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La poblacién total de América fue 1.010 millones en el
2019, con un crecimiento del 31% en los dltimos 25 afios. El
50.7% estd constituido por mujeres (515 millones), es decir 10
millones mds mujeres que hombres. La transicién demografi-
ca observada en el afio 1995 continta en la actualidad, con el
cambio hacia una poblacién afiosa, con incremento en la es-
peranza de vida de 72,3 a 76,9 afios'. A lo anterior se suma la
expectativa de vida mds larga en mujeres que en hombres.

Lamortalidad en América muestra predominio de las en-
fermedades no transmisibles (ENT), incluidas las enferme-
dades cardiovasculares, el cdncer y la diabetes, entre otras,
las cuales representaron el 77% de todas las muertes en el
aflo 2000 y aumentaron al 81% en el 2016'. La Asamblea Ge-
neral de las Naciones Unidas identificé las enfermedades
cardiovasculares como un objetivo para lograr reducir la
mortalidad prematura por enfermedades no transmisibles
en un tercio para 2030

Las campafias realizadas han ayudado a crear conciencia
sobre el impacto de las enfermedades cardiovasculares en las
mujeres. A pesar de estos esfuerzos, se ha presentado estan-
camiento en la reduccién general de la carga de enfermeda-
des cardiovasculares en las mujeres en la tiltima década. Las
enfermedades cardiovasculares en las mujeres siguen estan-
do poco estudiadas, mal reconocidas, mal diagnosticadas y
mal tratadas®.

Aunque se ha trabajado desde diferentes escenarios y la
conciencia sobre las enfermedades cardiovasculares ha me-
jorado en la tiltima década, se requieren esfuerzos mayores 'y
estrategias diferentes, ya que la comunidad médica y pacien-
tes atin no dan la importancia y trascendencia que merece la
enfermedad cardiovascular en las mujeres.

Es por este motivo, que la presente Editorial se denominé
“En hora buena para el cuidado cardiovascular de la mujer
en América”. El estudio publicado en el presente nimero, ti-
tulado “Percepcién, conocimiento y conductas preventivas

sobre enfermedad cardiovascular entre mujeres argentinas”,
realizado por la Dra. Mildren del Sueldo et al, del Comité de
Enfermedad Cardiovascular (ECV) en la Mujer de la Federa-
cién Argentina de Cardiologia (FAC), realiz6 una encuesta a
un ntimero muy importante de pacientes, con representacién
de mujeres de la capital y otras provincias*. Con el objetivo
de identificar la percepcién de las mujeres en Argentina so-
bre: conocimiento de ECV, conductas preventivas, nivel de
concientizacién sobre su propio riesgo y factores de riesgo
tnicos en la mujer.

Se les pidi6 a las encuestadas seleccionaran entre 12 en-
fermedades, "cudl consideraba era el principal problema de salud
de la mujer”, senalando en primer lugar el cancer, mientras
una minoria (11%), plante6 a la ECV como el principal pro-
blema de salud. En respuesta a la pregunta “Cudl cree que es
la principal causa de muerte entre las mujeres”, el 48% respondié
la muerte violenta / homicidio, el cancer ocupé el segundo
lugar y la ECV aparece solo con un 16%.

Las encuestas realizadas en paises de la regién, muestran
resultados similares a los encontrados en este estudio, la
ECV fue reconocida como la principal causa de muerte solo
por 20% en una encuesta Argentina en el 2006, por 12% de
mujeres Uruguayas en el afio 2013, y por 14,4% mujeres de
Santiago de Chile>*”. En el estudio realizado por la Sociedad
Colombiana de Cardiologia y Cirugfa Cardiovascular en el
afio 2008, y una segunda medicién en el afio 2017, encon-
tré que la percepcién sobre el principal problema de salud
que afecta a las mujeres fue el cdncer de seno (27%), seguido
por el cdncer en general (25%), mientras que la enfermedad
cardiaca ocupé el octavo lugar (3%). Cuando se indagé por
la principal causa de muerte, la mayor parte de las mujeres
consideraron en primer y segundo lugar el cancer en general
(39%), y el cancer de seno (21%), y en tercer lugar la enfer-
medad cardiovascular (10%), tanto en las medicién del 2008
como en la del 2017,

El estudio realizado por Del Sueldo et al, por primera vez
indaga la prevalencia de factores tinicos de la mujer e infor-
macién relacionada con el estado hormonal y embarazos, lo

Autora para correspondencia: Dra. Ana G. Minera Echeverri. Carrera 48 32 - 102, Medellin, ANT 050015, Colombia. e-mail: anagm@une.net.co
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cual es fundamental en la evaluacién del riesgo cardiovas-

cular y prevencién en la mujer. El 81% de las encuestadas

afirmaron haber estado embarazadas, de éstas el 24% tuvo
hipertensién arterial sin tener antecedente previo, 9% le diag-
nosticaron diabetes gestacional, 18% tuvo un parto pre ter-

mino antes de las 37 semanas, y el 9% antes de la semana 34.

Este conjunto de resultados producen dafio endotelial a corto

plazo, a mediano plazo un sindrome metabdlico, y a largo

plazo desemboca en una enfermedad cardiovascular *%°. La
sumatoria de estos porcentajes y el niimero real de mujeres al
que corresponde (por que en ocasiones pueden presentarse
simultdneamente mds de un evento) representa una oportu-
nidad de oro para la prevencién de la enfermedad cardiovas-
cular en un porcentaje muy alto de la poblacién estudiada,
donde el cuidado debe realizarse no solo durante los tres
trimestres de la gestacién, sino también durante el cuarto tri-
mestre, entendido éste como el resto de la vida de la mujer®’°.

Los esfuerzos realizados para la educacién sobre habitos
de vida saludable, se evidenciaron en el presente estudio
cuando se las indagé sobre las estrategias para reducir el
riesgo cardiovascular, el 98% de las entrevistadas manifestd
que bajar de peso, reducir el colesterol, dejar de fumar, dis-
minuir el consumo de sal y realizar actividad fisica, contri-
bufan en forma importante en la prevencién.

Este estudio aporta informacién valiosa para futuras es-
trategias, por ejemplo:

1. Enfatizar y educar sobre sintomas y manifestaciones
atfpicas. Ya que en el estudio la mayoria de pacientes
reconocieron sintomas tipicos como la opresién y dolor
precordial como manifestaciones de un ataque cardiaco,
pero menos de la mitad relacionaron un evento agudo
con dolor en brazos, hombro, cuello o disnea, y solo una
minoria reconoci6 otros sintomas.

2. Realizar campafias que incluyan internet y redes sociales. En
el estudio quienes tuvieron informacién sobre la ECV en el
39% de los casos fue por Internet y el 38% por redes sociales.

3. Incluir como pilar fundamental para la educacién los gi-
nec6logos y médicos generales. Ya que a la pregunta, de
cudndo fue la tltima vez que visité a un médico, en el en
65% de los casos la especialidad consultada fue ginecolo-
gla o medicina general, mientras que cardiologia fue en el
8% de los casos.

El estudio presentado mostré que el conocimiento actual
por parte de la mujer argentina sobre la ECV como principal
causa de enfermedad y muerte no es suficiente, pese a los es-
fuerzos realizados por las dos sociedades de cardiologfa, y
ser de los paises lideres en la prevencién CV en la mujer. En el
2019 la AHA repiti6 la encuesta y compararon sus resultados
con la encuesta del 2009, encontrando resultados similares!.
En los resultados del estudio de Colombia no se encontraron
diferencias significativas entre los resultados del afio 2008 y
los del afio 2017 en ninguno de los ftems relacionados con el
principal problema de salud percibido, la principal causa de
muerte, la informacién recibida sobre enfermedad cardiovas-
cular y la percepcién del riesgo cardiovascular en general®.

Esta realidad plantea un gran desafio para las socieda-
des cientificas, gobiernos, sistema de salud en América y

comunidad en general. Se hace necesario disefiar estrate-
gias nuevas, innovadoras y diferentes a las realizadas en
el pasado. Estamos en buena hora para el cuidado cardio-
vascular de la mujer en América, porque ademds de este
destacado estudio, la misma encuesta estd siendo replicada
en Uruguay y Chile, y prontamente saldrd el comparativo
de estos tres pafses. También se realiza una encuesta por
iniciativa de ANCAM (Asociacién Nacional de Cardi6logos
de México) y su capitulo de Cardiopatias de la Mujer, con la
participacién de Latinoamérica a través de Sociedad Intera-
mericana de Cardiologia (SIAC Mujer), llamada ENAFARC
LATAM (Encuesta de Factores de Riesgo Cardiovascular en
la Mujer Latinoamericana). Y recientemente han sido pu-
blicadas las Guifas de la préctica Clinica de la SIAC sobre
prevencién primaria de la Enfermedad cardiovascular en
la Mujer®. Todo lo anterior brindara el conocimiento de la
realidad de la enfermedad cardiovascular de la mujer en
América, y su vez se tendrd el marco tedrico para lograr de
una vez por todas impactar la enfermedad cardiovascular
en las mujeres del continente.
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Las estrategias para el tratamiento de las lesiones de bi-
furcacién coronaria resultan tan numerosas como contro-
versiales, no existiendo a la fecha una técnica superadora o
infalible "apta para todo ptblico”. Lo mds adecuado parece
entonces resultar de la planificacién de "un traje a medida’,
confeccionado a partir de una minuciosa valoracién no sélo
angiografica sino fundamentalmente por medio del ultraso-
nido intravascular (IVUS) u otras técnicas como la tomogra-
fia de coherencia 6ptica (OCT).

ElIVUS resulta asi en una herramienta complementaria a
la valoracién angiografica de lesiones complejas como las de
tronco de coronaria izquierda o en bifurcaciones, dado que
aporta mayor informacién sobre la pared del vaso, calcifica-
ciones, lesiones ostiales o excéntricas, extension de las lesio-
nes y el remodelado positivo (capacidad de contener placa
sin producirse compromiso de la luz del vaso).

El empleo de IVUS para mejorar la dilatacién de la lesion
y el resultado angiogréafico agudo data de la era pre-stent.
Diversos estudios demostraron la eficacia de IVUS en el di-
mensionamiento del balén y la estimacién de la extensién
de remodelado positivo'. Durante la década de los 90, con
el empleo de stents metdlicos convencionales (BARE metal
stents), numerosos trabajos observacionales dieron cuenta
que alcanzar un drea de seccién transversal de mayor dié-
metro y el empleo de mads altas presiones de insuflacién,
guiadas por IVUS, lograban una mejor aposicion del stent y
menores tasas de reestenosis®>**.

En la actualidad, no quedan dudas de que las poblacio-
nes que mds se benefician de la utilizacién de IVUS son las
angioplastias de tronco de coronaria izquierda (TCI) y las
bifurcaciones coronarias, con especial énfasis en las que ne-
cesitan la colocacién de dos stents®.

En linea con esto, una revision sistemdtica y meta-andlisis
sobre intervencién coronaria percutanea (ICP) en lesiones de
bifurcacién guiada por IVUS demostré que esta estrategia
se asocié con mds beneficios clinicos en comparacién con la
ICP guiada por angiografia®. Este trabajo que incluyera 7830
pacientes con lesiones de bifurcacién involucrados en cinco
estudios seleccionados, sefiala, en el seguimiento temprano,
una significativa menor incidencia de la tasa de eventos car-
diacos adversos mayores (MACE) y también menores tasas
de muerte de causa cardfaca en el seguimiento alejado.

Ya entrando en mayores detalles sobre algunos aspectos
técnicos de la ICP en lesiones bifurcadas complejas, como el
empleo de una técnica de dos stents frente a una estrategia de
colocacién de stents provisional, el estudio DEFINITION II,
un ensayo controlado y aleatorizado que estableci6 claramen-
te los criterios de “lesién de bifurcacién compleja” en base a
longitud de lalesién en la rama lateral, porcentaje de estenosis,
grado de calcificacién, dngulo de bifurcacién, etc., demostré
que una técnica de dos stents es superior a un abordaje provi-
sional en bifurcaciones verdaderamente complejas en un se-
guimiento de 12 meses. Este estudio se suma a la evidencia de
que una estrategia inicial de 2 stents puede ser mds apropiada
en lesiones de bifurcacién complejas verdaderas’.

Un impecable trabajo de registro uni-céntrico sobre op-
timizacién mediante IVUS de la angioplastia de bifurcacién
coronaria realizado en el Departamento de Cardiologia In-
tervencionista del Instituto de Cardiologia del Sanatorio
Britdnico de Rosario, presentado en esta edicién, reafirma lo
que hasta aqui se ha visto en plena coincidencia con la lite-
ratura internacional®. Con excelentes resultados en términos
de mortalidad y necesidad de nueva revascularizacién en el
seguimiento precoz y alejado, este registro denota una gran
capacidad técnica del grupo de trabajo e indica una vez mds,
que los resultados alcanzados por la cardiologfa intervencio-
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nista en nuestro pafs son perfectamente equiparables a los
observados en cualquier otro centro a nivel internacional
y /0 en registros multicéntricos.

Como los mismos autores reconocen, el tamafio de la
muestra quizas no permite extraer mayores conclusiones so-
bre algunos aspectos como la seguridad, pero también indica
la particular dedicacién puesta por los operadores en optimi-
zar resultados en cada caso (un promedio de 2,3 pacientes/
mes), lo cual no resulta en un detalle menor.

La publicacién de este trabajo pone de manifiesto ademas,
la necesidad de extender el empleo de IVUS para optimizar
resultados en ATC compleja al mayor universo posible de
los servicios de cardiologfa intervencionista de nuestro pafs.
Esto hoy aparece limitado fundamentalmente por razones
de cobertura social y costos no reconocidos por los financia-
dores del sistema de salud y no por desinterés o falencia téc-
nica de los operadores.

Seguin datos presentados por el Colegio Argentino de
Cardioangidlogos Intervencionistas (CACI) durante los pri-
meros dias de Diciembre del 2021, se contabilizaban 357 ser-
vicios de hemodinamia en todo el pais. Por otra parte, una
estimacién optimista a partir de datos de la industria, indica
que aproximadamente 60 equipos de IVUS son los que se
encuentran operativos en nuestro medio. Esto significa que
un porcentaje menor al 20% de los servicios de Cardiologia
Intervencionista registrados en el CACI realizan rutinaria-
mente IVUS en la actualidad, o tienen posibilidad de hacerlo.

Esto demuestra también el restringido acceso a esta tec-
nologia que tienen muchos servicios y por ende, muchos pa-
cientes. Consultados al respecto de los beneficios inmediatos
y alejados del empleo del IVUS en el abordaje terapéutico de
lesiones complejas como las lesiones de bifurcacién o lesiones
de Tronco de CI, sus indicaciones y /o contraindicaciones,
descarto que la enorme mayoria de los cardiélogos interven-
cionistas de nuestro pafs podrian enumerarlas con total acier-
to, y que todos coincidirfamos en las virtudes y en la necesi-
dad de contar con esta herramienta para su tratamiento. No
obstante, en la practica cotidiana esto no sucede. ;Por qué?

La respuesta inequivoca a esa pregunta retérica es sin du-
das la imposibilidad de financiar esa préctica, ya que, salvo
excepciones, los distintos financiadores del sistema de salud
(Publica, Obras Sociales o Pre-pagos) no estdn dispuestos a
aceptarla y/o cubrir sus costos, fundamentalmente por no
entender su verdadera costo-efectividad. De este modo, los
financiadores pagan -de manera diferida al procedimien-
to- el costo mayor de pérdida de oportunidad, ya sea por
necesidad de re-intervencién, o mayor tasa de MACE como
se ha sefialado con anterioridad. Asi también, las curvas de
aprendizaje en técnicas de IVUS por parte de los operadores
se ralentizan, y los costos de consolas y dispositivos se sostie-
nen elevados, debido a su escasa aplicacion.

Seguramente es aqui donde la sélida representaciéon mé-
dica y cientifica del intervencionismo en la Argentina debe-
ria también lograr alcanzar y participar de los aspectos fi-
nancieros de la especialidad, junto a los demds actores del
sistema de salud.

Pero mientras se persigue este ideal, se deberd seguir op-
timizando lo posible. Parte de esto es, sin dudas, aplicar las
lecciones aprendidas del IVUS durante mds de 2 décadas.

Vimos como ejemplo en el trabajo del Dr. Daniel A. Zanu-
ttini et al, que tras la valoracién por IVUS un 22,6% de casos
presentaban necesidad de re-intervencién inmediata por hi-
poexpansién del stent o falta de aposicién de algunos struts.
Esto probablemente es consecuencia directa de la discrepancia
observada entre el andlisis coronario cuantitativo (QCA), que
identifica un didmetro de referencia promedio para el eje prin-
cipal del vaso inferior a la estimacién por IVUS (2,9 +- 0,6 mm
vs 3,5 +- 0,4 mm respectivamente). Algo similar ocurre para el
largo de la lesion a tratar, con mayor extensién de la placa en
la valoracién por IVUS. Claramente esto demuestra que el ‘Tu-
minograma’ que representa la angiograffa, no logra identificar
categdricamente la extension ni el volumen de la placa.

Otros ejemplos de lecciones a aplicar lo constituyen la
pre-dilatacién de la rama lateral, la realizacién de la técnica
de POT (técnica de optimizacién proximal) antes de inten-
tar cruzar una guia hacia la rama lateral, técnica de “doble
balén en beso” (Kissing Balloon) final cuando se implantan
dos stents, entre varias otras técnicas que obviamente, son
resorte exclusivo del manejo del cardi6logo intervencionista
y su descripcién excede el propésito de esta editorial.

Sélo resta enfatizar la importancia de extender este tipo
de registros, nutrirnos de la experiencia global, pero apren-
der de la experiencia local y por sobre todo, trabajar manco-
munadamente entre las distintas sociedades cientificas, cole-
gios médicos y asociaciones profesionales como integrantes
activos y relevantes del sistema de salud, para lograr hacer
posible lo ideal.
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Disincronia Ventricular Izquierda.

Los métodos de imagenes para valorar la sincronfa ventricular izquierda se desarrollaron con el
objetivo de la evaluacién de la disincronia con el fin de resincronizar a los pacientes con insuficien-
cia cardfaca, mejorar la capacidad funcional y el pronéstico. La medicina nuclear ha desarrollado el
andlisis de fase, una técnica automatizada, reproducible, que presenta una pequefia variabilidad inter
e intra-observador y permite en forma tridimensional localizar dénde se inicia y dénde finaliza la
contraccién ventricular izquierda.

El objetivo de la revision del tema es conocer los principios de la adquisicién, procesamiento y con-
ceptos basicos del funcionamiento del software de un estudio de fase para una correcta interpretacién

de las imdgenes de sincronia ventricular izquierda.

Myocardial perfusion SPECT in the assessment of left ventricular synchrony: the
technical and methodological tips to obtain left ventricular synchrony data

ABSTRACT
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Imaging methods to assess left ventricular synchrony were developed with the aim of assessing
dyssynchrony in order to resynchronize patients with heart failure, improve functional capacity
and prognosis. Nuclear medicine developed phase analysis, an automated, reproducible technique
that presents low inter- and intra-observer variability and allows to locate in a three-dimensional
way where the left ventricular contraction begins and ends.

The objective of this review is to learn the principles of the acquisition, processing and basic
concepts of how of phase analysis software works for a correct interpretation of the left ventricular

synchrony images.

INTRODUCCION

tacién — contraccion. En un corazén normal la duracién de

A partir de los afios noventa, el desarrollo del hardware, el
software y la tecnologia, hicieron posibles las imégenes tomo-
graficas SPECT y las imdgenes adquiridas en forma sincroni-
zada con el ECG. Al uso rutinario del Talio®! (Ti %) se incor-
poraron nuevos radio trazadores como el Tc® MIBI (metoxi
isobutil isonitrilo), mejorando la sensibilidad, especificidad y
exactitud diagnéstica de los estudios de perfusién miocardica
(EPM). En la actualidad los EPM son uno de los test diag-
noésticos més utilizados para la deteccién de la isquemia y el
seguimiento clinico de la enfermedad coronaria crénica’.

La sincronia ventricular se encuentra determinada por la
onda de despolarizacién a través del sistema de conduccién
His Purkinje, la activacién mecanica y el acoplamiento exci-

la activacién eléctrica y la activacién mecdnica estdn estre-
chamente relacionadas; a pesar de ello, existe un retraso de
20 -30 ms en el proceso de excitacién-contraccién®. En un co-
razon estructuralmente sano, sin trastornos de conduccién,
la activacién mecdnica se propaga uniformemente, comen-
zando en el septum basal y en el ventriculo derecho, que se
activa ligeramente antes que el ventriculo izquierdo (VI), con
lo cual la secuencia de activacién finaliza en la cara lateral
del VI. Una vez que un segmento es activado, se engruesa y
luego se acorta, es decir que el engrosamiento y contraccién
estan intimamente relacionados®.

En la enfermedad cardfaca, estd claro que la activacién
disincrénica, tanto auriculo-ventricular, intra e interventri-
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cular, tiene consecuencias adversas marcadas en la funcién
de bomba ventricular que conducen a una contraccién pro-
longada, tiempo de eyeccién reducido, relajacién retardada
y prolongada, tiempo de llenado diastélico reducido y re-
gurgitacién mitral*. El resultado general es la remodelacién
del VI con voltiimenes crecientes de la cavidad ventricular y
un cambio de forma®. La mayoria de estos efectos nocivos
pueden mejorarse mediante la terapia de resincronizacién
cardfaca (TRC), y de hecho, la utilidad clinica de la TRC da
cuenta de la importancia de la disincronia en la fisiopatolo-
gia de la insuficiencia cardiaca®. A pesar de ello, aproxima-
damente un 20 - 30 % de pacientes no responden de forma
esperada a la TRC, debido a que la disincronfa mecénica no
necesariamente estarfa relacionada con una disincronia eléc-
trica, circunstancia que explicarfa los casos no respondedo-
res’. Esto ha generado que otros métodos complementarios
que evalian la disincronia VI, entre ellos la ecocardiografia,
la resonancia nuclear magnética y la medicina nuclear, co-
bren mayor trascendencia en la evaluacién y toma de deci-
siones en este grupo de pacientes®.

La ecocardiografia ha demostrado que la disincronia del VI
es un importante predictor de respuesta a la TRC’. La ecocar-
diografia con Doppler tisular (TDI) permite la evaluacion de las
velocidades de contraccién y relajacion del miocardio segmen-
tario y la comparacién del tiempo de estas diferentes velocida-
des segmentarias, y permite la evaluacién de la disincronia del
V101 E] estudio Predictors of Response to CRT (PROSPECT)
sugiere que existe la necesidad de una mejor estandarizacién
y refinamiento de las herramientas de deteccién ecocardiogra-
fica que se utilizaban para la evaluacién de la disincronia del
VI, Sin embargo, en la actualidad las imdgenes de strain rate,
permiten predecir clinicamente la respuesta a la CRT*.

La resonancia magnética (RNM) se ha sugerido para el
andlisis de la disincronfa del VI. En particular, utilizando se-
cuencias de tagging para evaluar la contractilidad regional
y el método de strain a través del andlisis realizado por se-
cuencias de feature — tracking (FI- RNM), que permiten la
cuantificacién de la motilidad y deformacién con secuencias
clasicas de tagging a partir del trazado de los bordes endo-
cardicos y epicdrdicos. La RNM también es capaz de tomar
mediciones del movimiento de la pared del miocardio. Po-
tencialmente, permite la medicién directa del movimiento de
la pared del miocardio similar a TDI (es decir, comparar gré-
ficos de velocidad obtenidos en diferentes partes de la pared
del miocardio durante la sistole'.

Las imédgenes nucleares, como la ventriculograffa radioi-
sotépica fueron utilizadas en la década del 1970 y 1980 para
cuantificar la disincronia interventricular e intraventricular
basada en el andlisis de fase de Fourier. Su utilidad para de-
tectar anormalidades en la contraccién permitié colaborar
en la colocacién 6ptima del cable ventricular del marcapa-
sos'®. Sin embargo, las limitaciones inherentes a las técnicas
de imdgenes planares dieron paso al desarrollo de nuevas
técnicas con imdgenes tomogréficas.

En la actualidad, se cuenta con software que permiten
analizar la sincronfa ventricular a través del andlisis de fase

utilizando la primer harménica de Fourier, extrayendo la in-
formacién de un EPM SPECT gatillado utilizando como tra-
zador Tc99m Sestamibi'®” %,

Estudios previos han demostrado que los indices brinda-
dos por el andlisis de fase (ancho de banda y desvio stan-
dard) de un EPM SPECT tienen correlacién con los pardme-
tros de disincronfa valorados a través del ecocardiograma
con Doppler tisular'®®.

TECNICA DE ADQUISICION DE ESTUDIOS DE SIN-
CRONIA VENTRICULAR IZQUIERDA

El secreto para obtener un buen estudio de sincronfa VI
es adquirir un estudio SPECT sincronizado con el ECG de
alta calidad.

Principios basicos para adquirir imagenes SPECT gatilla-

das de calidad

- Ajustar el tiempo de adquisicién a la dosis administrada
hasta obtener un adecuado nimero de cuentas por imagen.

- Asegurar obtener un registro de ECG estable.

- Tolerancia del intervalo R-R 90 % o mayor, para asegurar
adquirir un buen estudio, incluso en los pacientes con fi-
brilacién auricular.

- Matriz de 64 x 64 0 una matriz de 128 x 128 pixeles no al-
tera en mayor medida la calidad de la imagen. Preferible
matriz de 128 x 128 pixeles en corazones pequefios debido
al efecto de volumen parcial.

- La adquisicién de 8 o 16 imagenes por ciclo cardfaco no
altera la resolucién temporal de las imédgenes.

- Se pueden utilizar los distintos radiofdrmacos disponibles
Tc” Sestamibi, Tc” Tetrofosmin o Talio?!, sin diferencias
en la calidad del estudio.

Procesamiento de las Imagenes
Realizar siempre el mismo tipo de reconstruccién cualquie-

ra que elijamos: FBP (Filter Back Proyection), Reconstruccién

iterativa OSEM (Ordered Subset Expectation Maximization)

- Utilizar siempre el mismo filtro Metz, Buterworth, etc.

- Lacorreccién por atenuacién es de preferencia, pero la fal-
ta de métodos de correccién no altera la calidad de los da-
tos de sincronfa adquiridos, si bien los valores obtenidos
con una u otra metodologia no son comparables y cada
metodologia posee sus valores de referencia*.

- Evaluar la calidad de la imagen haciendo foco en el nivel
de cuentas.

Software de Anailisis de Fase

- Los software reconocidos por las sociedades cientificas
internacionales a la fecha, son el desarrollado por la Uni-
versidad de Emory y el Soft del Cedars Sinai QGS

CONCEPTOS BASICOS DEL ANALISIS DE FASE

La valoracién del andlisis de fase (AF) que emplea el
software desarrollado por la Universidad de Emory, comer-
cialmente conocido como Emory Cardiac Toolbox, (SyncTool,
Emory University, Atlanta, GA) ha sido descripto amplia-
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FIGURA1

Efecto de volumen parcial

Relacién entre el espesor de la pared y el ntimero de cuentas en un
fantoma cilindrico. B. Abajo esquema de un fantoma, de distintos es-
pesores, con la misma concentracién del radiotrazador. t; pared de
mayor espesor, un centro linear Cy, lugar donde se mide el ntimero
de cuentas. Arriba la imagen adquirida del fantoma, donde se ob-
serva claramente la diferencia en el cambio en el niimero de cuentas,
con el cambio de grosor de la pared del fantoma; mayor ndmero
cuentas en la pared lateral (t1) vs el septum (la pared opuesta). Esta
es la metodologia que permite medir los cambios en el engrosami-
ento parietal en los distintos momentos del ciclo cardfaco.

mente por Chen et al.'®. Como se expresé anteriormente, se
requiere la adquisicién de imdgenes con equipos de cdmara
gamma SPECT, estudios de perfusién obtenidas en forma
sincronizada con el electrocardiograma, para generar la in-
formacién sobre la sincronfa VI.

El fundamento principal del AF que utiliza el software para
evaluar la sincronia ventricular se basa en conocer el momento
de inicio de la contraccién miocdrdica, evaluando el engrosa-
miento y retorno a su grosor de reposo parietal que se produ-
cen durante el ciclo cardiaco, en los distintos segmentos del VL.
De esta forma, el software permite definir qué tan homogénea
es la contraccién y puede determinar donde se inicia y en qué
regién termina la misma. Si bien la activacién eléctrica y me-
canica ventricular estdn estrechamente relacionadas, existe un
retraso de 20-30 mseg entre la excitacién y finalmente la con-
traccién de las fibras miocardicas®. Una vez que un segmento
cardiaco es activado, éste se engruesa y luego se contrae.

La limitada resolucién espacial de los EPM SPECT no
permite la medida exacta del engrosamiento de la pared del
VI utilizando modelos geométricos. Sin embargo, se ha de-
mostrado que los cambios en el engrosamiento de la pared
miocérdica son lineares al cambio en el mdximo ntimero de
cuentas extraido de una regién miocérdica, incluso en regio-
nes hipo perfundidas, haciendo posible la medida del engro-
samiento de la pared del VI?*. Esta aseveracién se funda-
menta en el efecto de volumen parcial, fenémeno basado en
un principio fisico que establece que existe una proporcién
linear entre el cambio en el méximo ntmero de cuentas y el
cambio en el engrosamiento de la pared miocdrdica, tenien-
do en cuenta que la pared miocdrdica (espesor normal 8§ mm)
tiene una dimensién linear menor a dos veces la resolucién
espacial de un sistema de imdgenes (las imdgenes SPECT tie-
nen una resolucién espacial de 6-7 mm); la reduccién en el

< Dutn from carcha cyche

1 2 3 4
time (R-R interval)

FIGURA 2

Fases y magnitud del engrosamiento?>

Representa el engrosamiento y adelgazamiento del miocardio de
un pixel, expresado en nimero de cuentas en funcién del tiempo.
Identificar la fase (inicio del engrosamiento) y amplitud (o mag-
nitud del engrosamiento). Los puntos muestran los datos obteni-
dos de la serie de ocho imdgenes adquiridas en forma sincroni-
zada con el ECG. La linea continua expresa la funcién continua
obtenida luego de utilizar la primera armoénica de la funcién
transformada de Fourier. La linea discontinua horizontal muestra
el promedio de nimero de cuentas a partir del cual se considera
el inicio de la contraccién o fase.

ntimero de cuentas maximo serd proporcional a la disminu-
cién del espesor de la pared miocdrdica, y a la inversa, el au-
mento en el niimero de cuentas se encontrara asociado a un
aumento en el espesor de la pared miocardica. Es asi que esta
relacién en cuanto al aumento y disminucién en el nimero
de cuentas en relacién al engrosamiento de la pared miocér-
dica se mantiene a lo largo del ciclo cardiaco (Figura 1).

El software reconstruye las imdgenes SPECT gatilladas
(adquiridas en ocho cuadros por ciclo cardiaco), analiza las
ocho series de ejes cortos en ocho matrices de pixeles inter-
poladas, conformadas de aproximadamente 600 pixeles, que
representan todas las caras y segmentos del VI en sistole y
diastole, de tal forma que se cuenta con la informacién nece-
saria para construir curvas de actividad (nimero de cuentas)
/ tiempo de cada pixel de la matriz, utilizando las ocho se-
ries de imdgenes adquiridas durante el ciclo cardiaco; infor-
macién que permite visualizar en un grafico de ordenadas
(ndmero de cuentas) y abscisas (tiempo comprendido en el
intervalo R-R) la cantidad de cuentas de un mismo pixel en
ocho puntos diferentes en el tiempo durante el ciclo cardiaco,
entonces se puede interpretar en qué momento se engruesa
(fase), y en qué momento se adelgaza cada pixel de la matriz
que conforman los segmentos y las caras del VI. De la misma
forma se puede interpretar cudnto se engruesa (amplitud)
cada pixel en funcién del cambio del ndmero de cuentas du-
rante el ciclo cardiaco (Figura 2%).

Surge del andlisis de las curvas cuestionar la baja reso-
lucién temporal del sistema. En un paciente que presente
una frecuencia cardfaca de 60 latidos por minuto la reso-
lucién temporal serd igual a 1/8. Se calculard obteniendo
el cociente entre el intervalo R-R y el niimero de cuadros
adquiridos, es decir, 1000 mseg/8 cuadros, por lo tanto, la
resolucién temporal serd 125 mseg.
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Para mejorar la resolucién temporal del sistema el soft-
ware utiliza el andlisis de Fourier, que se basa en el teore-
ma que lleva el apellido de su autor, Jean Baptiste Joseph
Fourier (1768 — 1830), que establece: cualquier funcién fisica
que varfa periédicamente en el tiempo con una frecuencia
determinada, puede ser representada como la suma del
seno y coseno de las ondas de diferentes frecuencias®. En
forma cuantitativa, el teorema de Fourier puede formularse
como una funcién periédica F de t (tiempo), con frecuencia
de f, y puede expresarse de la siguiente manera:

]
FE)- 3 A cosémﬁ P ]
n=0

Cada término en el resumen anterior se llama armoénica.
Por ejemplo, el término AQ se llama arménica cero, el térmi-
no Al cos (2mtft + P1) se llama primera arménica, y el térmi-
no A2 cos (4rtft + P2) se llama segunda arménica, etc. Para
cada arménica, A es su amplitud y P es su fase. Si el anélisis
de Fourier se aplica a una funcién discreta, el ndmero de
armonicas que se pueden obtener adecuadamente estd li-
mitado por el nlimero de muestras dentro de un periodo.

El teorema de Fourier podria expresarse de la siguiente
forma: “cualquier funcién fisica que varia periédicamente
en el tiempo con una frecuencia determinada, puede ser re-
presentada como la suma del seno y coseno de las ondas de
diferentes frecuencias”. La naturaleza periédica de la con-
traccion y relajacién del VI parece ser ideal para el uso del
andlisis de Fourier, como lo propuso por primera vez Adam
et al®. El andlisis de Fourier permite calcular la amplitud y
la fase en funcién de los cambios de los valores en el nime-
ro de cuentas de cada pixel durante el ciclo cardfaco en un
estudio de imdgenes, con una mejor resolucién temporal.
La informacién de amplitud estd relacionada con el grado
de engrosamiento parietal, y la informacién de fase esté re-
lacionada con el tiempo o el momento en el ciclo cardfaco
en el que comienza a producirse el engrosamiento parietal.

La utilizacién de la primera arménica de Fourier para el
andlisis de fase permite extraer la fase de cada pixel de las
matrices de imagenes de ejes cortos, obtenidas durante el
ciclo cardiaco, es decir, el momento de inicio de la contrac-
cién cardiaca de cada pixel. El hecho de transformar las cur-
vas de actividad / tiempo en la distribucién de ocho pun-
tos discretos unidos por una linea en una funcién continua,
mejora la resolucién temporal del sistema para medir la
fase. Ha sido demostrado por Chen et al, que la utilizacién
de la funcién transformada de Fourier disminuye la resolu-
ci6én temporal del sistema de 1/8 a 1/64 del ciclo cardiaco,
es decir de 125 mseg a 16 mseg en un paciente con una fre-
cuencia cardiaca de 60 latidos por minuto, en un sistema de
imagenes SPECT gatilladas independientemente de que se
adquieran las imédgenes en 8 o 16 cuadros por ciclo?.

La forma de graficar estos datos obtenidos de las cur-
vas de actividad tiempo de cada pixel, son el histograma de
fase y el mapa polar de fase.

El histograma de fase consiste en elaborar un gréfico de
ejes cartesianos. En la abscisa se encontrard el momento
de inicio de la contraccién en el ciclo cardiaco o valor de
fase de cada pixel, expresado en grados, de 0 a 360 grados
comprendidos en un intervalo R-R, donde 0 grados indica
el inicio del ciclo y 360 grados su fin; en ordenadas la fre-
cuencia de distribucién de las fases expresada en porcen-
taje, equivalente al nimero de pixeles con la misma fase.
Cuanto mayor es el valor de fase, mayor es el retraso en la
contraccién. La escala de colores utilizada en el histograma
refleja los distintos valores de fase y se corresponde con la
localizacién de los pixeles que presentan el mismo valor de
fase. La forma de localizar el segmento o regién del VI a
la cual corresponde cada color es cotejando la localizacién
en el mapa polar de fase, elaborado sobre el modelo de 17
segmentos del VI (Figura 3).

Los siguientes son los indices cuantitativos utilizados
para los andlisis de la sincronia obtenidos del histograma
de fase (Figura 4):

1) Ancho de Banda (AB) de fase: comprende el 95 % de los
elementos de la distribucién de las fases. Representa el
rango durante el cual el 95% de los pixeles del miocardio
iniciaron su contraccién, se mide en grados sobre la abs-
cisa del histograma.

2) Desvio Standard (DS) de fase, es el desvio standard de
la distribucién de las fases en el histograma. Se mide en
grados.

3) Curtosis (K) de fase del histograma, indica el grado en
que el histograma alcanza su pico méximo, estd relacio-
nado con la pendiente del histograma. Un histograma
con un pico alto y una banda més estrecha tiene un valor
de K mds alto, cuanto mayor sea el valor de la K mayor
el grado de sincronia VI.

Mapa polar de fase

El mapa polar de fase permite reconocer los 17 segmen-
tos del VI. En el mapa polar de fase se grafica la fase de
cada pixel del VI, utilizando la escala de colores para re-
presentar el rango de fases, de tal forma que, guiados por
los diferentes colores se puede interpretar en el mapa polar
cudles son las regiones donde se inicia la contraccién, las
regiones donde continua la trayectoria, y donde finaliza la
contraccién del VI a lo largo del ciclo cardiaco. Por lo tanto,
el histograma aporta la secuencia de activacion y el mapa
polar permite darle una localizacién a esa secuencia.

El programa desarrollado por la universidad de Emory
utiliza pantallas dindmicas para visualizar el inicio, la tra-
yectoria y el fin de la contraccién miocardica (Figura 5). Las
pantallas permiten visualizar en forma continua la onda de
propagacién de la contraccién cardiaca permitiendo apre-
ciar que tan sincrénica es la contraccién, donde se inicia y
en qué lugar finaliza la contraccién del VI. Las pantallas se
encuentran incorporadas a una interfaz del usuario como
herramienta para la evaluacién de la disincronia mecanica
cardfaca.
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FIGURA 3
Mapa Polar de Fase e Histograma de Fase. Pardmetros cuantitativos para evaluar la sincronia
VI en el histograma de fase.
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FIGURA 4

Mapas polares e histogramas

Ejemplo 1 de un paciente con sincronia ventricular izquierda normal. Ejemplo 2 de un paciente portador de BCRI,
con disincronia ventricular izquierda A: Mapa polar de Fase B: Histograma C: Mapa polar de Perfusién

Imégenes SPECT
Sincronizadas ECG
Sincronia Vi

FIGURA5
Imdégenes de perfusién miocdrdica, funcién y sincronia VI.
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TABLA 1
Valores normales de sincronia VI publicados por Chen y cols'®

Range Mean SD

Peak phase (%)

Men 96-161 1345 143

Women 107-167 140.2 149
Phase SD (°)

Men 6.3-27.6 14.2 5.1

Women 5.1-31.4 11.8 5.2
Histogram bandwidth (%)

Men 22-81 387 11.8

Women 18-62 30.6 9.6
Histogram skewness

Men 284595 4.19 0.68

Women 3.05-6.10 460 072
Histogram kurtosls

Men 8.45-4532 1972 7.68

Women 9.65-48.19 2321 8.16

Las variables analizadas en el histograma de fase, el AB,
el DS y la K representan el grado de sincronia de contrac-
cién. Los valores de referencia para una poblacién de pa-
cientes normales ha sido publicada por Chen y cols (utili-
zando el software de Emory (Tabla 1)%.

IMPLICANCIAS CLINICAS

® Los Estudios de Perfusién Miocardica SPECT gatillados
permiten en un solo estudio y una sola adquisicién cono-
cer informacién sobre la perfusién miocardica, los vold-
menes, la funcién ventricular y el grado de sincronfa VI
(Figura 5).

® La evaluacién de la perfusién miocardica, la funcién VI'y
la sincronia VI son pardmetros fundamentales para una
adecuada evaluacién de los pacientes pre implante de un
dispositivo de resincronizacién cardiaca, de tal forma que
la integracién de la informacién aportada por las imédgenes
disminuirfa el porcentaje de pacientes no respondedores.
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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Recibido el 1 de Marzo de 2022 Introduccién: El trazado electrocardiografico juega un rol importante en el diagnéstico y la
Aceptado después de revision el estratificacion del prondstico de los pacientes con Miocardiopatia Hipertrofica.

14 de Abril de 2022 Objetivos: Determinar los signos electrocardiograficos presentes en dichos pacientes y su
www.revistafac.org.ar correlacién con la prevalencia de arritmias auriculares aisladas y en salvas autolimitadas que

podrian crear un patrén predictor de Fibrilacién Auricular.

Los autores declaran no tener Material y Métodos: Estudio observacional, descriptivo, transversal, y de correlacién estadis-
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Prevalent electrocardiographic pattern in patients with hypertrophic cardiomyopathy
and atrial arrhythmias other than atrial fibrillation.

ABSTRACT

Introduction: Electrocardiographic tracing plays an important role in the diagnosis and prog-
nostic stratification of patients with Hypertrophic Cardiomyopathy (HCM).

Objectives: To determine the electrocardiographic signs present in these patients and their
correlation with the prevalence of isolated atrial arrhythmias and self-limited bursts that could
create a predictive pattern of Atrial Fibrillation.

Material and methods: Observational, descriptive, cross-sectional, and statistical correlation

Keywords: study of Spanish and Argentine patients with HCM in whom anamnesis, physical examination,
Hypertrophic cardiomyopathy. electrocardiogram, transthoracic Doppler echocardiogram and Holter study were performed.

Atrial Arthythmias. Results: There were 117 patients included, mean age 47 years, 56% male. The prevalence of
Electrocardiogram. isolated premature atrial contractions (PACs) was 79.8%, high density of PACs 14.9%, atrial cou-
Atrial Fibrillation plets 47.3%, self-limited atrial salvoes 38.9%, atrial flutter 4.7%, and atrial arrhythmias other than

atrial fibrillation (AAOAF) 57.7%. The electrocardiographic signs that were statistically corre-
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lated with the presence of AAOAF were P wave =100 ms, P wave dispersion <40 ms, QRS duration >80

ms, the presence of high density of isolated premature ventricular contractions (PVCs) and non-sustained

ventricular tachycardia salvoes in Holter study. The presence of pathological Q waves showed just a sta-

tistical trend.

Conclusions: In patients with HCM, AAOAF showed a high prevalence and were associated with an

electrocardiographic pattern composed of P wave =100 ms, P dispersion <40 ms, QRS >80 ms, PVCs >10/
hour, NSVT. This pattern could be associated with the development of AF in patients with HCM.

INTRODUCCION

En pacientes con Miocardiopatia Hipertréfica (MCH) las
arritmias auriculares son frecuentes, entre ellas, la Fibrilacién
Auricular (FA), la cual se presenta en el 22,5% de los casos,
y conlleva un elevado riesgo de complicaciones vasculares
isquémicas tanto centrales como periféricas, altera la calidad
de vida del paciente, se asocia estrechamente a Insuficiencia
Cardiaca, a deterioro cognitivo, y duplica la mortalidad de
los pacientes que la padecen'* Todo lo que la investigacién
clinica pueda aportar para prevenir, diagnosticar, y evitar las
complicaciones inherentes a la FA en pacientes con MCH,
siempre serd bienvenido y de gran utilidad.

Poca informacién se tiene de arritmias auriculares dis-
tintas a FA (AADFA) en estos pacientes, tales como las Ex-
trasistoles Auriculares Aisladas (EAA), los Pares Auricu-
lares (PA), las Salvas Auriculares Autolimitadas (SAAu) y
el Aleteo Auricular (AA), las cuales son, en muchos casos,
conocidos predictores de FA345¢,

El trazado electrocardiografico (ECG) juega un rol pre-
ponderante en el diagndstico, prondstico, y el manejo te-
rapéutico de los pacientes con MCH. Su utilidad no ha
perdido relevancia pese al marcado avance de la tecnologfa
aplicada a los métodos complementarios en medicina.

Por tal motivo, se creyé conveniente describir y corre-
lacionar los signos electrocardiograficos evidenciados en
paciente con MCH y su asociacién con la prevalencia de
AADFA, y asi determinar un patrén electrocardiogréfico
prevalente, que pueda ser utilizado como una nueva herra-
mienta predictora de FA en esta poblacién.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, retrospectivo, des-
criptivo, transversal, y de correlacién estadistica, en el
cual se incluyeron pacientes espafioles y argentinos con
diagnoéstico de MCH segtin la definicién propuesta por la
Guia Europea de Cardiologfa del afio 2014, los cuales fue-
ron evaluados en la Unidad de Arritmias del Hospital Uni-
versitario Ramoén y Cajal de la ciudad de Madrid, Espafia,
durante los afios 2.004 a 2.007; y en la Unidad de Arritmias
del Instituto de Cardiologfa y Cirugfa Cardiovascular de la
ciudad de Posadas, Misiones, Argentina, durante los afios
2.014 a 2.018'. Se excluyeron pacientes con diagnéstico de
Fibrilacién Auricular tanto paroxistica, persistente, como
permanente; y a quienes no dieron su consentimiento para
la realizacién de estudios complementarios indicados y/o
para la utilizacién de sus datos para investigacion clinica,

TABLA 1.
Caracteristicas Clinicas de la Poblacién estudiada.

Caracteristicas Clinicas
de la Poblaciéon

Porcentaje totalde Pacientes
con la variable

Masculinos 55%
Femeninos 45%
<40 afios 32,5%
40-60 afios 29%
>60 afios 29%
Hipertensos 35%
Diabéticos 4%
Dislipémicos 25%
Tabaquistas 28%
Obesos 23%
Sedentarios 27%
Portadores de MP 9,5%
Portadores de CDI 21%
MCHO 32%
Dolor Precordial 30%
Disnea 51%
Sincope 16%
Antecedentes Fliares. 50%
SDNN<100 15%
Al<45mm 65,5%
Beta Bloqueantes 36%
Bloqueantes Ca++ 29%
Amiodarona 15%
Combinacién FAA 13,5%
MAS MITRAL 33%
IM SEVERA 2%
IAo SEVERA 1%

MP= Marcapasos, CDI= Cardiodesfibrilador, MCHO= MCH Obstructiva,
Fliares.= Familiares, SDNN= Variabilidad de la frecuencia cardiaca, N-N
(Pardmetro representacién de la Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca),
Al= Auricula Izquierda, FAA=Farmacos Antiarritmicos, MAS= Movimiento
Anterior Sistélico, IM= Insuficiencia Mitral, IAo=Insuficiencia Adrtica.
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FIGURA 1.

Prevalencia de arritmias auriculares distintas a fibrilacién auri-
cular en pacientes con MCH.

EAA= Extrasistolia auricular aislada, EA>10/h= M4s de 10 extrasistoles auri-
culares por hora, A= Pares auriculares, SAAu= Salvas auriculares autolimi-
tadas, AA= Aleteo auricular.

TABLA 2.
Variables Electrocardiogréficas.

FC EjeP Dur.P Volt.P DispP Int.PR ;Ii:S
(lpm) ©) (ms) mV (ms) (ms) ©)
Med 68 55° 95 0,18 19 168 17
Min 45 -30° 60 0,1 0 40 -120
Max 110 90° 120 0,5 60 280 150

100%
77.1%
80%
6%
2929 26.0%
40% 2 26,99
21.9%
] |
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EVA EV=10h  DuplasV TVNS
FIGURA 2.

Prevalencia de arritmias ventriculares en pacientes con MCH.
EVA= Extrasistolia ventricular aislada, EV>10/h= Mds de 10 Extrasistoles
ventriculares aisladas por hora, Duplas V= Duplas ventriculares, TVNS=
Taquicardia ventricular no sostenida.

81‘;’5 gg; QTm  QTc QDiTS; EjeT Volt.T Dur
(ms) (@mV) (ms) (ms) (ms) (°) (mV) (ms)
101 3 435 46 365 42 061 025
80 1 280 360 0 -150 01 01
180 7 680 560 80 180 2 1

Med= Media, Min= Minimo, Max= Méximo, FC= F recuencia Cardiaca, lpm= latidos por minuto, Dur.= Duracién, Volt.= Voltaje, Disp.= D ispersion, Int.=

Intervalo, QTm= QT medido, QTe= QT corregido.

cumpliendo siempre con los criterios internacionales de
confidencialidad.

La evaluacién médica consistié en anamnesis y examen
fisico, realizacién de electrocardiograma de 12 derivaciones
standard, ecocardiograma Doppler transtordcico, y estudio
Holter.

Se definieron como AADFA a las Extrasistoles Auricula-
res Aisladas, en Pares, en Salvas Autolimitadas, y al Aleteo
Auricular. Se definié como Alta Densidad de Extrasistolia
Auricular a un ntimero igual o superior a 10 extrasistoles
auriculares aisladas por hora y/o la presencia de SAAu. Se
defini6 como SAAu a tres o mds extrasistoles auriculares
consecutivas, con frecuencia auricular de 120 latidos por
minutos o mds, y de cese espontaneo antes de 30 segundos
de duracién.

Se cre6 una base de datos en el programa SPSS 19 y se
aplicaron test estadisticos.

RESULTADOS

La poblacién incluida en el estudio estuvo conformada
por 117 pacientes con diagndstico de Miocardiopatia Hiper-
tréfica, edad media de 47 afios (rango entre 13 y 84 afios),
56% de sexo masculino. La prevalencia de los Factores de
Riesgo Cardiovascular de la poblacién estudiada y su perfil
clinico fueron publicados anteriormente’.

Las caracteristicas clinicas de la poblacién estudiada se
muestran en la Tabla 1.

TABLA 3.

Variables electrocardiograficas en relacién a la onda P.
Variables electrocardiograficas % de pacientes

Eje de despolarizacion en el plano

frontal entre 30° y 60° 86,6
Duracién > 100 ms 27,1
Voltaje > 0,2 mV 18,8
Dispersion de onda P < 20 ms 56,1
Dispersion de P < 40 ms 38,1
Dispersién de P > 40 ms 7,6

La presencia de arritmias auriculares en el estudio Hol-
ter de los pacientes incluidos fue elevada. El 79,8% de los
mismos presentaron EAA, siendo de alta densidad de pre-
sentacién en el 15% de los casos. El 47% presenté pares
auriculares, y el 39% salvas de taquicardias auriculares au-
tolimitadas (Figura 1).

Se registré un total de 57,7% de pacientes con AADFA.

Las arritmias ventriculares también fueron muy frecuen-
tes, aunque levemente inferiores en ntimeros totales y por-
centuales que las auriculares (Figura 2).

El electrocardiograma evidenci6 los valores de media,
minimo y méximo mostrados en la Tabla 2. Se constaté una
dispersion media de la onda P de 19 milisegundos (ms),
con un minimo de 0 ms (ausencia de dispersién) y un
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TABLA 4.
Variables electrocardiogréficas del complejo QRS y la repolariza-
cién ventricular.

Variables electrocardiograficas % de pacientes

Eje de despolarizacién en el plano

frontal entre 30 y 60° 421
Duracién > 80 ms 53,3
Duracién > 100 ms 31,6
Duracién > 120 ms 11,8
Voltaje >3 mV 40,3
Presencia de Q patoldgica 33,8
QT medido patoldgico (>460 ms) 28,8
QT corregido patolégico (>450 ms) 50,7
Dispersién QT medido > 40 ms 9,6
Eje de T entre 0° y 60° 66,2
Presencia de onda U 29,2

méximo de 60 ms (dispersion significativa). En el trazado
electrocardiografico, el 88% de los pacientes se encontra-
ban en ritmo sinusal, el 4% en AA, y el 8% presentaba rit-
mo de marcapasos. Las caracteristicas de la onda P regis-
tradas en el estudio son mostradas en la Tabla 3.

El 5,6% de los pacientes presentaban Bloqueo AV de 1°
(intervalo PR = 200 ms). No se registraron mayores trastor-
nos de la conduccién AV en los pacientes estudiados. Las
caracteristicas registradas del complejo QRS y la repolari-
zacién ventricular se muestran en el Tabla 4.

En estudio Holter se evidenciaron los valores mostrados
en Tabla 5.

En el 33% de los casos presentaron episodios de bradi-
cardia, y el 3% registré pausas sinusales mayores a 2 segun-
dos (todas ellas entre 2 y 2,8 segundos de duracién).

La variabilidad de la frecuencia cardiaca expresada en el
Standard Deviation del NN (SDNN) result6 ser patoldgica
(<100 milisegundos) en el 17% de los pacientes.

Al correlacionar los signos electrocardiograficos de los
pacientes incluidos con la presencia de AADFA podemos
observar los resultados que se muestran en la Tabla 6.

La duracién de la onda P =100 ms evidencié asociacién
estadistica en el andlisis multivariado con la presencia de

TABLA5.
Variables electrocardiograficas en el estudio Holter.
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AADFA. Asi también, la dispersién de la duracién de onda
P <40 ms, se asocié estadisticamente con la presencia de
AADFA en el anélisis multivariado.

El eje del complejo QRS entre 0° y 60° (normal), como
asf también la presencia de onda Q patolégica, mostraron
s6lo una tendencia estadistica con la presencia de AADFA.
Alcanzé asociacién estadistica un pardmetro electrocar-
diogrdfico que representa el tiempo de activacién ventri-
cular. El ancho del complejo QRS >80 ms se asoci6é a mayor
prevalencia de AADFA en pacientes con MCH en el ané-
lisis univariado.

Entre las variables electrocardiogréficas obtenidas del
estudio Holter, la presencia de extrasistoles ventriculares
aisladas mostraron sélo una tendencia de correlacién esta-
distica, pero la alta densidad de extrasistoles ventriculares
(mds de 10 extrasistoles ventriculares por hora) y la presen-
cia de TVNS mostraron una clara asociacién en el andlisis
univariado con la presencia de AADFA.

Finalmente, y teniendo en cuenta la totalidad de la esta-
distica descriptiva y tablas de contingencia realizadas para
valorar la correlacion estadistica (andlisis uni y multivaria-
do), se evidencian ciertas caracteristicas que conformarfan
un patrén electrocardiogréfico prevalente en pacientes con
MCH y AADFA.

DISCUSION

En el presente trabajo se evidencia una importante den-
sidad de arritmias auriculares presente en pacientes con
MCH. El1 57,7% de los mismos presentaban AADFA.

Identificar un patrén electrocardiogréfico asociado es-
tadisticamente a la presencia de AADFA, las cuales repre-
sentan un importante gatillo de FA, cobra gran relevancia
en pacientes con MCH, debido a la elevada incidencia y
graves consecuencias que la FA ocasiona.

Este trabajo logra su objetivo, mostrando asociaciones
estadfsticas que ayudan a conformar un patrén electrocar-
diografico prevalente en pacientes con MCH y AADFA.

El electrocardiograma, el estudio complementario ini-
cial en todo paciente con MCH, de gran utilidad tanto
para el screening diagndstico como para el seguimiento y
prondstico del paciente, se caracteriza por presentar en el
75% al 95% de los casos algtn tipo de anomalfa®.

Desafortunadamente, muchos pacientes con MCH pre-
sentan un accidente cerebrovascular como primera mani-

R FCmed FC  Esvais Faes  Salvas Bl EV. Duplis pyng  Bis gpnN
Media 128 72 47 351 20 2 938 369 6 1 3 145
Min 78 48 30 0 0 0 0 0 0 0 0 70
Mix 201 99 77 5665 110 52 41760 5447 318 30 120 295

FC= Frecuencia cardiaca, max= méxima, med= media, min=minima, ESV= Extrasistoles supraventriculares, aisl= aisladas, A=A uriculares, Big= Bigeminia,
EV= Extrasistoles ventriculares, V= Ventriculares, SDNN= Variabilidad de la frecuencia cardiaca.
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TABLA 6.

Caracteristicas electrocardiograficas de la poblacién estudiada y su correlacion estadistica con la presencia de AADFA.

VARIABLE POBLACION SIN AADFA CON
(%) (%) AADFA (%)

Ritmo sinusal 87,2 44 56

Ritmo de MP 8,1 57,1 42,9
Eje P 30°-60° 86,6 39,7 60,3
P >100 ms 27,1 26,3 73,7
P 20,2 Mv 18,8 38,5 61,5
Disp. P <20 ms 56,1 40,5 59,5
Disp. P <40 ms 38,1 45,8 54,8
Disp. P >40 ms 7,6 40 60

PR >200 ms 56 25 75

Eje QRS 0°-60° 42,1 34,4 65,6
QRS >80 ms 55,3 31 69

QRS <120 ms 31,6 29,2 70.8
QRS >120 ms 11,8 444 55,6
QRS >3 mV 40,3 48,3 51,7
Q patolégica 33,8 25 75

QTm patolégico 28,4 42,9 57,1
QTc patolégico 50,7 37,8 62,2
Disp.QTm>40ms 9,6 42,9 57,1
Eje T 0°-60° 66,2 34 66

Onda U 29,2 42,9 57,1
Presencia de EV 77,1 37,8 62,2
EV >240/24hs 21,9 19 81

Duplas V 29,2 32,1 67,9
TVNS 26 24 76

Bradicardias 33 38,7 61,3
Pausas 3,2 0 100
SDNN 16,7 35,7 64,3

UNIVARIADO MULTIVARIADO

X2 (p) OR IC X2 (p) OR IC
0,16 1,37 0,44-2,08 0,18 0,08 0,00-3,32
0,16 1,37 0,44-2,08 0,18 0,08 0,00-3,32
0,36 1,90 0,46-7,83 0,10 7,09 0,67-75,1
0,08 2,69 0,84.8,58 0,04 13,86 1,08-176,5
0,77 1,20 0,34-4,13 0,50 0,47 0,52-4,28
0,94 1,03 0,38-2,78 0,23 4,61 0,36-58,1
0,43 0,66 0,23-1,86 0,02 0,01 0,00-0,55
0,96 1,04 0,16-6,69 0,96 1,07 0,042.54
0,43 2,43 0,24-24,5 0,85 1,34 0,05-36,12
0,33 1,59 0,62-4,07 0,07 8,75 0,83-91.65
0,05 2,51 0,98-6,41 0,94 1,07 0,14-8,30
0,16 2,08 0,73-5,86 0,26 4,44 0,33-59,96
0,81 0,84 0,20-3,4 0,65 0,49 0,02-11,42
0,25 0,57 0,22-1,5 0,25 0,35 0,05-2,13
0,07 2,64 0,89-7,83 0,89 1,14 0,17-7,25
0,79 0,87 0,31-7,43 0,16 0,22 0,02-1,82
0,73 1,17 0,45-2,99 0,85 0,85 0,17-4,15
0,85 0,86 0,17-4,19 0,59 0,49 0,03-6,59
0,19 1,93 0,71-5,27 0,13 3,71 0,65-20,97
0,77 0,86 0,30-2,41 0,10 0,19 0,02-1,37
0,07 2,37 0,89-6,26 0,40 1,63 0,52-5,13
0,01 4,13 1,27-13,4 0,39 1,92 0,42-8,71
0,17 1,87 0,74-4,73 0,91 0,93 0,24-3,57
0,02 3,07 1,10-8,61 0,11 3,02 0,77-11,84
0,50 1,35 0,56-3,24 0,47 1,46 0,51-4,20
0,12 1,06 0,99-1,13 0,99 0,86 0,00-1,22
0,62 1,35 0,41-4,44 0,62 1,37 0,38-4,92

MP= Marcapasos, Disp.= Dispersién, QTm= QT medido, QTc= QT corregido, EV= Extrasistoles ventriculares, V= Ventriculares, TVNS= Taquicardia ventricular

no sostenida, SDNN= Variabilidad de la frecuencia cardiaca.

festacion clinica de FA’. La capacidad de un estudio no
invasivo como el electrocardiograma para identificar a
pacientes con alto riesgo de accidentes cerebrovasculares
relacionados con la FA y comenzar la anticoagulacién pro-
fildctica resulta invaluable.

Los marcadores no invasivos de FA, como los para-
metros electrocardiograficos, también ayudan a evaluar
la respuesta a la terapia farmacoldgica antiarritmica y/o
intervencionista (ablacién), e identificar a los pacientes
que probablemente tengan progresién de la enfermedad
auricular. Es por todo esto, que estudiar detalladamente
pardmetros electrocardiograficos y crear un perfil de ries-
go cobra relevancia.

En este trabajo de investigacién se evidencié una vez
mads la asociacién estadistica entre la duracién de la onda
P con la prevalencia de arritmias auriculares, asi como
ya habia sido constatada por otros investigadores'®'’. La

duracién de onda P > 100 ms mostré su correlacién en el
andlisis multivariado con la presencia de AADFA, y a su
vez, la dispersién de su duracién en el electrocardiograma
de superficie, cuando dicha dispersién no superaba los 40
ms también se asocié a las AADFA.

Ambos pardmetros electrocardiograficos, muy sencillo
de ser evaluados, aportan mucha informacién para ade-
lantarnos un paso, al eventual desarrollo de las AADFA, y
probablemente, adelantarnos al desarrollo de FA.

También se pudo observar que cuando el QRS es >80
ms se correlacionaba estadisticamente con la presencia de
AADFA, lo que hace pensar que, a mayor compromiso
eléctrico a nivel de la despolarizacién ventricular, proba-
blemente debido a una mayor desorganizacién del tejido
miocérdico ventricular, habria también mayor desorgani-
zacién del tejido miocardico auricular, y por ende, mayor
prevalencia de AADFA.
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Otros investigadores también probaron esta asociacién
estadistica entre la duracién del QRS y la incidencia de
FA, pero no en pacientes con MCH'. En dicho trabajo, se
incluyeron retrospectivamente 42.751 pacientes del Palo
Alto Veterans Affaire Health Care System en Standford,
Estados Unidos, y se observé en un seguimiento de 5,3
afios, la asociacién estadistica entre un QRS mayor a 110
ms con el incremento de la incidencia de FA. Esta asocia-
cién estadistica fue explicada mostrando como a mayor
compromiso eléctrico ventricular se evidenciaba en forma
concomitante mayor compromiso eléctrico y mecdnico au-
ricular que facilitaba la aparicién de FA.

En el estudio Holter se evidenci6 correlacién estadistica
en el andlisis univariado entre las AADFA y la presencia de
alta densidad de extrasistoles ventriculares aisladas (>10
EV/h) y también con la presencia de TVNS. Esto podria
explicarse relacionando una mayor alteracién estructural
y eléctrica de los ventriculos, con una mayor desorgani-
zacién estructural del tejido auricular, y por ende, mayor
densidad de AADFA.

Se saben que la mayor desestructuracién miocdrdica
auricular se asocia a la aparicién y al mantenimiento de
FA, como lo demostré un pequefio estudio de anatomia
patolégica publicado en 2001, en el cual se analizaron
muestras de corazén de pacientes con MCH, de los cuales,
5 pacientes tenfan diagndstico de FA, y otros 5 pacientes
sin FA. Los patélogos determinaron que la extensién de
la fibrosis del miocardio auricular y el grado de estenosis
arterial intramiocardio eran mayores y mds extensos en el
grupo de pacientes con FA™.

Con los avances de la tecnologia aplicada a las iméage-
nes cardiacas, la Resonancia Cardiaca con Realce Tardio
de Gadolinio (RCRTG) se ha utilizado para determinar el
riesgo de FA asociado a la presencia de regiones de fibrosis
miocdrdica.

Asilo demuestra un estudio que incluyé 67 pacientes con
MCH, 17 de los cuales tenian FA (25%), en el cual se estudi6
la fibrosis miocardica del Ventriculo Izquierdo por RCRTG.

FIGURA 4.

Ejemplo de Electrocardiograma
de pacientes con MCH y ADDFA
mostrando una marcada disper-
sién de la duracién de onda P.

Este estudio concluyé que la FA era significativamente
mds frecuente en pacientes que tenian fibrosis miocdrdica
del Ventriculo Izquierdo en comparacién con los que no
lo tienen (42,1% versus 3,4%, respectivamente, p<0,0001).
El tamafio de la Auricula Izquierda también fue mayor en
aquellos pacientes con realce tardio del contraste'.

Considerando los hallazgos de este estudio de inves-
tigacién, se puede crear un patrén electrocardiografico
prevalente que se asocie a mayor frecuencia de AADFA,
es decir, que se asocie a importantes gatillos de FA en pa-
cientes con MCH.

Los pacientes con MCH, con onda P =100 ms y disper-
sién de P <40 ms, con complejo QRS >80 ms de duracién,
con alta densidad de EV aisladas y presencia de salvas de
TVNS, son sujetos con mayores probabilidades de presen-
tar AADFA, y en quienes se deberia dirigir con mayor pre-
cisién el screening de FA.

LIMITACIONES

Se trata de un estudio retrospectivo de pacientes que
han sido derivados a centros terciarios de salud para su
evaluacién y tratamiento, por lo tanto, podria no reflejar
la realidad de la totalidad de pacientes con MCH. Tam-
bién se debe considerar la presentacién esporddica y la
variabilidad en el tiempo de las arritmias estudiadas, lo
que condiciona la sensibilidad del estudio Holter para su
deteccion.

CONCLUSIONES

Las AADFA son frecuentes en pacientes con MCH.

Una onda P>100ms, dispersiéon de P <40 ms, QRS >80
ms, presencia de onda Q patoldgica en el electrocardiogra-
ma, y de arritmias ventriculares aisladas de alta densidad
y salvas de TVNS en el Holter se correlacionan con la pre-
sencia de AADFA.

Por tratarse las AADFA de importantes gatillos de FA,
el patrén electrocardiografico descripto podria identificar
pacientes con MCH y altas chances de desarrollar FA.
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La enfermedad cardiovascular (ECV) representa un importante problema de salud para las
mujeres en Argentina y en el mundo. En el pafs, el 30% de las mujeres mueren por causa cardio-
vascular, pese a esto existen datos limitados sobre la percepcién de esta problematica en la pobla-
cién femenina. Objetivo: Identificar la percepcién de mujeres en Argentina sobre conocimiento

de ECV y conductas preventivas, nivel de concientizacién acerca de su propio riesgo y factores
de riesgo tinicos en la mujer.

Los autores declaran no tener Material y método: en Marzo 2020 se realizé una encuesta web en una muestra de mujeres de
conflicto de intereses. 5 ciudades argentinas.
El Laboratorio Bayer financi6 la Resultados: Los resultados obtenidos de 1500 mujeres encuestadas mostraron que el cancer
realizacién de la encuesta a través de fue percibido como el principal problema de salud, mientras que la muerte violenta fue identifi-

Mercoplus Latin América. cada como la principal causa de muerte. Solo el 11%, identific6 a la enfermedad cardiovascular

como su principal problema de salud, y el 16% como su principal causa de muerte. La proporciéon
de mujeres que tienen conocimiento sobre los factores de riesgo cardiovascular fue del 96%, sin-
tomas de la enfermedad el 75% y conductas preventivas el 98%. Sin embargo, especialmente las
mds jovenes subestiman esta enfermedad, sintiéndose mds amenazadas por la muerte violenta-
Palabras clave: homicidio y el cancer. Los resultados obtenidos también muestran que la principal fuente de

Enfermedades cardiovasculares. informacién fueron las redes sociales e internet y no el consejo médico.
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Conclusiones: En esta muestra de mujeres en Argentina, ellas no perciben a la enfermedad
cardiovascular como su principal causa de enfermedad y muerte. Trabajar en incrementar su
percepcién sobre el riesgo de padecerlas podria traducirse en disminuir la morbimortalidad que
esta enfermedad conlleva, mejorando su calidad y expectativa de vida.
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ABSTRACT

Background: Cardiovascular disease (CVD) poses a major health problem for women in the
world. Despite 30% of women dying from cardiovascular causes, in the country, data on the per-
ception of this problem in the female population is scarce.

Objective: To identify the perception of women in Argentina on knowledge of CVD and pre-
ventive behaviors, level of awareness of their own risk, and risk factors unique to women.

Method: In March 2020, a web survey was conducted on a sample of women from 5 Argen-
tine cities.

Autor para correspondencia: Dr. Mildren Del Sueldo. Calle Mendoza 1444, 5900 Villa Marfa, Cérdoba, Argentina. e-mail: mildrendelsueldo@gmail.com
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Results: The results obtained from 1500 women surveyed showed that cancer was perceived as

the main health problem, while violent death was identified as the leading cause of death. Only 11%

identified cardiovascular disease as their main health problem and 16% as their leading cause of death.

The proportion of women who have knowledge on cardiovascular risk factors was 96%, symptoms of

the disease 75%, and preventive behaviors 98%. However, specially the younger ones underestimate

this disease, feeling more threatened by violent death-homicide and cancer. The results also show that

the main source of information was social networks and the internet, not medical advice.

Conclusions: In this sample of women in Argentina, they do not perceive cardiovascular di-

sease as their main cause of disease and death. The work to increase their perception of the risk

could result in a decrease in the morbidity and mortality that this disease entails, thus improving

their quality and life expectancy.

INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular (ECV), incluyendo enfer-
medad coronaria (EC) y accidente cerebrovascular (ACV),
representa el principal problema de salud de las mujeres en
el mundo occidental. La Federacién Mundial del Corazén
informé que cada afio mueren 8,6 millones de mujeres en
todo el mundo por ECV'. El reciente informe de la Comi-
sién de la mujer y ECV de la revista Lancet, reporta que el
35% de todas las muertes en mujeres a nivel mundial son
debidas a ECV y que 275 millones fueron diagnosticadas
con esta enfermedad en 20192

En Argentina, la ECV contintda siendo la primera causa
de muerte. En el afio 2019, fue responsable del 31,3% de
todas las defunciones, lo que supone que una de cada tres
mujeres argentinas muere por ECV3. En paises europeos, el
problema es adn mayor, y 49% de las mujeres muere por
ECV, comparado con el 40% de los hombres*.

A pesar de esta evidencia, existe en la mujer de los paises
occidentales una identificacién inadecuada acerca de cudl es
su principal problema de salud, subestimando a la ECV como
amenaza y viéndola mds como un problema de salud del hom-
bre. En una encuesta de 1997, menos del 30% consideraron a
la ECV como su principal causa de muerte, e identificaron al
cdncer de mama como su problema de salud mds importante®.

En Latinoamérica, tres encuestas reportaron que la iden-
tificacién por parte de la mujer de la ECV como principal
problema de salud o primera causa de muerte, fue inferior
al 20%, con unidades muéstrales de las capitales o ejidos
urbanos inmediatos, asumiendo un conocimiento similar
en el interior de cada pais®”®.

Estos datos han motivado la creacién de programas diri-
gidos a cambiar esta percepcién por parte de la mujer, como
“Go Red for Woman” (American Heart Association) y “Mujeres
en Rojo” (Federacion Argentina de Cardiologia), en Argen-
tina. Los programas especificos sobre la concientizacién y
educacién han logrado que un 54% de las mujeres nortea-
mericanas identificaran a la ECV como su principal enemi-
go, aunque se han observado diferencias étnicas y raciales’.

Sin dudas, evidenciar estas diferencias es el primer paso
para identificar las barreras que limitan que la concientiza-
cién y educacién no lleguen de igual manera a todas. Por
este motivo, el Comité de ECV en la Mujer de la Federaciéon
Argentina de Cardiologia (FAC), propuso la realizacién de

esta encuesta, con mayor representaciéon nacional, amplidn-

dola a las principales capitales de nuestro pais, lo que la

hace inédita. Los objetivos planteados fueron los siguientes:

1- Indagar el grado de conocimiento de las mujeres sobre
ECV, sintomas, FRCV y conductas que previenen o re-
ducen la probabilidad de enfermarse;

2- Evaluar la percepcién y el nivel de concientizacién que
tienen las mujeres acerca de su propio riesgo de pade-
cer y morirse por ECV; y

3- Evaluar sobre FRCV tnicos en la mujer como menarquia,
menopausia, embarazos y complicaciones relacionadas.

MATERIAL Y METODOS

Poblacién

La unidad de andlisis fueron mujeres entre 20 a 70 afios,
residentes de Argentina (Gran Buenos Aires/Ciudad Auté-
noma de Buenos Aires [GBA/CABA], Cérdoba, Santa Fe,
Mendoza y Tucumadn). La seleccién de la muestra fue alea-
toria, respetando la distribucién poblacional en cada ciu-
dad y teniendo en cuenta la edad, nivel socio econémico y
educativo de la poblacién a la cual representaba.

Disefo general del estudio — Instrumento usado
Estudio observacional, descriptivo, de corte transversal.

El instrumento de recoleccién de datos fue un cuestionario

semiestructurado que constaba de 11 bloques:

1- Datos Sociodemogréficos.

2- Reconocimiento de problema de salud mds importante
y principal causa de muerte

3- Medios por los que obtuvo la informacién (consulta
médica, redes, prensa, TV, etc)

4- Consultas médicas realizadas y especialidades consultadas

5- Habito de hacerse chequeos médicos.

6- Conocimientos asociados a FRCV.

7- Informacion sobre Infarto cardiaco.

8- Informacion sobre hébitos de salud y conocimiento so-
bre actividades preventivas cardiovasculares.

9- Medidas antropométricas.

10- Informacién relacionada a estado hormonal y embarazos.
El tipo de encuesta fue web — auto ajustable a multi-

plataformas a través de una invitacién a participar por re-

des sociales. La duracién aproximada de la encuesta fue de

15 minutos y fue realizada en el mes de Marzo de 2020. El
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TABLA 1.
Caracteristicas demogrificas de las participantes del estudio (N=1500).

Variable Grupos N (%)
20 a 29 afios 371 (25)
Grupos etarios 30 a 44 afios 510 (34)
45 a 54 afios 261 (17)
55 a 70 afios 358 (24)
Gran Buenos Aires /| CABA 987 (66)
Cordoba 175 (12)
Regién Santa Fe 170 (11)
Mendoza 92 (9)
Tucumaén 76 (5)
Bajo 367 (25)
Nivel educativo Medio 503 (34)
Alto 630 (42)
ABC1 75 (5)
C2 255 (17)
Nivel socioeconémico C3 420 (28)
D1 495 (33)
D2E 255 (17)

Nivel socioeconémico: ABC1 (Muy alto), C2 (Alto), C3 (Medio alto), D1
(Medio bajo) y D2E (Bajo y muy bajo)

tamarfio muestral estimado fue de 1500 casos (considerado
una pérdida de participantes de ~ 30%), cuya seleccién fue
aleatoria simple, en el que todas las unidades de analisis
tuvieron la misma probabilidad de ser seleccionadas. Las
variables de corte incluidas en el estudio fueron: edad,
agrupadas en 4 estratos, nivel socio econémico (NSE) y ni-
vel educativo (NE). Para determinar el NSE se considerd
el elaborado por SAIMO (Sociedad Argentina de investiga-
dores y Marketing y opinién), CEIM (Cdmara de empresas
de Investigacién social y de mercado), y AAM (Asociacién
Argentina de Marketing), que comprende educacién, ni-
vel ocupacional y las posesiones materiales, asignando un
puntaje a cada una de las variables y determinando cinco
categorias: ABC1 (Muy alto), C2 (Alto), C3 (Medio alto),
D1 (Medio bajo) y D2E (Bajo y muy bajo)¥. Para el NE se
consideré el méximo nivel de instruccién alcanzado por
la encuestada, y a los fines de facilitar el andlisis y lectura
se los dividi6 en tres grupos: NE Bajo (No tiene estudios,
primaria completa o incompleta), NE Medio (secundaria
completa o incompleta) y NE Alto (estudios terciarios o
universitarios, completos o incompletos).

El estudio fue revisado y aprobado por la Secretaria de
Investigacién de la Federacién Argentina de Cardiologfa.
En el presente trabajo se respetaron las normas nacionales
e internacionales de ética en la investigacion, resguardan-
do la identidad de las personas y la confidencialidad de los
datos. La encuesta web fue implementada por la empresa
Mercoplus Latin América, financiada por el laboratorio Ba-
yer, a solicitud y bajo la supervisién del Comité de Enfer-
medad cardiovascular en la Mujer de la Federacién Cardio-
l6gica Argentina. El procesamiento de los datos se realiz6
sin intervencién del laboratorio.

SIDA 0%
Alcoholismo I 1%
Atagque cerebral Iz %
Alzheimer [ Demencia . %

Adicciones o drogas ilegales . %

Tabaguismo . 5% 1%
Osteoperosis - 6%
Artrosis - 6%
Enfermedades del corazdn / ataque cardiaco -9 %
Enfermedades psiquidtricas -q %

FIGURA 1

Distribucién de las respuestas de las participantes sobre el principal
problema de salud de la mujer.

Esta pregunta era de respuesta tinica y guiada, lo que significa que la
entrevistada tenfa la instruccién de seleccionar la respuesta mds importante
si consideraba a mds de una. La encuesta tenfa una lista desplegable de
posibles respuestas y solo se podia seleccionar una.

SIDA: sindrome de inmunodeficiencia adquirida.

Analisis estadistico

La descripcién de las variables mensurables se presenta
como media y desvio estandar (DS) y las variables categori-
cas a partir de la distribucién de sus porcentajes.

Los datos se compararon con pruebas ANOVA y Chi-
cuadrado, segtn corresponda. Todos los datos reportados y
pruebas estadisticas fueron ajustados de acuerdo con los co-
rrespondientes factores de expansion en el disefio muestral,
representando la poblacién de mujeres en Buenos Aires, Cér-
doba, Santa Fe, Mendoza y Tucumaén. Por lo tanto, los datos
reportados en este estudio tienen aplicacién a toda la pobla-
cién de mujeres de 20 a 70 afios que viven en estas ciudades
del pafs. Los andlisis se efectuaron con SPSS versién 24.

RESULTADOS

Del total de 1951 mujeres encuestadas, se incluyeron en
el presente andlisis 1500 con datos completos. La edad pro-
medio fue de 42+13 afios. El 81% de las encuestadas afir-
maron haber estado embarazadas, con una mediana de 3
(Q1=2 y Q3=4). En cuanto a la cantidad de hijos, se obtuvo
una mediana de 2 hijos (Q1=2y Q3=3).

El 66% residia en CABA o Gran Buenos Aires, 57,6% tenia
cobertura de salud a través de obra social o prepaga, 17% te-
nia un NSE bajo y 42% tenfa un nivel educativo alto (Tabla 1).

- Percepcién y conocimiento de la enfermedad cardio-
vascular en la mujer

Se les pidi6 a las encuestadas que seleccionaran entre 12
enfermedades cudl consideraba que era el principal proble-
ma de salud al que se enfrenta la mujer (Figura 1). El cdncer
fue sefialado por casi la mitad como el de mayor importan-
cia, mientras que una minoria, (11%) plante6 a la ECV como
principal problema de salud (ataque cardiaco 9% y cerebral
2%). En el andlisis segtin edad, NSE y regi6n que habitaban,
se observé que el nivel de identificacién de la ECV como
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TABLA 2.

Concientizacién sobre el mayor problema de salud que enfrentan las mujeres por edad, NSE y regién.

TOTAL EDAD
20-29 30-44 45-54 55-70 P ABC1

Céancer 46%  51% 53% 42% 32% 0,000 39%
Diabetes 10% 5% 10% 13% 12% 0,002 12%
Enfermedades o0 gy 0 129 0061 16%
del corazén
Enfermedades oo 140 9 gq 5% 001 7%
psiquiatricas
Osteoporosis 6% 5% 4% 5% 10% 0,001 15%
Artrosis 6% 2% 5% 6% 11% 0,000 4%
Tabaquismo 5% 6% 5% 5% 4% 0,571 2%
Alzheimer/ 3% 1% 1% 4% 7% 0000 0%
Demencia
Adiccioneso 5, 50 o0 3q, 3% 0158 0%
drogas ilegales
Ataque cerebral 2% 1% 3% 2% 1% 0,165 2%
Alcoholismo 1% 1% 0% 2% 1% 0,216 0%
SIDA 0% 1% 0% 0% 0% 0,079 2%

NIVEL SOCIOECONOMICO REGION

C2 C3 D1 D2E P GBA Interior P

40% 45% 51% 44% 0,020 48% 41% 0,009
9% 9% 11% 11% 0,837 8% 14% 0,001
9% 10% 9% 7% 0,154 9% 9% 0,773
14% 12% 4% 10% 0,000 8% 11% 0,072
6% 7% 5% 4% 0,002 6% 5% 0,386
5% 6% 8% 5% 0,341 5% 7% 0,098
7% 5% 4% 8% 0,034 5% 5% 0,512
4% 2% 3% 2% 0,287 3% 2% 0,044
3% 2% 4% 4% 0,295 3% 4% 0,124
2% 1% 1% 3% 0,648 2% 1% 0,430
1% 0% 1% 3% 0,042 1% 1% 0,656
0% 1% 0% 1% 0,030 0% 0% 0,753

NSE: Nivel socioeconémico: ABC1 (Muy alto), C2 (Alto), C3 (Medio alto), D1 (Medio bajo) y D2E (Bajo y muy bajo)

principal problema tenfa una tendencia, no significativa, a
incrementarse a mayor edad y con NSE mas alto (Tabla 2).
Curiosamente, mds mujeres con NSE bajo (44%), del GBA
(48%) y mas jovenes (51%), percibieron significativamente
al cdncer como su principal problema de salud (p<0.05).

En respuesta a la pregunta “Cual cree que es la principal
causa de muerte entre las mujeres”, sorprendentemente, el
48% eligi6 a la muerte violenta / homicidio y el cdncer ocu-
po6 el segundo lugar, mientras que la ECV aparece mds rele-
gada con un 16% (Figura 2). Si bien se observé una relacién
entre mayor edad (p<0.001) y NSE (p=0.002) mds alto con
incremento en el reconocimiento de la ECV como principal
responsable, el porcentaje fue siempre inferior a la muerte
violenta y el cancer (Tabla 3).

- Autopercepcion de conocimientos sobre ECV, FRCV
y sintomas de ataque cardiaco.

Frente a la pregunta ;Cémo dirfa que son sus conocimien-
tos sobre las ECV, en una escala de 1 a 5, donde 1 significa
muy escasos y 5 muy abundantes?, mds de la mitad de las
mujeres (52%) dijo que eran escasos y muy escasos, el 28%
que eran medios, y el 14% que eran abundantes o muy abun-
dantes. La autoevaluacién sobre el nivel de conocimientos
de ECV es superior entre las mujeres mayores de 55 afios
(p<0,001), en las con mayor NSE (p=0.02), y NE (p<0.001).
No hubo diferencias entre las ciudades analizadas.

Con respecto al conocimiento de los FRCV y su relacién
con el desarrollo de la ECV, se comprobé que las mujeres en
general conocen su importancia, ya que el 96% les asigné
a los mismos puntuaciones altas de 4 y 5 puntos. También
cuando se las indagé sobre las estrategias para reducir el
riesgo CV, el 98% de las entrevistadas manifest6 que bajar
de peso, reducir el colesterol, dejar de fumar, disminuir el

Muerte violenta - homicidio

Cancer de mama

Otro tipe de céncer

Enfermedades del corazdn / ataque cardiaco

Ataque cerebral

Diabetes

Muerte accidental

Adicciones a drogas ilegales

Suicidio

FIGURA 2

Distribucién de las respuestas de los participantes sobre la principal
causa de muerte en mujeres.

Esta pregunta era de respuesta tnica, lo que significa que la entrevistada
tenfa la instruccién de seleccionar la respuesta mas importante si consideraba
a mds de una. La encuesta tenia una lista desplegable de posibles respuestas
y solo se podia seleccionar una.

consumo de sal y hacer actividad fisica, contribufan impor-
tantemente en la prevencion.

Ante la pregunta ;qué sintomas asocia con tener un ata-
que cardiaco?, se evidencié que las mujeres tienen conoci-
miento de los mismos, fundamentalmente de los sintomas
tipicos como la opresién o dolor precordial. Menos de la
mitad relacionaban al dolor en brazos, hombro o cuello y
a la disnea como sintomas de un ataque cardiaco, y solo
una minoria reconoci6 a los otros sintomas que pueden pre-
sentarse en las mujeres en el contexto de estos cuadros. No
hubo diferencias en cuanto a la edad y la region geogréfica
analizada, pero las mujeres con mayor NSE y NE identifica-
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TABLA 3.

Concientizacién sobre la principal causa de muerte entre mujeres por edad, NSE y regién.

TOTAL EDAD NIVEL SOCIOECONOMICO REGION
20-29 30-44 4554  55-70 P ABC1 C2 c3 D1 D2E P GBA Interior P

Muerte violenta  jo0 100 439, 38%  37% 0000 31%  45%  45% 2%  50% 0004  49%  45% 0,098

- homicidio

Cancer de 18% 1%  21%  20%  19% 0002  18%  20%  19%  15%  19% 0268 17%  19% 0,297
g‘;getrlp" it 14% 8% 14%  19%  14% 0001  18%  14%  15%  11%  16% 0118  14% 13% 0,418
g‘e‘lfec;‘;"'ziides 13% 9%  12%  14%  17% 007  16%  13%  14%  13% 9% 0283  12%  15% 0,01
Ataque cerebral 3% 2% 1% 2% 5% 0,002 12% 2% 3% 2% 1% 0,000 3% 2% 0,166
Diabetes 2% 2% 1% 1% 3% 0020 1% 2% 1% 3% 0% 0063 2% 2% 0,538
I;g:i‘getital 1% 1% 1% 0% 1% 0573 4% 0% 1% 1% 1% 0057 1% 2% 0,037
Adicciones a 7 0 0 0 0 0 g
drogas ilegales 1% 0% 1% 2% 0% 0186 0% 0% 1% 1% 1% 0527 0% 1% 0,077
Suicidio 1% 1% 0% 1% 0% 0274 1% 1% 1% 0% 1% 0197 1% 0% 0,582
gﬁ;‘;‘gnde 1% 0% 0% 1% 2% 0,004 0% 0% 1% 2% 0% 0117 1% 1% 0,879

NSE: Nivel socioeconémico: ABC1 (Muy alto), C2 (Alto), C3 (Medio alto), D1 (Medio bajo) y D2E (Bajo y muy bajo)

TABLA 4.

Conocimiento de los sintomas de ataque cardfaco.

TO- EDAD REGION NIVEL SOCIOECONOMICO NIVEL EDUCATIVO
TAL 20-29 30-44 45-54 55-70 P GBA Interior ABCI C2 C3 D1 D2E P  Bajo Medio Alto P

opreSién Of 0 0, 0 0 0 0 0 0 [ 0 0 (0 0 0
enel pecho 7 % 77% 77% T7% 68% 0,014 75%  75% 0996 80% 70% 78% 75% 71% 0,056 67%  77%  77% 0,001
g‘ﬁ:cr}f: 64% 75% 66% 52% 59% 0,000 63%  66% 0,198 78% 60% 66% 65% 59% 0,012 57%  67%  66% 0,006
Dolor en
;“‘;n“l‘)’;os 48% 49% 48% 49% 45% 0,765 48%  47% 0,754 55% 49% 50% 47% 41% 0,07 37%  49%  53% 0,000
y brazos
Faltadeaire 43% 53% 44% 41% 34% 0,000 43%  44% 0912 60% 41% 44% 44% 37% 0,009 37%  47%  44% 0,016
Cansancio/
debilidad  22% 25% 25% 20% 15% 0,001 20%  25% 0,036 17% 23% 20% 23% 21% 0,587 16%  21%  25% 0,003
extrema
Néuseas 16% 10% 15% 16% 22% 0,001 14%  18% 0,052 20% 15% 14% 20% 9% 0,001 9%  14%  21% 0,000

NSE: Nivel socioeconémico: ABC1 (Muy alto), C2 (Alto), C3 (Medio alto), D1 (Medio bajo) y D2E (Bajo y muy bajo)

ron més a la opresién precordial, al dolor en brazos, cuello
y hombros, a la falta de aire y a las nduseas, como sintomas
relacionados a un ataque cardiaco (p<0.05) (Tabla 4).

- Acceso a informacion acerca de enfermedades cardiacas

Frente a la pregunta ;Ha visto, escuchado o leido informa-
cién acerca de las enfermedades del corazén en el tltimo afio?,
solo 647 (45%) respondieron de manera afirmativa. De este
grupo, el 39% lo hizo a través de Internet y el 38% por redes
sociales, mientras que 30% recibi6 informacién de un profe-
sional de la salud. El acceso a informacién por Internet y redes
sociales fue mds frecuente en el grupo de mujeres més jévenes
(p=0.006). El mayor NE se asocié a mayor acceso por Internet
(p=0.005), al consultorio médico (p<0.0001), a los folletos de
divulgacién (p<0.0001) y alos libros (p<0.0001), mientras que
el NSE no mostré diferencias significativas (Tabla 5).

- Tiempo transcurrido desde la Gltima visita médica y
especialidad consultada

Ala pregunta ;jcuando fue la tdltima vez que visité a un
médico?, el 67% respondi6 en el tltimo afio, y en 65% la es-
pecialidad consultada fue ginecologia o medicina general,
mientras que solo el 8% a cardiologia (Figura 3). Cuando se
las indago sobre si sus médicos les habian informado sobre
medidas de prevencién de ECV o sobre sintomas cardiacos,
la respuesta fue afirmativa en 53% y 20%, respectivamente.
Excepto para mujeres mayores de 55 afios que recibieron
mds informacién de los médicos (p=<0.001), no se obser-
varon diferencias significativas entre regiones, NE y NSE.

- Informacion relacionada a menarquia, menopausia y
embarazos

La edad promedio de menarquia fue de 12,4+0,78 afios. El
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TABLA 5.
Acceso a la informacion sobre Enfermedad cardiovascular (N=647)
EDAD N
TOTAL 20-29 30-44 45-54 55-70 P ABC1

Internet 39% 44% 38% 39% 38% 0,006 46%
Redes 0 0
sociales 38% 43% 37% 34% 38% 0,004 41%
TV 33% 45% 30% 31% 30% 0,054 46%
En
consultorio 30% 31% 25% 33% 33% 0,000 33%
médico
Folletos de o o 0 0 0
divulgacién 12% 21% 8% 13% 9% 0,065 3%
Prensa 0% 4% 7% 7%  12% 0013 16%
Radio 6% 7% 3% 7% 8% 0,007 2%
Libros 6% 5% 3% 6% 7% 0,028 2%
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NSE: Nivel socioeconémico: ABC1 (Muy alto), C2 (Alto), C3 (Medio alto), D1 (Medio bajo) y D2E (Bajo y muy bajo)
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FIGURA 3

Tiempo transcurrido desdela dltima visita
médica y especialidades consultadas, en
el grupo total y segtin edad y regién.

CABA/GBA: Ciudad Auténoma de Buenos

Aires / Gran Buenos Aires.
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2,7% refirieron menarca temprana (<11 afios). Del total de la
muestra, el 33,7% eran menopadsicas, a la edad promedio de
46,9+6,38 afios. De estas, el 6% refirieron haber dejado de mens-
truar antes de los 40 afios y el 20,2% antes de los 45 afios. La
proporcién de menopdusicas fue mayor en mujeres con me-
narquia temprana (41,3 vs 32,9%; p=0,022), lo cual ocurri6 an-
tes de los 45 afios en similar proporcién (25,4 vs 28,4%, p=NS).

A la pregunta si las mujeres son mds propensas a sufrir
ECV después de la menopausia, el 67% respondi6 que era
verdadero, sin diferencias en cuanto a la edad, la regién o
NE, pero si en relaciéon con el NSE (75% vs 58% entre el NSE
mds alto y mds bajo, respectivamente).

Un tema importante y pocas veces consultado como parte
de los FRCV en la mujer son las complicaciones del embara-
zo. E1 81% de las encuestadas afirmaron haber estado emba-
razadas con un promedio de 2,8 embarazos. El 59% de ellas
aumenté mds del 20% del peso que tenfa al inicio del embara-
zo, sin diferencia por NSE, pero con mayor prevalencia entre
aquellas con menor NE, 72 vs. 51% (p<0.0001). El 24% tuvo
hipertensi6n arterial sin tener antecedentes previos, y de igual
modo, las mujeres con NE mads bajo tuvieron mayor preva-
lencia, 29 vs 21% (p=0.01). Al 9% le diagnosticaron diabetes
gestacional, sin diferencias ni por NSE ni NE. El 18% tuvo un

parto pre término antes de las 37 semanas y el 9% antes de la
semana 34, sin diferencia significativa por NSE o NE.

El 38% refirié haber tenido un aborto, y el 71% de ellas
conocia la causa que lo habia producido, sin diferencias se-
gan NSE o NE (Figura 4) (Tabla 6).

- Relacién entre caracteristicas sociodemograficas con el
reconocimiento de la ECV como primera causa de muerte

Las mujeres > 55 afios identificaron a la ECV como prin-
cipal causa de muerte con mayor frecuencia que las meno-
res de 55 afios: 22,3 vs 12,1% (OR=2,07; 1C95%=1,57-2,74;
p<0,001). El mayor NSE (medio bajo, medio alto, alto y muy
alto) mostré una tendencia a asociarse con mayor identi-
ficacién de la ECV como principal causa de muerte que
el menor NSE (bajo y muy bajo): 37,4 vs 31,6% (OR=1,29;
1C95%=0,98-1,71; p<0,068). Las mujeres con mayor NE (se-
cundaria completa a mds) identificaron a la ECV como prin-
cipal causa de muerte mds frecuentemente que las de menor
nivel: 15,7 vs 9,4% (OR=1,78; 1C95%=1,25-2,53; p<0,001).

La respuesta afirmativa a la pregunta de haber recibido
informacién sobre enfermedades cardfacas en las mujeres du-
rante los tltimos 12 meses se asocié con mayor probabilidad
de identificar ala ECV como principal causa de muerte: 21,1 vs
9,1% (OR=2,66; 1C95%=2,05-3,46; p<0,001). Sin embargo, entre
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i Podria describir la causa de ese aborto?

£Tuvo algln aborto? é€ancce la causa del aborta?
[RU-BUY) {RU-GUI [AM-ESP}
' S — [ FIGURA 4
trbasssecioico [~ Distribucién de las respuestas de las partici-
=> = 5 Probiemascarners 21 pantes sobre porcentaje de abortos y causas.
trombasss 1% RU-GUI: Respuesta tinica - guiada; RM-ESP:
[FT— T Respuesta mdiltiple - espontdnea
ovse [~ Lg p.ri?gunta de Respu?sta mﬁltq:zle - espontanea
&t B Caiciaics i significa que la entrevistada decia libre y espon-
W Conoce coa o -“ téneamente, cual considerada que era la causa del
[ —— e s g [T o o st B e g ARCHTE S I '-‘.‘.f?.l 1l|-.~:v-.'=‘n.4.:-\.u\- o aborto.
" ./ NS/NC: no sabe - no contesta
TABLA 6.
Causas de aborto (N=327)
NIVEL SOCIOECONOMICO NIVEL EDUCATIVO
TOTAL  ABC1 2 c3 D1 D2E P Bajo  Medio  Alto P
Espontaneo 35% 44% 22% 34% 42% 38% 0,13 48% 31% 30% 0,013
Voluntad propia 22% 20% 28% 18% 29% 15% 0,092 16% 26% 24% 0,106
Accidente / falta de cuidados 7% 0% 11% 9% 3% 10% 0,229 7% 9% 7% 0,884
Embarazo ectépico 7% 3% 9% 8% 2% 12% 0,111 9% 5% 7% 0,585
Embrion fuera del ttero 3% 5% 4% 2% 1% 0% 0,390 3% 1% 1% 0,531
Problemas en el titero 2% 2% 2% 2% 3% 7% 0,384 3% 4% 2% 0,204
Problemas cardiacos 2% 0% 0% 2% 2% 5% 0,386 2% 0% 3% 0,418
Trombosis 1% 0% 4% 1% 0% 0% 0,225 1% 1% 0% 0,501
Mal formacién 1% 0% 3% 2% 0% 0% 0,513 0% 3% 0% 0,046
Otras 14% 20% 15% 13% 16% 8% 0,518 6% 12% 20% 0,009
NS/NC 5% 0% 3% 10% 1% 6% 0,086 4% 6% 5% 0,599

NSE: Nivel socioeconémico: ABC1 (Muy alto), C2 (Alto), C3 (Medio alto), D1 (Medio bajo) y D2E (Bajo y muy bajo)

las mujeres que refirieron haber obtenido informacién, el por-
centaje que identificé la ECV como principal causa de muerte
fue bajo, sin diferencias entre las que recibieron de internet y
redes, médicos u otra fuente (21%; 26,5% y 18%; p=NS).

DISCUSION

El presente andlisis demostré que el conocimiento actual
por parte de la mujer argentina que la ECV es su principal
causa de enfermedad y muerte es altamente deficiente. Esto
no ha variado pese a todos los esfuerzos de las dos socie-
dades de cardiologia argentinas, que desde hace mds de 15
afios trabajan sobre esta problematica.

Esta realidad plantea un gran desafio, no solo para las
entidades cientificas, sino también para las autoridades
sanitarias de nuestro pais, y demanda el reconocimiento
que solo aunando esfuerzos y estableciéndolo como prio-
ridad se logrard aumentar la concientizacién en la pobla-
cién femenina.

En la Argentina, segtin las estadisticas publicadas por
el Ministerio de Salud de la Nacién, correspondientes al
afio 2019, la ECV es la primera causa de muerte en ambos
sexos, correspondiendo al 31,3% (48.530 muertes) en mu-
jeres y al 29,7% (48.402 muertes) en varones. La segunda
causa en ambos sexos es el cdncer, representando el 20,4%
(33.175 muertes) para los hombres y el 19,5% (30.252 muer-

tes) en mujeres, en quienes el que mds muertes causa es el
de mama (3,8%; 5.900 muertes). Es decir que cada 8 mujeres
que mueren por ECV, una lo hard por cdncer de mama, y
esta relacion se mantiene desde hace varios afios!’.

Por otro lado, se sabe que entre 2000 y 2010 se redujo la
mortalidad cardiovascular (CV) en Argentina un 22% (376 a
293 por 100.000 habitantes), gracias a la implementacién de
intervenciones basadas en la evidencia como modificacio-
nes del estilo de vida, avances en técnicas diagnésticas, me-
dicamentos e intervencionismo CV*. Sin embargo, durante
la era COVID 19 en el afio 2020 y 2021, muchos de estos
avances se amortiguaron o inclusive disminuyeron. Asi lo
evidencia un reciente trabajo multicéntrico argentino, don-
de se pudo observar que las consultas debido a emergencias
cardiovasculares disminuyeron 75% y las hospitalizaciones
48%; los ingresos por dolor de origen coronario 62% y por
ACV 46%. Lo mismo ocurrié con los procedimientos inva-
sivos para el tratamiento de la enfermedad coronaria'®* .

Ademads, como consecuencia del menor control de los
FRCV, desde abril a octubre del 2020 se podrian haber pro-
ducido hasta 10.500 nuevos casos de ECV que pudieron
haber sido evitados®. Por lo tanto esa reduccién en la mor-
talidad CV lograda en una década puede que ya no sea tal,
y que la cifra que refleja la mortalidad por ECV en mujeres

sea aliin mayor.
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FIGURA5

Principales causas de muerte percibidas frente a datos de
mortalidad real segtin estadisticas nacionales de Argentina (2019).
Céncer total incluyen todas las neoplasias, excepto el de mama.

ECV: enfermedad cardiovascular; ACV: accidente cerebrovascular.

Sin duda al analizar estos datos se esperaria que las mu-
jeres argentinas tuvieran un mayor conocimiento de cudl es
su verdadera amenaza y de lo que la ECV representa para
ellas, pero los resultados de la presenta encuesta no revelan
esto, poniendo de manifiesto una gran discordancia (Figura
5). Casi la mitad de las encuestadas sefial6 al cancer como
el problema de salud de mayor importancia y solo una mi-
norfa, una en diez consider6 a la ECV como tal. Sorpren-
dentemente, el 48% priorizé a la muerte violenta / homici-
dio, seguida por el cancer (33%), relegando al tercer lugar
la ECV. El nivel de conocimiento de esta realidad fue en
ambos casos directamente proporcional a la edad y al NSE,
es decir que a mayor edad y NSE mayor conocimiento, sin
influencia del lugar de residencia.

En el afio 2013 Mosca y colaboradores publican los resul-
tados de 15 afios de trabajar en la concientizacién y educa-
cién de las mujeres, evidenciando mejoras notables, logran-
do que un 54% de las mujeres norteamericanas identificaran
a la ECV como su principal enemigo. Pero esta realidad no
fue igual para todas, observdndose importantes diferencias
étnicas y raciales, ya que las mujeres negras e hispanas, si
bien, habian mejorado la percepcién y el conocimiento en
esos 15 anos, pasando de un 15% y 20% en 1997 a un 36% y
34% en 2012, respectivamente, estaban muy por debajo de
lo logrado con las mujeres blancas, que pasaron de un 33%
en 1997 a un 65% en 2012°.

Comparativamente, el nivel de conciencia sobre la ECV de
nuestra poblacién es levemente superior al observado en las
mujeres afroamericanas (15%) y algo menor al de las hispani-
cas (20%), que representaban el mas bajo nivel de conocimien-
to entre las diferentes etnias de las mujeres estadounidenses®.

En Enero de 2019 la AHA repite la encuesta con caracteris-
ticas muy similares y compararon sus resultados con la en-
cuesta del 2009. Las mujeres en 2019 tuvieron un 64% menos
de probabilidades de identificar a la ECV como su principal
causa de muerte, después de tener en cuenta las diferencias
a lo largo del tiempo en edad, raza/etnia, nivel educativo
e ingresos familiares (OR=0,36 [IC95%=0,29-0,45]). Por otro
lado tuvieron mas probabilidades de identificar incorrecta-
mente al cdncer de mama como su principal causa de muerte
(OR=2,59 [1C95%=1,86-3,67] y esta asociacién fue mayor en

las jovenes. Concluyen enfatizando la necesidad de redoblar
urgentemente los esfuerzos de las organizaciones interesa-
das en la salud de la mujer para revertir estas tendencias'®.

Las encuestas realizadas en paifses latinoamericanos
muestran resultados similares a los obtenidos en el actual
estudio. La ECV fue reconocida como la principal causa de
muerte solo por 20% en una encuesta telefénica argentina a
600 mujeres del drea metropolitana y cono urbano bonae-
rense en el 2006, por 12% de 300 mujeres uruguayas en el
afio 2013, y por 14,4% de 733 mujeres de Santiago, Chile
encuestadas de manera domiciliaria®®. A pesar del uso de
instrumentos diferentes, se puede inferir, particularmente en
Argentina, que en 14 afios, no solo no ha aumentado el grado
de concientizacién, sino que ha disminuido y ha aparecido
en escena la muerte violenta / homicidio, como la principal
causa de muerte percibida, transforméndose en algo inédi-
to. Esto sin dudas estd relacionado al impacto medidtico que
tienen estos acontecimientos, a los que la mujer es especial-
mente vulnerable. Segtin el informe proveniente del Siste-
ma Nacional de Informacién Criminal (SNIC), procesado y
consolidado por el equipo de la Direccién Nacional de Esta-
distica Criminal (DNEC), el concepto de “muerte violenta”
engloba a todas las categorias de victimas letales femeninas,
que son reportadas al SNIC e incluyen homicidios culposos,
homicidios dolosos (femicidios), muertes viales y suicidios.
El dltimo informe disponible del afio 2019, registra un total
de 2124 muertes en mujeres'. Sin embargo, este niimero esta
muy por debajo del total de muertes por ECV, por cancer en
general e incluso por cancer de mama.

Pese a la falta de conciencia sobre las ECV como prin-
cipal problema de salud, resulta alentador el alto nivel de
conocimiento que tienen las mujeres sobre los principales
FRCV vy sobre las conductas que la previenen. Estas dis-
cordancias, sin duda plantean el gran desafio de lograr la
correcta correlacién entre causa y efecto, y que esto se tra-
duzca en un mayor conocimiento de la ECV como principal
causa de enfermedad y muerte. Se deber4 trabajar sobre los
estigmas y estereotipos psicoldgicos y sociales para lograr
un cambio en la percepcién de las mujeres argentinas.

Sin dudas la relacion entre las caracteristicas demografi-
cas y el reconocimiento de la ECV como primera causa de
muerte, pueden ayudar a hacer foco en las mejores estrate-
gias para lograr ese cambio. Las mujeres menores de 55 afios
tuvieron dos veces menos probabilidades de reconocimiento
que las mayores (OR=2,07), al igual que las mujeres con
menor NE (OR=1,78). Por otro lado aquellas mujeres (45%)
que habian recibido informacién sobre ECV en el tltimo afio,
tuvieron casi 3 veces mds probabilidades de reconocer a las
ECV como su principal causa de muerte. Pese a esto, el por-
centaje que la reconocié como tal contintia siendo muy bajo.

Con respecto a las fuentes de informacién, si bien las
redes sociales e internet fueron mds sefialadas sobre la
TV, el consejo médico u otras, no hubo diferencias en el
porcentaje que identificé a la ECV como principal causa
de muerte. Estos datos sugieren que la incorporacién de
comunicadores sociales puede ayudar a llegar con infor-
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macién mds precisa sobre la amenaza real de la ECV en
mujeres, especialmente mads jévenes.

Uno de los puntos singulares de esta encuesta fue incluir
en la misma datos propios de la mujer relacionados a lo
hormonal y embarazos. Estudios epidemiolégicos eviden-
cian que la menarca se ha ido adelantando progresivamente
desde mediados del siglo XIX, hecho conocido como ten-
dencia secular de la menarca'®”. La Sociedad Argentina de
Ginecologfa Infanto Juvenil, en un estudio realizado en el
afio 2011, registr6 la edad media de la menarca en 12,2 afios,
coincidente con los datos presentes (12,4 afios)*. La parti-
cular atencién esta dirigida a la menarca precoz, ya que se
asocia con mayor prevalencia de factores de riesgo cardio-
metabdlicos, como obesidad, diabetes, hipertensién arterial
y ECV 222 En este estudio casi el 3% tuvo menarca tempra-
na. Otro dato importante asociado es una vida reproductiva
mas corta, con una proporcién de menopatsicas significati-
vamente mayor, aunque la proporcién de menopausia tem-
prana fue similar a aquellas mujeres sin menarca temprana.

Segtin el Grupo Colaborativo para la investigaciéon del
Climaterio en América Latina (REDLINC), la edad media de
presentacién de la menopausia en la regién es alrededor de
49 afnos®. En el presente andlisis, la edad promedio fue de
46,9 afios, con una de cada 5 mujeres con menopausia antes
de los 45 afios. Es importante destacar que tanto la menarca
precoz como la menopausia temprana aumentan el riesgo
cardiovascular %%, Resulta alentador el hecho que 67% de
las mujeres encuestadas reconocen que con la menopausia
aumenta el riesgo CV, lo que podria facilitar el acceso a la
consulta médica y esto se traduzca en medidas preventivas.

Hoy se sabe que las complicaciones en el embarazo, au-
mentan el riesgo CV futuro®?. El embarazo es el tnico
escenario fisiolégico en donde la mujer aumenta alrede-
dor del 20% del peso inicial. La ganancia excesiva de peso
se asocia a trastornos hipertensivos del embarazo, aumento
del crecimiento intrauterino, macrosomia fetal y DBT ges-
tacional®. Casi un 60% de las mujeres que se embarazaron
aumentaron mds del 20% del peso basal, en linea con lo
reportado en un meta-andlisis de mds de un millén de mu-
jeres embarazadas®. El 24% de las embarazadas refiere ha-
ber tenido hipertensién arterial durante el embarazo, atn
sin antecedentes. La prevalencia de hipertensién arterial
complica el 5 al 10% de los embarazos incluso en Argenti-
na, aunque en algunos paises en vias de desarrollo puede
alcanzar una incidencia cercana al 18%%2. El incremento
inadecuado de peso y la hipertensién gestacional no mos-
traron relacién con el NSE, pero si con el NE.

El 9% de las mujeres manifest6 haber tenido DBT ges-
tacional. Se estima que la prevalencia de DBT gestacional
ha incrementado en los tltimos afios en forma paralela al
aumento de OB y de la edad materna®. Al existir distintos
criterios diagnésticos utilizados por las sociedades cienti-
ficas, es dificil hablar de prevalencia global o regional. En
Argentina, la Sociedad Argentina de Diabetes, adoptando
la recomendacién de la Asociacién Latinoamericana de
Diabetes, estima que su prevalencia varia entre el 7 al 10%.

El parto pretérmino (PPT) es otra complicacién del em-
barazo que aumenta el riesgo CV futuro en la madre y es
la principal causa de morbi mortalidad neonatal a corto y
largo plazo *. Afecta por lo menos un 11% de todos los em-
barazos, con grandes diferencias globales en su incidencia,
con las menores tasas en Europa (<5%), y las mayores en
los paises de Africa Subsahariana y sur de Asia (18 a 20%).
América latina se encuentra en un punto intermedio con
diferencias incluso al interior de la regién®. En Argentina,
se estima una incidencia del 8% de los nacimientos segin
informe del Ministerio de Salud de la Nacién®. En este re-
levamiento se encontré que el 18% de las mujeres dijeron
haber tenido un PPT antes de las 37 semanas.

Es muy dificil conocer la prevalencia de abortos real, en
un pais en donde hace poco més de un afio se legalizo el
aborto voluntario y legal. En esta encuesta, el 38% de las
mujeres dijo haber tenido un aborto, de las cuales el 71%
conocia la causa que lo habia producido, refiriendo ser es-
pontaneo el 32% y voluntario 22%.

LIMITACIONES Y FORTALEZAS

Este estudio posee las limitaciones propias de este tipo
de investigacién. La encuesta se realiz6 a través de una pla-
taforma web, lo que puede ocasionar un sesgo de seleccién
en base a la accesibilidad a la misma, y el cuestionario utili-
zado se basé en encuestas de concientizacién previamente
utilizadas, especialmente la de AHA, que fue ideada para
ser realizada en otro pais con realidades culturales, étnicas,
econdémicas y de accesibilidad diferentes a la Argentina.

La principal fortaleza de este estudio es que es el pri-
mero de concientizacién sobre ECV en mujeres argentinas
con un tamafio muestral grande. La inclusién de mujeres
de CABA y 5 provincias, sin representacién de otras 18 pro-
vincias, zonas rurales y minorias puede considerarse una
limitacién en la extrapolacién de datos. Esta muestra puede
considerarse representativa de zonas urbanas de las mayo-
res capitales del pais. Sin embargo, considerando las dife-
rencias socioeconémicas y culturales entre las diferentes
regiones de Argentina, es probable que los resultados del
presente estudio muestren una visién mds optimista de la
realidad nacional. Ademads incluyé en el cuestionario datos
sobre FRCV tnicos en la mujer, de los cuales hay muy po-
cos datos publicados en Argentina.

CONCLUSIONES

En conclusién, la concientizacién por parte de la mujer ar-
gentina de que la ECV es su principal causa de enfermedad y
muerte contintia siendo altamente deficitario, existiendo una
gran discordancia entre la percepcién y la realidad.

Si bien el grado de conocimiento sobre los principales
FRCV, sintomas de la enfermedad y medidas preventivas es
alto, pareciera que esta informacién no estd relacionada con
la creencia de que puedan enfermarse y morir por esta causa.
Estos resultados ponen de manifiesto la necesidad de conti-
nuar e intensificar las campafias de concientizacién sobre el
impacto que tienen las ECV sobre la salud femenina condu-
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cidas por las sociedades cientificas, expandiéndolas a entida-
des intermedias y gubernamentales que permitan un mayor
alcance. Tener conocimiento sobre el medio a través del cual
llega la informacién segtin la edad, el NSE y el NE puede
ayudar a ser mds efectivos con el mensaje, para asi lograr
reducir la morbimortalidad por ECV en mujeres argentinas.
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Objetivos: Describir la técnica utilizada en la cirugfa de revascularizacién miocérdica sin cir-
culacién extracorpérea y sus resultados.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de 90 pacientes coronarios puros intervenidos en-
tre septiembre de 2017 y agosto de 2020, por un cirujano que cambio su rutina de cirugfa con cir-
culacién extracorpdrea y puentes venosos a 100% sin circulacién extracorpérea y doble mamaria.

Resultados: la mortalidad fue del 2.2% a 30 dias en una poblacién principalmente de sexo
masculino, con angina inestable y un promedio de edad de 63 afios.

Conclusién: La cirugfa de revascularizacién miocdrdica sin circulacién extracorpérea es un
procedimiento seguro, que puede realizarse a la mayoria de los pacientes con buenos resultados,
aun si la formacién y rutina previa para CEC.

Full off-pump coronary artery surgery.

ABSTRACT

Objectives: To describe our off-pump coronary artery revascularization and results.

Material and methods: Retrospective study with 90 patients, with off-pump coronary artery
surgery, performed by a single cardiac surgeon between September 2017 and August 2020, who
changed his routine from on-pump and venous grafts to off-pump and bilateral internal mam-
mary artery grafts.

Results: Mortality was 2.2% at 30 days. Patients were mostly male, with unstable angina and
an average age of 63 years old.

Conclusions: Off-pump coronary artery bypass surgery is a safe procedure that can be perfor-
med in almost every patient with acceptable results, even if the previous surgeon’s technique was

on pump.

INTRODUCCION

Existen numerosos trabajos que comparan la cirugfa coro-
naria con y sin circulacién extracorpérea (CEC) y la utilizacién
de injertos venosos o arteriales exclusivamente. La mayoria
concluyen que la cirugia sin CEC y doble mamaria es mds de-
mandante para el equipo quirtirgico y més beneficioso para el
paciente, mientras que con CEC se realizan mds puentes por
paciente y hay menos complicaciones en las anastomosis. Esta
comunicacién muestra la experiencia personal en 90 pacientes
coronarios intervenidos durante un periodo de tres afios, por
un cirujano que cambio su rutina de cirugfa con CEC a 100%
de procedimientos sin CEC y doble mamaria.

El objetivo del trabajo es compartir la técnica utilizada
y mostrar los resultados a corto plazo de los procedimien-
tos quirtrgicos.

MATERIAL Y METODOS
En el servicio de cirugia cardiovascular de Fundacién
Medica de Rio Negro y Neuquén se realizan un promedio

de 300 intervenciones centrales al afio. Aproximadamente
un 65% de las mismas son cirugias de revascularizacién co-
ronaria (CRM).

Durante un periodo de 3 afios, que comprende desde sep-
tiembre de 2017 a agosto de 2020, se llevaron a cabo 90 inter-
venciones coronarias puras sin CEC. Las mismas comprenden
el volumen de cirugfas de un cirujano que cambio su rutina de
CRM con CEC y utilizacién habitual de injertos venosos, a sin
CEC y revascularizacién principalmente arterial.

Técnica quirtrgica

Luego de realizada la estereotomia mediana, se procede a
la diseccién de una o ambas arterias mamarias internas (AMI)
esqueletizadas y la vena safena interna, de ser necesario.

Previa administracién de dosis adecuada de heparina,
se procede a la secciéon de ambas arterias mamarias pre-
viamente esqueletizadas. En caso de realizarse dos o tres
puentes, se anastomosa la arteria mamaria interna derecha
(AMID) libre a la arteria mamaria interna izquierda (AMII)
in situ en T, a la altura de la raiz de la arteria pulmonar,
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FIGURA 1.

Descendente anterior izquierda con estabi-
lizador para realizar by pass sin circulaciéon
extracorpdrea con arteria mamaria interna
izquierda.

FIGURA 2.

Triple by pass con doble mamaria sin circula-
cién extracorpérea.

DA: (anastomosis de arteria mamaria interna iz-
quierda termino-lateral a descendente anterior iz-
quierda); T: (anastomosis en T de arteria mamaria
interna izquierda y arteria mamaria interna dere-
cha); CX: (anastomosis latero-lateral de arteria ma-
maria interna derecha a lateroventricular de circun-
fleja); DP: (anastomosis de arteria mamaria interna
derecha termino-lateral a descendente posterior)

FIGURA 3.

Descendente posterior con estabilizador para
realizar by pass sin circulacién extracorpérea
con arteria mamaria interna derecha

utilizando el estabilizador y un dedo de guante para con-
feccionar una “mesita” que facilita la sutura.

Cuando se necesit6 emplear la vena safena, se realizé la
anastomosis proximal sobre la aorta, con clampeo parcial ya
sea antes o después de la anastomosis distal, segtin el caso.
La misma se utilizé en pacientes con necesidad de 4 puentes,
o cuando el riesgo de infeccion esternal era elevado.

Primero se revasculariza la arteria coronaria descenden-
te anterior (DA) utilizando un shunt de rutina para man-
tener el flujo coronario con control compresivo proximal
durante su colocacién (Figura 1).

Luego de revascularizada la DA, se coloca el suctor de
la punta, se comprueba que la AMID llega a la CD cuando
es necesario y se marca altura a la cual se realizara anasto-
mosis latero-lateral de arteria circunfleja (CX) con un punto
de seda 6/0, que ayudard como sostén durante la arterioto-
mia. El mismo proceso se realiza en caso de revascularizar
un diagonal o un lateral de circunflejo (Figura 2). La tltima
anastomosis, ya sea latero-ventricular (LV) de CX o descen-
dente posterior (DP), se realiza término-lateral (Figura 3).

Se utiliza sutura de polipropileno de 8/0 para las anas-
tomosis arteriales, 7/0 para las venosas distales y 6/0 para
las proximales.

La camilla se lateraliza hacia el cirujano para la anasto-
mosis de la CX y se da trendelenburg para la CD.

Luego de controlar la hemostasia se revierte la anticoa-
gulacién con protamina y se controla por tiempo de coagu-
lacién activado (TCA).

El cierre es segun la técnica habitual, dejandose marca-
pasos transitorio (MPT) y drenajes mediastinales y pleura-

les en caso de abrirse las pleuras. Se intenta extubar a los
pacientes en quiréfano.

RESULTADOS

Las caracteristicas preoperatorias de los pacientes se
describen en la Tabla I.

La mayoria fueron de sexo masculino, con edad prome-
dio de 63 afios, con IMC elevado, que ingresaban por angi-
na inestable. Un alto porcentaje fueron operados durante
la internacién, ya sea por la gravedad de la lesiones, por
inestabilidad del paciente, o por la inconveniencia del tras-
lado, ya que la mayoria son derivados de centros distantes
dentro de la regién patagonica.

Casi todos los pacientes presentaron factores de riesgo, con
un 44.4% de diabéticos. Diez pacientes fueron tratados previa-
mente con angioplastia coronaria (ATC), y 28 (31.1%) se acom-
pafiaban de severa lesién de tronco coronario izquierdo (LTCI).

Se destiné siempre la AMII a DA. Esta anastomosis se
realiz6 en el 100% de los casos exitosamente. Tres pacien-
tes recibieron un solo puente, 37 pacientes dos puentes, 45
pacientes tres puentes, y 5 pacientes cuatro puentes. El pro-
medio de puentes por paciente fue de 2,57.

Se realizaron puentes venosos en 12 pacientes. La doble
mamaria esqueletizada se utilizé en 85 pacientes.

En 24 pacientes se realizaron menos puentes que lesiones
coronarias informadas, 11 pacientes recibieron un puente
mads que las lesiones informadas.

Las complicaciones postoperatorias se muestran en la Tiabla 2.

La mortalidad intrahospitalaria (30 dias) fue del 2.2 %
(2 pacientes).
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TABLA 1.
Caracteristicas preoperatorias

VARIABLE n Porcentaje
Edad 63 Rango 40-86
Sexo Femenino 13 14.4%
IMC elevado 53 59%
Angina inestable 70 77.7%
FEY < 35% 4 4.4%
FEY 35-50% 30 33.3%
Urgencia/emergencia 52 57.7%
IAM previo 48 53.3%
Insuficiencia renal cronica 7 7.7%
Hipertension arterial 71 78.8%
Dislipemia 55 61.1%
Diabetes %2 40 44.4%
Insulino requirientes 6 6.6%
Fumadores 52 57.7%
Antecedente familiar 13 14.4%
EPOC 3 3.3%
E::iefrér:ii:ad vascular 9 10%
ACV PREVIO 6 6.6 %
ATC PREVIA 10 11.1%
coronara izquierds 2 31.1%
Lesion de tres vasos 70 77.7%
Lesion de dos vasos 19 21.1%
Lesion de un vaso 1 1.1%
ARM preoperatoria 1 1.1%
BCIAo preoperatorio 5 5.5%

IMC: Indice de masa corporal; FEY: Fraccién de eyeccién; IAM: Infarto agudo
de miocardio; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica; ACV:
Accidente cerebrovascular; ATC: Angioplastia coronaria; ARM: Asistencia
respiratoria mecédnica; BCIAo: Balén de contrapulsacién intraadrtico.

Gran parte de las complicaciones pertenecen a estos
dos pacientes.

El primero sufrié un infarto agudo de miocardio (IAM) y
paro cardio/ respiratorio (PC) cuando estaba ya en sala comun,
con sospecha de oclusién de puente venoso a CD. A pesar de
que no hubo re intervenciones por sangrado, este paciente su-
fri6 un sangrado medico considerable que fue corregido. Se lo
reanimo y reestudio, abriéndose el puente venoso, pero quedo
con secuelas neuroldgicas y falleci6 al mes de la intervencién.

El segundo paciente fue una cirugia de rescate, en un pa-
ciente con IAM, asistencia respiratoria mecdnica (ARM), en
didlisis, con balén de contrapulsacién intraadrtico (BCIAO).
Se revascularizé DA y DP y se realiz6 angioplastia corona-
ria al LV de CX al dfa siguiente. Evoluciono mejor de lo es-
perado, pero promediando la tercera semana de postopera-
torio sufrié un PC con reanimacién y obito dfas mds tarde.

No hubo accidentes cerebro vasculares (ACV) relacionados
al procedimiento en si. Un paciente sufrié una hipotension se-
vera luego de la disecciéon de la AMI que preciso masaje car-
diaco, revirtiendo y estabilizandose con apoyo farmacolégico.

TABLA 2.
Complicaciones postoperatorias
EVENTO n Porcentaje
Obito 2 2.2%
IAM 1 1.1%
ACV 2 2.2%
Insuficiencia renal 3 3.3%
Re internacién hospitalaria 5 5.5%
ATC 8 8.8%
Infeccion superficial 11 12.2%
Mediastinitis 5 5.5%
SIRS 2 2.2%
Fibrilaciéon auricular 3 3.3%
Sepsis 3 3.3%
Insuficiencia cardiaca 3 3.3%
TEP 1 1.1%
Neumotérax 1 1.1%
TVP 1 1.1%
By pass periférico 1 1.1%
BAV 1 1.1%
Pacientes transfundidos 14 15.5%

IAM: Infarto agudo de miocardio; ACV: Accidente cerebrovascular; ATC:
Angioplastia coronaria; SIRS: Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica;
TEP: Trombo embolismo pulmonar; TVP: Trombosis venosa profunda; BAV:
Bloqueo auriculo-ventricular

Se continué con el procedimiento, presentando secuelas le-
ves postoperatorias que revirtieron inmediatamente.

Se diagnosticé IAM peri/operatorio en un paciente. Se
realiz6 ATC postoperatoria a 8 pacientes, en gran parte a
territorios con IAM previo y malos lechos. Tres requirieron
ATC dentro de la internacién. Una paciente por CX intra-
muscular dificil de tratar y otra por sospecha de lesién en la
anastomosis de la AMII a DA, en la cual se dilato también
la CD con lesién moderada subvalorada.

Se transfundieron 14 pacientes con glébulos rojos des-
plasmatizados (GRD). Dos de ellos necesitaron ademds pla-
quetas y uno crioprecipitados. La mayoria de los transfun-
didos fueron pacientes con complicaciones, internaciones
prolongadas o en didlisis.

Once pacientes sufrieron infecciones superficiales que
resolvieron con tratamiento antibiético y curacién plana.
Cinco desarrollaron mediastinitis, de los cuales 4 requirie-
ron revisién. En uno de ellos se utiliz6 una sola mamaria.
Los otros 3 estaban en didlisis, con mdltiples factores de
riesgo. Se realizé doble mamaria a dos de ellos por su edad
inferior a 50 afios, y a la tercera por safenectomia bilateral
previa. Se utilizé el sistema VAC cuando la revisién no fue
efectiva para el cierre de la herida. Una paciente tuvo una
mala evolucién, con sepsis y finalmente fallecio.

Un paciente més fallecié a los 2 meses por IC y sepsis,
con antecedentes de drogadiccién, concretando una morta-
lidad a largo plazo del 4.4% (4 pacientes).

El promedio de dias de internacién desde el ingreso
fue de 11,5 y luego de la cirugia, de 7,1. Mdas del 50% de
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los pacientes se fueron de alta antes del 5to dia luego de
operados.

DISCUSION

A pesar de que el comienzo de la cirugfa cardiaca fue a
corazén latiendo, con el advenimiento del by pass cardio
pulmonar y la cardioplejia, se perdi6 interés en una técnica
que es mds demandante. A mediados de la década del 90
vuelve a tomar fuerza, ayudada por los avances técnicos de
los estabilizadores'2.

De la lectura de la Tabla 1 surge que la cohorte de pacientes
estudiados constituye un grupo de alto riesgo para cualquier
tipo de cirugfa, con o sin CEC, y que esto no constituyé un im-
pedimento a la hora de indicar la misma, es decir, no hubo una
selecciéon de pacientes buscando una mejoria en el resultado
final del procedimiento. Al no haber pacientes operados con
CEC para poder establecer comparaciones en cuanto a dife-
rencias de mortalidad con los pacientes sin CEC, es impropio
sacar conclusiones al respecto, aunque se puede intuir que la
CEC probablemente hubiera incrementado un tanto la morbi-
mortalidad. A este respecto, los estudios comparativos entre
las mismas muestran resultados dispares. Uno de los mds im-
portantes, el CORONARY con 4752 pacientes de 79 centros en
19 paises, intervenidos con ambas técnicas, concluye que no
hay diferencias significativas en cuanto a objetivos primarios
a un afio, siempre y cuando la CRM sin CEC sea realizada por
cirujanos con experiencia en la técnica’.

La permeabilidad de los puentes es uno de los factores mas
influyentes en el resultado de la cirugfa coronaria, y es medida
por el porcentaje de re-intervenciones y la mortalidad*. Es bien
sabido que la cirugfa sin CEC conlleva una curva de aprendi-
zaje que algunos han estimado en alrededor de 50 casos. Esto
puede explicar las fallas en las anastomosis o la necesidad de
ATC postoperatoria en algunos casos. Una estrategia adecua-
da y la correcta eleccién de los injertos a utilizar permiten ase-
gurar una revascularizaciéon completa, y una alta permeabili-
dad de las anastomosis en la cirugfa sin CEC.

La utilizacién de doble mamaria evitando tocar la aor-
ta previene las complicaciones que puedan surgir de la
misma’. La doble mamaria en T, brinda un flujo adecuado
permitiendo la revascularizacién de todos los sectores del
corazoén, con el consiguiente beneficio en el tiempo en cuan-
to a la necesidad de revascularizacién alejada. La esqueleti-
zacién de las mismas, reduce el riesgo de mediastinitis, aun
en pacientes diabéticos®.

Evitar el by pass cardio pulmonar previene la respuesta
inflamatoria sistémica, disminuye el dafio multiorganico,
favorece la extubacién temprana y disminuye la tasa de
sangrado postoperatorio. Los mds beneficiados son los pa-
cientes mayores de 75 afios'7”%.

Cabe mencionar las consideraciones econémicas de esta
cirugfa, principalmente al disminuir el tiempo de internacién’.

La utilizacién de balén de BCIAo contribuye a la reduc-
cién de la postcarga, pero no influye en el flujo coronario,
debido a la autorregulacién coronaria, la cual podria verse
afectada durante la CEC’. Se utiliza de apoyo en pacientes

seleccionados con mala funcién ventricular y/o lesiones
muy severas de TCL

Como limitaciones del estudio, cabe destacar el tamarfio
de la muestra y su control en el tiempo.

CONCLUSIONES

La cirugfa coronaria sin CEC con doble mamaria es un
procedimiento seguro, con baja morbi-mortalidad. Es impor-
tante la experiencia del cirujano al realizar el procedimiento,
pudiendo revascularizarse la mayoria de los pacientes sin
necesidad de entrar en CEC, aun con baja FEY y anastomo-
sis dificiles. La utilizacién rigurosa de shunt, posicionar de-
licadamente el corazén, y ayudarse con las posiciones de la
camilla son algunas de las tacticas para llegar a revasculari-
zar todas las regiones del corazén. Tener el corazén latien-
do permite darse cuenta si estd sufriendo y reposicionarlo
o cambiar la estrategia. Las drogas inotrépicas y el BCIAo
pueden colaborar en situaciones puntuales. La colaboracién
del anestesista es de capital importancia en todas las fases
del procedimiento. Los beneficios de la revascularizacién se
evidencian casi inmediatamente en la mayoria de los casos.
Es indudable que los pacientes se benefician de una recupe-
racién mds rdpida, con similar resultado.

Los autores agradecen al Dr. Alberto José Canestri su colaboracion en
la revision del manuscrito.
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Introduccién: La Angioplastia Transluminal Coronaria (ATC) con stents liberadores de droga
(DES) de las lesiones en bifurcacién coronaria continua siendo compleja, con tasas importantes
de revascularizacion debidas a reestenosis; sin embargo es una opcién factible. Es conocida la
limitacién de la angiograffa sobre los elementos anatémicos y morfolégicos de las bifurcaciones,
que ya han mostrado valor pronéstico.

Objetivo: Evaluar la efectividad de ATC con DES optimizada por ultrasonido intracoronario
(IVUS) en pacientes con enfermedad de bifurcacién coronaria. Material y métodos: registro re-
trospectivo, unicéntrico y de brazo tinico. Del 11/2018 hasta 10/2021 fueron realizadas 457 angio-
plastias coronarias, de ellas, se identificaron 84 pacientes consecutivos con lesién de bifurcacién
coronaria sometidos a ATC con implante de DES guiado por IVUS.

Resultados: Los pacientes fueron seguidos en promedio durante 324 + 83 dias. Edad media
61,4 + 18,3 afios; sexo masculino 82%, diabetes 27%. Enfermedad multi-vaso 88%. Lesién calcifica-
da 13,6% en angiograffa y 27% por IVUS. Syntax Score < 22 en 69,1%, 23-32 en 27,3%. Bifurcacién
mads frecuente descendente anterior-diagonal 53,5%. Implantados con técnica de stent provisional
78,5%. Area luminal media del DES 7,3 mm?2 en el vaso principal. Re-intervencién con balén por
hipoexpansion y/o falta de aposicién en pared 22,6%. Evolucién intra-hospitalaria: 2 p infarto
sub-clinico (2,4%). Seguimiento: 1 p IAM secundario a trombosis de stent (1,2%) en vaso lateral
revascularizado. Mortalidad y ACV intrahospitalaria y alejada 0 %. Dos stents (1,9%) presentaron
trombosis tardfa, implantados en vaso lateral, sin evento clinico.

Conclusion: la ATC con DES optimizada con la gufa de IVUS en lesiones de bifurcacién coro-
naria es un procedimiento seguro, con baja incidencia de complicaciones mayores intra-hospita-

laria y alejadas. El 6ptimo implante del stent tendrfa impacto en los resultados del procedimiento.

Keywords:

Coronary artery bifurcation.
Percutaneous Transluminal
Angioplasty.

Drug-eluting Stents.
Intravascular Ultrasound.

Optimization of coronary bifurcation angioplasty by intravascular ultrasound

ABSTRACT

Introduction: Transluminal Coronary Angioplasty (PTCA) with drug-eluting stents (DES) of
coronary bifurcation lesions continues to be complex, with significant revascularization rates due
to restenosis; however, it is a feasible option. The limitation of angiography on the anatomical and
morphological elements of bifurcations, which have already shown prognostic value, is well known

Objective: To assess the effectiveness of PTCA with DES optimized by intracoronary ul-
trasound (IVUS) in coronary bifurcation and combined events of death, myocardial infarction
(AMI), stroke or revascularization of treated lesions (RTL).

Methods: Retrospective, single-center, single-arm registry. From 11 /2018 to 10/2021, 457 co-
ronary angioplasties were performed, of which 84 consecutive patients with coronary bifurcation
lesions underwent PTCA with IVUS-guided DES implantation.

Results: The patients were followed on average 324 + 83 days. The mean age was 61.4 +
18.3 years; male gender 82%, diabetes 27%; multivessel disease 88%; calcified lesion 13.6% in
angiography and 27% by IVUS. Syntax Score <22 in 69.1%, 23-32 in 27.3%. The most frequent
bifurcation was anterior descending-diagonal 53.5%. Implanted patients with provisional stent
technique 78.5%. DES mean luminal area was 7.3 mm2 in the main vessel. Re-intervention with a
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balloon due to hypoexpansion and/or lack of wall apposition 22.6%. In-hospital evolution: 2 pts with sub-

clinical infarction (2.4%). Follow-up: 1 pt with AMI secondary to stent thrombosis (1.2%) in revascularized

lateral vessel. In-hospital and long-term mortality and stroke 0%. Two stents (1.9%) presented late throm-

bosis, implanted in the lateral vessel, without clinical event.

Conclusions: PTCA with DES optimized by IVUS guidance in coronary bifurcation lesions is a safe

procedure, with a low incidence of major in-hospital and late complications. An optimal implantation of the

stent has impact on the results of the procedure.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Aproximadamente 15 a 20% de los pacientes con esteno-
sis aterosclerética coronaria presentan lesién de bifurcacién
coronaria'. La angioplastia transluminal corondria (ATC),
introducida en 1977, y sus avances tecnoldgicos, torna-
ron posible el tratamiento de lesiones coronarias cada vez
mas complejas®. El tratamiento percutdneo de las lesiones
en bifurcacién coronaria se relaciona con procedimientos
complejos y, a menudo, con resultados sub 6ptimos, por
complicaciones inmediatas (oclusién, diseccién, estenosis
residual significativa, alteracion del flujo) en el vaso lateral,
y re estenosis en su evolucién, generalmente significativa,
segin la evaluacién fisiolégica®*®. Manifestdndose clini-
camente como infarto de miocardio peri procedimiento y
necesidad de nueva revascularizacién. Diversos estudios
demostraron que el tratamiento percutdneo es viable. En
los primeros afios, con el uso del catéter balén los resulta-
dos fueron desalentadores. Con los stents convencionales
se observa una mejoria de los mismos, con disminucién sig-
nificativa de los eventos cardiacos mayores. El desarrollo
de los stents liberadores de droga (DES) permitié obtener
resultados mds favorables, con mayor eficdcia en la pre-
vencién de la restenosis. Las estenosis en zonas de bifur-
caciéon de arterias coronarias agregan mayor complejidad
a los procedimientos, con mayor probabilidad de presentar
complicaciones, descenso de las tasas de éxito primario,
y mayor frecuencia de eventos en el seguimiento alejado.
Este tipo de lesiones se clasifican segtin la afectacién de los
segmentos anatémicos relacionados; sin embargo, las dife-
rentes clasificaciones utilizadas ignoran una serie de ele-
mentos anatémicos y morfolégicos fundamentales, que ya
han mostrado valor pronéstico. Por este motivo adquieren
importancia para definir la complejidad de la lesién y, por
tanto, orientar la decisién técnica durante el procedimiento,
los métodos complementarios con imégenes intracorona-
rias como ultrasonido intracoronario (IVUS) y tomografia
de coherencia 6ptica (OCT).

El objetivo del presente estudio es evaluar la efectividad,
seguridad y evolucién alejada de la ATC con DES optimi-
zada por IVUS en pacientes con enfermedad aterosclerética
severa de bifurcacién coronaria.

MATERIAL Y METODO

Disefio del estudio y seleccion de pacientes

Este estudio es un registro retrospectivo, unicéntrico
y de brazo tnico. Entre Septiembre de 2018 y Octubre de
2021, fueron realizadas en el Departamento de Cardiologia

Intervencionista del Instituto de Cardiologia del Sanatorio
Britdnico SRL de Rosario un total de 457 angioplastias coro-
narias, del total fueron identificados 84 pacientes consecu-
tivos con lesién de bifurcacién coronaria sometidos a ATC
con implante de DES guiada por IVUS.

Definicién de bifurcacién, clasificacién y puntos finales

Los procedimientos fueron realizados de acuerdo con
las directrices vigentes®. La lesién de bifurcacién coronaria
se define cldsicamente por la presencia de estenosis = 50%
dentro de los 3 mm de la carina (o centro) de la bifurcacién,
y puede comprometer uno o mas segmentos anatémicos,
incluidos el vaso principal proximal, el vaso principal distal
y el vaso lateral®. Las lesiones en bifurcacién se clasifican
segin la afectacién de los segmentos anatémicos relacio-
nados, a tal efecto, se aplicé la clasificacién de Medina, la
misma otorga a cada segmento (vaso principal proximal,
vaso principal distal y vaso lateral) un valor binario 1 o 0,
que representa, respectivamente, la presencia o ausencia de
obstruccién significativa. Las lesiones en bifurcacién “ver-
dadera” se definen por la afectacién (estenosis = 50%) de las
dos ramas de la bifurcacién (vaso principal y vaso lateral),
se identifican mediante los tipos de clasificacién de Medina
1.1.1,1.0.1y 0.1.1 >"%,

El punto final principal de este registro se definié como la
ocurrencia combinada de muerte por cualquier causa, IAM
no fatal, ACV o revascularizacién tardia (RVT). Todas las
muertes se consideraron de origen cardiaco, a menos que se
identificara sin ambigtiedades una causa no cardiaca. El in-
farto no fatal incluyé: infarto peri-procedimiento, definido
de acuerdo con las recomendaciones de un grupo de trabajo
global (ESC/ACC/AHA/WHF), como un aumento en los
niveles de troponina o CK-MB superior a tres veces el limite
superior de normalidad hasta 48 horas después de la inter-
vencién coronaria percutdnea®’. La RVT se definié6 como
la necesidad de revascularizacién percutdnea o quirtrgica
en el vaso previamente tratado. La trombosis del stent se
defini6 segtn las recomendaciones del Academic Research
Consortium, clasificindose segtin el nivel de evidencia (de-
finitiva, probable o posible), y el tiempo de ocurrencia (agu-
da hasta 24 horas; subaguda entre 24 horas y 30 dias; tardia
entre 30 dias y un afio; y muy tardia después de 1 afio)™. El
éxito del procedimiento se definié como revascularizacién
del vaso tratado (RVT), con estenosis residual <20% segtin
el andlisis angiogréfico y ultrasonografico, y con el alta hos-
pitalaria del paciente sin ninguno de estos eventos: muerte,
IAM o nueva RVT percutdnea o quirtdrgica. El Syntax Score,
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que se basa en caracteristicas angiograficas que clasifican la
complejidad de las lesiones coronarias en arterias multiva-
so se utiliz6 para estratificar el riesgo de muerte a 30 dias™.

El didmetro del stent en el vaso principal fue elegido
por la media de las referencias proximal y distal, y en esta
casuistica se definié en base al IVUS, reconocido como 0,5
mm mayor a la medida visual angiografica. Entre las estra-
tegias propuestas para el tratamiento de las bifurcaciones
se consider6 la del stent provisional o sea, el implante de
stent en el vaso principal, con implante de stent en el vaso
lateral, si el resultado es sub 6ptimo™'**. Otras alternati-
vas incluyeron procedimientos mds complejos, como es el
implante de stent en ambos vasos de la bifurcacién (vaso
principal y vaso lateral), para lo cual existen diversas técni-
cas de acuerdo con la anatomia y la complejidad de la lesién
en bifurcacién, recomendando el pasaje de cuerda-guia en
los dos ramos de la bifurcacién previamente al implante de
stent, lo que fue demostrado impactar en la permeabilidade
del vaso lateral y en el éxito del procedimento, independen-
temente de la técnica utilizada'>*178,

Se aplic6 también Doublé Kissing Crush, esta tltima es-
trategia consiste en implantar el stent en vaso lateral, aplas-
tado por balén en vaso principal, re cruzar con la cuerda
gufa, y dilatar con primer kissing balén, luego implantar
el stent en vaso principal, re cruzar cuerda guia, realizar
segundo kissing balén, y finalizar con la técnica POT proxi-
mal a bifurcacién.

Durante el procedimiento se administr6 heparina no
fraccionada en todos los pacientes en dosis de 100 Ul/kg,
con el objetivo de obtener un tiempo de coagulacién activa-
do > 250 segundos. El tratamiento con doble antiagregacién
plaquetaria consisti6 en aspirina 100 mg/dia y clopidogrel
75 mg/ dia, ticagrelor 90 mg cada 12 hs, o prasugrel 10 mg/
dfa. La aspirina se mantuvo por tiempo indefinido en do-
sis de 100 mg/dia, en tanto que clopidogrel en dosis de 75
mg se indicé durante 12 meses de no existir complicaciones
hemorrégicas.

Se analiz6 la evolucién clinica (Muerte, IAM, Trombosis,
RVT) de esta poblacién en todos los pacientes, tomando una
media de los dfas de seguimiento desde la fecha del proce-
dimiento, y por periodos intrahospitalarios, y una media en
meses de seguimiento ambulatorio. No se realiz6 angiogra-
fia coronaria de vigilancia de rutina durante el seguimiento,
y se dejé al médico del paciente la decisién en funcién de los
sintomas presentados y / o pruebas no invasivas.

Ultrasonido intracoronario (IVUS)

Para la adquisicién de imdgenes del IVUS se utilizé un
transductor rotacional mono elemento con una frecuencia
de 40 MHz, envuelto en una vaina con un perfil de 2.6 F, con
retroceso motorizado en un sistema de traccién automaéti-
co a 0,5 mm/segundos, conectado a un escédner disponible
comercialmente (Volcano Therapeutics Inc)”. El drea luminal
del stent y el vaso (membrana eldstica externa) del segmen-
to analizado fueron determinadas a cada milimetro por
planimetria computadorizada. En el anélisis cualitativo, la

TABLA 1.
Caracteristicas clinicas basales

n= 84 (%)
Edad, afios (media + DS) 61,4+ 18,3
Sexo masculino 69 (82)
Hipertensién arterial 38 (45)
Diabetes melitus 23 (27)
Dislipemia 44 (52)
Tabaquismo actual 16 (19)
Insuficiencia renal crénica 4(4,7)
ATC prévia 28 (33)
CRM prévia 11 (13)
EuroScore
Bajo riesgo (0-2) 61 (73)
Medio riesgo (3-5) 19 (22)
Alto riesgo (= 6) 4(4,7)
Diagnéstico clinico
Isquemia silente 9 (11)
ACE 22 (26)
SCA 29 (35)
*Otros Sintomas 24 (28)

n= ntmero de pacientes. DS = desvio estdindar; CRM = cirurgia de
revascularizacién miocdrdica; ATC = Angioplastia Transluminal Corondria;
*Otros Sintomas = Angina Atipica. Equivalente Anginoso

aposicién incompleta del stent se defini6 como la separa-
cién de al menos uno de sus vastagos de la pared vascular,
sin involucrar un drea de bifurcacién y la identificacién del
flujo sanguineo detrds de los struts®?.

Analisis estadistico

En el andlisis estadistico descriptivo, las variables categ6-
ricas se expresan como frecuencias absolutas y porcentuales.
Las variables continuas se expresan como media + desvia-
cién estdndar. Se realizaron comparaciones angiogréficas y
ultrasonogréficas en las que se probaron las diferencias en
los pardmetros de ubicacién de las variables continuas con
una prueba t de Student. Para este andlisis se utilizaron los
programas SPSS 13.0 for Windows y EpiCal 2000.

RESULTADOS

En el periodo de Septiembre de 2018 a Octubre de 2021,
84 pacientes consecutivos, con enfermedad de bifurcacién
coronaria fueron tratados con ATC con DES guiados por
IVUS en el vaso principal.

Las caracteristicas clinicas estdn descriptas en la Tabla 1.
La edad media fue 61,4 + 18,3 afios, el 82 % de los pacien-
tes fueron de sexo masculino. Padecian Diabetes Mellitus el
27,3%, hipertension arterial 45%, dislipidemia 52,3%. Los
diagnésticos clinicos més frecuentes, al ingreso, fueron sin-
drome coronario agudo (SCA) en 34,5% y sindrome corona-
rio crénico (SCC) en 26,1 %.

El acceso vascular fue realizado a través de la artéria ra-
dial en 82,2% (69 ATCs), con un introdutor 6 Fr o 7 Fr, y el
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TABLA 2.
Caracteristicas angiogréficas basales del procedimento

n= 84 (%)
Bifurcacion coronaria
DA/Dg 45 (53,5)
TCI/DA/Cx 22 (26,1)
Cx/ Mgcex 10 (11,9)
CD/DP/VP 7 (8,3)
Bifurcaciones, tipo*
(1.1.1) verdadera 25(29,7)
(1.0.1) verdadera 12(14,2)
(0.1.1) verdadera 4 (4,7)
(1.1.0) 21 (25)
(1.0.0) 3(36)
(0.1.0) 8(9,5)
(0.0.1) 11 (13,1)
Syntax Score
Bajo (0-22) 58 (69.1)
Medio (23-32) 23 (27,3)
Alto (=33) 3(3,6)
Enfermedad Multi Arterial 74 (88)
Calcificacién, angiografia 11 (13,6)
Calcificacién, IVUS 30 (27)
ATC guiada por IVUS 84 (100)

*Bifurcaciones tipo = clasificacion de Medina; DA: Arteria descendente
anterior. DG: Ramo diagonal. TCI: Tronco de coronaria izquierda. CX:
Arteria circunfleja. MGCX: Marginal de Cx. CD: Coronaria derecha. DP:
Descendente posterior. VP: Ventricular posterior.

17,8% (15 ATCs) por acceso arterial femoral con un intro-
dutor 7 Fr.

Angiografia corondria cuantitativa

La Tabla 2 muestra las caracteristicas angiogréficas. El
tratamiento de la bifurcacién mds frecuente fue la arteria
descendente anterior y diagonal en 53,5% (45 lesiones), la
bifurcacién de tronco de coronaria izquierda en 26,1% (22
lesiones), arteria circunfleja y marginal en 11,9 % (10 lesio-
nes), y coronaria derecha distal, con ramos descendente
posterior y /o ventricular posterior en 8,3% (7 lesiones). Las
lesiones en bifurcacién coronaria verdadera, por angiogra-
fia, fueron 48,8% (41 bifurcaciones), y luego de la evalua-
cién con IVUS se detectaron 8 bifurcaciones, que presenta-
ban lesion severa considerando el drea luminal minima, en
el vaso principal y/o vaso lateral, modificando la estratégia
inicial de tratamento. Presentaban enfermedad coronaria
de multiples vasos en 88% de los casos (74 p). Respecto a la
complejidad angiogréfica, el 69,1% eran Syntax Score bajo y
el 27,3% intermedio. Calcificacién en la bifurcacién corond-
ria se identificé en 13,6% (11 p) en la evaluacién angiogra-
fica, aumentando a 27% (30 p) en la evaluacién con IVUS.

La Tabla 3 muestra la técnica utilizada en el procedimien-
to y sus resultados inmediatos. Pre-dilatacién con balén fue
realizada em 82,1% (69 p) de las lesiones, en 34,5% (29 p)

TABLA 3.
Técnica utilizada y resultados del procedimiento

n= 84 (%)
Provisional stent 66 (78,5)
Doble stent 18 (21,5)
Mini Crush 8 (44,4)
T stent 1(5,5)
Cullotte 5(27,7)
DKC 4(222)
Kissing Final, provisional stent 65 (77,4)
Kissing Final, doble stent 18 (100)
Exito Angiograéfico, vaso principal 84 (100)
Exito Angiogréfico, vaso lateral 81 (96,4)
Exito IVUS, vaso principal 65 (77,4)
Re intervencién 19 (22,6)

n=nudmero de pacientes. DP = desvio estandar. DKC = Doble Kissing Crush.

se utilizaron balones no complacentes (NC), de alta pre-
sién, para mejorar la preparacién de la lesién basado en la
informacién del IVUS. Técnica de Kissing Balén pre-stent
fue realizado en 14,2% (12 p). La eleccién del didmetro del
baldn fue en relacién al didmetro de referencia distal visua-
lizado por IVUS. La media del didmetro de referencia del
vaso principal fue de 2,9 + 0,6 mm y 3,5 + 0,4 mm, y la lon-
gitud media de la lesién del vaso principal de 18,4 + 4,2 y
29,8 + 8,3 mm, en la evaluacién angiogréfica y por IVUS,
respectivamente. La media del didmetro angiogréfico del
vaso lateral fue 2,4mm. Se realizé IVUS en vaso lateral en 7
bifurcaciones.

La post-dilatacién y utilizacién de la técnica POT (Pro-
ximal Optimisation Technique) fue realizada en todos los pa-
cientes independiente de la informacién angiogréfica. La
técnica de kissing balén final en 100 % de las bifucaciones
tratadas con doble stent y en 77,3% (65 p) de las tratadas
con stent provisional.

La estrategia mds utilizada fue la de stent provisional
en 78,5% (66 ATCs). Los DES implantados fueron 102: 66
con la técnica provisional stent, 19 Ultimaster®, 18 Fire-
hawk®, 10 Orsiro®, 9 Resolute®, 6 Xience®, 4 Promus®.
Los 36 DES implantados con la técnica doble stent fueron
16 Ultimaster®, 12 Firehawk®, 4 Orsiro®, 4 Resolute®. Las
estratégias utilizadas fueron Mini crush, T stent, Cullotte
y DKC (Doublé Kissing Crush). La media del didmetro y la
extension de los stents implantados en vaso principal fue
3,01 +0,5 mmy 32,12 + 6,2 mm, respectivamente. La media
del didmetro y extensién de los stents implantados en vaso
lateral fue 2,31 £ 0,6 mm y 18,12 £ 3,2 mm, respectivamente.
El éxito angiografico en el vaso principal se obtuvo en la
totalidad de los pacientes, y al correlacionar con IVUS, el
éxito inicial fue en 77,4% (65 p), en los demds p (22,6%) fue
necesario una reintervencién con balén de mayor didme-
tro o con mayor presion, para alcanzar los critérios de éxito
por IVUS en cuanto a buena expansién y aposicién de los
struts en la pared arterial. El 4rea luminal media final de los
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TABLA 4.
Analisis Angiografico Cuantitativo ( AAC) vs Ultrasonido Intra-
coronario (IVUS). 84 procedimientos

AAC IvVUsS

Pre Procedimento

Longitud lesién (mm) 18,4+4,2 29,8+8,3
Referencia Media (mm) 2,9+0,6 35+04
DLM (mm2) 11,8407 1,9+01
Didmetro de estenosis, % (média+DP) 71,5+11,5 788+9,1
Estenosis de Area, % N/A 77,1+3,5
Post Procedimento

DLM (mm) 2,9+0,5 34102
Didmetro de estenosis, % (média+DP) 13,4+6,5 72+1,2
Area luminal minima, (mm?) media N/A 73+£0,9
Estenosis de Area,% (media + DP) N/A 16,2 + 3,6

DLM = didmetro luminal minimo; ACC = Angiografia corondria cuantitativa;
IVUS = ultrasonido intracorondrio; N/A = no aplicable.

DES en vaso principal fue 7,3 mma2. El éxito angiografico en
el vaso lateral se obtuvo en 96,4%, las complicaciones fue-
ron 1 vaso lateral ocluido y 2 con diseccién y flujo TIMI <3.
La Tabla 4 presenta los resultados del andlisis seriado de los
pacientes comparando la angiograffa coronaria cuantitativa
con el ultrasonido intracoronario en el vaso principal.

Resultado clinico hospitalario

Durante la evolucién intra-hospitalaria dos pacien-
tes presentaron aumento significativo de troponinas post
procedimiento, confirmando el diagnéstico de infarto de
miocardio sub-clinico (2,4%). En 1 p fue posible la RLT, y
el segundo p continué con vaso lateral ocluido. Ningtin pa-
ciente evoluciond a 6bito, ACV ni CRM de urgencia.

Seguimiento clinico en la totalidad de los pacientes

Los datos del seguimiento clinico post-procedimento
fueron obtenidos en todos los pacientes. En un periodo pro-
medio de seguimiento de 324 + 83 dfas, 1 p presenté IAM
secundario a trombosis sub aguda de stent (1,2%) implan-
tado en ramo lateral, y necesité revascularizacién de la le-
sién tratada (1,2%). Ningtn p evolucioné a ébito o ACV ni
cirugfa de revascularizacién miocérdica en ese periodo. Un
P presento oclusion de vaso lateral, tratado con stent provi-
sional, sin evento clinico (Tabla 5).

DISCUSION

El presente estudio, llevado adelante en un centro de la
Reptblica Argentina, demuestra que la angioplastia con
implante de stents DES en bifurcaciones coronarias guiado
por IVUS es un procedimiento factible, seguro, que opti-
miza el resultado final inmediato y alejado del mismo, ya
que si bien el éxito angiografico observado en el vaso prin-
cipal fue del 100 %, y en el vaso lateral del 96,4 %; luego de
efectuar la revisién con IVUS en el vaso principal, se de-
bid realizar una re-intervencion en el 22,6 % de los casos,

TABLA 5.
Seguimiento clinico, eventos.

n= 84 (%)

Periodo intra-hospitalario
ECAM, n (%) 3(3,6)
Obito cardiaco, n (%) 0
IAM, n (%) 2(2,4)
RLT, n (%) 1(1,2)
Seguimiento en todos los ptes 324 + 83 dias
Obito, n (%) 0
IAM, n (%) 1(1,2)
RLT, n (%) 2(2,4)
Total ECAM, n (%) 3(3,6)
Trombos.is definitiva/ probable de stents, 1(0,9)
3 de 102 implantados:

Aguda 0

SubAguda 0

Tardia 1(0,9)

ECAM = eventos cardiacos adversos mayores; RLT = revascularizacién de
lesién tratada; m = media; DP = desvio estdndar

con balén de mayor didmetro o con mayor presién, para
alcanzar los critérios de éxito por IVUS en cuanto a bue-
na expansién y aposicion de los struts en la pared arterial.
La evaluacién pre-procedimento, ademads permitié conocer
mejor la morfologia de la placa aterosclerética y de la bifur-
cacién, colaborando marcadamente al proceso de eleccién
de la estrategia de tratamento, orientando al uso de balones
no complacientes en la pre dilatacién y/o post dilatacién.

Con respecto a las clasificaciones utilizadas previamente,
la de Medina ignora algunas caracteristicas como la exten-
sién de la lesion, tamafio del vaso, territorio miocardico co-
rrespondiente, distribucién y carga de la placa, angulacién
entre ramas (bifurcaciones tipo Y: dngulo distal < 70 grados
o tipo T dngulo distal > 70 grados), tortuosidad, calcifica-
cién y trombo. Por este motivo adquieren importancia, los
métodos complementarios con imdgenes intracoronarias
como IVUS y OCT. En la presente casuistica, la presencia
de lesiones en bifurcacién verdadera en la evaluacién an-
giografica fue sélo del 48,8% (41 bifurcaciones), y luego de
la evaluacién con IVUS se detectaron 8 bifurcaciones que
presentaban lesién severa, considerando el drea luminal
minima en el vaso principal y/o vaso lateral, lo que sugiere
mayor nimero de bifurcaciones verdaderas por este mé-
todo, y modificando la estratégia inicial de tratamento. La
calcificacién fue 13,6% (11 p) en la evaluacién angiografica,
aumentando a 27% (30 p) por IVUS.

Las estrategias para la revascularizacién de bifurcacio-
nes coronarias son controversiales. Una dilatacién previa
del vaso lateral como paso inicial del procedimiento (inde-
pendiente de la técnica utilizada) sigue siendo discutida,
una vez que puede ocasionar compromiso y dificultad de
acceso posterior al implante de stent en el vaso principal en
caso de estrategia provisional®?%. Una de las técnicas reco-
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mendadas para la post-dilatacién del segmento proximal a
la carina, con el fin de optimizar la expansién y aposicién
del stent en este segmento, es la conocida por el acrénimo
POT (Proximal Optimization Technique), incluye la realizacién
de una post-dilatacién individual con un balén NC corto de
tamafio acorde al didmetro del vaso principal proximal a la
carina, antes de volver a cruzar la guia hacia el vaso lateral,
ya que la expansién del balén proporcionaria una mayor
apertura de los struts del stent en esta ubicacién, facilitando
su recruzamiento*®. Este procedimiento también se puede
aplicar en estrategias de 2 stents. La post-dilatacién final
con dos balones (kissing) simultdneos se ha considerado un
procedimiento critico para el éxito de las ATC en bifurca-
ciones con técnicas de 2 stents, con tasas mas bajas de re
estenosis de vaso lateral y RVT'®%%, Por el contrario, la rea-
lizacién sistemética de kissing-balloon tras el tratamiento
con un unico stent sigue siendo controvertida. Se justifica,
por el hecho de que este procedimiento adapta el stent del
vaso principal al orificio del vaso lateral, corrigiendo even-
tuales distorsiones de los stents y optimizando la expansién
y aposicién del stent en la carina **.

En un meta-andlisis se compararon los resultados clini-
cos de diferentes técnicas de ATC en bifurcacién coronaria.
Se consideraron 21 ensayos controlados aleatorios que in-
clufan a 5711 pacientes tratados con 5 técnicas de ATC de
bifurcacién: colocacién de stent provisional, colocacién de
doble stents en T/T y protrusién, Crush, Culotte y DKC.
En un seguimiento de 12 meses, los pacientes tratados con
la técnica DKC tuvieron menos ocurrencia de MACE (OR
0,39; IC 95 % 0,26 a 0,55) en comparacién con los tratados
con stent provisional, debido a una reduccién en la RVT
(OR 0,36; IC 95 % 0,22 a 0,57), mientras que no se observa-
ron diferencias significativas en muerte cardiaca, IAM y la
trombosis del stent. Se detect6 un beneficio clinico de las
técnicas de 2 stents sobre la colocacién de stents provisio-
nales en bifurcaciones con lesiones del vaso lateral de lon-
gitud =10 mm?.

El estudio DEFINITION II también realiz6 una compa-
racién aleatoria y multicéntrica de técnicas de dos stents y
de stent provisional en 653 pacientes con lesiones coronarias
complejas en bifurcacién, en 49 centros internacionales. En el
seguimiento de 1 afio, TLF ocurrié en 37 (11,4 %) y 20 (6,1 %)
pacientes en los grupos provisional y de dos stents, respec-
tivamente (HR 0,52, IC 95% 0,30-0,90; P = 0,019), impulsado
en gran medida por el aumento de la frecuencia de IAM (7,1
%, HR 0,43, IC 95 %: 0,20-0,90; P = 0,025), y TLR definida por
criterios clinicos (5. 5%, HR 0,43, IC 95% 0,19-1,00; P = 0,049)
en el grupo provisional. Un afio después de los procedimien-
tos indexados, la incidencia de muerte cardiaca fue del 2,5 %
en el grupo provisional y 2,1 % en el grupo de dos stents (HR
0,86, IC del 95 % 0,31-2,37; P = NS). Los autores concluyen,
que el abordaje sistematico con dos stents se asocié con una
mejora significativa en los resultados clinicos en compara-
cién con el abordaje con stent provisional®.

El estudio ADAPT-DES, fue disefiado para determinar la
frecuencia, el momento y las correlaciones de la trombosis

del stent y eventos clinicos adversos después de DES. Se
realiz6 un andlisis multivariable ajustado por propensién
para examinar la relacién entre la orientacién del IVUS y
los resultados de 1 afio. En 3349 pacientes (39 %) guiaron
la ATC compleja con IVUS, y se usaron dispositivos de
mayor didmetro, stents mds largos y/o presiones de infla-
cién mds altas en el 74 % de los casos. La orientacién por
IVUS en comparacién con la orientacién por angiografia se
asoci6 con tasas reducidas de trombosis del stent definiti-
va/probable a 1 afio (0,6 % vs 1,0 %, P = 0,003), infarto de
miocardio (2,5 % vs 3,7 %, P = 0,004), y eventos adversos
cardiacos mayores adjudicados compuestos (3,1 % vs 4,7 %,
P=0,002)*'. Los beneficios de IVUS fueron especialmente
evidentes en pacientes con sindromes coronarios agudos y
lesiones complejas, aunque hubo reducciones significativas
en eventos cardiacos adversos mayores en todos los subgru-
pos de pacientes, incluidos angina estable y enfermedad de
un solo vaso, o trombosis del stent (3,1 % vs 4,7 %, P=0,002).
ADAPT-DES es el mayor estudio sobre el uso de IVUS, de
acuerdo con los datos previamente desarrollados, se aso-
ci6é con una reduccién de la trombosis del stent, infarto de
miocardio y eventos cardiacos adversos mayores dentro de
1 afio después de la implantacién de ATC con DES guiado
por IVUS. Posteriormente, los investigadores realizaron un
andlisis multivariado ajustado por propensién para exami-
nar el impacto de la gufa IVUS en los resultados a 2 afios,
reportando que la ATC guiada por IVUS en comparacién
con la guiada sélo angiograficamente se asocié con tasas
adjudicadas reducidas a 2 afios de MACE (4,9 % vs 7,5 %; P
=0,003), trombosis del stent definitiva/probable (0,55 % vs
1,16 %; P = 0,003), e IAM (3,5 % vs 5,6 %, P = 0,0006).

Segun un andlisis histérico, la angioplastia guiada con
IVUS en comparacién con la angiografica también se aso-
ci6 con tasas significativamente reducidas de MACE, 1AM,
trombosis del stent y revascularizaciéon de la lesién diana
entre 1y 2 afios después de la implantacién de DES. El n-
mero promedio necesario a tratar con IVUS para prevenir
un MACE se redujo de 64 al afio a 41 a los 2 afos®.

En ADAPT-DES, la mejora temprana en la supervivencia
libre de eventos después de la implantacién de DES guia-
da por IVUS en comparacién con angiografia aumenté atin
mads con el seguimiento a més largo plazo de 2 afios®?'.

LIMITACIONES

El presente es un estudio de un solo brazo, en centro
tnico, observacional y no aleatorizado. La informacién re-
portada es confirmatoria de los resultados obtenidos en en-
sayos clinicos controlados sobre los beneficios del implante
de stents guiado por IVUS en bifurcaciones coronarias. Sin
embargo, permite establecer, en un escenario complejo para
el cardiélogo intervencionista, que resultados similares a
los informados en centros de excelencia internacional se
pueden obtener en la Reptiblica Argentina. No obstante, el
tamafio de la muestra podria ser insuficiente para evaluar
los resultados de seguridad.
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CONCLUSIONES

En el presente andlisis que involucré a pacientes de la
préctica diaria con enfermedad aterosclerdtica de bifurca-
cién coronaria, el implante de stents liberadores de forma-
cos guiado por ultrasonido intracoronario demostré ser
efectivo y seguro, mejorando el resultado final del pro-
cedimiento en cerca de uno de cada cuatro pacientes, con
una tasa de muerte y eventos cardiacos adversos en el se-
guimiento clinico significativamente inferior a lo reporta-
do en grandes ensayos clinicos controlados con pacientes
de complejidad similar. No se observé trombosis aguda
del stent y s6lo 1 caso de trombosis tardia, similar a lo des-
cripto en trabajos recientes. Por lo expuesto, se recomien-
da con evidencia sélida que el implante de stents DES en
bifurcaciones coronarias sea sistemdticamente guiado por
ultrasonido intracoronario.
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La diseccién coronaria espontdnea (DCE) es una causa poco frecuente de sindrome coronario
agudo (SCA). El objetivo de esta comunicacién breve es describir la experiencia de 5 afios en un sélo
centro sobre pacientes con DCE. Se realizé un estudio prospectivo observacional sobre pacientes
diagnosticados de DCE desde el 2016 hasta 2021 en este centro. Se incluyeron un total de 17 pacien-
tes, de los cuales 82.4% eran mujeres, con una media de edad de 51+/-10 afios. Entre los factores de
riesgo cardiovascular mds prevalentes se encontraban el tabaquismo y la hipertension arterial. Solo
un 29.4% de estos tenfan algun factor predisponente, y solo un 17.6% algtn factor precipitante. La
presentacién mads frecuente fue como infarto con elevacién del segmento ST (70.5%). En la mayoria
de las coronariografias realizadas se objetivé una sola arteria afectada, siendo la mas frecuentemen-
te implicada la descendente anterior. Un 76.5% recibi6 tratamiento conservador. El tratamiento al
alta consisti6 en doble antiagregacion (94.1%), betabloqueantes y estatinas (88.2% en ambos casos),
e inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (47.1%). Tras un seguimiento minimo de
un afo, solamente un paciente desarroll6 insuficiencia cardiaca. Un 23.5% de los pacientes sufrieron
un nuevo SCA. Unicamente un paciente fallecié por causas no cardiovasculares. La DCE es una
patologia grave que suele presentar un prondstico tardio razonable en la mayoria de los casos.

Keywords:

Acute coronary syndrome.
Spontaneous coronary artery
dissection.

Coronary artery disease.

Spontaneous coronary artery dissection. Prospective study of clinical features and
outcomes

ABSTRACT

Spontaneous coronary artery dissection (SCAD) is a rare cause of acute coronary syndrome
(ACS). The objective of this brief communication is to describe a 5-year experience in one center on
SCAD patients. We conducted a prospective observational study on patients diagnosed with SCAD
from 2016 to 2021 in our hospital. A total of 17 patients were included, of whom 82.4% were women
with a mean age of 51+/-10 years. Among the most prevalent cardiovascular risk factors were smo-
king and high blood pressure. Only 29.4% of the patients had a predisposing risk factor and 17.6% a
precipitating factor. The most frequent clinical presentation was ST-elevation myocardial infarction
(70.5%). In most of the coronary angiographies performed, a single artery was affected, being the
left anterior descending artery the one most frequently involved. The majority of patients received
conservative treatment. Treatment at discharge consisted of dual antiplatelet therapy (94.1%), beta-
blockers and statins (88.2% in both cases) and angiotensin-converting enzyme inhibitors (47.1%).
After a follow-up of one year, only one patient developed heart failure; and 23.5% of patients suffe-
red a new ACS. Only one patient died from non-cardiovascular causes. SCAD is a serious disease

that has a reasonable late prognosis in most cases.

INTRODUCCION

La diseccién coronaria espontdnea (DCE) es una causa El objetivo de esta comunicacién breve es describir la ex-
poco frecuente de sindrome coronario agudo (SCA) sobre  periencia de 5 afios en un sélo centro sobre pacientes con
la cual no existe consenso con respecto a su fisiopatologfao  DCE.

manejo terapéutico.
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METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, prospectivo, obser-
vacional de las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas,
diagnosticas, terapéuticas y prondsticas de pacientes con
diagndstico de entre enero de 2016 y enero de 2021 en el
Hospital General Universitario de Valencia, Valencia, Es-
pafia. Se recogieron datos de la historia clinica y se realiz6
un seguimiento minimo de un afio. La recoleccién de da-
tos siguid los principios operativos de la Declaracién de
Helsinki.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 17 pacientes de los cuales un
82.4% eran mujeres, con una media de edad de 51+/-10
afios. Entre los factores de riesgo cardiovascular més pre-
valentes dentro de la muestra se encontraban el tabaquis-
mo y la hipertensién arterial, que afectaban a un 47.1%
y 35.3% de los pacientes, respectivamente. Solo un 29.4%
de estos tenfan algtn factor predisponente, destacando el
puerperio como principal, y solo un 17.6% tenfan algin
factor precipitante, siendo el de mayor frecuencia esfuer-
zos de moderada intensidad.

La presentacién mds frecuente fue como infarto con
elevacién del segmento ST (70.5%). En la mayoria de las
coronariograffas realizadas se objetivé una sola arteria
afectada (76.4%), siendo la arteria més frecuentemente im-
plicada la descendente anterior (54.94%), principalmente
en su segmento medio.

En cuanto al tratamiento hospitalario, un 76.5% reci-
bi6 tratamiento conservador, y dentro del grupo del tra-
tamiento invasivo en la totalidad de los casos se realizé
implante de stents farmacoactivos, en nimero de 2 a 3.
El tratamiento al alta consisti6 en doble antiagregaciéon
(94.1%), betabloqueantes y estatinas (88.2% en ambos ca-
sos) e inhibidores de la enzima convertidora de angioten-
sina (47.1%). Un 17,6% fueron tratados al alta con anticoa-
gulacién oral.

Tras un seguimiento minimo de un afio, un paciente
desarroll6 insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién
deprimida. Durante este periodo un 23.5% de los pacientes
sufrieron un nuevo sindrome coronario agudo que requirié
una segunda valoracién angiogréfica. De ellos 50% tuvieron
afectacién de la misma arteria, 25% de una arteria diferente
a la del primer episodio, y un 25 % no tuvieron lesiones
significativas. Con respecto a la estrategia de tratamiento,
el 15.3 % de los pacientes del grupo de tratamiento conser-
vador y el 50% de los pacientes del grupo de tratamiento
con implante de stents desarrollaron un nuevo sindrome
coronario agudo durante el seguimiento. Uno de los dos
pacientes sin recibir betabloqueantes al alta sufrié un nue-
vo sindrome coronario agudo durante el seguimiento. Uni-
camente un paciente fallecié durante el seguimiento por
causas no cardiovasculares. En la presente muestra destacé
un porcentaje elevado (64.7%) de casos que desarrollaron
ansiedad de novo con necesidad de tratamiento ansiolitico
tras haber presentado una DCE (Tabla 1).

TABLA 1.
Evolucién de los pacientes y eventos hospitalarios durante el se-
guimiento.

Ntumero total de pacientes 17 (100%)
Tratamiento conservador 13 (76 %)
Tratamiento invasivo 4 (24%)
Estancia hospitalaria (dias) 13 (2-17)
Doble antiagregacién al alta 16 (94 %)
IC con FEVI < 50% 1 (6%)
SCA durante el seguimiento 4 (23.5%)
Muerte cardiovascular 0 (0%)
Muerte no cardiovascular 1(6%)
Ansiedad con necesidad de tratamiento 11 (65%)

IC: insuficiencia cardiaca, FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo,
SCA: sindrome coronario agudo

DISCUSION

La DCE se refiere a una separacién no traumatica o ate-
rogénica de la pared arterial coronaria. Es responsable de
0.1 a4% de los casos de SCA'.

Afecta principalmente a mujeres jévenes y posmenopau-
sicas, con una edad media de 51.8 afios . La DCE también
puede ocurrir en hombres presentdindose de manera mds
precoz que en las mujeres?.

El mecanismo subyacente de esta patologfa no estd com-
pletamente definido, pero se han descrito casos secundarios
a desgarros intimales de la pared arterial o sangrado espon-
téneo de la vasa vasorum coronaria.

En la mayoria de los casos se puede identificar una en-
fermedad arterial sistémica predisponente, sin embargo,
hasta 20% de los casos son idiopéticos. Dentro de los fac-
tores predisponentes se deben considerar la displasia fibro-
muscular, el posparto, la multiparidad, enfermedades del
tejido conectivo, enfermedades inflamatorias sistémicas y
terapia hormonal®.

Hasta en la mitad de los casos de DCE se puede identifi-
car un factor precipitante, dentro de los que se incluyen el
ejercicio intenso, estrés emocional, parto, actividades que
induzcan una maniobra de Valsalva, drogas recreacionales
y terapia hormonal’?.

La presentacién clinica de esta patologia es similar a la
de un SCA aterotrombético, siendo el dolor toracico la pre-
sentacién mds comun. Los pacientes que sufren una DCE
suelen debutar con un infarto agudo de miocardio (IAM).
Un 25-50% de ellos con un infarto agudo de miocardio con
elevacién del segmento ST, el resto de los pacientes sin ele-
vacién del segmento ST, y en la menor parte de los casos
con angina inestable. En algunos casos una DCE se puede
presentar como shock cardiogénico, arritmias ventriculares
o muerte stbita'*.

La prueba de mayor relevancia para el diagndstico de
esta enfermedad es la coronariografia. Las revisiones so-
bre los datos angiogréficos obtenidos de estos pacientes
sugieren que la arteria mds comdnmente afectada es la
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descendente anterior, que suelen afectarse en los segmen-
tos medio-distales, y que la mayoria de los pacientes sue-
len tener solo un vaso afectado; sin embargo, la afectacién
de segmentos coronarios no contiguos no es infrecuente’.
Dentro de los criterios angiograficos diagnésticos se inclu-
ye la presencia de una diseccién no iatrogénica en ausencia
de aterosclerosis coronaria.

En aquellos pacientes en los que no se pueda confirmar
el diagndstico con la coronariografia o se vaya a realizar una
revascularizacién percutdnea, se pueden utilizar técnicas
de imagen intracoronaria como la ecografia intravascular o
tomografia de coherencia éptica para objetivar la diseccién.
La resonancia magnética cardiaca o el TAC de coronarias
no deben emplearse como técnicas diagnésticas de primera
linea ya que presentan muchos falsos negativos®.

El objetivo del tratamiento de los pacientes que presen-
tan una DCE es restaurar el flujo coronario y preservar la
funcién miocardica. El éxito de una intervencién corona-
ria percutdnea (ICP) en este contexto varia entre 50-70%,
y las complicaciones a largo plazo pueden afectar hasta el
70% de los pacientes intervenidos. La ICP en estos pacien-
tes suele ser compleja debido a la fragilidad del vaso, a la
dificultad para avanzar la gufa por la luz verdadera, y la
necesidad de utilizar stents muy largos para cubrir com-
pletamente las lesiones'?.

Debido a que la mayoria de los pacientes que sufren una
DCE se recuperan a los 30 dfas sin tratamiento, la tenden-
cia actual es priorizar un tratamiento conservador siempre
que sea posible®®. En aquellos casos que presenten ines-
tabilidad hemodindmica, arritmias ventriculares, oclusién
coronaria o isquemia refractaria se puede considerar la re-
vascularizacién percutdnea o quirdrgica.

La cirugfa de revascularizacién suele reservarse para
aquellos casos donde la ICP ha fallado o no es técnicamente
factible. El prondstico intrahospitalario de estos pacientes
suele ser similar al de los pacientes manejados conserva-
doramente, y mejor que en aquellos manejados con ICP*>.

En cuanto al tratamiento médico, este debe estar des-
tinado a aliviar los sintomas residuales de los pacientes
afectados, a prevenir las complicaciones y la recurrencia de
la enfermedad. A pesar de que no existen estudios aleato-
rizados al respecto, los pacientes con disfuncién ventricu-
lar izquierda deben tratarse acorde a las guias de practica
clinica de insuficiencia cardiaca. En particular, los betablo-

queantes se han asociado a disminucién de la recurrencia
de la DCE en un andlisis multivariante!. La terapia hipo-
lipemiante debe reservarse para aquellos pacientes que lo
requieran por hiperlipemia o como tratamiento preventivo.
La anticoagulacién o los inhibidores de la glicoproteina
IIb-1IIa deben suspenderse, a menos que exista un trombo
intraluminal o alguna otra indicacién para su uso. En cuan-
to al tratamiento antiagregante, los pacientes en los que se
realiza una ICP deben recibir doble antiagregaciéon segin
las gufas de préctica clinica. Sin embargo, existe controver-
sia en cuanto al tratamiento antiagregante de los pacientes
manejados conservadoramente. Algunos autores proponen
la utilizacién de doble antiagregacién por un afio, mientras
que otros recomiendan una estrategia de doble antiagre-
gacioén corta, o directamente de antiagregacién simple por
doce meses, sin evidencia sélida que favorezca ninguna de
estas estrategias’.

Con respecto al pronéstico de la enfermedad, la mor-
talidad intrahospitalaria reportada es del 4.2%, y la tasa
de eventos intrahospitalarios es de 8.8%, siendo el IAM
recurrente y la necesidad de revascularizacién los més fre-
cuentes'.

En conclusién, la DCE es una patologia grave que suele
presentar un pronéstico tardio razonable en la mayoria de
los casos.
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La trombosis de vélvula protésica es una entidad poco frecuente pero grave. El diagnostico
de esta entidad debe ser realizado rdpidamente, ya que causa una evolucién térpida llevando ra-
pidamente a la falla cardiaca y a la muerte. Actualmente el tratamiento se debate entre la terapia
trombolitica versus la quirtirgica, pero debido a su presentacién clinica y a los riesgos que implica
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Prosthetic valve thrombosis. A difficult decision to make

Prosthetic valve thrombosis is a rare but serious entity. The diagnosis of this entity must be

made quickly, since it causes a difficult evolution, rapidly leading to heart failure and death.
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Currently, there is a debate between thrombolytic therapies versus surgical therapy as treatment,
but due to the clinical presentation of the disease and the risks implied by each therapeutic ma-
nagement, it turns into a challenge for therapeutic choice.

INTRODUCCION

La trombosis de una vdlvula protésica es una complicaciéon
poco frecuente pero grave, la misma ocurre cuando un trombo
se adhiere a una vélvula cardiaca protésica o cerca de ella. Esto
puede obstruir el flujo sanguineo o interferir con la funcién de
la vdlvula, llevando a una condicién que casi siempre es mortal.
Respecto a la conducta terapéutica, actualmente se disputan entre
tromboliticos y cirugia cardiaca, pero debido a la gravedad de
esta entidad y a los riesgos de cada tratamiento, la decisién recae-
réd en la experiencia del centro y la gravedad clinica del paciente.

A continuacién se presenta un caso clinico de trombosis val-
vular protésica mecdanica.

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 64 afios de edad, procedente de
Parand (provincia de Corrientes), con antecedentes de fibrilacién
auricular permanente, ACV isquémico, hipotiroidismo y esteno-
sis mitral resuelta con reemplazo valvular mecanico, por lo que se
encontraba anticoagulada con acenocumarol.

Consulto a guardia de emergencia por disnea CF IV de un mes
de evolucién que se acentué en las tltimas 24 hs.

Al examen fisico se encontré una PA 90/60 mm Hg, ruidos
protésicos hipofonéticos, taquipneica, rales crepitantes e hipo-
ventilacién en ambas bases pulmonares.

En el registro electrocardiogréfico se evidencié un ritmo de
fibrilacién auricular de moderada respuesta ventricular; en la
radiografia de térax se objetivo un indice cardiotordcico aumen-
tado, con signos de sobrecarga derecha y redistribucién de flujo
pulmonar.

Se realiz6 ecocardiograma transtordcico que informé vilvula
mitral protésica con gradientes elevados, se confirmé por ecogra-
fia transesofdgica ausencia de movilidad de disco protésico pos-
terior, imagen de trombo que ocupa orejuela y pared lateral de
auricula izquierda que invadia el disco posterior mitral; gradiente
pico 34 mm Hg, gradiente medio 22 mm Hg, drea valvular mitral
por THP 0,61 cm2, dilatacién de cavidades derechas e hiperten-
si6n pulmonar severa (70 mm Hg PSAP) (Figuras 1y 2).

Con el diagnéstico de trombosis subaguda de valvula proté-
sica y teniendo en cuenta el gran tamafio del trombo se decide
adoptar conducta quirtirgica, realizdndose la extraccién del trom-
bo sin reemplazo valvular. Dicho trombo se encontraba adherido
a la pared de la auricula izquierda que invadia al hemidisco pos-
terior de la vélvula (figura 3).

La paciente cursé un posoperatorio sin complicaciones, con
controles ecocardiograficos que mostraban disminucién de los
gradientes trans-protésicos; es dada de alta al quinto dfa, previo
ajuste de anticoagulaciéon con acenocumarol.
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DISCUSION

El caso clinico planteado corresponde a una paciente que pre-
sentd una trombosis protésica mitral con un trombo de grandes
dimensiones, que a pesar de su estado hemodindmico y su CF fue
sometida exitosamente a cirugfa.

La trombosis de vélvula protésica mitral es una complicacién
poco frecuente (0,5- 6%), y debe ser entendida como un fenémeno
multifactorial que engloba factores de superficie, hemodindmicos
y hemostéticos. Otro punto a tener en cuenta es el tiempo de evo-
lucién de la trombosis'.

El tratamiento, en términos de mortalidad, es de alto riesgo,
sea cual sea la opcién que se tome (quirtrgica o trombolitica).
Actualmente las indicaciones de tratamiento son de clase Ila o
IIb, pero todas con nivel de evidencia C, lo cual indica que las
medidas que se tomen son un desafio médico.

Las recomendaciones que proponen las gufas de la American
Heart Association (AHA) con respecto a la trombosis valvular
protésica, indican que la terapia fibrinolitica debe reservarse para
los pacientes en clase funcional III o IV de la NYHA y con riesgo
quirdrgico elevado®

Sin embargo, las complicaciones embdlicas y hemorrégicas de
los tromboliticos y su ineficiencia terapéutica se incrementan en
presencia de un trombo con grandes dimensiones en cavidades
izquierdas, a tal punto que algunas entidades importantes reco-
miendan la cirugfa de emergencia en valvulas protésicas izquier-
das con trombo de gran tamaiio (> 0,8 cm2 0 >1 cm2)®.

Un meta-andlisis describe que la terapia con fibrinoliticos no
tiene una tasa de éxito completa, ya que ademads de que los repor-
tes son con pequefias series de casos, las tasas de recurrencia y de
complicaciones son del 61.3 % en pacientes en clase funcional IV;
por lo tanto, no se deberfa oponerse a la cirugfa de urgencia de
pacientes en clase funcional IV,
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FIGURA 1.

Ecocardiograma transtordcico y Doppler espectral de la prétesis
mitral desde vista apical de cuatro cdmaras con un marcado in-
cremento de los gradientes transprotésicos.

FIGURA 2.

Ecocardiograma transesofdgico en el que se observa un hemi-
disco fijo e imagen de trombo auricular de gran tamafio que in-
vade la vélvula protésica.

FIGURA 3.

Cirugfa cardiaca en donde se objetiva la imagen del trombo en
hemidisco posterior de la vdlvula mecénica.
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