrian llegar a ser
pequenas para la futura superficie corporal. (4)

En el presente estudio se evaltia nuestra experiencia
y resultados de la RRAoPYV con técnica de Tirone David
en el Hospital Nacional de Pediatria J.P. Garrahan.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo. Se revisaron las histo-
rias clinicas y las grabaciones de los ecocardiogramas de 21
pacientes que requirieron cirugia de RRAoPV con técnica de
Tirone David entre julio de 2006 y julio de 2022. Se evalud
el grado de IAo, morfologia valvular, medicién de la raiz
adrtica y z scores mediante ecocardiograma transtoracico y
transesofagico intraoperatorio (ETEi). En un 60 % se asoci6
otro estudio de imagen (tomografia/ resonancia cardiaca).

Los datos estadisticos fueron analizados con el software
STATA. Las variables continuas se expresan como mediana
y rango intercuartilo (RIC). Las variables categodricas se pre-
sentan como frecuencias y porcentaje. Se analizé la relacién
entre las variables basales y la progresién de la IAo).

RESULTADOS

Caracteristicas preoperatorias

La mediana de edad al momento de la cirugia fue de
13,1 (10,5-14,4) anos; la mediana de peso 40 (13-99) kg.
El paciente de menor edad tenia 2,9 afios y un peso de
13kg. Cinco pacientes tenian menos de 8 anos. Once
pacientes eran de sexo femenino. Todas las cirugias
fueron programadas y se indicaron por el tamaiio de la
raiz aértica y la progresion de su dilatacion (de acuerdo
con las guias de practica). Diecisiete pacientes tenian
diagnéstico de enfermedad de tejido conectivo: 13
Marfan (2 con asociacién de aorta bicuspide), 3 Loeys-
Dietz (uno asociado con cardiopatia troncoconal) y 1 no
caracterizado; 1 paciente sindrome de Turner con aorta

bictspide, 2 cardiopatias congénitas operadas aisladas
(1 troncoconal y 1 cerclaje de comunicacién interven-
tricular multiple), y 1 paciente aorta bictispide aislada.

La mediana del diametro del anillo aértico fue de
25mm con un z score de + 3,5 (+2,85-4+5,7), y la de
los senos de Valsalva de 42,5 (36,5-51,5) mm con un z
score de +6,2 (+4,6 -+7,5). Respecto de la IAo preope-
ratoria, 13 pacientes tenian Ao leve, 1 leve-moderada,
5 moderada y 2 no tenfan IAo.

Datos quirargicos

En todos los pacientes se utilizé la técnica de Tirone
David. El tamano del tubo mas pequeno usado fue de
22 mm y el mas grande de 30 mm. A todos se les co-
loco tubo recto. La mediana del tiempo de circulacion
extracorpérea (CEC) fue de 179 min y de clampeo de
156 min. Los tiempos mas prolongados de CEC se
debieron a realizacién de procedimientos asociados
(recambio de homoinjerto pulmonar, plasticas mitrales,
reemplazo del arco transverso y aorta descendente).
Un solo paciente (Marfan con aorta bictispide) requi-
ri6 reintervencion en el mismo procedimiento para
resuspension valvar.

En todos los pacientes se realiz6 ETEi. Quince
pacientes quedaron con IAo trivial, el resto sin insufi-
ciencia. De 14 pacientes en quienes se evalu la altura
de coaptacién en relacion con el tubo, 9 pacientes tenian
coaptacion tipo B y 5 tipo C. (5)

Evolucion

La mediana de internacion en terapia intensiva fue de
7 dias. Tres pacientes requirieron reemplazo adrtico
precozmente. Un paciente, con sindrome de Marfan
con aorta bictispide, que habia requerido resuspensiéon
valvular intraquirargica, presenté IAo aguda grave a
los 2 dias del postoperatorio, y debi6 realizarse cirugia
de Bentall. Hubo 2 fallecidos en el posoperatorio inme-
diato por complicaciones infecciosas (una mediastinitis
a los 28 dias y una endocarditis a los 47 dias). Tres
pacientes requirieron marcapaso por bloqueo auricu-
loventricular. Dos pacientes presentaron endocarditis,
uno de ellos a Klebsiella en la valvula mitral, compli-
cada con pseudoaneurisma de la fibrosa mitroadrtica
a los 61 dias del postoperatorio, por lo que se colocé
homoinjerto aértico; el otro, con afectaciéon aédrtica y
mitral por S. aureus meticilino resistente, a los 47 dias
del postoperatorio, por lo que requirié colocaciéon de
homoinjerto aértico.

La mediana de seguimiento de 17 pacientes con
cirugia con técnica de Tirone David fue de 4,1 (1,35-12)
anos, con un paciente perdido durante el mismo. El
43 % de los pacientes controlados desarrollé dilatacion
de la aorta distal al tubo implantado. Uno de ellos, con
sindrome genético no caracterizado, requiri6 reemplazo
de la aorta ascendente a los 4 anos del postoperatorio,
y falleci6 por diseccién de la aorta descendente al afio
de la segunda cirugia

Se evidencié aneurisma del botén coronario en 5
pacientes.
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Dos pacientes evolucionaron con IAo leve-modera-
da, 3 moderada y dos grave, de los cuales uno requirioé
cirugia de Bentall a los 9 anos del RRAoPV. El resto
se mantuvo con insuficiencia leve. Los grados ma-
yores de insuficiencia se debieron a prolapso valvar.
La mediana del tamano del anillo Ao postoperatorio
fue de 21mm con z score de +2,4 (+1,65 — +2,8). Un
paciente con aorta bictispide desarroll6 IAo moderada
en el seguimiento.

El 81,2 % de los pacientes en seguimiento se en-
cuentran al momento libres de reoperacion.

DISCUSION

Los aneurismas de la raiz adrtica son poco frecuentes
en ninos y adolescentes y estan mayormente asociados
con enfermedades del tejido conectivo, (1-4) sobre todo
con el sindrome de Marfan y el sindrome de Loeys-
Dietz, y la aorta bictspide. (2,4) También se han des-
crito aneurismas después de cirugias de cardiopatias
troncoconales. (2) El riesgo de diseccién o ruptura se
relaciona con el diametro de la raiz aértica y la aorta
ascendente. (2-4) Las guias para el seguimiento e
indicacién quirtrgica se basan en la progresién de la
dilatacion (mm/ano), (1) el tamano de la raiz aértica y
la asociacion o no con un sindrome genético.

No se han establecido guias acerca del tiempo
quirdrgico en ninos, por lo que las indicaciones se
extrapolan de las recomendaciones de adultos. (5) En
esta poblacion el riesgo de estos eventos es muy bajo, y
tienden a ocurrir en la adolescencia tardia. (5,6) En me-
nores de 12 anos las indicaciones quirdrgicas son ain
menos definidas, por lo que se tienen en cuenta ademas
de lo anterior, la expresién del sindrome genético y el
grado de I Ao. (1,4,6). De acuerdo con su experiencia,
diferentes grupos definen criterios de reemplazo de la
raiz adrtica en ninos (Tabla 1). En el caso del sindrome
de Loeys- Dietz, Lange y cols. consideran que la ciru-

gia de Tirone David debe ser pospuesta hasta que el
anillo alcance un diametro de al menos 18 mm, para
usar un tubo protésico >22 mm y evitar una posterior
reoperacion. (4)

En adultos se utiliza el indice de Svensson, que
considera el area seccional de la aorta indexada por
altura; un valor >10 implica mayor riesgo de disec-
cién, (7) pero ello no esta validado en ninos o adultos
con cardiopatia congénita operada. (8) La indicacién
quirargica basada en un crecimiento del aneurisma
>2-3 mm/ano puede ser dificultosa en ninos, debido a
que hay un crecimiento natural de la aorta. Davies y
cols. establecieron el Indice de Tamaro Aértico (ASI)
que se define como el diametro adrtico/ superficie corpo-
ral, para evaluar riesgo de eventos adversos. Un ASI de
2,75-4,25 cm/m? esta asociado con un riesgo moderado
de ruptura (8 %/ano) mientras que un ASI >4,25 cm/m?
implica un alto riesgo de ruptura (20-25 %/ano). (6,8,9)

Durante las Gltimas dos décadas se desarrollaron
técnicas quirurgicas diversas para tratar a estos pa-
cientes. Inicialmente se planteé el reemplazo de la
raiz aértica con tubo valvulado mecanico (cirugia de
Bentall), pero esto requiere anticoagulacién de por
vida, riesgo de tromboembolismo y sangrado. Debido
a estos riesgos surgieron las técnicas de RRAoPYV, cuyo
objetivo es preservar la funcionabilidad y la hemodi-
namica de la valvula adrtica. (4) Estas técnicas son la
de remodelamiento o de Yacoub, y la de reimplante o
de Tirone David. (2) Hay numerosas publicaciones de
resultados de estas ultimas técnicas en la poblacién
adulta, pero muy pocos en la poblacién pediatrica. (1)
La mayor serie en este grupo etario ha sido reportada
por Fraser y cols. del Hospital John Hopkins, con 100
casos consecutivos en 20 anos. (2) Para la poblacién
de cardiopatias troncoconales operadas (tronco arte-
rioso, Fallot, transposicién de grandes vasos) y en el
procedimiento de Ross, que tienen un riesgo muy bajo
de diseccion, se recomienda la cirugia de reemplazo

Tabla 1. Indicaciones de cirugia para el reemplazo de la raiz adrtica

Marfan
Frasery cols. (2) Diam. >5 cm

Incremento >0,5 cm/ano

>4,5 cm con historia familiar de ruptura

>4 — 5 cm cirugia valvular mitral
Diam. < 5 cm si Z score >5
Z score >4 - 4,5

Lange y cols. (4)
Kluin y cols. (6)

AHA/ACC 2022
Guias de patologfa Ao (7)

Diam >5 cm

Con FR, Diam. 24,5 cm
Incremento >0,3 cm/ano
Rel. area raiz Ao/altura 210

Ao: aodrtica; Didam: diametro; FR: factores de iesgo; ptes: pacientes

Loeys-Dietz Aorta bicuspide

Tipo Iy Il Diam. > 5,5 cm
>3,5-4 cm o Z score >3

Tipo lll: Diam. > 4-4,5 cm

Z score >3
Z score >3
Diam. >3,5 cm
Diam. >4,5 cm Diam. >5,5 cm
En ptes de riesgo, Rel. area raiz
Didm. >4 cm Ao/ altura =10

Con FR, Didm. >5 cm
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de la raiz con didmetros superiores a 50 mm y /o un
indice de Svensson >10 cm/m?, ain en ausencia de
TAo. (9) En pacientes con sindrome de Turner con ASI
>2,5 cm/m? y factores de riesgo es razonable realizar
la cirugia de Tirone David. En diferentes series se ha
demostrado que la técnica de remodelamiento de la
raiz no es recomendable en nifos debido al alto riesgo
de falla en el mediano plazo, por desarrollo de Ao
secundaria a dilatacién progresiva del anillo. (2,3,5,6)
En cambio la técnica de reimplante es de bajo riesgo
y brinda mejores resultados, dado que provee estabili-
zacién anular eficiente porque el tubo se implanta en
la unién ventriculoarterial. La principal preocupacion
es el estrés que se produce en las valvas por la falta de
la formacién de los remolinos, que ocurren fisioldgica-
mente en los senos. (1) Para disminuir este estrés se
han desarrollado tubos con senos formados (Valsalva
grafts), pero el tamano mas chico es de 24mm, por
lo que no se pueden utilizar en nifos muy pequenos.
(4) El comportamiento de las valvas dentro del tubo
rigido a largo plazo es ain incierto. En pacientes con
cardiopatia congénita operada, Myers y cols. también
demostraron mejores resultados en cuanto a necesidad
de reoperacion con la técnica de reemplazo de la raiz,
y advierten que subestimar el tamafo del tubo podria
resultar en deterioro valvular temprano. (9)

En cuanto a la eleccion del diametro de la proétesis,
algunos grupos, en lo posible, difieren la cirugia hasta
que el tamano de la raiz permita el implante de un tubo
para adultos. (10) En nuestra institucion, usamos un
tubo de didmetro 3-4mm mayor que la medida de la
unioén sinotubular (UST) 6ptima, como lo recomiendan
Cameron y Vricella, para asegurar la mejor aposiciéon
de las valvas. (11) Ellos utilizan tubos 2-3mm mayo-
res que la UST 6ptima en pacientes con sindrome de
Loeys-Dietz. (12) Nuevas técnicas para menores de 3
anos han sido descritas usando un anillo subanular y
otro superior en la UST, para minimizar la apariciéon
tardia de IAo. (13)

Las contraindicaciones para la cirugia de RRAoPV
incluyen marcada asimetria valvar, grandes fenestra-
ciones de las valvas, diseccion aguda, prolapso severo,
calcificacién valvar y ventriculizacion de los senos. (2)
Segun la experiencia de Baltimore, no es una contra-
indicacién la valvula bictispide para la preservacion

Tabla 2. Insuficiencia adrtica Grado de IAo

preoperatoria y postoperatoria
No

Leve
Leve - moderada
Moderada

Grave

seguimiento. IAo: insuficiencia aortica

Preoperatorio

(n=21)

valvar, pero se debe tener cuidado en mantener la
geometria cuando se resuspendan las comisuras y de
esta manera asegurar competencia valvular postope-
ratoria. (2)

E143 % de los pacientes de nuestra serie evolucion6
con aneurismas en otras porciones de la aorta distal
al tubo. A un paciente se le realizé reemplazo de la Ao
ascendente a los 4 anos del postoperatorio, y a otro se
le realiz6 reemplazo del arco al tiempo de la cirugia de
Tirone David. Lange y Fraser recomiendan reconside-
rar el manejo de la aorta ascendente distal, asi como
el arco aértico en pacientes con enfermedad grave del
tejido conectivo. (2,4) Otros grupos no lo aconsejan por
el alto riesgo de dafno neurolégico, (6) evitando lineas de
suturas adicionales que puedan incrementar el riesgo
de sangrado y pseudoaneurismas.

La mayoria qued6 con una IAo trivial residual en
el ETEi. Durante el mismo evaluamos la presencia o
no de IAo, el grado de severidad, la direccién del jet y
la altura de coaptacién relacionada al tubo. (14) Un
paciente Marfan con aorta bictspide e IAo residual
significativa, con jet excéntrico, reingres6 en CEC para
resuspension de comisuras, y quedé con TAo ligera.
A los dos dias present6 clinica de IAo aguda grave y
requirié cirugia de Bentall. Est4 descrito que el desa-
rrollo de TAo progresiva podria deberse a degeneracion
estructural de las valvas por una distribucién anormal
del flujo durante el cierre diastolico, o a falla funcional
secundaria a una altura de coaptacion inadecuada (me-
nor de 11mm/coaptacién tipo C). (14-17) De nuestros
pacientes, 5 evolucionaron con IAo moderada o mayor
en el postoperatorio alejado, todos con enfermedad del
tejido conectivo (Tabla 2). No encontramos asociaciéon
del grado de TAo preoperatoria o la presencia de aorta
bictspide con el desarrollo de TAo, a diferencia de los
factores de riesgo descritos por Tirone David en la
poblacién adulta. (18)

En relacion con el tipo de coaptacion valvular
postoperatorio, no hubo asociacién con el desarrollo
de IAo mayor que leve en el seguimiento, a diferencia
del estudio de Hall y cols., posiblemente por la baja
muestra. Por el poco tiempo de seguimiento no pode-
mos hipotetizar si la causa de la progresién de la IAo
en nuestros pacientes fue por el nivel de coaptacién de
las caspides con respecto al tubo, por el impacto del

Postoperatorio
inmediato (n = 21)

Postoperatorio
alejado (n = 16)

2 5 1
13 16 8
1 0 2
5 0 2

3

En el postoperatorio inmediato 1 paciente fallecié y 3 requirieron reemplazo valvular. Un paciente se perdié en el
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desorden del tejido conectivo o la degeneracién valvar.
Seria necesario mayor tiempo de seguimiento para
determinar las causas de la progresion.

En nuestra serie, 5 pacientes desarrollaron aneu-
risma de los botones coronarios, como se han descrito
en la evolucion de las formas més graves de tejido
conectivo. (9)

En el seguimiento de estos pacientes se recomienda
realizar controles clinicos y ecocardiograma semestral
durante el primer ano postquirtargico y luego anual,
sumando tomografia o resonancia cardiaca al menos
cada 2 anos. (2,4,10) En los casos de Marfan y Loeys-
Dietz se recomienda un control mas estricto durante
el primer afo postoperatorio, con ecocardiograma
cada 3 a 6 meses. Se debe mantener la prescripcion
con betabloqueantes y/o antagonistas de receptores
de la angiotensina.

Como limitaciones de nuestro trabajo debemos
reconocer su diseno retrospectivo y el bajo tamano de
la muestra.

CONCLUSIONES

Es posible realizar la cirugia de Tirone David en nifios
y adolescentes con patologia del tejido conectivo o
cardiopatias congénitas operadas, con buenos resulta-
dos y baja tasa de reoperacion a mediano plazo. Ni la
presencia de aorta bictspide ni la insuficiencia adrtica
preoperatoria parecen asociarse con mayor disfuncion
valvular aédrtica en el seguimiento.
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l CONTROVERSIA

La denervacion renal percutanea debe considerarse en el
tratamiento de la hipertension arterial

Percutaneous Renal Denervation Should Be Considered in Hypertension Treatment

AGONISTA

CRISTIAN M. GARMENDIA'

“La controversia es el combustible del progreso; solo
a través del enfrentamiento de ideas opuestas podemos
avanzar”. John Stuart Mill.

La presente controversia se refiere a las impli-
cancias clinicas de la estrategia de denervacién renal
percutanea (DRP) en pacientes portadores de hiper-
tension arterial (HTA). Si bien de antemano se podria
denominar a mi rol de “agonista” de la DRP como “el
lado oscuro de la luna” (en relacién al antagonista),
intentaré postular en los siguientes parrafos los bene-
ficios potenciales y los escenarios clinicos en donde no
podemos dejar de considerar este tratamiento a fin de
optimizar la atencién de nuestros pacientes.

INTRODUCCION

La HTA continda siendo unos de los principales fac-
tores de riesgo cardiovascular a nivel global, con una
prevalencia estimada de 34% de acuerdo a los datos
de la encuesta mas reciente realizada por la Sociedad
Internacional de Hipertensién, (1) y vinculada a un
claro efecto clinico deletéreo. (2)

Aunque la prevalencia de la HTA se ha mantenido
constante, el nimero absoluto de personas diagnosti-
cadas con esta patologia ha experimentado un aumento
notable, pasando de 648 millones en 1990 a 1,28 mil
millones en 2019, lo que representa un desafio cons-
tante para la salud publica. (3)

En la actualidad, el logro de las metas de presiéon
arterial (PA) en pacientes con HTA sigue siendo bajo
en la mayoria de las regiones del mundo. (4) Una de las
principales razones es la baja adherencia al tratamiento
médico farmacoldgico, la cual ha sido identificada como
una de las principales causas de fracaso en el manejo de
la HTA. (5,6) Por ello, debemos considerar estrategias
terapéuticas “alternativas” (aunque podriamos de aqui
en mas denominarlas “adicionales”) para el manejo de
la HTA, dentro de las cuales la DRP se postula como
una herramienta prometedora.

FUNDAMENTO FISIOLOGICO DE LA DRP

Al momento de contemplar una estrategia terapéutica,
es imprescindible entender su mecanismo de accién con
el fin de obtener el beneficio deseado. En el contexto de
la complejidad de la fisiopatologia de la HTA, el sistema
nervioso simpético renal, conformado por fibras nervio-
sas simpaticas tanto aferentes como eferentes, desem-
pena un papel crucial en el desarrollo de esta entidad.
(7) La activacion de los nervios simpaticos eferentes en
las arterias renales puede provocar la vasoconstriccion
de las arteriolas renales, reducir el flujo sanguineo
renal, aumentar la secrecion de renina y, finalmente,
activar el sistema renina-angiotensina-aldosterona, lo
que conduce a un aumento en la absorcién de sodio y
agua, que resulta en un aumento del volumen intra-
vascular y en la perpetuacion de la HTA sistémica. (8).
Por otro lado, la activacién de los nervios simpéticos
aferentes desde las arterias renales puede dar lugar a
un aumento de la actividad simpética sistémica y a la
liberacién de hormonas hipotalamicas, lo que lleva a
un incremento de la resistencia vascular sistémica y,
en consecuencia, al mantenimiento de la HTA. (9) Este
es el fundamento fisiopatolégico de la terapia de DRP,
la cual interrumpe mediante la implementacion de di-
versos mecanismos (radiofrecuencia [RF], ultrasonido
[US], neurolisis) las vias de los nervios simpaticos tanto
aferentes como eferentes en la arteria renal, logrando
asi un enfoque terapéutico “adicional” (y no “alterna-
tivo”) para el tratamiento de la HTA.

EVIDENCIA CIENTIFICA

Estudio Symplicity HTN-3

En nuestro medio, la DRP sigue siendo en un procedi-
miento escasamente prescripto. Podria decirse que esta
conducta se fundamenta en los resultados del estudio
Symplicity HTN-3. (10) Este fue el primer estudio
aleatorizado controlado con procedimiento simulado
(sham) que demostré un elevado perfil de seguridad
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del procedimiento de DRP mediante un dispositivo
basado en un monoelectrodo emisor de RF (Symplicity
renal-denervation catheter, Medtronic), pero que logré
demostrar superioridad en términos de reduccion de
las cifras de PA sistélica (PAS) ambulatoria de 24 horas
ni en la PA de consultorio, en relacién con el subgrupo
sham. Vale resaltar lo llamativo de estos hallazgos
negativos, considerando que estudios antiguos, de la
primera mitad del siglo XX habian demostrado la efica-
cia de la simpatectomia quirtirgica como herramienta
de tratamiento de la HTA grave. (11)

Mediante analisis ulteriores se han identificado
multiples causas por las que el estudio Symplicity HTN-
3 obtuvo un resultado negativo, entre las cuales cabe
destacar las modificaciones en la adherencia farmacol6-
gica durante el trascurso del estudio, escasa experiencia
de los operadores con el dispositivo de DRP, la elevada
variabilidad en los resultados de los procedimientos y
la imposibilidad del dispositivo de primera generacién
para realizar ablaciones simultaneas, entre otras. (12)
Identificar estos puntos fue sustancial para la mejora
de estudios ulteriores.

Estudios SPYRAL HTN-ON MED Expansion y
SPYRAL HTN-OFF MED Pivotal

Estos fueron los primeros estudios internacionales
aleatorizados controlados con sham que incluyeron
pacientes con HTA valorando el beneficio de la DRP,
en términos de reduccién de la PAS de 24 horas tanto
en presencia de tratamiento farmacolégico antihiper-
tensivo (SPYRAL HTN-ON MED Expansion), (13)
como en ausencia del mismo (SPYRAL HTN-OFF MED
Pivotal). (14) Con un seguimiento a 3 meses, el estudio
SPYRAL HTN-OFF MED Pivotal logré demostrar una
reduccion estadisticamente significativa de las cifras de
PAS de 24 horas (A -4,0 [-6,2 a -1,8] mmHg), y PAS de
consultorio (A -6,6 [-7,9 a -1,9] mmHg) en relacién con
el subgrupo sham; (14) mientras que, en contraparte,
el SPYRAL HTN-ON MED Expansion no identificé una
diferencia estadisticamente significativa entre ambos
subgrupos en términos de PAS de 24 horas, lo cual
podria explicarse por una reduccion exagerada de las
cifras tensionales dentro del subgrupo sham secunda-
ria a una prescripcion desbalanceada del tratamiento
farmacolégico y también por el impacto de la pandemia
por SARS-CoV-2. (13) Asimismo, se destaca que el
subgrupo DRP presenté una reduccion significativa de
la PAS de consultorio y la PA diastélica, observandose
ademads una mayor reduccion de las cifras tensionales
durante el horario nocturno, lo cual representa un be-
neficio adicional de la terapéutica. (13) Ambos estudios
demostraron un elevado perfil de seguridad, con una
ocurrencia de eventos adversos periprocedimiento cer-
cana al 1-2% y una tasa de eventos adversos mayores a
un ano del procedimiento indice de 0,4%. (15)

ESTUDIO RADIANCE-HTN

El estudio RADIANCE-HTN fue un estudio multicén-
trico, aleatorizado, controlado con sham, que identificé

un beneficio del sistema de DRP basado en US Paradise
(ReCor Medical, Palo Alto, CA, USA) en términos de
reduccion de las cifras de PA en pacientes portadores
de HTA, en relacién con el procedimiento sham, tan-
to en el subgrupo sin tratamiento antihipertensivo
concomitante (RADIANCE-HTN SOLO)(16) como en
aquellos con HTA resistente tratados con una dosis fija
de una triple combinacién farmacolégica (RADIANCE-
HTN TRIO).(17) Es relevante senalar que el beneficio
aportado por esta terapia en términos de reduccion
de las cifras tensionales permanece constante por un
periodo de 36 meses desde el procedimiento indice
(Tabla 1). (18)

SELECCION DE PACIENTES Y RECOMENDACION DE
GUIAS DE PRACTICA CLIiNICA

Actualmente, existen subpoblaciones de pacientes con
HTA subrepresentados en los que esta estrategia de
abordaje terapéutico se desaconseja, a saber: (19)

= Receptores de un trasplante renal.

= Pacientes con una funcién renal gravemente

deteriorada (tasa de filtrado glomerular <40 ml/

min/1,73 m?).
= Pacientes que requieran terapia de hemodialisis.
= Pacientes con diagnéstico de displasia fibromuscular.
= Pacientes con HTA secundaria no tratada.
= Pacientes con un solo rinén funcional (funcional-

mente monorrenos).

En contraparte, las guias de practica clinica reco-
miendan considerar la DRP en pacientes con “HTA
resistente” (definida como una PA de consultorio
>140/90 mmHg, confirmada por presurometria am-
bulatoria de 24 horas con PAS =130 mmHg o PAS
diurna >135 mmHg, bajo tratamiento con =3 farma-
cos antihipertensivos, incluyendo un diurético a dosis
maxima tolerada) y con una tasa de filtrado glomerular
estimada de >40 ml/min/1,73m? (clase de recomenda-
cién [CR] II, nivel de evidencia [NE] B); en aquellos
con “HTA no controlada” (bajo tratamiento con >4
farmacos antihipertensivos) y en aquellos con eventos
adversos serios o detrimento de la calidad de vida
secundarios al tratamiento farmacolégico. Asimismo,
vale resaltar que este procedimiento debe realizarse en
centros médicos especializados (CR I, NE C), con un
equipo multidisciplinario establecido para la toma de
decisiones y que la decisién del paciente debe contem-
plarse para la misma (CR I, NE C). (19,20) También
deben considerarse como candidatos a DRP pacientes
no adherentes o intolerantes a multiples tratamientos
farmacoldgicos (Figura 1).

CONSIDERACIONES FINALES

El beneficio aportado por los sistemas de DRP en pa-
cientes con HTA no es despreciable y ha demostrado
ser una estrategia segura y duradera. En este sentido,
identificando mediante el analisis de la evidencia en
conjunto una reduccién aproximada de 10 mmHg en la
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Tabla 1. Estudios clinicos aleatorizados controlados por procedimiento simulado (sham) y evidencia del mundo real que avala la imple-
mentacion de denervacion renal percutanea

Spyral Spyral Radiance Radiance Radiance Il Global Netrod Iberis- Smart
HTN-On HTN-Off HTN- HTN- (Pivotal) (26)  symplicity HTN HTN Trial (30)

med (13) med (14) Solo (16) Trio (17) Registry (27)  Study (28) Trial (29)

Disefio Multicéntrico  Multicéntrico  Multicéntrico  Multicéntrico  Multicéntrico  Registro abier- Multicéntrico  Multicéntrico  Multicéntrico
aleatorizado  aleatorizado  aleatorizado  aleatorizado  aleatorizado  to observacio-  aleatorizado  aleatorizado  aleatorizado
controlado con controlado con controlado con controlado con controlado con nal prospectivo controlado con controlado con controlado con

sham. sham. sham. sham. sham. simple rama. sham. sham. sham.
Tamaro 337 pacientes 331 pacientes 146 pacientes 136 pacientes 224 pacientes ~ >3000 pa- 205 pacientes 217 pacientes 220 pacientes
muestral cientes
Objetivo Determinar Determinar  Determinar la Determinar la Determinar la Determinar la Determinarla Determinarla  Determinar
la eficacia la eficacia eficaciade la  eficaciadela eficaciadela seguridady  seguridady  seguridady la seguridad

de laDRPen delaDRPen DRPmediante DRP mediante DRP mediante eficacia dela eficaciadela eficaciadela vy eficacia de
pacientes bajo pacientes sin  US en pacien- US en pacien- US en pacien- DRP en pacien- DRP en pacien- DRP en pacien-  un sistema
tratamiento  tratamiento  tessin trata-  tessin trata-  tes con HTA  tes del "mun- tes hipertensos tes hipertensos de mapping y

antihiperten-  antihiperten- miento antihi- miento antihi- estadio 2 bajo do real". bajo trata- bajo trata-  DRP selectiva
sivo. sivo. pertensivo. pertensivo. tratamiento miento con miento con  en pacientes
con 0-2 farma- dos farmacos  triple terapia  hipertensos

cos antihiper- antihiperten- farmacolégica.  bajo trata-

tensivos. Sivos. miento con

doble terapia
farmacolégica.

Punto final Cambio en Cambioen  Cambio enel Cambioenel Cambio en el N/A Cambio en Cambio en  Determinar la
primario el promedio el promedio  promedio de  promedio de  promedio de el promedio el promedio  proporcién de
de la PAS de laPAS  la PAS diurna, la PAS diurna, la PAS diurna, de la PAS de de la PAS pacientes con
ambulatoria ambulatoria en relacion en relacion en relacion consultorio, ambulatoria  PAS de consul-
de 24 horas, de 24 horas, conelbasal, conelbasal, con elbasal, en relacion de 24 horas, torio <140/90

en relacion enrelacion a2 mesesde a2 mesesde a2 mesesde con labasal,  en relacion mmHg (no

conlabasal, conlabasal, seguimiento. seguimiento. seguimiento. a6 meses de con el basal, inferioridad).

a6 mesesde a3 mesesde seguimiento. a6 meses de  Diferencia en

seguimiento.  seguimiento. seguimiento.  la carga de

medicacion

antihiperten-

siva.
Resultados Cambioenla Cambioenla Cambioenla Cambioenla Cambioenla Cambioenla Cambioenla  Cambioen Porcentaje

PAS ambulato-  PAS ambu- PAS diurna: PAS diurna: PAS diurna: PAS de con-  PAS de con- la PAS am- de control
ria de 24 ho-  latoria de 24  DRP -8,5+9,3 DRP -8,0 DRP -7,9+11,6 sultorio: DRP  sultorio: DRP  bulatoria 24 de la PAS de

ras: DRP -6.5 horas: DRP mmHg (-16,4 a 0) mmHg vs. -12,8+26,2 -25,2+13,9 horas: DRP consultorio:
+10,7 mmHg  -4,7 mmHg vs. sham mmHg vs.  sham-1,8+9,5 mmHg vs. ba- mmHg -13,0+12,1 DRP 95% vs.
vs. sham vs. sham-0,6  -2,2+10,0 sham -3,0 mmHg (A sal (p<0,001); vs. sham mmHg sham 93%
-4,5+10,3 mmHg (A mmHg (-10,3a-1.8)  -6,3mmHg;  PAS ambula- -6,2+12,5 vs. sham (p=0,429, p de
mmHg -4,0 mmHg; (p<0,001). mm Hg p<0,001).  toria 24 horas: mmHg -3,0£13,0  no-inferioridad
(p=0,12). p<0,001). (p=0,022). DRP-7,2+17,8  (p<0,001). mmHg (A <0,001).
mmHg vs. ba- -9,4 mmHg; Menos far-
sal (p<0,001). p<0,001). macos antihi-

pertensivos (o

menos dosis)

en subgrupo

DRP vs. sham

(A-3,3,p

de superiori-

dad=0,003).
Conclusiones Estudio negati- Estudio positi- Estudio positi- Estudio positi- Estudio positi- Estudio positi- Estudio positi- Estudio positi- Estudio positi-
vo, sin diferen- vo, demostré  vo, demostré6  vo, demostré6  vo, demostré  vo, demostré  vo, demostré  vo, demostré  vo, demostrd
cia significativa un beneficio  un beneficio  un beneficio  un beneficio  un beneficio  un beneficio  un beneficio  factibilidad,
en el punto significativo de significativo de significativo de significativo de  significativo  significativo de significativo de eficacia y se-
final primario.  la DRP me- la DRP me- la DRP me- la DRP me- de la DRP la DRP me- la DRP me-  guridad de la
diante RF, en diante US, en diante US, en diante US, en mediante RF  diante RF, en diante RF, en  DRP selectiva.

relacién con el relacion con el relacién con el relacion con el sostenido en  relacion con el relacion con el
sham. sham. sham. sham. el tiempo, con sham. sham.
un elevado
perfil de sequ-
ridad.

DRP: denervacién renal percutdnea; HTA: hipertension arterial; N/A: no aplica; PAS: presion arterial sistolica; RF: radiofrecuencia; sham: procedimiento simulado; US: ultrasonido
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HTA primaria HTA secundaria a ERC

HTA resistente
2140/90 mmHg
Escasa adherencia a tto.
farmacolégico

Didmetros de
arteria renal <3mm

Actividad simpética
elevada

Arteria renal accesible

TFGe <40
ml/min/1,73m?

TFGe 240 ml/min/1,73m?

Pacientes con preferencia
para DRP

Paciente ¢/ HTA

Fig.1. Algoritmo sugerido para
la indicacion de la DRP como
estrategia terapéutica adicional

HTA 2ria. a estenosis renal, embarazo, en pacientes hipertensos.

hiperaldosteronismo, DM1

¥

Factible para DRP

n basada en la discusién de cada caso clinico en equipo multidisciplinario

ica consensuada y debatida con paciente (“proceso de decision compartida”

4

No factible para DRP

DM1: diabetes mellitus tipo 1; DRP: terapia de denervacion renal percutanea; ERC: enfermedad renal crénica; HTA:
hipertension arterial; TFGe: tasa de filtrado glomerular estimada; tto: tratamiento.

PAS de consultorio y de 6 mmHg en la PAS ambulatoria
de 24 horas esto podria traducirse en una reducciéon
del 20% de eventos cardiovasculares mayores, 28% de
eventos de insuficiencia cardiaca, 17% de enfermedad
coronaria ateroesclerética y una reduccion de la mor-
talidad del 13%. (21)

En nuestro medio, y considerando la naturaleza
invasiva de la estrategia de DRP, los costos requeridos
por parte del sistema de salud y el “modesto” benefi-
cio observado segin lo antedicho, claro esta que esta
estrategia no deberia utilizarse en forma sistematica.
A pesar de la “invasividad” del método, por lo men-
cionado se ha demostrado que es un procedimiento
seguro y que no sobrepasa el riesgo de eventos adver-
sos propios de la evolucién natural de la poblacién en
estudio, mientras que en términos de costo-efectividad
pareciera ser una estrategia costo-efectiva en pacientes
seleccionados. (22)

Partiendo de que el beneficio clinico aportado por
la DRP equivale a la reduccion de solo un farmaco
antihipertensivo,(23) vale destacar que la evidencia
actual sobre la DRP sugiere que esta terapia produce
una reduccién constante de la PA durante el dia y la
noche, lo que se conoce como efecto “siempre activo”
(‘always-on’).(24) Esto contrasta con los perfiles far-
macocinéticos y los regimenes de dosificaciéon de los
medicamentos antihipertensivos, superando ademas
los desafios de la adherencia farmacolégica, por lo que
su equivalencia farmacoldgica no deberia considerarse
un argumento valido para su no implementacion.

La decisién compartida con el paciente no es algo
a menospreciar. Tanto en pacientes intolerantes a
los farmacos antihipertensivos, como en aquellos con
antecedentes de una adherencia farmacolégica defi-
ciente, la terapia de DRP se postula como una opcién
terapéutica valiosa. A pesar de que en nuestro medio

comuUnmente se considera esta alternativa terapéutica
para pacientes portadores de “HTA refractaria”,(25)
la evidencia nos ha demostrado que su prescripcién en
etapas mas tempranas de la enfermedad implica un
beneficio clinico sustancial.

CONCLUSIONES

Laterapia de DRP es una estrategia terapéutica segura
y efectiva para pacientes hipertensos seleccionados,
que logra un beneficio adicional al tratamiento médico
farmacoldgico y reduce el nimero de eventos adversos
vinculados al mismo, por lo que deberiamos conside-
rarla en nuestro arsenal terapéutico, basandonos en el
juicio clinico de un equipo multidisciplinario y ofrecer
esta opcion a los pacientes para que participen en la
toma de decisiones.
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El autor declara que no tiene conflicto de intereses
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La denervacion renal percutdnea (DRP) ha resurgido
como una opcién prometedora en el tratamiento de la
HTA resistente o refractaria. (1-3) Sin embargo, mas
alla de la efectividad que pueda atribuirsele en cuanto
areduccién de la PA, se necesitarian escenarios mejor
estructurados para su 6ptima indicacién.

En el actual escenario, dos factores principales
contribuyen a una recomendacién atn insuficiente: la
baja adherencia del paciente al tratamiento antihiper-
tensivo no invasivo, y la inercia médica o la limitada
disponibilidad de recursos. (4-7)

Una analogia provocativa que gjemplifica este punto
de vista podria ser comparar la necesidad de indicar
alimentacion parenteral a una persona que podria
comer por si misma si se le proporcionaran alimentos
adecuados, un plato y cubiertos.

Algunos de los principales desafios que considera-
mos para optimizar el escenario y definir el protago-
nismo de la DRP son:

a) Desafio 1: La pseudo resistencia

Consideremos una situacién posible: por un lado,
un paciente con HTA resistente, y por el otro su médico
de cabecera, que no cuenta con recursos para descartar
las causas de pseudo resistencia, como la falta de ad-
herencia a los medicamentos prescritos, causas secun-
darias de hipertensién, mecanismos hemodinamicos,
y disautonomia.

En este caso, si la DRP fuese un tratamiento dis-
ponible, éseria una opcién adecuada?

La respuesta deberia ser negativa; seria preferible
mejorar el acceso a las opciones no invasivas con una
mejor ecuacién riesgo/beneficio y costo/beneficio res-
pecto de la DRP.

Esto es especialmente relevante si se tiene en cuen-
ta que la pseudo o aparente resistencia puede estar
presente en 10 a 40% de los pacientes considerados
resistentes. (8,9)

b) Desafio 2: La paradoja del tratamiento de
la disautonomia

Un aspecto relevante y poco explorado en la litera-
tura acerca de la denervacién renal, es simplemente
la paradoja de considerar intervenir invasivamente
sobre el sistema nervioso auténomo, sin haber proba-
do previamente otras intervenciones no invasivas. Es
cierto que el tratamiento de la disautonomia puede
ser menos conocido y abordado en la practica médica
cotidiana en comparaciéon con otras condiciones mas
comunes. (10) Sin embargo, algunas de las causas de
cierta inercia médica en su aproximacién diagnéstica
y terapéutica podrian ser:

1. Baja prevalencia: aunque la disautonomia
puede ser prevalente en ciertas poblaciones (como
en personas con diabetes, enfermedad de Parkinson,
o después de un accidente cerebrovascular), su fre-
cuencia, en comparacién con otras enfermedades mas
comunes, puede hacer que no sea una prioridad de la
capacitaciéon y formaciéon médica continua, lo que da
lugar a una significativa baja pesquisa, y limitados
centros donde se puede abordar adecuadamente su
diagnoéstico en situaciones de HTA por ejemplo, dado
que en general se centraliza en especialistas en neu-
rologia o electrofisiologia.

2. Diagnéstico complejo: el diagnéstico preciso
de los trastornos disautonémicos puede ser desafiante
debido a la variedad de sintomas y la superposicién con
otras condiciones médicas.

3. Falta de recursos y especializacion: la eva-
luacién y el manejo de la disautonomia pueden requerir
recursos especificos, como pruebas de funcién autoné-
mica especializadas y la colaboracion con especialistas
en neurologia o medicina de rehabilitacion.

4. Enfoque en sintomas especificos: a menudo,
los médicos pueden centrarse en tratar los sintomas
individuales (como la hipertensién o la taquicardia) sin
reconocer la disautonomia subyacente como la causa
subyacente.

Para fortalecer este concepto, se puede analizar
en nuestra propia casuistica de pacientes con HTA
resistente, la frecuencia del uso de medicamentos que
afectan el sistema nervioso auténomo (por ejemplo,
antagonistas alfa 1 adrenérgicos, agonistas alfa 2
adrenérgicos centrales). Dado que la DRP constituye
un tratamiento invasivo dirigido a reducir el estimulo
simpaético en la HTA, seria logico haber explorado inter-
venciones no invasivas dirigidas al mismo mecanismo
previamente a indicarla, para determinar si se puede
obtener un resultado favorable con recursos menos
intrusivos al abordar este mecanismo subyacente en
la condicién del paciente. (9)

En la Figura 1, se propone un esquema ideal de la
evaluacion de un paciente con HTA resistente, antes
de considerarlo para DRP. (11)

¢) Desafio 3: La ausencia de fenotipificaciéon

En los estudios principales que respaldan la efecti-
vidad de la DRP se estabiliza al paciente reclutado para
su participaciéon durante unos meses, con farmacos
que no incluyen efectos directos en el sistema nervioso
auténomo. (12,13) Esta situacién no contribuye a apor-
tar informacién acerca de su fenotipificaciéon previa y
posterior al procedimiento. Los pacientes con diferentes

! Doctora en Medicina. Directora del Laboratorio de Investigacién Clinica & Traslacional en Envejecimiento Saludable y Cardiometabolismo; BIOMED-
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Fig. 1. Evaluaciéon de pacien-
tes con hipertensién arterial
resistente
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grados de disautonomia pueden presentar alteraciones

significativas en el control autonémico, lo cual puede

influir en la regulacién de la PA y en la respuesta

a intervenciones terapéuticas como la denervacion

renal. La efectividad del procedimiento es diferente

y no uniforme en su magnitud ni en su persistencia

en el seguimiento entre los pacientes incluidos, por lo

que es necesario conocer futuros estudios acerca de la
posibilidad de estratificar la respuesta, al igual que se
hace en otros estudios clinicos.

Evaluar la funcién del sistema nervioso simpatico
antes de la denervacién renal es crucial por varias
razones:

1. Seleccién adecuada de pacientes: permite
identificar a aquellos pacientes cuya HTA puede
estar influenciada significativamente por la activi-
dad simpatica. La denervacion renal puede ser mas
beneficiosa en estos casos, ya que su mecanismo de
accion principal es reducir la actividad simpatica a
nivel renal.

2. Prediccion de respuesta al tratamiento: la
evaluacion del sistema nervioso simpatico puede
ayudar a predecir la probabilidad de que un paciente
responda favorablemente a la denervacién renal.
Aquellos con una actividad simpética elevada pue-
den tener mayor probabilidad de beneficiarse con
el procedimiento.

3. Optimizacion del manejo terapéutico: antes
de optar por un tratamiento invasivo como la de-
nervacion renal, es importante asegurarse de que

se hayan agotado y optimizado los tratamientos no
invasivos dirigidos al sistema nervioso simpatico.
Esto puede incluir cambios en la medicacién y en
el estilo de vida, asi como otras intervenciones te-
rapéuticas.

4. Reduccion de la inercia terapéutica: identifi-
car la actividad simpética elevada puede ayudar a
evitar la inercia terapéutica, es decir, el retraso en
intensificar el tratamiento cuando no se alcanzan
los objetivos de PA con medicamentos convencio-
nales.

d) Desafio 4: Resultados poco coincidentes de
investigacion

En conjunto, los argumentos subrayan la necesidad
de una evaluacion critica y basada en evidencia de la
denervacion renal como tratamiento para la HTA re-
sistente, considerando tanto los potenciales beneficios
como los posibles riesgos y limitaciones de la interven-
cion. La trayectoria de la investigacion y los resultados
obtenidos ha tenido contradicciones, pero los datos mas
recientes son alentadores y vuelven a traer al anéalisis
cientifico a la denervacién renal. (14) Sin embargo,
algunos puntos quedan atn por resolver:

Evidencia limitada de eficacia a largo plazo.

Metodologia y disefio de los estudios.

Variabilidad en los resultados.

Alternativas terapéuticas.

Riesgos potenciales y seguridad.

Un diseno que a futuro podria aportar respuestas,

y que podria ser bienvenido en la comunidad médica

OUk oo
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consistiria en asignar aleatoriamente pacientes con
HTA resistente para comparar la DRP con el tratamien-
to farmacoldgico tradicional, junto con farmacos que
modulan directamente el sistema nervioso auténomo.
Ademaés, se podria considerar evaluar la efectividad de
la DRP frente a una estrategia intensiva de estilo de
vida saludable, con monitoreo de adherencia en ambos
grupos, entre otras opciones posibles.

e) Desafio 5: 6Es mayor la expectativa que el
resultado?

La reduccién promedio de PAS alcanzada en el
monitoreo ambulatorio de 24 horas, es de aproximada-
mente 6 mm Hg, seglin es reportada en nuevos ensayos
clinicos aleatorizados. Este valor, sin duda significativo
en términos de reduccion de riesgo y eventos, es equi-
valente al de un medicamento antihipertensivo.

Un punto de vista favorable asumiria que es un
tratamiento curativo, pero en realidad no lo es, ya que
se hace necesario continuar con tratamiento farmaco-
légico posteriormente a la DRP, aunque con menores
dosis y tal vez, menos nimero de farmacos. Desde un
punto de vista pesimista, no deja de ser una interven-
cion invasiva potencialmente reemplazable con mejor
adherencia del paciente.

Por otra parte, en los estudios farmacolégicos exigi-
mos evidencias de reduccién de eventos, que atn no se
han reportado en los estudios de denervaciéon renal, que
solo cuentan con modelizaciones de la posible reduccién
de eventos asociada a la reduccion de la PA. (15)

CONCLUSIONES

En resumen, el contexto en el que se basa la toma de

decisiones respecto a la efectividad y la indicacién de la

DRP para el tratamiento de la HTA estd en constante

evolucién y muestra un claro potencial. Sin embargo,

existen algunas consideraciones relevantes que ain

deben abordarse para una mayor generalizacién de

esta intervencion:

= Serequieren datos acerca del impacto directo de la
DRP sobre la reduccién de eventos cardiovasculares,
tal como se exige a los estudios farmacoldgicos.

= Es crucial implementar recursos que permitan
evaluar la adherencia del paciente a la restriccion
de la ingesta de sodio mediante la determinacién
de natriuresis de 24 horas. Evidencias disponibles
sugieren que esta medida puede lograr una reduc-
cion similar o incluso mayor en la PAS comparada
con la denervacién simpatica renal

* Son necesarias estrategias de evaluaciéon de la
respuesta del paciente a tratamientos no invasivos
que modulen el sistema nervioso auténomo antes
de considerar el tratamiento invasivo. Esta premi-
sa deberia ser aplicada tanto en la practica clinica
diaria como en los estudios de investigacion.

= Proponer scores predictivos para la respuesta a la
DSR, permitiendo una seleccién mas precisa de los
pacientes candidatos.

Finalmente, el panorama de aceptacién de la DRP y
los datos mas recientes es todavia divergente. Mientras
en Estados Unidos atin no se ha autorizado ningan
equipo de DRP por la FDA (Administracién de Ali-
mentos y Medicamentos), en Europa la estrategia gana
terreno y plantea la posibilidad de intervenir de manera
similar en pacientes con HTA no resistente, a diferencia
de las indicaciones originales de la técnica limitadas
a casos de rescate para aquellos con HTA resistente.
Curiosamente, un estudio realizado en Alemania con
1000 pacientes con HTA revelé que el 25% preferiria
someterse a la DRP en lugar de utilizar un farmaco.
(16) Estas consideraciones son cruciales para avanzar
en la comprension y la aplicacion efectiva de la DRP
en el manejo de la HTA, asegurando una atencién mas
personalizada y basada en evidencia para los pacientes.
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RESPUESTA DEL AGONISTA

Ante todo, felicito a la Dra. Kotliar por la solidez y
claridad de su exposicion. Al finalizar la lectura, los
conceptos de “mala adherencia”, “inercia médica” y
“disautonomia” fueron prominentes. Concuerdo plena-
mente en que la adherencia deficiente al tratamiento
farmacolégico es un aspecto a mejorar, pero difiero
en que la estrategia de denervacién renal percutanea
(DRP) deba ser considerada solo cuando las otras han
fracasado, lo cual la posicionaria como una estrategia
“alternativa” en lugar de “complementaria”. Esto
no solo me recuerda la “inercia médica” mencionada
previamente (probablemente debido al limitado co-
nocimiento de la técnica), sino que tampoco se estan
considerando las ventajas adicionales de la DRP, como
el fenémeno ‘always-on’, y su potencial mayor beneficio
al implementarse en etapas tempranas en pacientes
seleccionados.

Estoy de acuerdo en que la pseudo resistencia men-
cionada por la Dra. Kotliar es un fenémeno frecuente
en la practica clinica. Sin embargo, es importante
senalar que existe evidencia cientifica que respalda la
DRP como una estrategia altamente costo-efectiva en
pacientes con hipertension arterial resistente, espe-
cialmente cuando se implementa en etapas tempranas.
Ademas, quiero destacar que la aceptacion global de

la DRP difiere de lo mencionado por la Dra. Kotliar.
Actualmente, dispositivos como el Symplicity Spyral
(Medtronic) y el Paradise (ReCor) han sido aprobados
por la FDA (Administracién de Alimentos y Medica-
mentos de EE. UU.), y muchos otros cuentan con la
marca CE (Conformité Européenne), lo cual permite
su uso en el tratamiento de la hipertensién arterial
resistente. Aunque ain se requiere mas evidencia
clinica para demostrar una reduccién en los eventos
clinicos adversos asociados con esta terapia, hay
abundante evidencia sobre su perfil de seguridad.
Por lo tanto, no deberiamos descartar esta opcion
de nuestro arsenal terapéutico y seria prudente
discutirla con nuestros pacientes, considerando sus
preferencias individuales.

Dr. Cristian M. Garmendia

RESPUESTA DE LA ANTAGONISTA

La argumentacién agonista es, sin duda, un valioso
aporte que enumera y describe los principales resul-
tados y trayectoria de la investigacién disponible. Sin
duda, coincido en los puntos que esperamos se logren
clarificar en futuros estudios.

Sin embargo, desde mi punto de vista, no considero
que estemos en situacién de considerar a la DRP como
un “tratamiento adicional” para el manejo de la HTA
resistente. Esto lo fundamento en que en ninguno
de los estudios mencionados en la posicién agonista,
se han cumplimentado todos los requisitos de diag-
nostico necesarios para determinar “adecuadamente”
la condicién de verdadera resistencia: ejemplos, na-
triuresis para verificar adherencia a restriccién de
ingesta de sodio, evaluacion de la correcta toma de las
medicaciones indicadas, entre otras.

Por otro lado, en las recomendaciones internacio-
nales se incluye el estudio hemodinamico no invasivo
en el manejo de HTA resistente, si el recurso esta
disponible. En un estudio de la envergadura de los
realizados para evaluar la efectividad de los diferentes
catéteres de DRP, se esperaria que se pudiese disponer
de informacién de mayor alcance y precision acerca del
patrén hemodinamico y de activaciéon auténoma, a fin
de definir si el tratamiento farmacolégico del paciente
es el mas adecuado antes de optar por indicar uno
invasivo.

Dra. Carol Kotliar
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Miocardiopatia dilatada y distrofia muscular de Duchenne

Dilated Cardiomyopathy and Duchenne Muscular Dystrophy

MARIELA K. HUERTAS' ©, PAMELA L. MORA™®, NICOLAS A. MENICHINI' &, JUAN P. LESTARD'

La distrofia muscular de Duchenne (DMD) es un tras-
torno genético ligado al cromosoma X, que afecta la
expresion de una proteina esencial para la estabilidad
de las fibras musculares, por lo que su afeccién genera
inflamacién y muerte de las mismas. El compromiso
cardiaco es una de las principales causas de morbimor-
talidad en estos pacientes. Gran parte de ellos cursan
de forma asintomaética u oligosintomatica debido a la
autolimitacién al esfuerzo. (1,2) La afeccién cardiaca
se caracteriza por una disfuncién ventricular izquierda
progresiva que evoluciona a miocardiopatia dilatada
con el desarrollo de insuficiencia cardiaca, arritmias
y muerte sibita.

Presentamos el caso de un joven de 24 anos, con
antecedente de debilidad muscular, que consulta por
guardia externa por presentar cuadro compatible con
abdomen agudo. Los signos vitales se encuentran
dentro de la normalidad; al examen fisico destaca
signo de Murphy positivo. En el ECG presenta ritmo
sinusal, con mala progresion de onda R en derivaciones
precordiales. En el laboratorio leucocitosis e hiperbi-
lirrubinemia. En la ecografia de abdomen se observa
vesicula biliar distendida, de paredes engrosadas, con
presencia de un lito de 8,8 mm en el bacinete y otro de
5,6 mm en su interior. Ingresa al servicio de Cirugia
General con diagnéstico de colecistitis aguda, luego
de 48 horas de internacion se realiza colecistectomia
laparoscépica, con buena evolucién y alta sanatorial a
las 24 horas.

Posteriormente consulta nuevamente por guardia
externa en dos oportunidades por presentar edemas
en miembros inferiores, por lo cual se decide su inter-
nacién para diagndstico y control. Se hace diagnéstico
clinico de insuficiencia cardiaca aguda. Se solicita
ecocardiografia transtoracica, que evidencia de mio-
cardiopatia dilatada con deterioro grave de la funcién
ventricular, fraccion de eyeccion ventricular izquierda
(FEVI) 29 %, con hipocinesia global debido a lo cual se

decide su internacién en Unidad Coronaria (UCO) para
estudio y tratamiento. Durante la internacién se logra
recabar antecedente familiar y diagndstico genético y
biopsia muscular (realizados a los seis anos de edad) de
distrofia muscular de Duchenne (DMD), que ha tenido
seguimiento irregular y sin tratamiento médico.

En UCO se indica balance hidrico negativo; pulso
de levosimendan; y se inicia tratamiento médico com-
pleto para insuficiencia cardiaca avanzada. Durante la
internacion se realiza ecocardiograma con medicién de
strain (- 14 %); angiotomografia computada coronaria
con score de calcio donde no se evidencian lesiones;
resonancia magnética nuclear (RMN) cardiaca con
gadolinio que constata miocardiopatia dilatada con
patrén de realce tardio mesocardico que involucra
el sitio de unién entre miocardio ventricular derecho
e izquierdo y anteroseptal e inferoseptal, ademas de
realce subepicardico anterolateral e inferolateral,
patréon que también se encuentra descrito en otras
entidades como la miocardiopatia dilatada idiopatica
y la miocarditis. Ademas se solicita ECG Holter de 24
horas que solo evidencia extrasistolia supraventricular
de baja densidad. Luego de seis dias de internacién, se
otorga el alta sanatorial con indicacién de derivacién a
centro de trasplante de forma ambulatoria.

Luego de un mes de evolucion, se decide internacién
en un centro de mayor complejidad. Por deterioro del
estado general, ingresa en lista de espera de urgencia
para trasplante. Después de aproximadamente cinco
meses de internacién evoluciona con requerimiento
de asistencia ventricular, y queda en lista de espera en
emergencia. Finalmente se realiza trasplante cardiaco
exitoso, con alta a los veintitrés dias. Actualmente
se encuentra cumpliendo cuidados postrasplante y
rehabilitacion kinésica motora. Recibe asesoramiento
genético junto a su familia (madre y hermana).

La distrofia muscular de Becker y la DMD son las
distrofias musculares méas frecuentes en humanos.
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Fig. 1. Ecocardiograma Doppler
color realizado durante la inter-
nacién donde se evidencia FEVI
29% (A) y jet de insuficiencia
tricuspidea leve (B); angioto-
mografia coronaria, con arte-
ria descendente anterior sin
lesiones (C).

Fig. 2. Resonancia magnética nuclear cardiaca con gadolinio. Se
observa realce mesocardico que involucra el sitio de unién entre
miocardio ventricular derecho e izquierdo y anteroseptal e infero-
septal, y patron de realce subepicardico anterolateral e inferolateral.

Consisten en enfermedades genéticas ligadas al cromo-
soma X, con delecién y/o duplicaciéon, como asi también
mutaciones puntuales de exones que codifican para la
expresion de la distrofina, una proteina que cumple
funciones en la estabilizaciéon y senalizaciéon entre
la membrana, matriz extracelular y el citoesqueleto

del miocito. Mientras que la alteraciéon genética en
la distrofia de Becker consiste en la menor expresion
de esta proteina o tamano anormal, ésta sigue siendo
funcional. (1, 3) En la DMD, el compromiso genético
lleva a la ausencia de expresion, o expresiéon de una
proteina no funcional, por lo cual suele tener peor
pronéstico con una expectativa de vida de tres décadas.
Esta ultima variante de distrofia es también la mas
frecuente, aproximadamente 5 por cada 100 000 varo-
nes y una incidencia de 1 por cada 3800-6300 recién
nacidos varones. (4)

Debido a que la afeccién cardiaca se debe a una
miopatia hereditaria, las posibilidades terapéuticas
son limitadas. En cuanto al andlisis genético del caso
en cuestion, realizado por técnica CTAB, se analiz6 el
ADN mediante PCR multiplex y simplex para hallar
especificamente deleciones, producto de la pérdida de
uno o varios exones del gen de la distrofina. Se detect6
delecion genémica de los exones 45 y 47. Ello confirmé
el diagnéstico de distrofia muscular no concluyente:
Duchenne/Becker.

Actualmente no existen datos clinicos o evidencia
cientifica que sustenten la terapéutica, por lo que
cada caso en particular debe ser evaluado por un
Heart Team al momento de plantear un trasplante,
ya que si bien éste es el tratamiento estandar en
insuficiencia cardiaca sin respuesta al tratamiento
meédico, se suele desestimar en pacientes con DMD
por presentar comorbilidades que limitan el benefi-
cio. (1) Sin embargo existen reportes de casos con
evidencia de beneficio y buena evolucién en estos
pacientes.

La DMD es una patologia genética, progresiva,
discapacitante y mortal que compromete el misculo
esquelético; requiere de un diagnéstico temprano,
asesoramiento genético y la conformacién de un
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equipo multidisciplinario para tratamiento como asi
también seguimiento en forma integral. Es una en-
fermedad que abarca desde la genética a la medicina
individualizada en bisqueda de tratamientos indivi-
dualizados, aunque no existe un tratamiento definido,
ni curativo. La clinica de insuficiencia cardiaca se
presenta en estadios terminales de la enfermedad, de
modo que es imprescindible su control y seguimiento
estrecho. (1,4-6)
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Dolicoarteriopatias carotideas: un enfoque global
Carotid Dolichoarteriopathies: A Comprehensive Overview

PABLO A. IOMINI™®, RICARDO BEIGELMAN2MTSAC®  GIUSEPPE AMBROSIO?, ANDRES IZAGUIRRE?, JOSE MILE2 MTsAC

RESUMEN

Las dolicoarteriopatias carotideas (DAC) son un grupo de anomalias morfoldgicas, con alteracién de la geometria y torsién de
los vasos carotideos. Descriptas por primera vez en 1925, las DAC fueron clasificadas en tres tipos, segin el grado de torsién:
tortuosidad (angulo mayor de 90°), enrollamiento o coiling (forma de S o looping), y acodamiento o kinking (dngulo menor de
90°). La fisiopatologia de las DAC es controvertida, pero se han propuesto mecanismos congénitos, genéticos, enfermedades
del tejido conectivo, adquiridos, relacionados con, pero no dependientes de, factores de riesgo cardiovascular, y alteraciones de
la columna cervical. Las DAC han sido asociadas a diferentes eventos cardio y cerebrovasculares, secundarios a alteraciones
hemodinamicas, tromboembolismo e insuficiencia e isquemia cerebrovascular. Pero la evidencia es limitada y, para algunos
autores, son mas una curiosidad que una condicién clinica grave. Otros trabajos sustentan el valor clinico del diagndstico y
seguimiento de las DAC, y su reconocimiento no solo por internistas, cardiélogos y neurélogos, sino también por cirujanos y
otorrinolaring6logos. Varios autores propusieron diversas estrategias terapéuticas, incluyendo procedimientos quirargicos
para corregirlas. Sin embargo, las indicaciones y métodos de tratamiento son controvertidos, y son necesarios mas estudios
aleatorizados, multicéntricos y prospectivos para determinar cémo proceder. Hasta entonces, técnicas de imagen son la base
para el diagnéstico etiolégico de eventos adversos cerebrovasculares cuando se descartan todas las otras causas, y el control
clinico cercano y seguimiento de los pacientes contintan siendo estrategias clave para la prevencién de eventos secundarios.

Palabras clave: Dolicoarteriopatias - Tortuosidad - Arterias carotidas - Anomalias de los vasos - Enfermedad cerebrovascular - Factores de riesgo cardiovascular

ABSTRACT

Carotid dolichoarteriopathies (CDA) represent a group of morphological abnormalities, with changes in the geometry and
tortuosity of the carotid arteries. They were described in 1925 for the first time and were classified in three types according to
the angle of torsion, in tortuosity (angle >90°), coiling (S-shaped curve or loop) and kinking (angle <90°). The pathophysiology
of CDA is controversial and includes congenital mechanisms, genetic factors, connective tissue diseases, acquired mechanisms
which can be associated with but not dependent on cardiovascular risk factors, and anomalies of the cervical spine.

CDA have been associated with different cardiovascular and cerebrovascular events secondary to hemodynamic abnormalities,
thromboembolism and cerebrovascular insufficiency and ischemia. However, the evidence is limited and for some authors
they are more of a curiosity than a real predictor of ischemic events. Other studies support the clinical value of the diagnosis
and follow-up of CDA and their understanding not only by internists, cardiologists and neurologists, but also by surgeons and
otolaryngologists. Several authors proposed different therapeutic strategies to correct CDA, including surgical procedures.
However, the indications and management approaches are controversial, and further randomized, multicenter, prospective
studies are required to determine the most appropriate course of action. Until then, imaging techniques remain the basis for
the etiologic diagnosis of cerebrovascular adverse events when all other causes have been excluded, and close clinical monitor-
ing and follow-up of patients remain key strategies for the prevention of secondary events.

Key words: Dolichoarteriopathies - Tortuosity - Carotid Arteries - Vessel Abnormalities - Cerebrovascular Disease - Cardiovascular Risk Factors

REev ARGENT CARDIOL 2024;92:239-246. http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v92.i3.20757

Recibido: 27/03/2024 - Aceptado: 25/04/2024

Direccién para correspondencia: Dr. José Milei, Instituto de Investigaciones Cardiolégicas Prof. Dr. Alberto C. Taquini, Facultad de Medicina, Universidad
de Buenos Aires - CONICET, Buenos Aires, Argentina. E-mail: josemilei@gmail.com

@ 9 @ @ https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/
=’ BY NC SA

©Revista Argentina de Cardiologia

1 Servicio de Cardiologia, Hospital Nacional Dr. Prof. Alejandro B. Posadas, Buenos Aires, Argentina.

2 Instituto de Investigaciones Cardioldgicas Prof. Dr. Alberto C. Taquini, Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires - CONICET, Buenos Aires,
Argentina.

3 Dipartimento di Medicina e Chirurgia, Sezione di Cardiologia e Fisiopatologia Cardiovascolare, Universita degli studi di Perugia, Perugia, Italia.


https://orcid.org/0000-0002-7620-8989
https://orcid.org/0000-0002-2665-5318

240

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 92 N° 3/ JUNIO 2024

INTRODUCCION

La aterosclerosis es la causa més frecuente de enfer-
medad de las arterias cardtidas extracranealesy una
de las principales causas de enfermedad cerebrovas-
cular (ECV), y muerte. (1, 2) Constituye la etiologia
predominante de ECV en Occidente. (3) Empero,
existen otras causas no ateroscleréticas, como fibro-
displasia, enfermedad de Takayasu y diseccién adrtica,
entre otras, que se relacionan con ECV. (1, 4) Dentro
de este grupo se incluyen las dolicoarteriopatias (del
griego d6Alyoc, délichos, “anormalmente largo”), que
han sido depositarias de la atencion de los especialistas
en los ultimos tiempos. Las dolicoarteriopatias caro-
tideas (DAC), se han asociado a un amplio espectro
de ECV, como el ictus y el accidente isquémico tran-
sitorio (AIT). (5) Sin embargo, su significado clinico
real resulta poco claro. (1) En el presente trabajo,
revisamos los principales aspectos de las DAC, cen-
trandonos en su fisiopatologia, diagndstico, pronéstico
y tratamiento.

MATERIAL Y METODOS

Se efectué una revision no sistematica, seleccionando los
trabajos mas significativos vinculados con este tépico. Se
utilizaron los buscadores PubMed, Scielo y Scholar Google,
empleando las siguientes palabras: dolichoartheriopathies,
carotid dolichoartheriopathies, arterial tortuosity, dolichoec-
tasia, y sus equivalentes en espanol.

RESULTADOS

Definicion, clasificacién y epidemiologia

Las DAC constituyen una anomalia anatémica con-
sistente en un cambio de disposiciéon geométrica que
provoca enrollamiento, acodamiento y tortuosidad
de los vasos carotideos en su trayecto. (1, 5) Algunos
autores las incluyen dentro del grupo de las dolicoec-
tasias (elongacion, tortuosidad y/o dilatacién de los
vasos). (6) Las DAC fueron descritas por primera vez
por Kelly en 1925 (7), y clasificadas por Weibel y Fields
(8) (Figura 1), en tres grupos:

e Tipo I o Tortuosidad (Tortuosity): Cualquier elon-
gacion u ondulacién en S o C del curso de la arteria
carétida, con una angulacién mayor de 90°.

Tipo II o Enrollamiento (Coiling): Alargamiento o
redundancia de la arteria carétida interna, dando
una curva en S exagerada, o en una configuracién
circular, adquiriendo morfologia en asa (una angu-
lacion de 360° de la arteria sobre su eje transverso).
Tipo III o Acodamiento (Kinking): Angulacion
de uno o méas segmentos de la arteria, con angulo
menor de 90°.

Metz y cols. subclasificaron los acodamientos en
funcién de la severidad de la angulacion: Grupo I (an-
gulo agudo medido entre los dos segmentos que forman
la torsion de una amplitud entre 90° y 60°, Figura 2,
Panel A), Grupo II (entre 60° y 30°, Figura 2, Panel
B), y Grupo III (menor de 30°, Figura 2, Panel C). (9)

DOLICOARTERIOPATIAS CAROTIDEAS

Fig. 1. Esquema de la clasifica-
cion de las dolicoarteriopatias
carotideas, uniendo las de

Tipo |

TORTUOSIDAD fipo

Cualquier elongacién u
ondulacién en forma de

con angulo > 90°.
transverso.

Tipo Il
ACODAMIENTO

Angulacién de uno o mas
segmentos de la arteria,
con estenosis de la

secci6n afectada.

GRADO |

GRADO I

30° - 60°

30°- 602

ENROLLAMIENTO

Una curva en forma de S

S o C del curso de la exagt?rada, g u?a
arteria carétida, todas angulacion de 360° de la
arteria sobre su eje

GRADO il

Weibel-Fields y Metz. La ilus-
tracién de la clasificacion de
Weibel-Fields se modificé de la
referencia #41. La ilustracion
de clasificacion de Metz se
modifico de la referencia #5.
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Fig. 2. Imagenes de diferentes
tipos de dolicoarteriopatias
carotideas obtenidas con eco-
cardiografia Doppler color. El
angulo entre cada parte de
la arteria se dibuja con lineas
blancas y se describe en la
imagen correspondiente

60° - 90°

1 ! \
2 E 2

2. Enrollamiento

Bucle, bulbo
carotideo
derecho

Menos de 30°

Las DAC son una entidad frecuente, con una preva-
lencia del 10-45%. (10) Beigelman y cols. (1), y Ghilardi
y cols., (11) diagnosticaron DAC en 13,3-31 % de los
casos, mientras que en estudios de pacientes hospitali-
zados, la prevalencia oscil6 entre el 13,5 y el 58 %. (6)
Las DAC son mas prevalentes en mujeres y pacientes
anosos, especialmente mayores de 60 anos, y pueden ser
tanto uni como bilaterales, afectando las arterias caré-
tida comdn (ACC), interna (ACI) y externa (ACE), pero
mas frecuentemente la ACI, especialmente del lado
izquierdo. (12, 13) Las tortuosidades y los acodamien-
tos son mas frecuentes que los enrollamientos. (1, 12)

Fisiopatologia

Varios mecanismos han sido implicados en el desarrollo
de DAC, aunque atin existe controversia. Una cuestion
clave es si es un fenémeno congénito o adquirido, y
si tiene alguna relacién con la aterosclerosis u otros
factores de riesgo cardiovascular. Algunos estudios
arrojan luz al respecto.

A. Mecanismo embrioldgico

La vasculatura cerebral comienza a desarrollarse
tempranamente en el embrién, durante la tercera se-
mana de vida intrauterina, mediante la formacién de
los arcos adrticos (AA). (13,14) Hay seis pares de AA
que conectan la aorta ventral (AV) con la aorta dorsal
(AD). (14, 15) Cada AA surge del bulbo arterioso, y
discurre dentro de su arco faringeo correspondiente
para terminar en la AD. (14) Los arcos primero y se-
gundo se desintegran, y sus raices nacientes de la AV
y AD persisten como ACI y ACE incipientes. La ACI

se integra con el tercer AA bilateralmente, mientras
que la raiz aértica ventral, entre el tercer y cuarto
arco, persiste como ACC. (15) Existe una variabilidad
considerable en el curso y la posicién de las ACC y las
bifurcaciones carotideas. La elongacién de las ACCy
ACI conduce a tortuosidad y acodamientos. (16) La
posicién de la bifurcacién carotidea refleja el grado
de migracién embriolégica de la ACE, y es variable.
(16) Huber y cols. situaron la bifurcacion carotidea a
nivel de C4 - C5 en el 48 % de 658 casos, y de C3 - C4
en el 34 %. (17) Hay casos descritos de bifurcacién
desde T3 hasta C2. (18) En ninos, se observé de C2 a
C3 enun 40 %,y de C3 a C4 enun 40 %. (19) Carney
y cols. encontraron tortuosidades en 5 de 20 fetos
entre los 5 meses y a término. (20) Harrison y cols.
sugirieron que el desarrollo de las arterias carétidas
y del sistema esquelético puede ser asincroénico,
generando alteraciones y tortuosidad en el trayecto
de la arteria. (21) Beigelman y cols. estudiaron una
poblacién de 885 personas (4,5 horas postnatales -
90 anos), y los dividieron en un grupo control con
245 personas (ninos y adolescentes hasta 15 anos),
y otro de 640 individuos (16 - 90 anos), en los que se
habia solicitado eco Doppler color de vasos de cuello
por sospecha clinica de aterosclerosis. La incidencia
de enrollamientos y acodamientos fue similar en
ambos grupos. La presencia de placas ateromatosas
en la tortuosidad solo se observé en 3 pacientes del
segundo grupo. Los autores encontraron una falta
de asociacion con otros factores de riesgo cardiovas-
cular, y de la localizacién de las placas carotideas
con las DAC. (1)
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B. Trastornos genéticos y moleculares

Voevoda y cols. estudiaron 61 familias cuyos nifios
habian sido diagnosticados previamente con DAC de
la ACI mediante ecografia Doppler diplex color. El
grupo estuvo compuesto por 100 individuos con esta
alteracién. El grupo control (n = 245) se form6 a partir
de un banco de ADN basado en un enfoque poblacional.
Encontraron una asociaciéon entre el polimorfismo
AB0807T del gen del factor transcripcional Sp4 con
las DAC. (22) Zaidi y cols. reportaron el caso de una
familia kurda consanguinea cuyo nifo presentaba
elongacion y tortuosidad severa de la aorta, carétidas
y otras arterias, incluyendo otras alteraciones (piel
floja, hiperlaxitud articular, hernias y rasgos faciales
que se asemejan al sindrome de Ehler-Danlos [SED]).
Encontraron homocigosidad del locus 20q13 en el nifio
afectado. (23) Arslan y cols. observaron un nivel sig-
nificativamente mayor de metaloproteinasa de matriz
(MMP) tipo 2 en pacientes con DAC en comparacién con
el grupo control. La expresion de MMP-12 fue mayor
en aquellos con placas ateromatosas que en aquellos
sin aterosclerosis. (24)

C. Enfermedades del tejido conectivo (ETC)

Foiadelli y cols. reportaron el caso de 7 nifios con
SED de entre 3 a 13 anos, con DAC y manifestaciones
clinicas variables. (25) Welby y cols. estudiaron 286
pacientes divididos en grupos control y con ETC. La
presencia de DAC fue del 44 % en el segundo grupo, y
del 16 % en los controles (p < 0,001). Los enrollamien-
tos fueron mas prevalentes. Se vio DAC en el 88 % de los
casos con sindrome de Marfan, 63 % para el sindrome
de Loeys-Dietz, 42 % para la neurofibromatosis tipo
1,y 19 % para el SED, tanto del tipo vascular como no
vascular. (26)

D. Asociacion con otras enfermedades congénitas
Segan Paltseva y cols., las DAC tienen niveles de
elastina mas altos, pero con fragmentacion de fibras,
mayor expresiéon de MMP-9, y una menor expresion de
actina de musculo liso. (27) Ballotta y cols. analizaron
78 arterias carétidas con DAC y encontraron patrones
tipicos y atipicos de displasia fibromuscular (DFM).
(28) Sethi y cols. encontraron una prevalencia signifi-
cativamente mayor de DAC con curva en forma de S
en pacientes con DFM. (29)

Ballota y cols. estudiaron a 43 pacientes con
aneurisma de aorta abdominal (AAA) asintomaticos
y DAC, y encontraron cambios displasicos degene-
rativos en la tinica media en todas las muestras
carotideas. En algunos casos, se superpusieron con
lesiones ateroscleréticas de la intima. Las caracte-
risticas histolégicas del AAA clasico (adelgazamiento
de la tinica media subyacente a la placa ateroscle-
rética), se observaron en casi todas las muestras
de la pared aértica, sugiriendo una base comun de
alteraciones del tejido conectivo subyacente a ambas
patologias. (30)

E. Mecanismos adquiridos

Harrison y cols. sostienen que las DAC podrian deberse
a cifosis o lordosis que desviarian el eje carotideo. (21)
Para Etheredge y cols., la inflamacién de los tejidos
pericarotideos haria que estas se retraigan y desvien
su camino, desarrollando tortuosidades. (31)

Ghilardi y cols.'y Del Corso y cols., describen una
gran prevalencia de hipertensién arterial (HTA) y ate-
rosclerosis en pacientes con DAC. (11, 32) Sin embargo,
ambos estudios carecen de un grupo de participantes
normales, y abordan inicamente una poblacién selec-
cionada por patologia vascular, en los que se espera
un predominio de dichos factores de riesgo cardio-
vascular. Para Khasiyev y cols., debido a que las DAC
también muestran dilatacion, la remodelacién externa
compensatoria en respuesta a la aterosclerosis puede
desempenar un papel en este fenotipo. (6) La dilatacion
de la carétida también puede reflejar una debilidad del
tejido conectivo de indole no aterosclerética. Pancera
y cols. encontraron una asociacién estadisticamente
significativa entre acodamiento e HTA, y también
entre la presencia de HTA y mayor grado de flexién
del acodamiento. (33) Oliviero y cols. estudiaron la
prevalencia de DAC en pacientes con HTA y diabetes.
La prevalencia de DAC fue mayor en el grupo HTA que
en el de diabetes y control, y también se asoci6 con el
tiempo que los pacientes fueron hipertensos. (34) Las
fuerzas excéntricas relacionadas con la HTA, y posible-
mente el envejecimiento de la arteria, acompanado del
desarrollo de rigidez, puede desempefnar un papel en
la dilatacion de la ACI y, por lo tanto, en el desarrollo
de las DAC. (6)

Wang y cols. estudiaron la relacién entre el indice
de masa corporal (IMC) y las DAC. Analizaron un total
de 513 pacientes, todos ellos sin ETC, empleando el
indice de tortuosidad (IT), expresado en porcentaje,
calculado como una relacién entre la longitud real de
la ACI (LR) y la longitud medida desde la bifurcaciéon
carotidea hasta la base del craneo, llamada longitud
del cordon (LC):

IT = [(LR/LC) - 1]*100

El sexo masculino y el IMC se correlacionaron signi-
ficativamente con el IT. Por cada punto del IMC aumen-
t6 1,59 veces el riesgo de desarrollar DAC. (35) Dilba y
cols. utilizaron el mismo indice en una poblacién de la
cohorte Plaque At RISK. Concluyeron que la edad, la
obesidad y la hipercolesterolemia se asocian con mayor
IT. Ademas, encontraron mayor prevalencia y severidad
de DAC en la ACI izquierda. La elevacién del IMC y
las DAC puede deberse a la presion abdominal alta. El
aumento de la presion abdominal puede empujar hacia
arriba el diafragma, y con él, todo el mediastino. Esto
elevaria las arterias carétidas que, al estar rodeadas de
tejido conectivo laxo, pueden deslizarse y desarrollar
tortuosidad. Debido a que la arteria braquiocefalica
“absorbe” parte de la fuerza de elevacion, la ACI de-
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recha desarrolla una tortuosidad menos grave que la
izquierda. Asi, la exposicién repetida y prolongada a
periodos de alto y bajo flujo deriva en estrés que afecta
el remodelado arterial, provocando tortuosidad. (36)
Derubertis y cols. observaron mayor prevalencia
de DAC en pacientes previamente sometidos a radio-
terapia. La radiacién puede devenir en retraccién y
alteracion del tejido conectivo, produciendo tortuosidad
de la arteria. (37) Sabay cols. estudiaron una poblacién
de 124 pacientes con diseccion de ACI diagnosticada
mediante tomografia computarizada (TC) o resonancia
magnética (RM). Observaron una asociacioén estadisti-
camente significativa entre la diseccién y el acodamien-
to y enrollamiento . (38) Barbour y cols. encontraron
una asociacion significativa entre disecciéon arterial
espontanea y tortuosidad de la ACI, especialmente si
la torsion es bilateral. (39) Algunos autores plantean
que las alteraciones hemodindmicas pueden producir
ruptura y dano endotelial. La inflamacién desencade-
nada puede alterar la estructura del vaso, y los agentes
inflamatorios derivar en diseccién arterial. (6)

Diagnéstico

Las DAC se pueden diagnosticar mediante un amplio
espectro de técnicas de imagen. El estandar de oro
parece ser la ultrasonografia. (1, 2, 6) El flujo sangui-
neo turbulento dentro de los vasos tortuosos se puede
estudiar con exploracién Doppler. (40) Di Pino y cols.
estudiaron la prevalencia de DAC en ACI empleando
eco Doppler color en 2856 sujetos (0-96 anos), y de-
mostraron picos de prevalencia en los extremos etarios
(<21 anosy >60 anos). Se detectaron DAC en el 9,9 %
de los participantes. Este estudio fue uno de los prime-
ros en utilizar ultrasonografia en una gran cohorte. (41)
Uchino y cols. comunicaron un caso de DAC diagnos-
ticado por angiografia por tomografia computarizada
(TC) y tomografia computarizada por emisioén de foton
tnico (SPECT). Ambas permitieron estudiar con mayor
definiciéon la morfologia de la tortuosidad de la ACI y
las alteraciones secundarias de la perfusion. (42) En
otros trabajos, la TC permiti6 evaluar anomalias finas,
como microaneurismas, y las reconstrucciones 3D de
la TC impresionan ser més eficaces a la hora de clasi-
ficar las variaciones morfolégicas de la ACI y detectar
estas anomalias. (43-45) Baleviy cols. encontraron una
prevalencia de DAC del 40,3 %. en la poblacién general
mediante angioresonancia (angio-RM) con contraste.
(12) Tomiya y cols. realizaron angio-RM en 13 pacien-
tes, obteniendo imAagenes nitidas de DAC. (46) Yuy
cols. opinan que la RM es una buena opcién para el
diagnostico de las DAC. La angiografia por sustraccion
digital (ASD), estandar de oro para el diagndstico de
enfermedades de los vasos cervicales e intracraneales,
podria proporcionar datos hemodinamicos de las DAC
y estudiar su morfologia, pero no puede determinar los
cambios patolégicos a nivel de la pared de la ACI. (40)
Funcionaria como un complemento en el estudio de
las DAC mas que una técnica de imagen ttil para el
diagnéstico. Para llegar a un diagndstico correcto, todas

estas técnicas son validas y no excluyentes, y deberian
elegirse en orden de mayor complejidad e invasividad.

Implicancia clinica
La implicancia clinica de las DAC es controvertida. Hay
evidencia limitada para apoyar la asociacion entre DAC
y ECV. (6) Yin y cols. observaron una mayor incidencia
de lesiones de sustancia blanca en aquellos pacientes
con DAC en comparacién con controles. La gravedad de
estas lesiones se relacion6 directamente con el nimero
de acodamientos. (47) Otros autores sostienen que la
enfermedad isquémica es méas frecuente en personas
con DAC y otros factores de riesgo cardiovascular.
Panceray cols. encontraron una asociacion significativa
entre acodamientos y AIT. La HTA y las DAC podrian
ser factores de riesgo aditivos en la fisiopatologia de los
AIT. (33) Olivieroy cols. demostraron que la presencia
de acodamiento carotideo en sujetos hipertensos no
puede considerarse un factor de riesgo adicional para
eventos isquémicos. (48) Pero, como afirman Pancera
y cols., la adicién de factores de riesgo a la presencia de
DAC puede aumentar el riesgo de eventos vasculares.
(33) Iwai-Takano y cols. observaron una asociacién
entre las DAC y el envejecimiento, la HTA y el género,
pero no con dislipidemias, diabetes o tabaquismo. (49)
Quienes apoyan el peligro de las DAC sostienen que
las curvas en la ACI, ademas de estrechar la arteriay
generar dano endotelial, pueden producir turbulencias
en el flujo sanguineo que devendrian en un estado
protrombotico. Para otros, como Balevi y cols., las DAC
son mas una curiosidad que un verdadero predictor de
eventos isquémicos. (12) Valvano y cols. abogan por la
ausencia de asociaciéon entre DAC y ECV. (50) Las DAC
pueden causar hipoperfusién cerebral, llevando a ence-
falopatia, vértigo, diplopia, AIT e infarto. (40) La preva-
lencia de sintomas cerebrovasculares en pacientes con
DAC varia entre el 15y el 23 %. (51) El enrollamiento
no se considera un factor de riesgo para eventos isqué-
micos debido a su débil asociacién con los sintomas, a
diferencia de los acodamientos, que impresionan ser
mas sintomaticos debido a la hipotensién transitoria
durante el sueio o al movimiento repentino y extremo
de la cabeza y el cuello. (40) Otras alteraciones obser-
vadas son la discapacidad visual como la amaurosis
fugax, uveitis, retinitis y distrofia macular. (52) En
casos graves, las DAC pueden producir efecto de masa,
dando lugar a disfagia, disnea, estrechamiento de la via
aérea superior y apnea obstructiva, y, mas raramente,
acufenos pulsatiles y espasmo mesolingual. (40, 53, 54)
Sobre la relacién entre las DAC y la aterosclerosis,
en el Northern Manhattan Study (NOMAS), Khasiyev
y cols. estudiaron la relacion entre DAC y biomarcado-
res de aterosclerosis en 558 participantes. Las DAC se
correlacionaron con la presion arterial diastélica y el
gran diametro de la raiz adrtica, pero no con otras me-
didas de aterosclerosis. Determinar el riesgo de eventos
vasculares asociados a este fenotipo no aterosclerético
puede ayudar a una mejor estratificacion del riesgo
para las personas con DAC. (55)
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Beigelman y cols. estudiaron la génesis de las com-
plicaciones neuroldgicas relacionadas con las DAC.
Sesenta pacientes con DAC sin aterosclerosis fueron
sometidos a pruebas de rotacion cefélica y estudiados
mediante Doppler color de las ACI y oftalmicas, y se
evalué en estas dltimas su comportamiento hemo-
dinamico. Los resultados sugirieron que las DAC no
son causa de alteraciones o sintomas neuroldgicos, ya
que no se registraron eventos durante el estudio, y se
constat6 reduccién significativa de las velocidades en
la arteria oftalmica en solo 3 de 60 casos. (56)

Wang y cols. analizaron las variaciones de presién
provocadas por las DAC en 12 pacientes mediante
ASD. Midieron el angulo de acodamiento mediante
angiografia rotacional y calcularon la presién arterial
en los sitios proximal, intra-acodamiento y distal de la
ACI empleando un microcatéter. Estos resultados se
compararon con dos simulaciones: una numérica, con
un modelo geométrico de ACI tortuosa construido con
un software; y otra de flujo in vitro, utilizando un tubo
de silicona sometido a diferentes grados de torsion, a
través del cual fluia agua impulsada por una bomba
peristaltica. La simulacion del software mostr6é una
caida lineal de la presion del flujo con disminuciones
en el angulo de torsién. La minima caida de presién
fue en el angulo de torsion de 180°, y la maxima en 30°.
Pero ocurri6 una inversién entre 30°y 20°: el aumento
del grado de acodamiento condujo a una caida menor
de la presién. Lo mismo ocurrié con la simulacién in
vitro: cuando el caudal era constante, la caida de pre-
sién disminuy6 al aumentar el angulo de torsién, pero
se increment6 al aumentar el mismo de 20° a 30°. Sin
embargo, estos hallazgos no se correspondieron con
las observaciones clinicas: las pruebas realizadas en
pacientes mostraron un aumento notable de la caida
de presién cuando el angulo de torsién era inferior a
30°, el acodamiento marcado indujo una disminucién
promedio del 15,5 % en la presién arterial. En la medi-
cion clinica no se observo el desarrollo de la inversion
de caidas de presion con angulos superiores a 20°-30°.
Esto se atribuy6 a una excesiva elongacién y estenosis
de la ACI en casos de torsiones graves. Y aunque la
caida de presién cambié gradualmente en las simu-
laciones, disminuyé rapidamente en las mediciones
clinicas cuando el angulo era menor de 45° pero fue
mas gradual con angulos mas altos. Este comporta-
miento podria ser causado por las caracteristicas del
fluido (la sangre es un fluido no newtoniano), y las
paredes elasticas de la ACI. Ambos factores crearian
un “rango protector” que puede contribuir al mecanis-
mo de autorregulacion del flujo sanguineo. (57) Dicho
trabajo fue uno de los primeros estudios en evaluar
estos aspectos de las DAC comparando observaciones
clinicas y artificiales, con mediciones directas de las
presiones de la ACI. Estos hallazgos evidencian que las
alteraciones de la presion arterial y el flujo sanguineo
pueden ser las responsables de la interrupcién de la
perfusion cerebral, de isquemia consecuente y, por lo
tanto, eventos cerebrovasculares.

Algunos autores observaron una relacién entre
DAC y aneurismas en el contexto de las ETC. (26) El
valor predictivo positivo de la combinaciéon de aneu-
risma de aorta y DAC asociada a ETC fue del 95,4 %,
con una especificidad del 98,6 %. Un mayor IT de las
arterias aorta y vertebral se comporté como predictor
independiente de diseccién arterial en pacientes con
sindrome de Marfan. Asi, las DAC permiten sospechar
la presencia de aneurismas de gran importancia clinica
en pacientes con ETC. (6, 26, 40)

Las DAC se han relacionado con mayor morbimor-
talidad en los procedimientos quirtrgicos de cabeza
y cuello. Ya en los trabajos de Weibel y Fields (8) y
Metz (9) se conocia este riesgo. Nayak y cols. remarcan
la importancia de estudiar la morfologia de los vasos
carotideos antes de realizar procedimientos quirtr-
gicos en la zona faringea, ya que pueden complicarse
con lesion de los vasos, sangrado y, en casos graves,
muerte por hemorragia masiva. (58) Por ello, resulta
perentorio su estudio exhaustivo previo a la realizacién
de cualquier procedimiento en la zona cervical.

Tratamiento
A pesar de la controversia sobre la implicancia clinica
de las DAC, se han elaborado algunas indicaciones te-
rapéuticas para actuar sobre ellas en funcién del grado
de compromiso hemodinamico de la tortuosidad, entre
otros parametros. Gavrilenko y cols. (59) propusieron
tratar las DAC en las siguientes condiciones:

1. Estenosis de la ACI del 60% o mas, con placas
ateroscleréticas y cualquier grado de insuficiencia
cerebrovascular; o,

2. Estenosis de la ACI inferior al 60 % con placas
aterosclerédticas, grado moderado a grave de in-
suficiencia cerebrovascular, en combinacién con
tortuosidad, flujo sanguineo lineal de 100 cm/seg o
mas, y flujo sanguineo turbulento.

Grego y cols. (60) propusieron casos especificos en
los que se justifica el tratamiento, tales como:

a) AIT (sintomas hemisféricos);

b) Pacientes asintomaéticos con angulo de acodamiento
menor de 30°, con oclusién carotidea contralateral,

¢) Pacientes con sintomas no hemisféricos, tras
descartar otras posibles causas neurolégicas o no
neurolégicas mediante resultados positivos de los
siguientes estudios: 1) ecografia Doppler de vasos de
cuello con aumento de velocidades, 2) TC y angio-

RM cerebral con lesiones isquémicas en hemisferio

ipsilateral, y 3) inversién del flujo circulatorio en

la arteria cerebral anterior y su reduccién en la
arteria cerebral media, en relacién con maniobras
de rotacién y flexoextension cefalica.

Otros autores propusieron iniciar tratamiento en
casos de cociente ACI/carétida comiin mayor de 2, o ve-
locidad del flujo sanguineo mayor de 180 cm/seg (61,62).
Pero la indicacién real de tratamiento de las DAC si-
gue siendo controvertida. La mayoria concuerdan en
intervenir los casos de DAC sintomaticas descartando
cualquier otra causa.
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Se han propuesto técnicas invasivas para corregir
las DAC, con resultados exitosos (fijacion de la ACI al
musculo digastrico, anastomosis término-terminal,
reimplantacién término-lateral, endarterectomia ca-
rotidea con parche, bypass y angioplastia carotidea,
y colocaciéon de stent). (40) Sin embargo, a pesar del
éxito de estas técnicas, el tratamiento adecuado sigue
siendo controvertido. Son necesarios méas estudios para
determinar la efectividad real del abordaje quirargico
de las DAC.

CONCLUSION

Las DAC son una entidad comtn, con etiologia mul-
tifactorial y evidencia limitada, pero no despreciable,
de compromiso cerebrovascular. Son necesarios mas
estudios que establezcan la utilidad de las estrategias
terapéuticas para mejorar su prondstico. Un control
estricto y un seguimiento mas cercano de los pacientes,
con una valoracion global del riesgo tromboembdlico,
son medidas prudentes para prevenir futuros eventos.
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I ARTICULO DE OPINION

¢Como llegé la probabilidad a la medicina?

How Did Probability Come to Medicine?

JORGE CARLOS TRAININI'-MTsAC

1. LA MATEMATICA SOCIAL DE HOBBES

La mecénica establecida por Newton (1643-1727) goz6
de gran aplicacion durante los siglos XVIII y XIX, al
punto que fue trasladada rapidamente a las teorias
politicas, econémicas y sociales. De esta manera la
comunidad fue analizada a través del analisis aritmé-
tico. Se conjeturaba que la politica debia ser convertida
en ciencia a través de las mediciones, dado que con lo
cuantitativo se podria llegar a controlar lo irracional
de la naturaleza humana.

Thomas Hobbes (1588-1679) y su discipulo William
Petty (1623-1687) intentaron introducir esa mate-
matica en las ciencias humanas. Hobbes con su libro
Leviatdn (1651), (1) intent6 desarrollar con ese meca-
nismo la teoria politica. Este texto fue escrito con una
visién mecanicista del comportamiento del hombre y
también de la sociedad. Introducia leyes para gobernar.
Intentaba que el poder no fuese una conviccién parcial
o caprichosa sino asido a la légica en la teoria politica.

El pensamiento de Hobbes de incorporar la fisi-
ca newtoniana a la sociedad produciria, adn mucho
después de publicado Leviatdn, un cierto optimismo
al expresar, por ejemplo Kenneth Waltz (1924-2013),
“[1a politica] estd intimamente relacionada con el tem-
peramento y la formacion”. (2) El tiempo histérico de
la ciencia evidenciaria que la politica mecanicista su-
cumbiria ante la aleatoriedad de los sistemas, como es
el de la sociedad humana. Por otra parte, este concepto
de aritmética politica potenciaria a las ciencias. De he-
cho, la fisica con el desarrollo de la mecanica cuantica
y lo azaroso e incierto de los sistemas, impregnaria a
toda la ciencia. También se debe alertar que este juego
matematico pudo ser aprovechado, no solo en medicina,
sino en todos los campos humanos. Intento, este tltimo,
de Petty en su escrito Political Arithmetick divulgado
poco después del Leviatdn.

No por nada Hobbes habia viajado hasta Florencia
para conocer a Galileo (1564-1642) y su teoria sobre
el movimiento constante de los cuerpos. Asimilé que
esta nocion era extrapolable a las personas y a los or-
ganismos como concepto de maquina. Entonces llego
al extremo de declarar: “... la razén no es mds que cdl-
culo... Todo hombre huye de la muertey lo hace llevado
por un impulso de la naturaleza”. (1) Esta percepcion
la veriamos posteriormente en Arthur Schopenhauer
(1788-1860), en su libro El mundo como voluntad y
representacion (1819). (3) El impulso es evolutivo, con
mas fuerza en cada escalén de la complejidad de las
formas vivientes, hasta empalmar con la conciencia
humana como tultima fuerza adquirida por el ente
existencial en su desarrollo natural.

Hobbes intentaba comprender el comportamiento
de las sociedades mediante postulados. La medicina
supo caer en este concepto de que la enfermedad y sus
respuestas terapéuticas no son tan complejas como para
no resolverlas desde esos minimos postulados. Se lleva-
ba el hombre plural a la fisica, pero édonde quedaba el
hombre singular? También la pregunta sobre el libre
albedrio surge aqui inevitable: 4qué espacio le queda?

Este concepto del Leviatdn no dejé de horrorizar
en cuanto se referia al ser humano. Descartes ya habia
anticipado a este mecanicismo con un parrafo atiin mas
desesperanzador: “... deseo que consideréis, digo, que
todas estas funciones tienen lugar en esta mdquina
solamente en virtud de la disposicién de sus érganos,
de forma no menos natural que los movimientos de un
reloj”. (4)

Asi se considero6 el universo como un inmenso
mecanismo de relojeria. Entonces debia desmontarse
para estudiarlo bajo una estrategia reduccionista que
ha seducido a la ciencia desde entonces. Aln persiste
acrecentado en medicina este criterio de la fragmen-
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tacion al infinito del hombre en el estudio e interpre-
tacion clinica. Se ha ido mas alla del horizonte donde
se pierde el concepto de integridad sico-organica-social
con las logicas consecuencias de caer en la frialdad de
un positivismo en que se anula el “factor humano”.

Pero volvamos a Hobbes y su propuesta. (Era
factible realizar una aritmética social que permitiese
comprender el comportamiento social? John Locke
(1632-1704) y Jeremy Bentham (1748-1832) creian
que bastaba con la razén para alcanzar esa alquimia
de unir los beneficios de la sociedad con los de cada
individuo. Karl Marx (1818-1883) se vio beneficiado
con estas teorias para su formulacién posterior. Hobbes
se habia convertido, de esta manera, en un cientifico
de la politica.

La fisica es cuantitativa, matematica. Hobbes no
tenia realmente el objetivo de que lo social fuese una
disciplina similar. Sin embargo, su discipulo Petty
introdujo la aritmética social. Empirista, no le pre-
ocupaba la sicologia individual. Era inevitable este
desarrollo. Asi aparecieron los datos de mortalidad
con John Grant (1624-1674). Corria 1662. Claro, de-
bemos percatarnos que la conciencia de los fallecidos
ya no pesaba en las observaciones realizadas, por lo
tanto a veces se anotaba como causa de muerte a un
imponderable ataque cardiaco en vez de una sifilis con
el fin de evitar el escandalo social en los deudos con los
allegados. El propdsito del cambio se lograba con unas
pocas monedas que solicitaban los tabuladores. Ya no
era la realidad del desaparecido la que influia en las
estadisticas sino el honor de los que quedaban vivos.
Este material no dejé de seducir a quienes especulaban
con el comportamiento de la sociedad. Las tasas de
natalidad y mortalidad gozaron de las primeras preocu-
paciones de la matematica social. Este nuevo quehacer
buscaba saber del comportamiento de las masas que se
halla mas alla del conocimiento del poder. Las cifras de
la sociedad, a partir del prusiano Gottfried Achenwall
(1719-1772), considerado el padre de la estadistica,
fueron llamadas “statiskit”, ya que legislaba sobre
estados naturales. A partir de 1769 los que manipulan
los datos recibieron el nombre de estadisticos.

Aqui debemos detenernos en algunos conceptos
sobre estadistica y medicina. Establecer una conducta
médica sin conocer la complejidad del paciente cuan-
titativa y cualitativamente, aleja a la medicina de una
decisiéon individual ante el enfermo. La fisica ha tenido
influencia a través de la matematica sobre la ciencia en
general. El riesgo en las ciencias humanas es extrapolar
la cuantificacién al hombre individual. No hay certeza
posible en el traslado de la fisica de la probabilidad a un
acto clinico, porque la primera mide con ntimeros los
comportamientos medios de las personas y el segundo
interacciona con una conciencia singular.

La estadistica no solo implic6 en ese momento la
posibilidad de conocer lo que sucedia sino lo que podria
ocurrir. Ni més ni menos que saber del destino. Marie
Jean de Condorcet (1743-1794) avizor6 la importancia
de esta herramienta matematica. Entonces intent6

relacionar las cuestiones sociales, politicas y econé-
micas a leyes andlogas a la mecanica de Newton. Su
optimismo lo llevé a expresar: “Todo indica que se halla
préoxima una de las grandes revoluciones de la historia
humana... el presente estado nos asegura la felicidad”.
(5) Quien creia en la evolucién humana del instinto al
altruismo, al ser perseguido por la Revolucién Fran-
cesa, decidi6é envenenarse en su celda antes que caer
bajo la guillotina revolucionaria.

Aunque no compartia totalmente el optimismo de
Condorcet, Thomas Malthus (1766-1834) coincidia
en que la sociedad guardaba la misma relaciéon que
la mecéanica con los movimientos de los cuerpos. El
sistema newtoniano era el sueno que llevaba a creer
que la sociedad podia ser gobernada por la ciencia y sus
calculos. David Hume (1711-1776) con su empirismo
sostuvo que la naturaleza humana podia ser reducida
a leyes fundamentales.

Todo esto llevé a la prediccién de que los seres hu-
manos estaban condenados a la felicidad al igual que
sucedia con los cuerpos y la ley de gravedad. Lo pensaba
asi Thomas Jefferson (1743-1826) y lo abjuraba Ed-
mund Burke (1729-1797), para quien la complejidad de
las personas no permitia llegar a un analisis cientifico
ya que sus trayectorias eran aleatorias. Aqui aparece
Auguste Comte (1798-1857) quien con su Cours de
philosophie positive sostenia que las leyes naturales
serian conocidas a través de la ciencia que provenia de
Newton. Sus palabras llevan al Iluminismo a lo méas
alto: “Ahora que la mente humana ha entendido la
fisica terrestre y celeste, mecdnica y quimica, la fisica
orgdnica, la vegetal y la animal, todavia queda una
ciencia que ha de completar la serie de ciencias de la
observacion: la fisica social”.(6) Sin embargo los ato-
mos conducirian a la fisica y al resto de las ciencias, a
la libertad del individuo. Veamos

2. EN BUSQUEDA DE LAS LEYES DE LA SOCIEDAD

La existencia de los 4tomos habia sido entrevista unos
500 a.C. a partir de Leucipo, Demdcrito, Epicuro y pos-
teriormente por Lucrecio (99-55 a.C). Daniel Bernoulli
(1700-1782) hacia 1738, en su obra Hidrodindmica
retomo6 la idea con el concepto de que las pequenas
particulas que colisionan son los constituyentes de los
gases. Aprovechando este desarrollo teédrico, el jesuita
Ruder Boskovic (1711-1787) formulé la hipétesis de
que “una mente omnipotente podria prever todos los
estados y movimientos subsiguientes y los fenémenos
que se derivan necesariamente de ellos”. (7)

Este concepto seria divulgado tiempo después por
Pierre-Simon Laplace (1749-1827) y James Clerk
Maxwell (1831-1879). El primero afirmaba: “Un ser
inteligente que en un instante dado conociera todas las
fuerzas que animan la Naturaleza y las posiciones de
los seres que la forman, y que fuera lo suficientemente
inmenso como para poder analizar dichos datos, podria
condensar en una unica formula el movimiento de los
objetos mds grandes del universo y el de los dtomos mds
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ligeros: nada seria incierto para dicho ser; y tanto el fu-
turo como el pasado estarian presentes ante sus 0jos”.(8)
William Thomson (1824-1907) bautizé a este ser con
el nombre de “demonio”. Es decir, se podria deducir el
futuro de la historia a partir de un instante de tiempo.
La pregunta légica vuelve a hacerse presente ¢y el libre
albedrio? Bajo estos conceptos de poder predecir cada
uno de los sucesos quedaba sepultada la libertad por
el determinismo que habia alcanzado la fisica clasica
trasladada a la ciencia politica.

Laplace, astronomo y matemaético, alert6 sobre erro-
res en la regularidad matematica de Newton. Junto con
su alumno, Dennis Poisson (1781-1840) conjeturaron
que esos errores eran aleatorios y que decrecian con un
mayor namero de observaciones. De este modo, desde la
astronomia, se determinaba que la probabilidad tenia
que ver con el error de las mediciones. Esta distribu-
cion de los datos formaba una figura que se denominé
“curva del error”. Posteriormente fue Carl Friedrich
Gauss (1777-1855) quien impuso su nombre a la curva
de distribuciéon de probabilidades, también conocida
como curva estocdstica, dado que cada observacion
actia en forma independiente.

El conocimiento de los trabajos de Laplace y Poisson
causé en Adolphe Quetelet (1796-1874) la impresién
de que determinaban el orden natural. Fue hasta el
limite. Entrevi6 las variaciones no como un proceso
natural, sino en caracter de desviaciones de un ideal.
Este concepto lo trasladé al comportamiento, ya que
consideraba que todo lo del hombre es un hecho fisi-
co. El comportamiento medio de un individuo era lo
correcto. Esto colocaba a la uniformidad por encima
de la singularidad.

Quetelet se puso en mente legislar sobre la com-
prension cientifica en la sociedad. Usé el concepto
mecanico de Hobbes, al el que adosé las estadisticas y la
conviccién de que las leyes naturales se hallaban en la
estructura interna de la sociedad. Toda disciplina cien-
tifica y humana fue llevada al redil del positivismo sin
diferencia alguna entre las ciencias matematicas y las
estrictamente humanas, como la medicina, la sicologia
o la politica. No habia diferencias entre los movimien-
tos cosmicos y la de los individuos. Agreguemos que
Quetelet era de profesién astrénomo. Las estadisticas
que empleaba desde su formacion fisica le acercaron el
empuje necesario para abordar los estudios sociales. La
astronomia se posicion6 en esta postura y sus cultores
percibieron que podian describir las leyes naturales del
comportamiento humano. Estos tuvieron participacion
activa en buscar las leyes que regian en la sociedad.

Hubo controversia sobre estos conceptos. Henry
Thomas Bucke (1821-1862) sostenia que la estadistica
permitiria que la historia fuese una ciencia que evitaria
caer en el arbitrio de la singularidad. Nassau William
Senior (1790-1864), economista inglés, fue mucho mas
lejos en esta prediccion: “la voluntad humana obedece
a leyes tan precisas como las que rigen la materia™.
El juicio de Maxwell sobre Senior fue considerarlo un

extremista del positivismo. Esta prediccién sobre la
estadistica llevd, obviamente, a fuertes oposiciones.
En relaciéon con esas leyes mecanicistas, aiun dentro
del concepto de probabilidad, Friedrich Nietzsche
(1844-1900) fue sardénico: “si la historia tiene leyes,
ni esas leyes valen nada ni la historia vale nada”.(9)
Lo explicaba de la misma forma posteriormente Hilaire
Belloc (1870-1953): “Las estadisticas son el triunfo
del método cuantitativo, y el método cuantitativo es la
victoria de la esterilidad y la muerte”.(10)

Con respecto a este punto de la aritmética social,
se creia que el conocimiento de una sociedad podria
determinar el comportamiento de las personas. Aqui
debemos incorporar otro postulado de la fisica cuan-
tica, la “realidad no objetiva”. Es sustancialmente
dudoso seguir considerando en ciencia el postulado de
la objetividad. Es casi imposible que no sea afectada
la observacion por la “realidad” del observador. La
fisica cuantica ha demostrado con su desarrollo que no
debemos excluir el concepto de “realidad no objetiva”.
En medicina, por ejemplo, la objetividad que se impuso
en la ciencia desvaneci6 a la conciencia como un hecho
esencial en el proceso de salud/enfermedad.

3. LA PROBABILIDAD O LA CONCIENCIA INDIVIDUAL

La conciencia, hecho fundamental y iinico del universo,
hace que todas las analogias de lo fisico con lo humano
queden abolidas por incongruentes. No se puede redu-
cir la conciencia a una mera estructura fisica. Y mucho
mas cuando esta es inica y privativa de cada individuo.
(11, 12) La probabilidad utilizada en los sistemas orga-
nicos humanos obedece a una herramienta aritmética
que ignora el papel de la conciencia, verdadero atractor
de la nueva fisica de las estructuras disipativas, que
hace a cada individuo un ser tinico. Soslayar la concien-
cia en los procesos organicos es ignorar la verdadera
integracién mente-cuerpo que hace al exclusivo ser que
puede adjetivar al universo integro a través de la in-
terpretacion que le otorga la facultad consciente. Cada
respuesta, sea fisica o espiritual, pasa por el tamiz de
la conciencia. Ante esta situacion écémo confrontarla
con una aritmética? Evidentemente, la iinica férmula
de anélisis singular de una conciencia es a través de la
singularidad de otra conciencia.

La aplicacién de la estadistica a los individuos es
un tema arriesgado. Es lo que ha sucedido con las es-
tadisticas en medicina. Evidentemente ha cambiado
el concepto que dio origen a la aritmética social con
Hobbes y Petty, en que la fisica clasica se habia ense-
noreado en el comportamiento de los individuos. Méas
alla del paso dado de lo estrictamente mecanico a la
probabilidad, atin las ciencias que tienen que ver con el
hombre singular, se corren riesgos en la interpretacion
global a través de las estadisticas. ¢Cual seria el com-
portamiento de un ensayo clinico en un caso individual?
Nos podriamos preguntar imitando a Charles Pierce
(1839-1914), (13) cuando en relacién con el azar sobre
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la diversidad natural, se interrogaba “‘icudl serd la
seleccion natural en cada caso individual?”
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Actividad fisica y ejercicio fisico: dos conceptos diferentes

Physical activity and physical exercise: two different concepts

IGNACIO DAVOLOS' “, ANA BERMEJO?, NANCY DEL PUERTO?, MARIA ISABEL GERONIMO', DIEGO COSTA!,

RICARDO PEREZ DE LA HOZ!

Actualmente nos referimos a la “actividad fisica” como
cualquier movimiento que exija un gasto de energia;
mientras que el término “gjercicio fisico” implica una
situacién planificada, estructurada y repetitiva, que
generalmente se realiza con una meta u objetivo, y
considera una determinada duracién, intensidad y
frecuencia.

La aplicacion de intervenciones multivariadas para
lograr cambios en el estilo de vida en pacientes con
diagnostico de enfermedad cardiovascular es recomen-
dacién Clase IA en las guias de practica clinica. (1,2) La
rehabilitacion cardiovascular (RCV) es una estrategia
esencial de la prevencién secundaria, que contribuye
de manera activa a la atencién integral de los parti-
cipantes, existiendo una amplia evidencia cientifica
de sus beneficios. Uno de los aspectos mas dificiles de
alcanzar es el mantenimiento de estos cambios a largo
plazo. Segtin datos de la Cuarta Encuesta Nacional
de Factores de Riesgo casi la mitad de la poblacién no
realiza el minimo necesario de actividad fisica sugerido
para obtener beneficios para la salud, y la prevalencia
de esta inactividad asciende en los mayores de 65 anos.
(3) Los primeros estudios que mostraron beneficios de
la actividad fisica para la supervivencia se centraron
principalmente en individuos sanos, sin distinguir en-
tre prevencién primaria y secundaria de enfermedad
CV. (4) Posteriormente, nuevos estudios respaldaron la
RCV basada en ejercicios en pacientes con enfermedad
coronaria e insuficiencia cardiaca croénica. (5) Las di-
rectrices actuales de las sociedades cardiol6gicas méas
relevantes recomiendan 30-60 min de actividad aerdbi-
ca de intensidad moderada al menos 5 dias por semana,
sumado a ejercicios de fuerza muscular de 1-2 estimulos
por semana; esto sugiere que el nivel recomendado de
actividad fisica se equipara al de adultos sanos.

Se ha demostrado que la actividad fisica reduce la
mortalidad en forma dosis-respuesta. Actualmente se

sugieren de 500 a 1000 MET-minutos por semana de
actividad fisica aerdbica, lo que equivale a 150 a 300
minutos de actividad fisica de intensidad moderada
o 75 a 150 minutos de actividad fisica de intensidad
vigorosa por semana. La recomendacion se basa en ob-
servaciones de que el mayor beneficio de supervivencia
se obtiene al lograr 500-1000 MET-min/semana. (6)

En el estudio de Jeong SW y cols., (7) que comparé
el impacto de la actividad fisica sobre la mortalidad en
pacientes de prevencion primaria versus secundaria, se
observé que mientras los individuos sin enfermedad CV
se beneficiaron mas entre 1y 500 MET-min/semana de
actividad fisica, el beneficio en aquellos con enfermedad
CV continu6 por encima de los 1000 MET-min/semana.
De hecho, el riesgo de mortalidad ajustado de personas
con enfermedad CV que realizaron un alto nivel de
actividad fisica demostroé ser comparable o inferior al
de sus homologos sin enfermedad cardiovascular.

Desde fines de la década del '90, distintas publicacio-
nes nos alertan sobre la escasa adherencia al ejercicio
luego de la participaciéon en un programa de RCV. Las
experiencias mas recientes han incorporado herra-
mientas, desde acelerometros hasta aplicaciones en los
teléfonos celulares, a través de las cuales se observé
que la adherencia merma con el paso del tiempo. (8-11)
Otras corrientes sugieren la importancia de adaptar
las intervenciones de actividad fisica mediante la pro-
mocién de recursos de resiliencia como el “sentido de
coherencia” para mejorar la capacidad de adoptar un
estilo de vida fisicamente activo de manera estable en
el tiempo y la calidad de vida de los pacientes después
de un evento coronario agudo. (12)

En nuestra experiencia, en una poblacién de
asistentes a RCV en la que algunos concluyeron una
intervencién presencial dos veces por semana, y otros
una intervencién hibrida consistente en una fase II
presencial y fase III a distancia, todos incluidos en un
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mismo grupo de WhatsApp coordinado por kinesiélo-
gas, donde compartimos rutinas de ejercicios, mensajes
motivacionales, experiencias, miedos, dudas y logros,
definimos adherencia al ejercicio fisico a aquella =
1000 MET-min/semana, y realizamos un cuestionario
al ano tras finalizar la fase III. Se calcul6 el gasto
energético (MET-min/semana) con la sumatoria de la
intensidad, frecuencia y duracion de los ejercicios. (13)
Hemos obtenido un rango de nivel de ejercicio fisico
de 120 a 3240 MET-min/semana, con una mediana de
945 MET-min/semana. Solo tres pacientes (17,64%) no
alcanzaron el nivel minimo recomendado de ejercicio
fisico (500 MET-min/semana) para la poblacién general.
En un anélisis preliminar, un volumen de ejercicio fisico
>1000 MET-min/semana se asoci6 con una menor edad
de los pacientes, y una mayor intensidad y duracién
de los ejercicios. Asimismo, es para destacar que los
ejercicios de musculaciéon ocuparon el segundo lugar
entre los tipos de ejercicio elegidos por los pacientes
al ano de haber finalizado la fase III del programa de
RCV. Por ende, y en concordancia con los recientes
datos publicados del ensayo CardioRACE, (14) un
porcentaje elevado de nuestros pacientes coronarios
realizan ejercicios de fuerza muscular mas ejercicios
aerobicos porque hemos logrado transmitir que esta
combinacién mejora el perfil de riesgo CV.

Por ende, y considerando que el proceso de cambio
de comportamientos saludables y el mantenimiento
del ejercicio muy probablemente se asocien con carac-
teristicas propias del individuo, como la autoeficacia,
el equilibrio en la toma de decisiones y la utilizaciéon de
procesos conductuales, deberiamos focalizar en estos
conceptos desde la anamnesis cardiolégica, siendo la
RCV un espacio propicio para este intercambio. Es
una practica inevitable el abordaje de conceptos histé-
ricamente vinculados con el area de salud mental, ya
que la identificacion de las caracteristicas individuales
antes mencionadas, e incluso trabajar sobre la moti-
vacion de los candidatos, nos aportara informacion
sobre la adopcién y el mantenimiento del ejercicio a
largo plazo. (15,16)

Por otro lado, consideramos oportuno diferenciar los
términos “actividad fisica” de “gjercicio fisico” porque
si bien ya conocemos el impacto de cualquier nivel de
gasto energético o actividad fisica sobre la sobrevida,
los pacientes con enfermedad coronaria obtienen ma-
yor beneficio en el contexto de una estructura y una
planificacién, y ademas deben alcanzar un objetivo
(meta) en cuanto a la prevenciéon CV secundaria. En
ellos, es relevante el “volumen” de ejercicio y para ello
consideraremos una frecuencia, una intensidad y una
duracién; de esta forma nos podremos acercar a un area
poco explorada por la mayoria de los profesionales de la
salud, que es la adecuada prescripcion de gjercicio fisico.

Consideraciones éticas
No aplica
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Fisiopatogenia de las ondas T acuminadas en la isquemia aguda
Las ondas T altas y acuminadas en infartos transmurales son el ultimo
baluarte de defensa en la tormenta isquémica

Pathophysiology of Hyperacute T Waves in Acute Ischemia
High-peaked hyperacute T waves in transmural myocardial infarction are the last bastion in

ischemic storm
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Al editor:

La primera manifestacién de la isquemia aguda es
la aparicion de ondas T altas y acuminadas, cuyo meca-
nismo ha sido atribuido a un aumento brusco de potasio
(K*) en las capas epicardicas. Se ha postulado que este
fenémeno implica una proteccion en el desarrollo de
necrosis de esta regién del miocardio, provocada por
la isquemia. (1)

La relacion entre el voltaje de la onda T y el K*
extracelular es conocida desde hace varias décadas.
La hiperkalemia de entre 5,5 y 6,5 meq/L genera
ondas T altas y acuminadas en las derivaciones pre-
cordiales. En experimentos se ha demostrado que el
bloqueo de los canales de K* o el knockout de los genes
que codifican dichos canales no permite la aparicién
de las ondas T altas y acuminadas en la isquemia
miocardica. (2,3) El ingreso de K* eleva y acorta las
ondas T en el epicardio, y menos en el endocardio.
(4) Cabe destacar que estas ondas T se presentan en
las isquemias subitas, segmentarias, transmurales y
subendocardicas regionales (Figuras 1y 2). (5) En la
fase obstructiva de los infartos anteroseptales, muy
bien protegidos por una profusa circulacion colateral,
el electrocardiograma registra tinicamente una onda
T alta y acuminada. (6) En un estudio experimental
se logroé reproducir cambios similares a los observa-
dos en la clinica mediante la oclusién con balén de la
arteria descendente anterior en el corazén canino.
La oclusién de la arteria durante 2 minutos generé
un patroén tipico de isquemia anteroseptal con eleva-
cion del segmento ST de 9 mm y una onda T alta y

acuminada de 15 mm (Figura 3). Este experimento
demuestra el efecto del aumento de los niveles de
K* (dependiente del adenosin-trifosfato, ATP) en el
epicardio por accién del diazéxido. (7)

Los procesos biolégicos que disminuyen los efectos de
la tormenta isquémica

Las mitocondrias son organismos independientes de
las células que poseen membranas y exhiben un ADN
similar al de las bacterias. (8) Su principal funcién
es aportar energia a las células. Con acidos grasos,
glucosa y oxigeno, y mediante un complejo sistema
enzimatico, producen adenosin-trifosfato. (9) Por fisiéon
se desprende un catién de fésforo que produce calor y
energia. De este modo, las mitocondrias de todas las
células que funcionan normalmente generan energia.
(10) El mecanismo es similar al de la energia atémica
de las usinas de uranio que, por su fisién producen calor
y energia. Después del calcio, el fosforo es el elemento
mas difundido en los organismos, y en la evolucién ha
sido utilizado como la principal fuente de energia. (11)
En consecuencia, se puede postular y es de suponer, que
esta fuente de energia es la mas efectiva y de bajo costo
energético. El miocito, que es una célula que requiere
mucha energia, posee una gran cantidad de mitocon-
drias. En el esfuerzo las mitocondrias se reproducen,
como la fisién bacteriana, en millares, en los miocitos
para proveer la energia requerida. (12) Después de
esta fision se forma el adenosin- difosfato (ADP) que,
aparentemente, no tiene ninguna funciéon biolégica.
Una parte de él vuelve a la mitocondria para formar
adenosin-trifosfato, y otra parte pierde fosfatos. En las
isquemias agudas, por falta de oxigeno, se pierde otro
fosfato y forma adenosin-monofosfato (AMP). (13) Este
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Fig. 1. Se observa la evolucién
electrocardiografica de una
obstruccion subita total de la
arteria descendente anterior.
Notese la evolucion de onda T

alta y acuminada desde 10:55 Time 10.55 10.56 10.67 10.58

hasta 10:58 (onda de 13 mm) . | / H b f N
como primera manifestacion T

protectora del epicardio (ade- - 1 f
nosina- K* ATP dependiente) - diiion — -

con elevacién del segmento ST. S g 5 rt TEAE ‘:
La onda T alta y acuminada se ] 4 | LM andem
debe a la entrada brusca de K HH+H | | H H HHHHEH

al epicardio. El segmento ST =

esta relacionado con el calcio,
que actua como buffer, a un pH
muy disminuido, en el centro
de la isquemia.

Fig. 2. La evolucion electrocar-
diografica de una obstrucciéon
subita subtotal de la arteria

descendente anterior, expresa-
do con ondas T altas y acumina-

das, y segmento ST deprimido,

que sugiere una isquemia su-
bendocardica aguda. Notese
la evolucién de las ondas T
altas y acuminadas de 15 mm.

A pesar de que la isquemia es

subendocardica, la adenosina -
K* ATP dependiente protegen
el epicardio. (5) Notese que a
las 2 horas de comenzado la
isquemia, aparece una onda Q
minima subendocardica.

Fig. 3. Experimento en perro. A
la izquierda registro en reposo.
En el centro introduccién de
catéter balon y obstruccion
subita de la arteria coronaria
descendente anterior durante
2 minutos. Se observa la tipica
onda T alta y acuminada de 15
mm de voltaje. A la derecha
inyeccion intracoronaria de
5mg de diazéxido. Se registra
una onda T similar ala onda T { f
isquémica. El diazoxido estimu- Cﬂi o

la la secrecion de adenosina, y
esta aumenta la concentracion
de K* en el epicardio.
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tiene una importante funcién biolégica al introducir
calcio a través de sus canales en el reticulo sarcoplas-
mico (reservorio de calcio en el miocito).

Siguiendo la degradacién del fésforo, se libera adeno-
sina. Esta tltima tiene una funcién de gran importancia
en la proteccién miocérdica en la tormenta isquémica.
(14) La adenosina 1 bloquea los efectos de la adrenalina
en el nodulo sinusal y asi evita la taquicardia sinusal,
factor negativo en la isquemia aguda. (15) Un aumento
de la demanda energética en las taquicardias es un fac-

tor de alto riego frente a la reduccion brusca del flujo
coronario. Gracias a la adenosina 1, el ritmo sinusal en
la isquemia aguda es de alrededor de 55 a 70 latidos
por minuto, a pesar de la ansiedad y sufrimiento del
paciente. En pacientes con infarto agudo, sin atencién
médica durante las primeras 72 horas se puede observar
taquicardia sinusal, por lo general relacionada a agota-
miento de la adenosina. La adenosina 2 se encuentra en
el ventriculo izquierdo y tiene una funcién protectora de
critica importancia en el epicardio, dado que aumenta en
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él la concentraciéon de K. (16) El K+ que invade el epi-
cardio se manifiesta con ondas T altas (méas de 15 mm)
y acuminadas en las derivaciones epicardicas anteriores
en los infartos anteroseptales y en algunos infartos
posteroinferiores. Esta onda T isquémica es la expresion
de un acortamiento de la fase 2 del potencial de accién
en el epicardio, durante la cual el calcio ingresa en el
miocito. La disminucién de la entrada del calcio reduce
la contraccion del epicardio y disminuye, por lo tanto, el
consumo de oxigeno (precondicionamiento). (16)

La definicién de infarto transmural anteroseptal
expresa la necrosis de 2/3 de la pared (17-19). El tercio
epicardico esta protegido por el aumento de K* dado por
la adenosina 2. En casos de infartos anteroseptales que
sufren una ruptura cardiaca, se observan ondas T de
alrededor de menos de 5mm, y un reducido gradiente
ST-T, situacién que permite especular que el epicardio
no esta protegido por el mecanismo de aumento de
la adenosina 2 y el K*. (20) La adenosina A2A tiene
también un efecto sobre el cerebro, contrario al café,
lo cual sugiere que el paciente con infarto agudo evita
movimientos para disminuir la demanda cardiaca de
energia, otro efecto protector para el infarto de mio-
cardio en la etapa obstructiva. (21)

En el comienzo de este siglo se han publicado nu-
merosos estudios sobre la funcién y disfuncion de las
mitocondrias, especialmente en insuficiencia cardiaca
y en la hipertrofia. (22)

Pero no hemos encontrado en la literatura médica
referencias sobre la importancia que tienen las mito-
condriasy la cascada biolégica desde el ATE, el aumento
de la adenosina y la entrada de K* ATP dependiente
como protector del epicardio anteroseptal. En el caso
de la ruptura cardiaca en el contexto del infarto agudo,
nosotros especulamos que tal vez es una manifestacion
de disfuncién mitocondrial. En la Figura 3 mostramos
en un experimento en perro el efecto de la inyeccién de
diazdxido intracoronario, que estimula la produccion de
adenosina, que a su vez induce la entrada de K+ ATP
dependiente al epicardio. La onda T obtenida en el expe-
rimento es muy similar ala onda T en la obstruccién de
la arteria descendente anterior (ambas miden 15 mm).
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Infarto agudo de miocardio: sobre interrogantes y decisiones

Acute Myocardial Infarction: Questions and Decisions

ARTURO CAGIDE!

Dos comunicaciones recientes desafiaron conceptos am-
pliamente aceptados por la comunidad cardiolégica. En
la primera se cuestiona que intervenciones eficaces en
la insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién redu-
cida (ICFEr) deben necesariamente ser efectivas en la
disfuncién ventricular post infarto agudo de miocardio
(IAM). Con la segunda se abre un interrogante acerca
de la utilidad de los betabloqueantes (BB) indicados en
forma sistematica post IAM sin falla de bomba y, por
extension, en la cardiopatia isquémica en ausencia de
angina de pecho.

Tan interesante como discutir en qué medida estos
resultados impactan en la practica clinica, es responder
ciertos interrogantes que podrian o no justificar los
hallazgos.

Ensayo EMPACT-MI

E1EMPACT-MI (1) evalué el efecto de 1a empagliflozina
en el post IAM con FEr, o con signos de IC.

Se incluyeron 6522 pacientes post IAM con hasta
14 dias de evolucién (seguimiento 18 meses), asignados
aleatoriamente a control o empagliflozina. El estudio
no demostro diferencia en la tasa combinada de rein-
ternacion por IC o muerte de cualquier causa.

Los interrogantes que surgen de este hallazgo son
varios.

éPor qué no hubo efecto si las intervenciones
eficaces demostraron en forma incuestionable
su eficacia en la disfuncion ventricular post
infarto?

Se podria concluir que la pregunta no corresponde,
ya que si hubo efecto sobre la reinternacién, y que,
si bien las gliflozinas demostraron reduccién de la
mortalidad en la IC crénica, se trat6 de un punto final
secundario. Sin embargo diversos metaanalisis confir-

maron la reduccién de la mortalidad cardiovascular y
de la debida a cualquier causa. (2)

éLa falta de efecto se debe a haber selecciona-
do una poblacion de bajo riesgo?
Elriesgo bajo se evidencia por dos consideraciones:

* con las condiciones de inclusion los autores del estu-
dio estimaron, en el calculo original de la muestra,
que se requerian 3313 pacientes, nimero que, por
la baja tasa de eventos (6,6 % / ano de muerte de
cualquier causa o reinternacién por IC), debié ser
elevado a 5000.

e cuando se comparan los puntos finales de este estudio
con los de gliflozinas en IC crénica (3,4), (Tabla 1),
nuevamente se pone en evidencia que el estudio post
TAM incluy6 una poblaciéon de mucho menor riesgo.

éLos criterios de inclusion fueron incorrectos?

No parece ser el caso: el 60 % presentaban FE <45 %
y congestion asociada, 20 % solo FE <45 % y los restan-
tes, signos de congestiéon que requerian tratamiento.

Ademas se incluyeron otros criterios de riesgo (Ta-
bla 2) asociados con pobre evolucién post IAM.

éPor qué esos criterios de riesgo no se tradu-
Jeron en peor evolucién clinica con mayor tasa
de eventos?

Probablemente el riesgo inicial calculado, presun-
tamente elevado, incluia condiciones transitorias que
luego se resolvieron espontaneamente con tratamiento.

Entre los probables mecanismos involucrados
pueden citarse:

— recuperaciéon del miocardio en riesgo (stunning),
asociada a la alta tasa de reperfusién

— remodelado ventricular

— desaparicion del estado inflamatorio propio de la
fase aguda.
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EMPACT MI (1) DAPA-HF (3)
Muerte CV / HIC (%) 5,7 15,6
HIC (%) 3,4 9,8
Muerte total (%) 3,8 9,5

CV: cardiovascular; HIC: hospitalizacion por insuficiencia cardiaca; IAM: infarto agudo de miocardio

m |AM en los 14 dias previos

m FE <45% reciente, o sintomas de congestion (requieren tratamiento)

m Factores adicionales (algunos de los siguientes) :
e >65 anos
e FE reciente <35%
e antecedentes de IAM, fibrilacion auricular o diabetes
o filtracion glomerular <60 mL/min/1,73 m?
e elevacion BNP / acido Urico
e elevacion de presion pulmonar
e obstruccion de 3 vasos coronarios
o enfermedad vascular periférica

e no estrategia de reperfusion

BNP: péptido natriurético tipo B; FE: fraccion de eyeccion; IAM: infarto agudo de miocardio

é¢Hay otra intervencion cuyo beneficio, apli-
cable solo al periodo post IAM alejado, sugiere
recuperacion de la funciéon miocdrdica?

En pacientes con IAM y FE <40% (previamente
normal), la indicacién de cardiodesfibrilador implanta-
ble debe postergarse hasta el dia 40 luego del episodio
agudo, y solo luego de haberse comprobado persistencia
de la disfuncién.

éPor qué esas condiciones, presuntamente
transitorias, no influyeron en el efecto favorable
de otras intervenciones como el bloqueo neuro-
hormonal con BB o inhibidores de la enzima
convertidora?

Se trata de intervenciones evaluadas contra placebo
que posiblemente generaron un escenario favorable que
permitié la recuperacion de la condicién hemodinamica.

Por ejemplo, es probable que la tasa y éxito de la
estrategia de reperfusion sea significativamente mayor
en la actualidad que en la época en que se concretaron
esos estudios, lo cual se traduce en un area de miocardio
isquémico periinfarto potencialmente recuperable de
mayor extension.

Tabla 1. Incidencia anual de
eventos mayores en el gru-
21 po placebo de los estudios
15,5 de empagliflozina post IAM
(EMPACT-MI) y los estudios
10,7 de gliflozinas en insuficiencia
cardiaca crénica (DAPA-HF y
EMPEROR-Reduced) (1,3,4).

EMPEROR Reduced (4)

Tabla 2. Criterios de inclusion
en el estudio EMPACT-MI (1)

El resultado del estudio EMPACT-MI en el
post IAM, écuestiona el efecto de las gliflozinas
en la IC créonica?

Claramente no. Los ensayos clinicos son contun-
dentes en cuanto a la reduccion de la tasa combinada
de muerte / reinternacién por IC en pacientes con FE
red. y FE preservada con signos de congestion.

éEn el IAM con FE <40 %, las gliflozinas deben
indicarse al alta o en la atencion ambulatoria?

La administracién al alta se asocia probablemente
con mayor compliance. Post alta, luego de confirmar-
se FE <40 %, es una opcion factible. En este caso se
requiere sistematizar la consulta ambulatoria en las
siguientes dos semanas. Esta propuesta ha demostrado
un beneficio que se extiende mas alla de la indicacién
de gliflozinas, resultando ademas, una estrategia global
que reduce las reinternaciones.

Ensayo REDUCE-AMI

Este estudio (5) aleatorizado, abierto, pragmatico
anidado en una cohorte observacional de 3 nacio-
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nes comparé en 5020 pacientes con IAM de hasta
7 dias de evoluciéon y FE preservada (>50%) en
seguimiento medio de 3,5 anos, el tratamiento con
BB (bisoprolol 5 mg o metoprolol 100 mg diarios)
y sin BB sobre la tasa combinada de muerte de
cualquier causa o TAM.

Los interrogantes de interés clinico por afectar la
toma de decisiones son los siguientes:

4Es el resultado del estudio concluyente para
no indicar BB luego del IAM con FE >50%.

El diseno abierto, el diagnéstico de IAM obtenido
directamente de la base de datos del registro y el cru-
zamiento (18 % con BB suspendieron la medicacion, y
un 14 % no tratado la recibi6), son factores limitantes
pero posiblemente no concluyentes en cuanto al resul-
tado negativo.

sLa ausencia de efecto se debe a haber inclui-
do, nuevamente, una poblacién de bajo riesgo?

En el diseno del ensayo inicialmente se estim6 una
incidencia del punto final (muerte de cualquier causa
o IAM) de 7,2 % / ano que result6 ser en el desarrollo
del estudio menor al 3 % / afo por lo que la muestra se
recalcul6 en 5 000 pacientes. La muerte de cualquier
causa fue aproximadamente 1,2 % /ano, claramente
muy baja. El estudio no tenia potencia estadistica
suficiente.

(La FE preservada (>50 %) es un criterio su-
ficiente para seleccionar una poblacion de bajo
riesgo no susceptible de ser tratada con BB?

Otros factores mas alla de la FE condicionan el
pronéstico post IAM. En el REDUCE-AMI, la edad (65
anos), la diabetes en solo el 13%, el IAM previo en el 7
%, la fibrilacién auricular en <1 %, el supradesnivel
del segmento ST en solo el 33 % y obstruccién de solo
un vaso coronario en el 55 %, son variables asociadas
a bajo riesgo. Bajo otras condiciones el paciente con
IAM puede ser de mayor riesgo ain cuando la FE
sea >50 %.

éComo se traslada a la practica el resultado
de este ensayo?

En el IAM con FE reducida la indicacién de BB es
firme. Con FE preservada, hasta disponer de nueva
informacion, la indicacién de BB se fundamenta en las
condiciones asociadas que determinan el riesgo global
del paciente.

La problemdtica de la indicaciéon de BB con
funcion preservada, équedo zanjada con este
estudio?

Definitivamente no. Otros ensayos en fase de desa-
rrollo traeran la respuesta definitiva.
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Miocardiopatia hipertréfica en centros no especializados en

Argentina

Hypertrophic cardiomyopathy in non-specialized centers in Argentina

MARIA MILAGROS LEZCANO', JORGE MARIA CASAS! MTSAC. FSisiAC

El articulo de los Dres. Caceres y cols. publicado en
la Revista Argentina de Cardiologia con datos preli-
minares del registro de miocardiopatia hipertroéfica
(MCH) en centros no especializados de Argentina es
un estudio retrospectivo, observacional y multicéntrico,
que describe la valoracion de dicha patologia en centros
no especializados y ambulatorios de nuestro pais. (1)

Se incluyeron 95 pacientes con diagnéstico de MCH,
determinado por cada profesional, sin establecer cuales
fueron los criterios diagnosticos utilizados.

Estudios convencionales (electrocardiograma y
ecocardiograma) fueron realizados en la mayoria de
los pacientes; no asi practicas de mayor complejidad
como la resonancia magnética cardiaca. Un 32 % de los
pacientes no fueron evaluados mediante esta técnica a
pesar de ser indicacion clase I en las guias de manejo
de miocardiopatias, (2) ademéas de ser un estudio
altamente especifico a la hora de definir espesores,
detectar posibles fenocopias y brindar informacién
util en la prediccion de riesgo, como la presencia de
realce tardio.

Se realizaron test genéticos en el 37 % de los casos.
Dentro de las principales causas de no realizacién de
los mismos se encontré falta de cobertura médica o
ausencia de disponibilidad en el medio. Se debe destacar
el alto rédito obtenido en los pacientes genotipados,
que supera lo descripto en la literatura, (detecciéon de
variantes patogénicas en mutaciones sarcoméricas en
el 52 % de los test solicitados).

El screening familiar fue realizado solo en 44 %
de los casos, a pesar de ser una patologia hereditaria/
familiar.

Los datos clinicos (disnea como sintoma més
frecuente) y el tratamiento farmacolégico con el uso
mayoritariamente de betabloqueantes y bloqueantes
calcicos, no difirieron de los grandes registros inter-
nacionales.

La valoracion de la obstruccién del tracto de salida
del ventriculo izquierdo fue realizada en condiciones
de reposo y Valsalva; seria util agregar su evaluacion
en bipedestacion. (2)

Solo un 13 % de los pacientes fueron estudiados
en condiciones de esfuerzo mediante eco estrés. Se
podria haber optado por una estrategia mas accesible
y costo- efectiva como la ergometria, para valorar el
comportamiento de la tension arterial intraesfuerzo e
identificar cuadros de mayor riesgo. (3)

Con respecto a la indicacién de cardiodesfibrilador
implantable (CDI), no se mencionan los criterios de
estratificacion de riesgo utilizados, sin clara informa-
cién acerca de los antecedentes familiares, cuyo dato
es muy relevante en este punto. En la misma linea, el
ECG Holter solo se llevé a cabo en el 66% de los casos;
habida cuenta que la presencia de arritmia ventricular,
posiblemente detectada con este estudio es un predictor
independiente de muerte stubita. (4)

Finalmente, un 9 % de los pacientes presentaba o se
les indic6 CDI en el seguimiento, nimero menor al re-
portado en registros multicéntricos internacionales. (5)

Podemos concluir que este interesante registro con
casuistica local refleja la falta de acceso a sistemas méas
especializados para pacientes con esta no infrecuente
patologia, en que se puede contar con un grupo multi-
disciplinario que incluye también especialistas en ge-
nética e imagen cardiaca avanzada para mejorar, sobre
todo, lo relacionado con el diagndstico, estratificacion
de riesgo y screening familiar.
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RESPUESTA DE LOS AUTORES

Estimados Dres. Lezcano y Casas,

Agradecemos sus comentarios sobre nuestro articu-
lo “Datos preliminares del registro de miocardiopatia
hipertrofica en centros no especializados de Argentina:
Explorando detras de los velos de la practica cotidiana”.
Nos complace ver el interés y la atencion a los detalles
que han dedicado a nuestro estudio.

Como ustedes han senalado, el trabajo presentado
es un estudio preliminar y observacional con datos ini-
ciales. Valoramos especialmente sus observaciones con
respecto a las pruebas funcionales, la importancia del
screening familiar y la indicacion de cardiodesfibrilador
implantable (CDI). En esta fase preliminar, nuestro ob-
jetivo fue ofrecer un adelanto de los datos mas significa-
tivos del registro. Asimismo, mencionamos que, a pesar
de la “ambiciosa inercia natural” de intentar recopilar
todos los datos posibles, optamos por priorizar ciertos
datos relevantes para asegurar una alta tasa de partici-
pacion y completitud de datos, algo que consideramos
fundamental para el éxito de cualquier registro clinico.

Esperamos que, en la fase final del estudio, con mas
datos y un andlisis mas detallado, podamos abordar
estas areas de manera mas exhaustiva. Agradecemos
nuevamente sus valiosos aportes y esperamos que los
resultados finales del estudio proporcionen una visiéon
mas completa del manejo de la miocardiopatia hipertré-
fica. Anhelamos que nuestro trabajo inspire nuevas pro-
puestas para mejorar la atencion de nuestros pacientes.

Atentamente,

Leonardo Caceres®, Rodrigo Cano,
Camila Correa Sadouet ®, Adrian Mahl®,
Gisela Streintenberger®, Guillermo Mazo ©,

Maribel Kanchi ©, Heraldo D’ Imperio
Area de Investigacién SAC

Lipoproteinas de alta densidad e infeccion por SARS-CoV-2

High-density lipoproteins and SARS-CoV-2 infection

PABLO D. CUTINE'

La asociacion de enfermedades infecciosas con el desa-
rrollo de patologia cardiovascular (CV) es un fen6meno
de creciente importancia, puesto en escena en los ulti-
mos anos por la observacién de un marcado aumento
en la incidencia de eventos CV en pacientes dentro del
ano posterior a padecer COVID-19. (1)

La relacion inversa entre la concentracion del coles-
terol asociado a lipoproteinas de alta densidad (HDL)
con el desarrollo de aterosclerosis ha sido descripta en
estudios observacionales (dentro de un cierto rango de

valores). Se han propuesto variados mecanismos para
justificar esta observacion, como el transporte reverso de
colesterol y mecanismos antioxidantes, entre otros. (2)

La investigaciéon de Davico y cols. (3) pone de re-
lieve complejidades frecuentemente no abordadas del
anélisis fisiopatol6gico del metabolismo lipoproteico y
su relacion con COVID-19 y la aterosclerosis.

Los autores evaluaron en 18 pacientes asintomati-
cos luego de 4 semanas de infeccién por SARS-CoV-2,
9 pacientes con sindrome post COVID (que concordan-
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temente presentaban peor desempeno en la prueba
de marcha de 6 minutos) y 10 controles sanos, las
funciones cardioprotectoras de las HDL. En particular,
su capacidad antioxidante, principalmente ejercida
por la enzima paraoxonasa (PON) 1; y el transporte
reverso del colesterol, con la evaluacién del eflujo de
colesterol celular, la esterificacién del colesterol libre
por la enzima Lecitin Colesterol Acil Transferasa
(LCAT) y el intercambio de colesterol esterificado por
triglicéridos, entre las HDL y las lipoproteinas que
contienen Apo B por la proteina de transferencia de
éster de colesterol (CETP).

No encontraron diferencias significativas en el
perfil lipoproteico, en los indicadores de inflamacion
analizados o en los parametros evaluados de transporte
reverso de colesterol entre los grupos evaluados. Sin
embargo, los pacientes asintomaticos presentaron
mayor actividad de la enzima PON 1 en comparacion
con los grupos de asintomaticos y con Sindrome Post
Covid. La actividad antioxidante de las HDL podria ser
entonces, un mecanismo de defensa frente a la infeccién
viral del SARS-CoV-2.

Por otro lado, observaron correlacién negativa
entre los pasos del transporte reverso de colesterol, y
marcadores de inflamacién, lo que abona a la teoria
de que esta ultima puede afectar la funcionalidad de
las HDL. Este hallazgo, consistente con publicaciones
previas, (4) podria esclarecer un mecanismo por el cual
la inflamacién persistente, en este caso asociada a la
infeccién por SARS-CoV-2, se asocia a mayor incidencia
de eventos cardiovasculares en el mediano plazo. Esta
prometedora hipétesis debe ser corroborada con estudios
subsiguientes que aborden la aterosclerosis de forma
particular y que reproduzcan los resultados obtenidos
en una mayor poblacién.

Ensayos clinicos grandes de terapéuticas especificas
dirigidas al colesterol HDL han fallado en demostrar un
beneficio clinico relevante. Esto puede deberse a que
las HDL son particulas heterogéneas con multiples y
complejos mecanismos que afectan diversas funciones
del organismo. (5) Los hallazgos de este estudio resal-
tan la necesidad de continuar la investigacion en este
campo del metabolismo lipoproteico.
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RESPUESTA DE LOS AUTORES

Agradecemos profundamente el interés en nuestro
articulo, asi como el analisis efectuado a través del
cual se pone en evidencia la importancia de evaluar
aspectos funcionales de las lipoproteinas de alta
densidad (HDL), con conocida capacidad cardiopro-
tectora, y no solamente su contenido en colesterol.
Los ensayos clinicos enfocados en terapéuticas
dirigidas a aumentar los niveles de colesterol-HDL
no lograron demostrar los beneficios clinicos que
se esperaban respecto a la morbimortalidad por
enfermedad cardiovascular, sugiriendo que el target
terapéutico deberia ser alguna de las funciones an-
tiaterogénicas de las HDL. Nuestro trabajo confirma
que la inflamacion persistente y el estrés oxidativo,
en este caso como consecuencia de la infecciéon por
SARS-CoV-2 y conocidamente asociados a la ateros-
clerosis, se encuentran relacionados con el deterioro
del transporte inverso del colesterol, asi como con la
funcién antioxidante de las HDL. Estos mecanismos
fisiopatolégicos revestirian importancia no solo en el
caso de infeccién por SARS-CoV-2 y virus de carac-
teristicas similares sino en todas las patologias que
cursen con inflamacién en su forma crénica y con la
presencia de estrés oxidativo. En consecuencia, los
mismos podrian explicar, al menos en parte, el riesgo
cardiovascular residual tras la implementacion de
terapias dirigidas a los marcadores del perfil lipidico
tradicional como el colesterol-HDL.

Belén Davico
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Parametros hemodinamicos y pronéstico en hipertension pulmonar

Hemodynamic parameters and prognosis in pulmonary hypertension

NICOLAS D'AMELIO!

La hipertension pulmonar (HP) es una condicién
hemodindmica asociada a numerosas enfermedades,
clasificadas en diferentes subgrupos segun las ulti-
mas guias de practica clinicas ESC/ERS 2022. (1) La
presencia de dicha condicién aumenta la morbimor-
talidad de los pacientes que la padecen, y librada a
su evoluciéon natural termina afectando la funcién
del ventriculo derecho, que condiciona el desacople
ventriculo arterial, la aparicién de insuficiencia car-
diaca y la muerte.

La estratificacién de riesgo de los pacientes que
padecen HP es un paso fundamental al momento del
diagnoéstico y durante el seguimiento, dado que a partir
del mismo se toman decisiones sobre la cantidad y el
tipo de farmacos vasodilatadores a utilizar. (1) Como
bien resaltan los autores del trabajo Utilidad de di-
versos pardmetros hemodindmicos como marcadores
prondsticos en la hipertension pulmonar, (2) desde el
momento del diagnostico, a través de la realizacién de
cateterismo cardiaco derecho (CCD), podemos tomar
datos hemodindmicos validados en las calculadoras
de riesgo recomendadas por ESC/ERS 2022, donde se
imponen la presion de auricula derecha, el volumen
sistélico indexado, la saturacion de oxigeno de arteria
pulmonar y el indice cardiaco. Independientemente
de las recomendaciones, los que dedicamos nuestro
trabajo diario a esta patologia entendemos que hay
numerosas variables alternativas a las propuestas, con
fuerte impacto prondstico, con el problema de no estar
validadas en los grandes registros de la patologia. La
evaluacion hemodinamica de la poscarga equivale en
mecanica cardiaca a la resistencia impuesta al ventri-
culo durante la contraccién y representa la tension pa-
rietal del ventriculo que debe ser vencida para expulsar
sangre y generar el gasto cardiaco. La poscarga esta
representada por dos componentes, la resistencia vas-
cular pulmonar (RVP) y la capacitancia (CP). La RVP
constituye el elemento estacionario y se halla principal-
mente en las pequenas arterias y arteriolas, dado que
depende en gran medida del didmetro del vaso. La CP
representa el componente pulsatil, que es la capacidad
de almacenamiento de todas las arterias y arteriolas
en su conjunto; dicho elemento esta relacionado con la

elasticidad arterial y las caracteristicas geométricas del
vaso, dadas por el espesor y el radio. (3,4)

Nuestros colegas lograron mostrar, en una cantidad
de pacientes impactante para esta patologia y nuestro
pais, la validez prondstica de dos variables hemodina-
micas claves en la fisiopatologia de la poscarga de los
pacientes con HP justificando y ratificando la utiliza-
cion de variables alternativas ademas de las estable-
cidas en puntuaciones pronésticas recomendadas por
guias de practica clinica pero que no estan validadas en
nuestra poblaciéon. Considero prometedor y desafiante
el tiempo venidero en que se podra utilizar el Registro
Argentino de Hipertensiéon Pulmonar ARGEN-HP, que
actualmente esta en fase de reclutamiento, como una
oportunidad de validacién de las estrategias recomen-
dadas a la fecha por ESC/ERS 2022, asi como también
de variables alternativas que permitan estratificar el
prondstico de esta entidad utilizando datos de pacientes
propios.

Consideraciones éticas
No aplica

Declaracion de conflicto de intereses

Los autores declaran que no tienen conflicto de intereses.
(Ver formularios de conflicto de intereses de los autores

en la web)
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RESPUESTA DE LOS AUTORES

Estimado Dr. D’Amelio,

En nombre de los autores del estudio, agradezco
sus apreciaciones y comparto su opinién acerca de la
importancia de jerarquizar las valoraciones del acople
ventriculoarterial a la hora de estimar el pronéstico
de los pacientes portadores de hipertensién pulmonar,
independientemente de su etiologia.

En la actualidad, son muchos los estudios alea-
torizados en hipertension arterial pulmonar, que

utilizan la resistencia vascular pulmonar como
punto final, asumiéndolo probablemente como
un subrogante de eventos. Veremos si futuras
recomendaciones nacionales e internacionales
incluyen estas variables en el score pronéstico de
los pacientes.

Saludo a Ud. muy atentamente.

Nicolas Caruso
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I IN MEMORIAM

Un maestro es alguien a quien nos cuesta definir en
simples palabras. Es un ser que da todo, que disfruta
y se siente pleno al hacerlo. Un ser que acompana
siempre y celebra el éxito de sus alumnos, desde los
mas pequenos hasta los mas grandes, incluso cuando
ya extienden sus propias alas. Quién mejor para repre-
sentarlo que el Profesor Doctor Eduardo Fernandez
Rostello, quien recientemente se fue fisicamente de este
mundo, pero cuyo legado permanecera por siempre.

Tenia la sabiduria de hacer simple lo complejo.
Explicaba en sus clases una transposicion de grandes
vasos, un ventriculo tinico o un sindrome de cimitarra
y uno increiblemente lo reconocia en su practica diaria.
Le debemos frases célebres como: “Doctor, esa no es
una auricula grande, mas bien es una auriculota”, o su
insistente frase para motivarnos: “vamos doctor, usted
puede”; y sus inolvidables y graciosas descripciones:
“Mire doctor, eso es un valvulén”. Todo ello quedara
por siempre en los recuerdos de los cientos de alumnos
que pasaron por las aulas de la UBA, de la SAC, de la
AMA, del Hospital Rivadavia, de cada lugar donde dejé
lo mejor de si en sus clases magistrales.

Prof. Dr. Eduardo Fernandez Rostello

Ocupé los cargos de mas alta jerarquia en los
espacios donde se desempend: Profesor Titular de la
UBA, Doctor en medicina, director de un Hospital,
director del Curso de actualizacién en ecocardiogra-
fia UBA SAC, presidente del Comité cientifico del
Congreso de Iméagenes SAC, director de la revista
ECO-SAC, entre tantos cargos. Pero posiblemente
todos lo recordaremos por su titulo por excelencia:
“el mejor amigo”.

No podemos negar la profunda tristeza que senti-
mos al despedirlo fisicamente. Su pérdida es irrepara-
ble. Pero su huella permanecera entre todos los que
lo conocimos, en su querida Sociedad Argentina de
Cardiologia, a la que tanto le brind6, y en la hermosa
familia que construyé junto a su esposa.

Lo recordaremos por siempre y honraremos su
memoria tratando de seguir sus pasos. iHasta siempre,
querido Eduardo!

Integrantes del Consejo de Eco Doppler
Cardiaco y Vascular “Dr. Oscar Orias”, y au-
toridades de los Cursos de ecocardiografia
SAC.

Al amigo Eduardo Fernandez Rostello

“Cuando un amigo se va...” Nunca tan real y verda-
dero aquel verso de la cancién de Alberto Cortés que
contintia con “deja un espacio vacio”.

Conoci al Dr. Eduardo Fernandez Rostello en el
ambito de la SAC, fundamentalmente en el Consejo
de Ecocardiografia y Doppler Cardiaco alla por fines
de los 90. Tuve la suerte de compartir con él muchos
momentos de nuestra vida profesional y algunos mas
de la vida cotidiana. Pero no quiero referirme a sus
conocidos méritos y logros como profesional, sino a su
perfil como ser humano y amigo. Un ser entranable,
afectuoso, respetuoso, con un gran sentido comun vy,
fundamentalmente con un especial sentido del humor
que acercaba alin més nuestra reciproca afinidad. Fue
el eterno presentador de mis clases de Eco Normal
del curso de la SAC durante muchos afos y siempre

terminabamos con una amigable y divertida broma o
chiste que nos involucraba a ambos. Pese a no vernos
frecuentemente por cuestiones laborales o de distancia,
manteniamos una hermosa y cordial amistad cuyo hilo
conductor siempre fue la medicina, la docencia y sin
duda, el humor.

Es mi deseo recordar a Eduardo con esas carac-
teristicas tan notables y valiosas de su personalidad.
Una excelente persona, gran amigo, sélido profesional
y un ser querido que permanecera en mi memoria y,
seguramente en la de muchos mas. Mis respetuososy
carinosos saludos a toda su familia.

Hoy nos queda un espacio vacio iQue descanses en
paz, Eduardo!

Rubén Horacio AlvarezMTsAc
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I CARTA DEL PRESIDENTE DE LA SAC

La SAC. El recurso humano que debemos cuidar...

The SAC. The human resource that we must look after...

Estimados colegas

Estamos transcurriendo el ano con una actividad
societaria abrumadora. Mas de 700 residentes iniciaron
el curso bianual, 65 de ellos estudiantes provenientes
de Uruguay y Paraguay que comparten por primera vez
en su historia nuestro curso de formacion de residentes.
Comenzaron nuestros cursos virtuales 1280 colegas.
Seis jornadas interdistritales organizadas por SAC
Pais. Diez webinars con 2700 asistentes. Doce podcasts
de CARDIO SAC. Quince consensos y documentos de
posicion sobre diferentes tematicas de la cardiologia en
elaboracion. E1 Manual de Cardiologia Practica SAC
en plena creacién por nuestros Consejos y Areas. Dos
nuevos registros: 1. el MEDITAAR, sobre determina-
cion de los didmetros y los puntos de corte de la aorta
abdominal proximal, media y distal, en una cohorte de
pacientes sanos de nuestro pais, y 2. el REGESTAR,
colaborativo intersocietario sobre tratamiento de la
estenosis adértica en la Argentina. La Revista de la
SAC con su pagina propia y una estructura documental
actualizada. El estreno de nuestro nuevo logo SAC y
proximamente de una pagina web mas dinamica, acorde
alos tiempos actuales. Presencia muy activa en los me-
dios de prensa mas importantes del pais con articulos
para la comunidad junto a la Fundacién Cardiolégica
Argentina y Politicas de Salud. Un gran trabajo del
Area de Recursos Instruccionales (ARI) con la difusién
de todas nuestras actividades académicas a través de
las redes sociales. Intensa participacién de nuestros
miembros en congresos y eventos internacionales (ACC,
SIAC, Congresos de las Sociedades Uruguaya, Colom-
biana, Ecuatoriana y Venezolana). Sepan disculparme
si olvidé mencionar algo maés.

Quiero hacer una mencién especial al Congreso
de Imagenes organizado por nuestros Consejos de
Imagenes, Técnicos, Cardiologia Pediatrica y Cardio-
patias Congénitas, realizado en una nueva sede este
ano, con una concurrencia récord (1600 inscriptos),
con un programa de elevadisima calidad y que lo han
transformado en una de las citas de la especialidad mas
importantes de América.

Casualmente durante la manana del jueves (pri-
mer dia del congreso) me encontraba dialogando con
una colega acerca de la alegria y dinamica de la gente
que circulaba entre salén y salén, cardiélogos jovenes
contando tal vez su primer e-poster o reuniones de
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amigos o companeros de trabajo, que café de por medio,
charlaban relajadamente en el area de descanso. Jun-
tos llegamos a la misma conclusién: con este universo
de mujeres y hombres, con tantas ganas de aprender,
trabajar y progresar, no nos merecemos los argentinos
tener un pais en esta situaciéon. O, mejor dicho, una
dirigencia politica que nos ha conducido a un deterioro
estructural grave en las ultimas décadas.

Vivimos en un pais empobrecido producto de graves
desdrdenes econémicos. Somos campeones mundiales
de la inflacion. Estamos en el puesto 66 de 67 paises
rankeados en el mundo en indice de competitividad.
Tenemos un sistema de salud quebrado, que nunca fue
una prioridad politica de ningiin gobierno. Exigimos
una medicina de primer mundo que nadie quiere pa-
gar. De hecho, la SAC o sea nosotros (junto a otras 35
sociedades cientificas en ese momento) hemos sufrido
este ano una demanda por cartelizacion de parte de una
asociacién de consumidores por solo tratar de defender
un honorario de consulta digno. Obviamente continua-
remos trabajando con ese objetivo. Sufrimos varios y
diferentes procesos inflacionarios simultaneos, que
atraviesan a todas las esferas de nuestra vida cotidiana.
Se habla de ganadores y perdedores en estos procesos
econémicos. Raro, éno? Conozco con certeza 2 perde-
dores: los pacientes y los trabajadores...entre ellos los
trabajadores de la salud...o sea todos nosotros. Desde
la SAC venimos trabajando con el grupo de Cardiologia
Unida que nuclea a las principales sociedades y colegios
cientificos del pais, asi como con otras 57 sociedades
cientificas que conforman el grupo de Sociedades
Meédicas Unidas con el objetivo de generar un cambio.
Dificil tarea en un pais sin interlocutores. Algunas
cosas hemos logrado. Las sociedades cientificas son de
las pocas instituciones que todavia son confiables en
nuestro pais. Deseamos que todos los cardi6logos hagan
politica donde quieran que estén es decir implementar
acciones que se traduzcan en el logro del bien comtun.
Y desde SAC y si ustedes quieren, les ofrecemos una
plataforma para una lucha constructiva, con consenso
de ideas y multiplicacion de esfuerzos, que nos permita
aportar herramientas que ayuden a construir nuevas
soluciones luego de tantos anos de decadencia.

Victor MauroMTsA<
Presidente de la Sociedad Argentina de Cardiologia
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