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En tiempos...

“En tiempos donde nadie escucha a nadie
En tiempos donde todos contra todos
En tiempos egoistas y mezquinos
En tiempos donde siempre estamos solos...”.
Rodolfo “Fito” Paez

Estimados colegas:

La Sociedad Uruguaya de Cardiologia (SUC) se encuentra en un proceso de fortalecimiento de sus bases 'y
nos hemos propuesto trabajar en la fidelizacién de nuestros socios.

La SUC tiene como prioridad velar por el crecimiento profesional de sus socios, como profesionales tni-
cos, pero siempre con el fin mayor que es el acercamiento en la excelencia de atencién a la comunidad. Para
ello, esta directiva, siguiendo con nuestra historia societaria, mantiene estrechas relaciones con sociedades
cientificas tanto regionales como internacionales, buscando el mayor beneficio para sus socios en términos
de oportunidades formativas, de intercambio y de involucramiento en proyectos de investigacion. Son una
realidad los convenios, acuerdos y becas con la Sociedad Argentina de Cardiologia, la Federacién Argentina
de Cardiologia, la Sociedad Espafola de Cardiologia, la European Society of Cardiology, el American
College of Cardiology y la Sociedad Interamericana de Cardiologia.

Esuna prioridad lograr laigualdad de acceso de formacién a sus socios. De ahi, que este afo las activida-
des de educacién médica continua se estan haciendo en distintos espacios fuera del area metropolitana, bus-
cando integrar los intereses e inquietudes particulares de cada lugar e integrando a los referentes naturales
parala organizacién y ejecucion de las mismas, ademas de seguir trabajando en fortalecer la comunicaciéon
entre los socios ya sea por la pagina web, las redes sociales y la introduccién de medios informéaticos como
alternativa de participacién en las actividades de educacion y académicas.

Esperamos ansiosos la fiesta de bienvenida a una nueva generacion de cardiélogos en formacién que for-
talezcan nuestras bases y hagan del accionar diario de la sociedad un desafio que comprometa el futuro de
nuestra profesiéon. Al mismo tiempo nos proponemos contemplar los intereses particulares de aquellos car-
diélogos que ya tienen anos de gjercicio de la especialidad, que han generado experiencia, que son referentes
en los diferentes ambitos que se desempenan y son el presente de la cardiologia nacional; estamos trabajan-
do para hacerles llegar no solo nuestro reconocimiento, sino también la posibilidad de que vean en la SUC
un espejo de sus anhelos profesionales.

Finalmente, recordamos reservar en agenda los proximos 7, 8 y 9 de noviembre para participar del 352 Con-
greso Uruguayo de Cardiologia en el Centro de Convenciones de Punta del Este; el Comité Organizador esta
trabajando intensamente y descontamos que va a colmar las expectativas de todos quienes disfrutemos del
evento, que ademas de una instancia de intercambio académico y crecimiento profesional, sera una obliga-
da instancia de encuentros y camaraderia.

Saludos fraternos.

Comisidn Directiva de la Sociedad Uruguaya de Cardiologia
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Plagio, un problema emergente
en la escritura académica

“Toda persona tiene derecho a la proteccidn de los intereses morales y materiales que le correspondan por razén
de las producciones cientificas, literarias o artisticas de que sea autora”.
Declaracién Universal de Derechos Humanos. Articulo 27, inciso 2.

La etimologia nos ayuda a descubrir el origen de las palabrasy la razén de su existencia. El origen latino del
sustantivo plagio (plagium) se remonta al siglo IIT aCy su acepcién era “usar al esclavo ajeno como si fuera
propio”. Plagium, a su vez, proviene del griego (plagios) y se utilizaba para significar un “secuestro”. Pero,
“las palabras tienen su evolucion, el lenguaje es vivo, palpitante y posee un claro devenir histérico”®.

Es asi que este vocablo se us6 por primera vez con el significado que hoy le otorgamos en el ano 104 dC,
siendo incorporado por la Real Academia Espanola recién en 1803. Se define como “copiar en lo sustancial
obras ajenas, dandolas como propias”. El concepto, como veremos, esta ligado al de autoria y al de derecho
de autor (o copyright).

Las revistas cientificas estan incorporando el tema a sus procesos editoriales y, en nuestro pais, la Aso-
ciacién Uruguaya de Revistas Académicas (AURA) esta abocada a instruir a los editores sobre las formas de
prevenir y detectar este problema.

Enlas publicaciones pueden presentarse diferentes formas de plagio, como copiar y pegar, realizar para-
fraseo inadecuado, o utilizar citas falsas o perdidas (no aclaradas)®. La definicién de autoria tiene también
implicancias en el plagio, y, en este sentido, invitamos a leer el articulo especial “Autoria, desde el crédito a
laresponsabilidad”, que tenemos el honor de publicar en forma conjunta con més de 50 revistas académicas
de Europa y América, elaborado por la Red de Editores de la Sociedad Europea de Cardiologia, grupo de
trabajo del que forma parte nuestra revista.

Alli se expresa que “las infracciones a las reglas de autoria son una forma de engano. Los autores invita-
dos o ‘de regalo’ y los ‘fantasmas’, constituyen una forma inadmisible de abuso de autoria”.

Existen indicios que pueden llevar a pensar en problemas de autoria, como némina de autores excesiva-
mente larga para una carta cientifica, o corta para un estudio aleatorizado; autores muy prolificos que en-
vian muchos articulos en cortos periodos, o cuando el autor no es capaz de responder a los comentarios de
los revisores®.

El plagio académico, a nuestro juicio, agrega elementos de gravedad ya que compromete valores éticos,
mas alla de las eventuales connotaciones juridicas.

En la esfera del Derecho, segtin la jurista Dra. Beatriz Bugallo, existe plagio toda vez que tiene lugar la
usurpacién de una obra ajena, o parte de ella, atribuyéndole autoria distinta de la real. Como infraccién a
derechos morales, el plagio en si implica usurpacién de elementos de la personalidad de un autor y “quiebra
larelacién entre obray creador”. El Derecho protege la obra, es decir, la concrecion o formalizacién de una
idea, pero no las ideas, porque no es posible proteger lo que atin no se materializé. La proteccién de la obra es
lo que se llama derecho de autor. Tomar una idea ajenay darle concrecién podria considerarse como “inspi-
racion”®.

El plagio ha tomado auge en los tltimos tiempos y parece haber sido propiciado por el desarrollo de la
tecnologia digital que modific6 sustancialmente las comunicaciones. Sin embargo, estos avances también
han permitido detectarlo mas facilmente.

A instancias de SciELO y Latindex, y con la colaboracién de AURA, la Revista Uruguaya de Cardiologia
ha incorporado el sistema antiplagio. Este sistema revisa los manuscritos a través de un programa que los
contrasta con cientos de bases de datos y portales. Del resultado de este andlisis se obtiene un porcentaje de
similitud que informa el namero total de palabras coincidentes encontradas, dividido por el total de pala-
bras del documento. No indica en forma absoluta que el documento contiene plagio, sino que informa un
porcentaje de coincidencia. En general, se establece un limite superior a 20% para sospechar plagio, pero ca-
da resultado debe evaluarse individualmente®.

139



Editorial Revista Uruguaya de Cardiologia
Consejo Editorial Volumen 34 | n° 2 | Julio 2019

El Consejo Editorial tomara decisiones luego de sopesar meticulosamente los resultados de cada caso, y
cuando existan elementos confirmatorios, se comunicaran inmediatamente a los autores y el manuscrito
podra ser descartado para su publicacion.

La mejor manera de prevenir el plagio académico, que en muchos casos puede ser accidental y no inten-
cional, es jerarquizar la responsabilidad ética del autor y con honestidad intelectual, respetar a quienes han
trabajado con anterioridad en el tema, referenciandolos correctamente. Asimismo, no reclamar o aceptar la
autoria de un articulo sin haber participado sustancialmente en su elaboracion, o dicho de otra forma, sin
haber efectuado un aporte intelectual de tal magnitud que sin éste no hubiera sido posible la realizacién del
trabajo.

El Consejo Editorial ha incorporado nuevos parametros de transparencia a su politica editorial imple-
mentando la declaracion de conflictos de intereses, de contribucién de cada autor, la adjudicacién de DOI
(digital object identifier) y actualmente el sistema antiplagio para todos los articulos, con la firme convic-
cién de continuar mejorando la calidad de la revista en beneficio de los lectores.

Dra. Maria del Pilar Aguilar Passano
Editora-jefe de la Revista Uruguaya de Cardiologia

Maria del Pilar Aguilar Passano, https://orcid.org/0000-0003-4657-2808
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La ciencia de cara a la integralidad
en la asistencia

Este afo, el 352 Congreso Uruguayo de Cardiologia se realizara del 7 al 9 de noviembre en el Convention &
Exhibition Center de Punta del Este.

Desde el Comité Organizador hemos pensado en un congreso con perfil plural e integrador con otras es-
pecialidades médicas, tratando de focalizar en temas de interés para la mayoria de los cardiélogos.

El mensaje que queremos transmitir es el concepto de la integralidad en la asistencia del paciente.
Importante definicién en el sistema sanitario que abarca las diferentes instancias asistenciales, desde la
atencién primaria a los procedimientos altamente especializados.

En este contexto, desarrollaremos temas como Prevencion primaria, Insuficiencia cardiaca, Cardio-on-
cologia, Cardiopatia isquémica-intervencionismo, Cirugia cardiaca y Cuidados posoperatorios, asi como la
Enfermedad cardiovascular en la mujer.

El curso precongreso se realizara el miércoles 6 de noviembre y, como es habitual, seréa la Gltima activi-
dad anual de la Comisién de Educacién Médica Continua. En esta oportunidad el tema propuesto es Arrit-
mias en la emergencia, un tema actual y siempre desafiante.

Los participantes tendran la oportunidad de contar en sus dispositivos méviles con la App del congresoy
una plataforma web con toda la informacién que se actualizara de forma periédica, simultaneamente con
los avances del comité organizador.

Como novedad, tendremos la posibilidad de transmitir por teleconferencia las principales actividades
del congreso, lo que permitira el acceso remoto a las mismas.

El Congreso de la Sociedad Uruguaya de Cardiologia, como es tradicional, brinda a cardiélogos, ciruja-
nos cardiacos y médicos en general la oportunidad de actualizar sus conocimientos; hemos elaborado un
programa muy rico y variado en cuanto a la tematica cientifica, que a su vez contempla el relacionamiento
de nuestra Sociedad con organizaciones cardiolégicas internacionales.

Se llevaran a cabo simposios conjuntos de primordial importancia con la Sociedad Europea de Cardiolo-
gia (ESC), con la Sociedad Espafola de Cardiologia (SEC), con el Colegio Americano de Cardiologia (ACC),
con la Asociacion Americana de Cirugia Toracica (AATS) y con la Clinica Mayo.

Contaremos con invitados de excepcional jerarquia procedentes del Cono Sur de nuestro continente, de
Estados Unidos y de Europa, entre ellos, los Dres. Gorav Ailawadi, Abdallah El Sabbagh, Luis Allen, Daniel
Philbin (Estados Unidos), Lina Badimén y Angel Cequier Fillat (Espana), Jeroen Bax (Holanda) y Daniela
Cardinale (Italia), que expondran sobre temas de actualidad y compartiran mesas con destacados cardidlo-
gos y cirujanos cardiacos locales.

Como en anos anteriores, se incorporaran simposios de centros de medicina altamente especializada
con propuestas de actualidad y del quehacer de cada centro, exponiendo la realidad de la cardiologia y la
cirugia cardiaca de nuestro pafs.

También desarrollaremos una actividad con el Centro Cardiovascular Universitario (Universidad de la
Reptblica) y con los diferentes servicios de cardiologia de la Administracién de los Servicios de Salud del
Estado de forma tal que conozcamos las actividades desarrolladas en estos centros que cubren la asistencia
de gran parte de la poblacién nacional.

Para esta amplia propuesta —la mas importante del afio en cardiologia— contamos con su participacion,
de manera que el congreso sea el mejor &mbito de reunién y de innovaciéon de conocimiento en toda su
expresion.

Los saludamos afectuosamente.

Dra. Andrea Simeone
Presidenta del 352 Congreso Uruguayo de Cardiologia

Andrea Simeone, https://orcid.org/0000-0002-8391-091X
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rus, 47 Editor-jefe de Cardiology and Internal Medicine (Georgian International Society of Cardiomyopathy), 48 Edi-
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logija, 53 Editor-jefe de Svensk Kardiologi, 54 Editor-jefe de Ukrainian Journal of Cardiology.
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Resumen

La Red de Editores de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC, por su sigla en inglés) constituye un foro dindmico dedi-
cado a discusiones editoriales y respalda las recomendaciones del Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas
(ICMJE, por su sigla en inglés) destinadas a mejorar la calidad cientifica de las revistas biomédicas. La paternidad litera-
ria confiere crédito, ademas de importantes recompensas académicas. Recientemente, sin embargo, el ICMJE ha desta-
cado que la autoria también exige que los autores sean responsables y se hagan cargo de lo que publican. Estas cuestiones
ahora estan cubiertas por el nuevo (cuarto) criterio para la autoria. Los autores deben aceptar hacerse responsables de lo
que escriben y garantizar un adecuado enfoque de las cuestiones concernientes a la precisién e integridad de todo el tra-
bajo. Esta revision analiza las implicancias de este cambio de paradigma en los requisitos de autoria con el objetivo de
aumentar la conciencia sobre las buenas practicas cientificas y editoriales.

Palabras clave: ETICA EDITORIAL
PROCESO CIENTIFICO
PATERNIDAD LITERARIA/AUTORIA
RESPONSABILIDAD
REVISTAS CIENTIFICAS
REVISTAS

Authorship: from credit to accountability. Reflections from the Editors’
Network

Summary

The Editors " Network of the European Society of Cardiology provides a dynamic forum for editorial discussions and en-
dorses the recommendations of the International Committee of Medical Journal Editors to improve the scientific quality
of biomedical journals. Authorship confers credit and important academic rewards. Recently, however, the Internatio-
nal Committee of Medical Journal Editors emphasized that authorship also requires responsibility and accountability.
These issues are now covered by the new (fourth) criterion for authorship. Authors should agree to be accountable and
ensure that questions regarding the accuracy and integrity of the entire work will be appropriately addressed. This re-
view discusses the implications of this paradigm shift on authorship requirements with the aim of increasing awareness
on good scientific and editorial practices.

Key words: EDITORIAL ETHICS
SCIENTIFIC PROCESS
AUTHORSHIP
ACCOUNTABILITY
SCIENTIFIC JOURNALS
JOURNALS

Autoria: do crédito a responsabilidade. Reflexdes da Rede de Editores

Resumo

A Rede de Editores da Sociedade Europeia de Cardiologia é um forum dinamico para discussoes editoriais e apoia as reco-
mendagoes do Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, visando melhorar a qualidade cientifica das revis-
tas biomédicas. A autoria confere crédito, além de importantes recompensas académicas. Recentemente, no entanto, o
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas enfatizou que a autoria também requer que os autores sejam res-
ponsaveis do que escrevem e se encarreguem do que publicam. Essas questoes agora estao cobertas pelo novo (quarto)
critério de autoria. Os autores devem concordar em ser responsaveis e garantir que as questoes relativas a preciséo e in-
tegridade de todo o trabalho sejam abordadas de maneira apropriada. Esta revisio discute as implicacoes dessa mudanca
de paradigma nos requisitos de autoria, com o objetivo de aumentar a conscientizacao sobre as boas praticas cientificas e
editoriais.

Palavras chave: ETICA EDITORIAL
PROCESSO CIENTIFICO
PATERNIDADE/AUTORIA LITERARIA
RESPONSABILIDADE
REVISTAS CIENTIFICAS
REVISTAS
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La Red de Editores de la Sociedad Europea de Car-
diologia (ESC) esta comprometida a fomentar la
aplicacion de estandares editoriales de alta calidad
en las Revistas de las Sociedades Cardiovasculares
Nacionales de la ESC (NSCJ, por su sigla en in-
glés)1-6), Las NSCdJ juegan un papel muy importante
en la difusion de la investigacién cientifica original
en todo el mundo, pero también en la formacién y la
armonizacion de la practica clinica@®. La promocién
de la excelencia editorial es fundamental para au-
mentar el prestigio cientifico de las NSCJ(1-6), En es-
te sentido, la Red de Editores se pliega a las reco-
mendaciones del Comité Internacional de Editores
de Revistas Médicas (ICMJE)®. El ICMJE actuali-
za continuamente su documento sobre los requisi-
tos de uniformidad (anteriormente conocido como
las Directrices de Vancouver) para los manuscritos
enviados a revistas biomédicas. Entre ellos se inclu-
yen recomendaciones para la realizacién, comuni-
cacion, ediciéon y publicacién de trabajos académi-
cos. Cabe destacar que hay asuntos éticos molestos
que estan cobrando cada vez mas relevancia edito-
rial®,

La investigaciéon biomédica se basa en la con-
fianza y la transparencia del proceso cientifico don-
de los autores siguen siendo el centro de aten-
cion@.79), Esta revision analizara las nuevas reco-
mendaciones sobre autoria emitidas por el
ICMJE®10.1D con el objetivo de proporcionar una vi-
sion editorial adicional que el NSCJ habra de apli-
car progresivamente.

Nuevos requisitos de autoria

En agosto de 2013 una revisiéon importante de las
recomendaciones del ICMJE incluy6 un cuarto cri-
terio de autoria para enfatizar la responsabilidad
que tiene cada autor de dar cuenta de la integridad
de todo el trabajo-10.10, Clasicamente, los requisi-
tos del ICMJE parala autoria incluian: 1) Contribu-
ciones importantes a la concepcion o el diseno del
trabajo o la adquisicion, anélisis o interpretacion de
datos para el trabajo; 2) Redaccién del trabajo o re-
visién critica de su contenido con importancia inte-
lectual; 3) Aprobacién definitiva de la versién a pu-
blicar. En los requisitos actualizados de ICMJE
también se exige un nuevo (cuarto) criterio®. Este
requisito para la autoria es novedoso; incluye la
aceptacion de los autores de hacerse responsables
de todos los aspectos del trabajo y de asegurar que se
haga una investigacién y resolucién apropiada de
las cuestiones relacionadas con la precision o inte-
gridad de cualquier parte del trabajo®. La esencia
de este nuevo requisito es que ayuda a equilibrar el
crédito y la responsabilidad®?. Con esta revision, el

ICMJE destaca que la autoria representa un serio
compromiso con la rendiciéon de cuentas. Ahora se
exige que cada autor individual cumpla con las cua-
tro condiciones. La razén por la que se incorporé
un cuarto criterio fue porque se dieron situaciones
en las que algunos autores no pudieron o se negaron
a responder a las consultas sobre posibles faltas de
conducta cientifica con respecto a determinados as-
pectos del estudio o negaron toda responsabili-
dad®.10-19 Tos editores ocasionalmente se enfren-
tan a autores reacios que tratan de tomar distancia
de una publicacién que ha generado conflictosy pre-
tenden traspasar las responsabilidades?V. La prin-
cipal novedad es que se enfatiza en la responsabili-
dad de cada autor sobre la integridad de la totalidad
del trabajo. Cada autor de un articulo cientifico de-
be comprender todo el alcance del trabajo; tiene que
saber qué coautores son responsables de ciertas
contribuciones especificas y confiar en la capacidad
e integridad de los coautores®10-149, Si surgieran
interrogantes sobre cualquier aspecto de un estu-
dio, la responsabilidad de investigar y garantizar la
resolucion del problema recae en todos los autores,
para luego presentar la resolucién al editor corres-
pondiente(1,10-14),

Para evaluar mejor este cuarto criterio debe re-
visarse el significado preciso de responsabilidad y
rendicion de cuentas. La responsabilidad se define
como la obligaciéon moral de garantizar que una ta-
rea particular se realice adecuadamente516), En
consecuencia, la responsabilidad tiene que ver con
las tareas que se han asignado a un individuo@5.16),
Por el contrario, la rendicién de cuentas denota el
deber de justificar una determinada accién ante
otros y hacerse cargo de los resultados de esa ac-
cién5.16)_ Por lo tanto, la rendicién de cuentas se re-
laciona principalmente con ser consciente y asumir
la culpa si las cosas salen mal®5.16. Sin embargo,
muchas veces los términos responsabilidad y rendi-
cion de cuentas se usan de manera intercambia
ble(15,16)

Considerando la complejidad de la investigacién
actual, pareceria poco razonable plantear que cada
autor individual es moralmente responsable en to-
dos los casos en que se detecte un problema de con-
ducta. Mas bien, lo que el cuarto criterio sugiere es
que cada autor debe cooperar para aclarar las cues-
tiones relacionadas con la mala conducta en caso de
cuestionarse el articulo®.16,

Créditos de investigacién

La aceptacién y publicaciéon de un articulo cientifico
son siempre muy celebradas por los autoresV. La
autoria otorga prestigio, crédito y reconocimiento
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cientifico, ademas de tener importantes implican-
cias académicas, sociales y financieras1V, Actual-
mente, la autoria sigue siendo un criterio importan-
te para los ascensos de grado y el avance profesional
de los académicos. Las listas de las publicaciones se
revisan en profundidad cuando se hacen nombra-
mientos laborales y se definen cargos universita-
rios. El nimero total de publicaciones y citas siguen
siendo moneda corriente cuando se quiere determi-
nar el valor académico de cada investigador. En este
sentido, las recomendaciones del ICMJE sobre la
autoria tienen como objetivo garantizar que reciba
crédito como autor toda persona que haya realizado
una contribucién sustancial a un documento®.

Posibles problemas derivados de la
publicacién de investigaciéon

La publicacién de un articulo cientifico general-
mente marca el final de un proyecto de investiga-
cién y abre un tiempo para el debate y la critica o
aceptacion por parte de la comunidad cientifica®?.
Ocasionalmente, el sano debate cientifico al que da
lugar la publicacién del trabajo plantea serias preo-
cupaciones. En algunos casos infrecuentes incluso
se cuestiona la integridad de la investigacién o del
articulo publicadoV. En estas situaciones, cabe la
posibilidad de que los autores intenten escabullirse
de la vergiienza de publicar un estudio con defectos
cientificos. Esto explica la pertinencia del cuarto
criterio que se introdujo ahora para abordar cues-
tiones relacionadas con la mala conducta cientifica.
Si se confirman las irregularidades, los editores de-
ben hacérselo saber a la instituciéon académica de
los autores y, finalmente, a los lectores, expresando
preocupacion o, en el peor de los casos, emitiendo
una retractacion del articulo publicado®.

Consideraciones sobre los criterios clasicos

de autoria

Todo investigador calificado como autor deberia ha-
ber realizado una contribucién intelectual “sustan-
cial” al estudioy estar preparado para asumir la res-
ponsabilidad publica del trabajo, garantizar su
exactitud y poder identificar su contribucién al es-
tudio®. Sin embargo, un problema que tiene la defi-
nicién de autoria es que implica una cierta subjetivi-
dad sobre qué constituye una contribucién “sustan-
cial” a la investigacién o al manuscrito. De hecho,
atn no queda claro cuél es el umbral preciso de par-
ticipacion requerido para calificar como autor. Co-
mo el verdadero problema radica en definir qué re-
presenta una contribucién “sustancial”, se han pro-
puesto medios para cuantificar el trabajo real reali-

zado por autores individuales. A este respecto, se ha
sugerido? que la contribucién sustancial a una pu-
blicacién consiste en una contribucién intelectual
importante sin la cual no podria haberse completa-
do una parte del trabajo o incluso todo el trabajo, o
no podria haberse escrito el manuscrito®?.

Segtun el ICMJE®, las personas que no califican
como autores incluyen a aquellos que solo propor-
cionan: 1) reclutamiento de pacientes para un ensa-
yo, 2) recopilacién de datos generales, 3) obtencién
de muestras para un estudio, 4) adquisiciéon de fi-
nanciacién, 5) supervisién general del grupo de in-
vestigacion por el jefe del departamento. A la inver-
sa, las personas que contribuyeron significativa-
mente al documento, pero no cumplen con los cua-
tro criterios para la autoria, deben incluirse en la
seccién de reconocimientos pero no sin antes haber
obtenido su consentimiento.

Publicacion de contribuciones individuales

La guia de autoria del ICMJE es intencionalmente
amplia y abierta para dar cabida a los diversos tipos
de investigacion cientifica y permitir un espacio pa-
ra las politicas editoriales especificas de cada revis-
taindividual®. Sin embargo, muchos han solicitado
un marco de autoria mas estructurado para mejorar
la coherencia y claridad de los requisitos de autoria.
Al dia de hoy se sigue debatiendo cual es la mejor ma-
nera de presentar la relacién entre la autoria y la
participacion intelectual en la investigacion. Actual-
mente, el ICMJE no obliga a todos los autores a co-
municar exactamente cuéles son las “contribucio-
nes” que los califican para figurar como autores®.
Sin embargo, a menos que la autoria refleje hasta
qué punto cada investigador individual ha estado
involucrado intelectualmente en el trabajo, seguira
siendo enganoso con respecto a los méritos relativos
de la investigacion. La honestidad y la apertura en
la atribucién garantizan la equidad en el crédito.
Muchos editores argumentan que deben revisarse
los criterios de autoriay que se deberia solicitar una
declaracion de las contribuciones realizadas a fin de
captar con exactitud quiénes deben figurar como
autores y el crédito que merecen. En consecuencia,
para promover la transparencia y eliminar la ambi-
giiedad en contribuciones especificas, ahora se reco-
mienda encarecidamente a los editores que elabo-
ren y apliquen politicas de contribucién en sus re-
vistas®V. Sin embargo, como se analizara mas ade-
lante, sigue sin resolverse la cuestion referente a la
calidad y cantidad de la contribucién que se requie-
re para que un individuo califique como autor®.
Una propuesta interesante en este sentido sugiere
incluir credenciales de contribucién. Estas creden-
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ciales estan disenadas para reflejar plenamente los
diferentes tipos de colaboracién en el trabajo remi-
tido, que de otra manera seria dificil reconocer con
las credenciales tradicionales. La enumeracion de
los que contribuyeron al trabajo permite una eva-
luacién més precisa del crédito. Ademas, esta estra-
tegia proporciona informacién adicional sobre la
productividad ajustada para cada contribuyente(®,
Idealmente, cada criterio de ICMJE deberia tener al
menos una credencial. Cada credencial incluye una
lista de autores que hacen un aporte a ese rol especi-
fico8-20), Otros han propuesto asignar un valor nu-
mérico para evaluar mejor el grado de contribucio-
nes relativas y, eventualmente, crear un indice de
contribucién especifico para cada autor a fin de eva-
luar mejor la productividad de la investigacién(18-20),

El detalle de las contribuciones de los autores
informa a los lectores sobre la naturaleza del traba-
jo de cada uno y evita que se diluyan los créditos al
asignar los méritos con precision. En aquellos ar-
ticulos en los que hayan intervenido varios autores
es particularmente importante que los autores es-
tablezcan el papel especifico que desempenaron en
la investigacion. Toda investigacion implica un im-
portante esfuerzoy, en promedio, cuanto mayor sea
el namero de autores, menor seré el porcentaje de
esfuerzo para un autor determinado. Otras formas
de contribucién, que no cumplan con los criterios de
autoria, se pueden reconocer en la seccién de reco-
nocimientos o enumerando a esas personas como
colaboradores. Este es un tema importante, ya que
en las publicaciones recientes se observa un cre-
ciente ntiimero de autores, lo que refleja un cambio
de paradigma resultante de ver la investigacién co-
mo un trabajo en equipo829. Los colaboradores
acreditados como autores deben asumir la respon-
sabilidad total y mantenerse responsables de lo que
se publica®.1®, En este sentido, los créditos ajusta-
dos por contribucién pueden ponderarse también
segun otros factores para obtener parametros méas
efectivos a fin de medir la productividad de la inves-
tigacién. Actualmente, cada coautor obtiene la can-
tidad exacta de crédito de citacién, independiente-
mente de cuél haya sido su aporte. Es por eso que se
ha propuesto una “matriz de autores” (que incluiria
la participacién en ideas, trabajo, redaccién y
administracién) para “cuantificar” las contribucio-
nes y los roles de cada autor en articulos en los que
participaron varios18-24,

Ubicacidén y jerarquia en el encabezado de
autores

No hay una guia adecuada para definir la secuencia
de autores en la linea de autores bajo el titulo. De

hecho, la forma de declarar el mérito relativo de los
diferentes coautores en un manuscrito varia mucho
entre las disciplinas cientificas18-22), Para las revis-
tas biomédicas, el primer autor es la posicién mas
importante; segundo en importancia estaria el alti-
mo autor y luego recién el segundo autor. La posi-
cién del primer autor esta reservada para la persona
que realiz6 la mayor contribucién (y que invirtié
mas tiempo en el proyecto); generalmente es el au-
tor del primer borrador del documento. A partir de
ahi, la secuencia de autores tiende a representar
contribuciones cada vez menores®, Siguiendo este
enfoque, donde la secuencia determina el crédito, el
ultimo autor es el que recibe menos crédito. En con-
secuencia, el altimo lugar podria considerarse como
una opcién bastante generosa. En realidad, actual-
mente se considera que la tltima posicién es muy
importante en la investigacién biomédica y de he-
cho se asocia frecuentemente con el autor de corres-
pondencia o el garante de todo el trabajo®). Sin em-
bargo, muchos argumentan que los cientificos de
mayor jerarquia deberian tomar el lapiz (teclado)
con mayor frecuencia, ya que la redaccién del ma-
nuscrito sigue siendo esencial para avanzar en el
conocimiento?. Los autores con mas experiencia
tienen la responsabilidad de promover la carrera
académica de los cientificos de la nueva generacion.

Muchas revistas permiten a los autores declarar
que dos 0 mas individuos han hecho “una igual con-
tribucién” a la investigacién25-29, En la ultima dé-
cada, el porcentaje de articulos con declaraciones de
igual contribuciéon ha aumentado dramaticamente
tanto en revistas cientificas basicas como médi
cas®, En particular, la designaciéon de “primeros
autores conjuntos” deberia basarse en la calidad y
la cantidad del trabajo(25-29),

Por lo tanto, la designacién de “igual contribu-
cién” se debe reservar para reflejar honestamente
contribuciones cientificas similares y no para inflar
un curriculum vitae@5-29, Curiosamente, la practica
de enumerar a dos individuos como “altimo autor
conjunto” es menos frecuente pero esta aumentan-
do. Estas publicaciones deben incluir una nota al
pie que indique claramente que ambos autores con-
tribuyeron al trabajo por igual25-29,

El autor de correspondencia asume la responsa-
bilidad principal de la comunicacién con la revista
durante los periodos de envio, revision por pares,
publicacién y pospublicacién®. Actualmente, la
mayoria de las revistas exigen las direcciones de co-
rreo electrénico de contacto de todos los autores de-
clarados, para comunicarles el envio del documento
por parte del autor de correspondencia. Esto garan-
tiza que todos estén al tanto de que el documento se
ha enviado en nombre suyo. La aplicacion sistemé-
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tica de este sistema de alerta electrénica contribuye
a garantizar que se cumpla el tercer criterio de au-
toria. Por lo tanto, la politica ahora puede conside-
rarse como un mero requisito administrativo simi-
lar a la firma de una transferencia de derechos de
autor.

El “garante” del estudio puede no ser el mismo
que el primer autor o el autor de correspondencia y
con frecuencia es el investigador principal o la per-
sona de mayor rango del grupo. El garante asume la
plena responsabilidad de la integridad del trabajo
en su totalidad desde el inicio hasta el documento
publicado. En consecuencia, el garante debe estar
plenamente dispuesto a defender todas las partes
del proyecto de investigacion y el manuscrito final.
Los garantes que respaldan la integridad de todo el
trabajo tienen un valor especial para los articulos
de varios autores, especialmente cuando hay mu-
chas instituciones involucradas. Todos los autores
también deben revelar si tienen posibles conflictos
de intereses®%). La declaracion uniforme sobre po-
sibles conflictos de intereses de ICMJE se ha ac-
tualizado recientemente y se exige que todos los
autores completen el documento electrénico indi-
vidual correspondiente-®. En particular, los auto-
res de los estudios patrocinados deben indicar que
tuvieron pleno acceso a los datos y asumir la respon-
sabilidad total de la exactitud e integridad del anali-
sis. Esto es importante, ya que en este tipo de estu-
diolosroles e intereses de las diferentes partes invo-
lucradas pueden mantenerse esquivos o engano-
sos(®,

La subjetividad y la emotividad con respecto a la
autoria pueden explicar la frecuencia con que apa-
recen conflictos entre los investigadores. Se deben
evitar las disputas de autoria entre los equipos de
investigacion, decidiendo los roles y las responsabi-
lidades de antemano. Idealmente, el equipo de in-
vestigacion debe definir colectivamente el orden de
los autores desde el inicio del proyecto®9. Luego, al
finalizar el trabajo, se debe revisar el orden definiti-
vo de los autores, teniendo en cuenta el nivel real de
los aportes de cada uno?. Los editores no estan en
condiciones de juzgar si los autores han cumplido
con los criterios de autoria. Para resolver disputas
sobre publicaciones se puede recurrir a los linea-
mientos de COPE (Comité de Etica de Publicacio-
nes; www.publicationethics.org)®. Si se solicita un
cambio en la lista de autores, los editores deben soli-
citar explicaciones y la aceptacion firmada por todos
los autores®.

Articulos con muchos autores

La colaboracién cientifica se ha vuelto cada vez méas
importante porque la complejidad de la investiga-
cién moderna implica diferentes competencias(6,
Ademas, para abordar adecuadamente las pregun-
tas clinicamente relevantes se puede requerir un
numero importante de pacientes y centros(¢). Asi-
mismo, los grupos de investigacién multidisciplina-
rios ofrecen la oportunidad de polinizacién cruza-
da®, Por lo tanto, en la actualidad el trabajo en
equipo es moneda corriente en la investigacion bio-
meédica. La coautoria es el resultado méas tangible de
la colaboracion cientifica multilateral. La autoria
grupal (corporativa) se ha vuelto cada vez mas co-
mun, dandose variaciones en la forma en que se
enumeran los autores individuales y los nombres de
los grupos de investigacién en la linea correspon-
diente a los autores. En particular, el impacto de las
citas es mayor en articulos con multiples autores en
estudios de cooperacién internacional. El problema
de inflar los registros de publicaciones y citas de los
autores que participan en estudios multicéntricos
ha sido un motivo de preocupacién®. Esto se debe,
al menos en parte, a las citas propias inducidas por
la colaboracién®V, Las publicaciones de "salami", o
las estrategias de unidades menos publicables, son
iniciativas que aumentan el niimero de publicacio-
nes sobre el mismo proyecto de investigacién, divi-
diendo el trabajo (que podria haberse presentado en
un Unico documento principal) en componentes
mas pequenos, para luego publicarlos como varios
articulos diferentes. Ese tipo de estrategias se pue-
de detectar en algunos estudios multicéntricos®?).
Para atender este fenémeno se ha sugerido el uso de
indices de citas ajustados por coautores®?.

Existe evidencia de que el nimero de coautores
por articulo en la literatura médica ha aumentado
exponencialmente con el tiempo2232), Es probable
quelarazén de este aumento sea multifactorial; por
un lado, como ya se mencioné, ha aumentado la
complejidad de la investigacion, pero, por otro lado,
también incide la inflacién de los autores. La auto-
ria inapropiada va contra la ética y finalmente lleva
a una disminucién del valor de la autoria, generan-
do una situacién en la que los coautores que no me-
recen serlo no pueden asumir la responsabilidad de
la investigacion@232. Curiosamente, hay una mala
correlacion entre la calidad de la investigacion y el
namero de autores, lo que sugiere que el componen-
te de lainflacién de los autores desempena un papel
maéas importante que el de la complejidad de la
investigacion®2).

Hasta ahora, en la evaluacién del mérito acadé-
mico relativo de cada autor no se consideraba el nii-
mero de autores mencionados en la linea de auto-
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res®. Sin embargo, como un proyecto de investiga-
cién implica una cantidad de trabajo determinada,
cuanto mayor sea el namero de autores en un ar-
ticulo, menor sera el mérito que le correspondera a
cada autor. Algunos individuos se esfuerzan mu-
cho, mientras que otros contribuyen mucho menos.
El crédito que finalmente reciben las personas que
realizan el trabajo se diluye por incluirse muchos
autores que contribuyen poco o nada. Finalmente,
esta estrategia de “almuerzo gratis” quita valor a la
mencioén de los autores de un articulo cientifico®?.

Habria que actualizar las pautas de autoria pa-
ra adaptarse a la creciente tendencia de la investi-
gacion colaborativa. Cuanto mayor sea el nimero
de autores, méas probable se hace que haya discu-
siones contenciosas y disputas. Cada autor de un
trabajo de “autoria grupal” debe cumplir con los
cuatro criterios parala autoria. De lo contrario, de-
berian identificarse tan solo como investigadores o
colaboradores en lugar de autores”). Dada la com-
plejidad y las multiples tareas involucradas en la
investigacion actual, esta claro que la mayoria de
los autores no pueden participar en todos los as-
pectos del trabajo. En consecuencia, las responsa-
bilidades especificas deben vincularse a diferentes
roles en la investigacién. Los autores deben abste-
nerse de colaborar con colegas de calidad o integri-
dad dudosas®. Por tltimo, pero no menos impor-
tante, al haber cada vez mas autores, resulta cada
vez mas dificil identificar a aquellos que pueden
ser considerados como moralmente responsables
en caso de que se detecte una mala conducta cienti-
fica@232), Responsabilizar a todos es injusto para
los investigadores que no tienen la culpa de la mala
conducta.

Infracciones de autoria: de los autores
fantasmas a los autores invitados

Las infracciones a las reglas de autoria son una for-
ma de engano. Los autores invitados o “de regalo”
(honorarios) y fantasmas (ocultos) constituyen una
forma inadmisible de abuso de autoria®®439, Se in-
curre en autoria fantasma al omitir autores que han
hecho contribuciones relevantes a un trabajo. Los
autores fantasmas contribuyen a un manuscrito de
forma que los haria merecedores de autoria pero,
por diferentes motivos, no se los incluye en la linea
de autores. Algunos autores fantasmas pueden te-
ner grandes conflictos de intereses o recibir pagos
de un patrocinador comercial. Esto deberia diferen-
ciarse de la escritura fantasma. Los escritores fan-
tasmas son aquellos que colaboran en la redaccién
de un manuscrito sin cumplir con los criterios de
autoria, pero en los agradecimientos no se mencio-

nan sus aportes(17:38), La escritura fantasma tam-
bién es una practica poco ética, ya que oculta la par-
ticipacion de gente que participé en el manuscrito.
Lo que preocupa es que sean escritores contratados
por la industria que puedan influir en el contenido
de la publicacién u ocultar resultados no deseados,
lo que introduce un posible sesgo que se encubre al
acreditar la autoria a importantes autores académi-
cos invitados?. Los escritores médicos profesiona-
les deben respetar las practicas de publicacién ética
y deben divulgar abiertamente su participaciéon en
la seccién de reconocimiento®®).

La inclusién de individuos que han tenido una
participacién minima o nula refleja las practicas de
“autoria vaga o imprecisa” 3439, La autoria invita-
da de regalo u honoraria se define como aquella
coautoria otorgada a personas que no cumplen con
los criterios de autoria y que no han contribuido
sustancialmente a responsabilizarse pablicamen-
te del trabajo®. Se la puede ofrecer en la creencia
de que el prestigio de una persona cientificamente
respetada aumentara la probabilidad de publica-
cién o el impacto del trabajo®?. A menudo se utili-
zaun académico de renombre para ocultar alos au-
tores fantasmas con conflictos de intereses relacio-
nados con la industria®?. Tanto el autor por obse-
quio como los coautores restantes pueden benefi-
ciarse de esta practica, una situacién en la que to-
dos ganan pero que sigue siendo poco ética. La cre-
ciente presion para publicar entre los académicos
que buscan ascensos y avances en sus carreras (la
cultura de “publicar o perecer”) también puede
ayudar a explicar estas practicas. Esta presion ex-
plica por qué algunos investigadores aceptan la au-
toria de regalo de documentos en los que no han
contribuido intelectualmente. Este abuso en la au-
toria devaltia el mérito de ser nombrado entre los
autores en un articulo cientifico. Como se mencio-
né anteriormente, la contribucién cuantitativa
ayuda a evitar que se otorguen créditos no mereci-
dos a los autores invitados, que les quitan créditos
merecidos a los autores que realmente hicieron el
trabajo39-42),

Los estudios sugieren que las violaciones de las
pautas de autoria son frecuentes. En una encuesta
reciente un tercio de los autores creian que habian
sido excluidos de una autoria que se merecian y un
namero similar declaré que habian sufrido presio-
nes al enviar sus articulos, para incluir como auto-
res a personas que no lo merecian@9. Otro estudio
reciente de las revistas incluidas en la base de datos
de Journals Citation Reports sugiri6 que 85% de
ellas incluy6 en su guia de politicas el requisito de
que los autores deberian ser responsables de la in-
vestigacion en general, 32% prohibia explicitamen-
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te la autoria de invitados o fantasmas, pero solo 5%
exigia que los autores describieran sus contribucio-
nes individuales@>.

Comentarios finales

La paternidad literaria o autoria confiere crédito,
pero también implica responsabilidad. Los autores
deben responder por el articulo y garantizar la inte-
gridad de todo el trabajo. La Red de Editores de la
ESC respalda las recomendaciones del ICMJE so-
bre la autoria y alienta a cada NSCJ a adaptar sus
politicas editoriales en consecuencia.

Reconocimientos

Agradecemos el apoyo y la asistencia de Michael
Alexander y Margot Bolard, del Departamento de
Publicaciones de la ESC, en la European Heart
House.

Bibliografia

1. The International Committee of Medical Jour-
nals Editors. Recommendations for the Conduct,
Reporting, Editing, and Publication of Scholarly
Work in Medical Journals. Available: http://www.
icmje.org/recommendations

2. Liischer TF. The codex of science: honesty, preci-
sion, and truth-and its violations. Eur Heart J.
2013;34:1018-23.

3. Alfonso F, Ambrosio G, Pinto FJ, Ector H, Var-
das P, Kulakowski P, Timmis A; Editors’ Net-
work ESC Task Force. European Society of Car-
diology National Cardiovascular Journals: the ‘Edi-
tors’ Network’. Eur Heart J. 2010;31:26-8.

4. Mills P, Timmis A, Huber K, Ector H, Lancellot-
ti P, Masic I, et al. The role of European national
journals in education. Heart 2009;95:e3.

5. Alfonso F, Timmis A, Pinto FJ, Ambrosio G,
Ector H, Kulakowski P, Vardas P; Editors’ Net-
work European Society of Cardiology Task
Force. Conflict of interest policies and disclosure re-
quirements among European Society of Cardiology
National Cardiovascular Journals. Eur Heart J.
2012;33:587-94.

6. Alfonso F. Data Sharing. Editors’ Network Euro-
pean Society of Cardiology Task Force ; Editors’ Net-
work European Society of Cardiology Task Force.
Eur Heart J. 2017;38:1361-63.

7. Council of Science Editors. White Paper on Pu-
blication Ethics. CSE’s White Paper on Promoting
Integrity in Scientific Journal Publications, 2012
Update Available: http://www.CouncilScienceEdi-
tors.org.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

World Association of Medical Editors. WAME
Professionalism Code of Conduct. The new WAME
Professionalism Code of Conduct for medical journal
editors. Available: http://www.wame.org.

Committee On Publication Ethics. COPE. Code
of Conduct and Best Practice Guidelines for Journal
Editors. Available: http://publicationethics.org/re-
sources/guidelines.

Stephenson J. ICMJE: All authors of medical Jour-
nal articles have “responsibility to stand by the inte-
grity of the entire work”. JAMA 2013;310:1216.

No author listed. The Lancet. Authorship and ac-
countability. Lancet. 2013;382:744.

Goodman NW. Survey of fulfillment of criteria for
authorship in published medical research. BMJ.
1994;309:1482.

Rennie D, Flanagin A. Authorship! Authorship!
Guests, ghosts, grafters, and the two-sided coin.
JAMA. 1994;271:469-71.

Rennie D, Yank V, Emanuel L. When authorship
fails. A proposal to make contributors accountable.
JAMA. 1997;278:579-85.

Leonelli S. Locating ethics in data science: respon-
sibility and accountability in global and distributed
knowledge production systems. Philos Trans A Math
Phys Eng Sci. 2016;374(2083).

Helgesson G, Eriksson S. Responsibility for scien-
tific misconduct in collaborative papers. Med Health
Care Philos. 2018;21:423-30.

Stocks A, Simcoe D, Toroser D, De Tora L. Subs-
tantial contribution and accountability: best aut-
horship practices for medical writers in biomedical
publications. Curr Med Res Opin. 2018;34:1163-68

Clement TP. Authorship matrix: a rational ap-
proach to quantify individual contributions and res-
ponsibilities in multi-author scientific articles. Sci
Eng Ethics 2014;20:345-61.

Fairbairn S, Kelly L, Mahar S, Proses R. Aut-
horship: an evolving concept. Editorial coordinators.
Health Learning, Research & Practice, Wolkers and
Kluber. Available: http://wkauthorservices.editage.com
/resources/files/An_Evolving Concept_in_Scientific_
and_Medical Publishing.pdf

Nylenna M1, Fagerbakk F, Kierulf P. Author-
ship: attitudes and practice among Norwegian re-
searchers. BMC Med Ethics 2014;15:53.

Hess CW, Brickner C, Kaiser T, Mauron A,
Wahli W, Wenzel UdJ, Salathé M. Authorship in
scientific publications: analysis and recommenda-
tions. Swiss Med Wkly. 2015;145:w14108.

Hwang SS, Song HH, Baik JH, Jung SL, Park
SH, Choi KH, et al. Researcher contributions and
fulfillment of ICMJE authorship criteria: analysis of
author contribution lists in research articles with

149



Autoria y responsabilidad

Fernando Alfonso, Parounak Zelveian, Jean-Jacques Monsuez y colaboradores

Revista Uruguaya de Cardiologia
Volumen 34 | n° 2 | Julio 2019

150

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

multiple authors published in radiology. Internatio-
nal Committee of Medical Journal Editors. Radio-
logy. 2003;226:16- 23.

Hoen WP, Walvoort HC, Overbeke AdJ. What are
the factors determining authorship and the order of
the authors’ names? A study among authors of the
Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde (Dutch
Journal of Medicine). JAMA. 1998;280:217-8.

Wager E. Do medical journals provide clear and con-
sistent guidelines on authorship? Med Gen Med.
2007;9:16.

Resnik DB, Tyler AM, Black JR, Kissling G.
Authorship policies of scientific journals. J Med
Ethics 2016;42:199-202.

Akhabue E, Lautenbach E. “Equal” contributions
and credit: an emerging trend in the characterization
of authorship. Ann Epidemiol. 2010;20:868-71.

Dotson B. Equal contributions and credit assigned
to authors in pharmacy journals. Am J Pharm Educ.
2013;77:39.

Li Z, Sun YM, Wu FX, Yang LQ, Lu ZJ, Yu WF.
Equal contributions and credit: an emerging trend in
the characterization of authorship in major anaest-
hesia journals during a 10-year period. PLoS One.
2013;8:e71430.

Hess CW, Briickner C, Kaiser T, Mauron A,
Wahli W, Wenzel UdJ, Salathé M. Authorship in
scientific publications: analysis and recommenda-
tions. Swiss Med Wkly. 2015;145:w14108.

Tarkang EE, Kweku M, Zotor FB. Publication
Practices and Responsible Authorship: A Review
Article. J Public Health Afr. 2017;8:723.

TIoannidis JP. A generalized view of self-citation: di-
rect, co-author, collaborative, and coercive induced
self-citation. J Psychosom Res. 2015;78:7-11.

Chow DS1, Ha R, Filippi CG. Increased rates of
authorship in radiology publications: a bibliometric

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

analysis of 142.576 articles published worldwide by
radiologists between 1991 and 2012. AJR Am J
Roentgenol. 2015;204:W52-7.

Shapiro DW, Wenger NS, Shapiro MF. The con-
tributions of authors to multiauthored biomedical
research papers. JAMA. 1994;271:438-42.

Flanagin A, Carey LA, Fontanarosa PB, Phi-
1lips SG, Pace BP, Lundberg GD, Rennie D. Pre-
valence of articles with honorary authors and ghost
authors in peer-reviewed medical journals. JAMA
1998,280:222-24.

Laine C, Mulrow CD. Exorcising ghosts and un-
welcome guests. Ann Intern Med. 2005, 143:611-12.

Wislar JS, Flanagin A, Fontanarosa PB, Dean-
gelis CD. Honorary and ghost authorship in high
impact biomedical journals: a cross sectional survey.
BMJ 2011;343:d6128.

Wislar JS1, Flanagin A, Fontanarosa PB,
Deangelis CD. Honorary and ghost authorship in
high impact biomedical journals: a cross sectional
survey. BMdJ 2011;343:d6128.

Stretton S. Systematic review on the primary and
secondary reporting of the prevalence of ghost wri-
ting in the medical literature. BMJ Open 2014;4:
e004777.

Smith R. Let’s simply scrap authorship and move to
contributorship. BMJ 2012;344:e157.

Tilak G, Prasad V, Jena AB. Authorship Inflation
in Medical Publications. Inquiry. 2015 29;52.

Juyal D, Thawani V, Thaledi S, Prakash A. The
fruits of authorship. Educ Health (Abingdon). 2014;
27:217-20.

Fanelli D. Why growing retractions are (mostly) a
good sign. PLoS Med. 2013;10:e1001563.



Articulo de opinién
Rev Urug Cardiol 2019; 34: 151-155
doi: 10.29277/cardio.34.2.5

Historias clinicas

Dr. Baltasar Aguilar Fleitas

“Quizd me enganen la vejez y el temor, pero sospecho que la
especie humana -la tinica- estd por extinguirse y que la
Biblioteca perdurard: iluminada, solitaria, infinita,
perfectamente inmdvil, armada de voltiimenes preciosos, intitil,
incorruptible, secreta”.

La Biblioteca de Babel, Jorge Luis Borges

Amparandome con desventaja y torpeza en la cita
de Jorge Luis Borges, me agrada imaginar qué am-
plitud y volumen tendria una biblioteca que contu-
viera, integras, todas las historias clinicas de todos
los hombres y mujeres de todas las épocas, y qué in-
mensa ensenanza para la medicina y la humanidad
supondria revisar ese material munidos de método,
curiosidad y asombro. Quizés los primeros escritos
conteniendo descripciones de casos clinicos hayan
sido los papiros egipcios de Ebers y Smith, descu-
biertos en el siglo XIX, el primero sobre enfermeda-
des médicas y el segundo sobre patologia quirtargica
(figuras 1y 2).

En los circulos académicos se insiste con razén
en la imposibilidad de que haya medicina sin histo-
rias clinicas. Si esta sentencia fuera cierta y hubiera
contado con el acatamiento de todos los médicos de
todos los tiempos, seriamos obsequiados con una
cantidad casi infinita de relatos vinculados a la rela-
cion del hombre con la enfermedad, la vejez y la
muerte. Probablemente estariamos ante la historia
universal propiamente dicha en todo su esplendor,
la mejor historia por su dimensién subjetiva y poco
frecuentada, lejos de la historia més conocida, la de
los campos de batalla, las promesas y desventuras
de la economia y los intersticios del poder; seria un
registro atento al dolor y al sufrimiento, ala vez que
una descomunal historia de la ciencia y la medicina.

Historias clinicas |

Escrita como se nos exige desde el ambito universi-
tarioy desde el mundo de las normas, o memorizada
por el profesional (y digo esto porque en mi ninez y
adolescencia vi a muy pocos médicos llevar una his-
toria clinica, sin que por ello la atencién fuera nece-
sariamente de mala calidad), la recoleccién de infor-
macién referida a los actos médicos, el registro de
sintomas, signos, diagndsticos, tratamientos y de-
senlaces de las enfermedades de los pacientes, que
de eso trata la historia clinica tradicional, es una he-
rramienta fundamental para la practica de la medi-
cina, y antes que todo el principal recurso contra un
fenémeno tan humano como el olvido.

La historia clinica permite registrar y ordenar
casi toda la informacién sobre los pacientes, asegu-
ra la continuidad asistencial porque facilita a los
profesionales recordar detalles de cada entrevista, y
permite el intercambio entre colegasy con el equipo
de salud. Es una fuente importante de informaciéon
epidemiolégica; es el ntcleo basico para la docencia
y la investigacion clinica y patoldgica; los médicos
legistas, jueces y fiscales veran en ella y en el dicta-
men pericial documentos de prueba en los juicios de
responsabilidad médica; el historiador se encontra-
ra con las mentalidades, habitos y costumbres de
distintos periodos de la historia.

Desde que somos estudiantes se nos insiste en la
importancia de la relacion médico-paciente como
ejedelamedicina, y se nos inculca que ese vinculo se
expresa en la historia clinica, que ésta debe ser com-
pleta y ordenada. Las historias clinicas comunes,
sin embargo, no expresan todo el rico contenido de
la relacién médico-paciente, porque este vinculo no
esta compuesto solo por palabras sino también por
gestos y silencios, por actos de empatia y solidari-
dad, angustia por incertidumbre y también —mas
modernamente, con el ejercicio de la autonomia del
pacientey el decaimiento del prestigio social del mé-
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Figura 1. Papiro de Ebers.

dico-, por ira, enojo y hasta violencia. Nada de eso
queda reflejado en la historia clinica cotidiana. Se
confecciona un documento cada vez més escueto y
no estamos lejos de una época en que los datos clini-
cos estén tan parcamente consignados, que baste
con tildarlos, marcarlos, senialarlos en historias cli-
nicas electronicas preformadas mas tutiles a la ad-
ministraciéon y economia que a la medicina.

Pero frente a esta pobre brevedad, cabe pregun-
tarse équé es una historia clinica completa? Una
historia clinica no debe ser un batiburrillo que con-
tenga todos los datos que es posible recabar en la en-
trevistay examen del paciente. En tanto documento
necesariamente sintético, limitado a la duracién de
la consulta médicay al interés del paciente y del mé-
dico en esa circunstanciay lugar, expondré lo que es
pertinente y relevante para el motivo de la consulta.
Los intentos de invadir las historias clinicas con in-
formacion de dudosa relevancia clinica no solo dis-
traen la atencién del médico, sino que causan per-
plejidad en el enfermo y tornan incomprensible un
documento que deberia ser claroy conciso. Niabun-
dante ni solo tildado, el momento presente de la his-
toria clinica se debate entre esos extremos. Lo que
resulta evidente es que los médicos clinicos debe-
mos enfatizar y alertar que la historia clinica nunca
dejara de ser un documento médico para transfor-
marse en un documento burocréatico, por mas medi-
cina gerenciada que exista.

En la entrevista médica se da una relacién dia-
léctica entre lo descrito y narrado, de una parte, o
sea la historia clinica en si, y el “objeto” de la des-
cripcién por otra, es decir el acto médico. Registrar
forma parte del acto médico y ayuda al profesional a
ordenar sus ideas. Pero a la vez es un proceso inte-

Figura 2. Papiro de Smith.

lectual propio del médico, no compartido con el pa-
ciente, y asi es que registrar, escribir, narrar, sus-
trae a uno de los agentes del dialogo del vinculo pre-
sencial y directo: se deja de mirar, se deja de hablar,
se deja de tocar para escribir o, Gltimamente, para
sumergirse en las complejidades de los teclados y
programas informaticos. Quienes planifican estas
nuevas herramientas deben pensar siempre en el
eje principal, en lo medular de la asistencia que es la
RELACION entre médico y paciente. Ningtn re-
querimiento administrativo, gerencial o contable se
debe interponer entre el médico y el enfermo, los
meédicos no estamos ni formados ni obligados a ello,
y es a todas luces desagradable vernos atendiendo
mas a las pantallas de las computadoras que a la ca-
ra de los enfermos, acosados muchas veces por una
cantidad de exigencias que quedan fuera del ambito
clinico. La informacién para la gestién debe surgir
de programas inteligentes que la recojan de los
datos que el médico y el equipo de salud vuelcan en
el ejercicio de sus funciones especificas.

El proceso diagnédstico

El documento clinico refleja el proceso intelectual
que lleva al médico hasta el diagnéstico, presidido
por la anamnesis. Asi, la historia clinica permite co-
nocer sobre el paciente y también conocer sobre el
médico y su razonamiento, sus conocimientos y pre-
juicios. Las hipétesis diagnésticas que pone en juego
y cémo se lasingenia para confirmarlas o refutarlas,
hasta llegar a un diagnéstico de certeza o presunti-
vo, 0 avarios diagnosticos diferenciales, son fases de
la entrevista acerca de las que es posible encontrar
huellas en la historia clinica. Es decir, en la historia
clinica también se expresa la lex artis en medicina.
Por eso, es imprescindible que la narracion sea legi-
ble, ordenaday concreta: “El arte de escribir consiste
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en decir mucho con pocas palabras”, decia Antén
Chéjov.

Este proceso diagnéstico no cumple, estricta-
mente, con las exigencias formales del método hipo-
tético-deductivo. Se trata, esencialmente, de una
abduccion, es decir, un razonamiento donde a partir
de un hecho (sintoma, signo) se obtiene una explica-
cién probable, la mejor hipétesis que lo explique, o
sea, el resultado es un enunciado que goza de la aza-
rosa inexactitud pero también del arte y la belleza
de la probabilidad. De manera que es también posi-
ble concluir, de la metasemiologia de la historia cli-
nica correctamente tomada, aspectos tan diversos
como la metodologia empleada, la tolerancia del mé-
dico a la incertidumbre y la capacidad de asumir
riesgos a la hora de tomar decisiones.

La historia clinica es, ademas, el documento ba-
sico para la realizacién de la auditoria médica. Se
entiende por auditoria médicael “...andlisis critico,
sistemdtico y periodico de la calidad de la atencién
sanitaria que reciben los pacientes, usuarios o clien-
tes de los servicios de salud. Incluyendo procedi-
mientos diagndsticos y decisiones terapéuticas, el
uso de los recursos y resultados de los mismos que
repercutan en los desenlaces clinicos y en la calidad
de atencion del usuario o paciente” .

Historias clinicas Il

En esta serie de articulos hemos dicho en varias
oportunidades que en libros y revistas de medicina
no estan los enfermos sino las enfermedades. Los
enfermos con su enfermedad a cuestas, con el peso
de su sufrimiento, fragmentacién de su unidad vi-
tal, incertidumbres y angustia existencial, estan en
los consultorios, hospitales y sanatorios, y también
en el arte.

Captar lo que le pasa al enfermo yno solo lo
que tiene el enfermo es lo que transforma a la
medicina en arte. Apropiarse del illness o sufri-
miento y no solo de la disease o enfermedad objeti-
va, permite una comprension integral del paciente,
y ala vez, ilumina zonas inexploradas de la medici-
na, amplia la mirada clinica y revaloriza a la propia
profesién médica.

Este nuevo mirar da lugar a otras historias clini-
cas que son radicalmente diferentes a la historia clini-
ca tradicional. Digamos de entrada y para no generar
falsas expectativas que ni los médicos estamos prepa-
rados suficientemente para esta otra narrativa (eso es
una historia clinica: una narracién), ni el sistema lo
permite. La masividad de la asistencia y las condicio-
nes del trabajo médico no son apropiadas para el desa-
rrollo de estas otras formas de medicina y de registros.
Los nuevos formatos, como la historia clinica electré-

Figura 3. Medicina narrativa de la Dra. Rita Charon.

nica, tampoco han sido disenados para recoger otros
componentes de la relacién médico-paciente ni los va-
lores de ésta. No atender a esos valores puede llevar a
dificultades a la hora de tomar decisiones trascenden-
tes como, por ejemplo, la adecuacién del esfuerzo tera-
péutico en enfermos que no hayan expresado su vo-
luntad anticipada. Por supuesto, tampoco son apro-
piadas para otras maneras de adentrarse en el vasto
mundo de los enfermos.

Medicina narrativa

La Dra. Rita Charon es una médica internista nor-
teamericana, académica literaria, fundadora y di-
rectora ejecutiva del programa de Medicina Narra-
tiva de la Universidad de Columbia, que ejerce en
el Servicio de Medicina Interna en el Columbia
Presbyterian Hospital, y profesora de medicina cli-
nicaen el Colegio de médicosy cirujanos de esa uni-
versidad. Es decir, es una clinica, conoce la profe-
sién (figura 3).

La corriente de medicina narrativa que impulsa
es el gje de este segundo tipo de historias clinicas se-
gun el ordenamiento que le he dado a esta exposi-
cién. La medicina narrativa se basa en que la con-
sulta médica es un trafico de historias, de relatos,
que tienen un significado que habitualmente los
médicos, acostumbrados al imperio del signo y del
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Otras historias clinicas Ill

El 4&mbito de la medicina seria muy limitado y pecaria de
unainjusta y cruel pobreza si quedara reflejado y cristali-
zado solo en las historias clinicas que escribimos los mé-
dicos.

La enfermedad, el dolor, el sufrimiento, la vejez, la in-
validez, la vulnerabilidad y la muerte de las personas son
dimensiones de la vida demasiado importantes como para
quedar grabadas solo en las frias, cientificas y a menudo
inexpresivas lineas de las historias clinicas tradicionales.

Por fortuna, escritores, pintores, escultores, filéso-
fos, cineastas, dramaturgos e historiadores se apoderan
creativamente de la compleja y proteiforme trama de la
enfermedad y representan todo aquello que habitual-
mente los médicos no vemos. Y cuando digo creativamen-
te me refiero a la posibilidad, a la fértil posibilidad de que
a través del arte y la filosofia se exprese no solo lo objeti-
vo, lo estricta, cruda y friamente objetivo, sino también lo
que esa dura roca positivista de la objetividad deja escu-
rrir que es, ni mas ni menos, la ficcién, la poiesis, esa sus-
tancia, dulce o amarga, de la que estan formados los he-
chos, los mentirosos hechos. Conviene aci citar a Juan
Carlos Onetti: “Se dice que hay varias maneras de men-
tir, pero la mds repugnante de todas es decir la verdad, to-
da la verdad, ocultando el alma de los hechos, porque los
hechos son siempre vacios, son recipientes que tomardn la
forma del sentimiento que los llene”®,

Meédicos escritores y artistas, también escritores y ar-
tistas no médicos, han producido a lo largo de la historia
obras donde se relatan estas vicisitudes esenciales del ser
humano, con mas deleite e intensidad vivencial que la cl&-
sica historia clinica médica.

A la corriente de medicina narrativa, a la que me he
referido en el texto, caben agregar, solo a modo de gjem-
plo de estas otras formas de narrar la enfermedad, los si-
guientes enfoques:

Jorge Luis Borges. El extraordinario escritor ar-
gentino Jorge Luis Borges (1899-1986) sufri6, en 1938,
un accidente en una escalera, a raiz del cual le surgen du-
das sobre su capacidad para seguir escribiendo. Como re-
sultado de ese esfuerzo, para probar que sus facultades se
mantenian intactas, surgi6é Pierre Menard, autor de El
Quijote, un cuento extraordinario que trata sobre la re-
construccion de la obra de Cervantes por medio de la rees-
crituray lalectura. Dicho accidente es parcialmente utili-
zado por Borges en El Sur, quizas su mejor cuento, donde
juega con un personaje acerca del cual nos enfrenta a la
duda de si lo que ocurre efectivamente sucedié en oportu-
nidad de su viaje al sur o es producto de un delirio febril.
El cuento, polisémico y de gran riqueza hermenéutica,
puede también interpretarse como una narracién clini-
ca@®.

Thomas Mann. El escritor aleman Thomas Mann
(1875-1955), autor de varias obras memorables (La
muerte en Venecia, Doktor Faustus..., premio Nobel de
Literatura en 1929), escribié La montania mdgica desde
1912 hasta 1924, fecha de su publicacion. En ella narra la
estancia de su protagonista principal, Hans Castorp, en
un sanatorio de Davos, en los helados Alpes suizos, adon-
de habia llegado para una breve visita. Alli contrae tuber-

culosis y se ve obligado a permanecer siete afos. Las his-
torias clinicas comunes de la institucién seguramente no
reflejan las vivencias de Castorp y otros enfermos con la
insuperable sabiduria con que lo hace Thomas Mann. Es
necesario subrayar que uno de los aspectos medulares de
la novela es atender a la pregunta sobre qué hacen, sien-
ten y piensan los enfermos sometidos a prolongadas in-
ternaciones. El aburrimiento y las dimensiones del tiem-
po son tratados con una inigualable magistralidad por el
escritor aleman®),

Leén Tolstoi. El escritor ruso Leén Tolstoi, autor de
grandes obras de la literatura universal (Ana Karenina,
Guerra y paz...) no recibi6 el premio Nobel (itampoco lo
recibieron, entre otros, Jorge Luis Borges, ni Paul Va-
lery, ni James Joyce!) escribi6 en 1886 La muerte de Ivdn
Ilich, donde narra la otra historia clinica de un burécrata
que luego de un accidente, también en una escalera, co-
mienza un lento y sufriente declive. Alli se plantea, ante
las puertas de la muerte, el sentido de la vida y su rebelion
ante los ocultamientos que hace su entorno ante la inevi-
table finitud de la existencia®.

Marguerite Yourcenar. Autora de Memorias de
Adriano, una de las mayores obras de la literatura uni-
versal. Susan Sontag decia que venimos al mundo con
una doble ciudadania, la de la salud y la de la enfermedad,
y que tarde o temprano seremos ciudadanos de esta lti-
ma categoria. A veces me interrogo si los poderosos del
mundo, avidos de exhibir su presunta superioridad, tie-
nen cabal conciencia de ese destino que los rebaja inexo-
rablemente a la condicion humana vulgar. Marguerite
Yourcenar nos presenta la “historia clinica vivencial” de
uno de esos poderosos, el emperador Adriano, afectado de
insuficiencia cardiaca, para el cual es dificil seguir siendo
emperador y mostrar sus debilidades y asquerosidades
corporales frente a los demas, especialmente frente a
Hermégenes, su médico(?.

José Pedro Barran. El historiador José Pedro Ba-
rran (1934-2009) se destacé por ser uno de los autores e
investigadores mas fecundos de Uruguay. Autor de una
extraordinaria obra en tres tomos Medicina y sociedad en
el Uruguay del novecientos, publicada entre 1992y 1995,
se vale de documentos, articulos, historias clinicas y am-
plios registros para reflexionar sobre el poder médico y
cémo quedan impresos en dichos documentos, muchas
veces por obra de los propios médicos, concepciones sobre
la enfermedad y posturas morales que influyen de mane-
ra muy importante y hasta determinante en la sociedad
de su tiempo. En este caso la otra narrativa clinica es la
que partiendo del acto médico se refleja en la sociedad®.

Fernando Mané Garzoén. El Prof. Dr. Fernando
Mané Garzon y sus colaboradores del Departamento de
Historia de la Medicina de la Facultad de Medicina de la
Universidad de la Republica (doctores Pou, Pons, Tur-
nes, entre otros) han construido una obra extraordinaria
en cuanto a las biografias de grandes personalidades de la
medicina nacional, a lo que cabe agregar documentos en
el terreno de la patobiografia que dan cuenta de la impor-
tancia y vivencias de enfermedad y muerte en la vida de
grandes personalidades de la historia nacional®.
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sintoma del soma, no percibimos o no jerarquiza-
mos. La clave esta en saber qué hacer con esas histo-
rias complejas y polisémicas que el paciente nos
cuenta: “Algunas son en palabras, algunas son en
silencios, algunas son en expresiones faciales, en
gestos, algunas son en hallazgos fisicos (...) y noso-
tros, los receptores de esas historias, debemos estar
muy capacitados para relacionar todo lo que se nos
transmitey convertirlo en una narrativa, y los médi-
cos, enfermeros o trabajadores sociales no adquie-
ren esas capacidades en sus facultades, no aprenden
a ser lectores, intérpretes y a absorber. Eso es lo que
creemos que es la medicina narrativa” (...) “Y esa
persona que escucha, st sabe hacerlo, se enterard de
algo diferente con sélo las respuestas a “éle duele al
orinar?” o “¢le falta el aliento?”. Y juntos, quien ha-
bla, el paciente, y quien lo escucha, el fisioterapeuta,
la enfermera, el doctor, construirdn una narracion
diferente de la que el paciente pensé que tenia que
decir o de la que el clinico pensé que oiria”®.

De modo que la medicina narrativa es una des-
cripeion, un relato de la entrevista con el enfermo,
una creacion activa que al escribirse y pensarse se
introduce en los intersticios inexplorados del vincu-
lo, y, por ello, “mejora el cuidado cuando estamos
capacitados para recibir lo que una persona enferma
tiene que decir”®?,

Ese estado de receptividad y trabajo con las
ideas y conceptos que se expresan o quedan ocultos
en la relacion médico-paciente es un fecundo adies-
tramiento de nuestro espiritu para ejercer la medi-
cina con empatiay compasion. Para abarcar esos as-
pectos hay que tener en cuenta que el enfermo con-
tiene mas que lo que nosotros, los médicos, extrae-
mos de él con el interrogatorio, el examen clinico y
las exploraciones complementarias. El enfermo es
un texto.

Baltasar Aguilar Fleitas,
https://orcid.org/0000-0001-8916-6987
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Prevalencia de septal pouch en una
cohorte derivada para ecocardiograma
transesofagico

Dres. Gimena Loza, Carlos Américo, Andreina Gomez, Barbara Janssen,
Arturo Pazos, Gabriel Parma, Lucia Florio

Resumen
Introduccioén: los defectos del septum interauricular (SIA) son frecuentes. En los tltimos afnos se ha identificado una
nueva entidad conocida como septal pouch (SP). Los datos sobre su prevalencia son escasos, estimandose entre 30%-50%
en la poblacién general. El rol como fuente de cardioembolia es discutido.
Objetivos: el objetivo primario es determinar la prevalencia y caracterizar el SP; en forma secundaria, definir la varia-
bilidad interobservador para su diagndstico.
Material y método: estudio observacional, descriptivo y analitico. Se reclutaron en forma prospectiva pacientes conse-
cutivos derivados para ecocardiograma transesofagico (ETE) entre el 20 de abril de 2018 y el 30 de agosto de 2018. Se re-
gistraron datos patronimicos, antecedentes personales de accidente cerebrovascular (ACV), ritmo cardiaco y motivo del
estudio. Se evalu6 la presencia de SP y se caracteriz6 como left-sided septal pouch (LSSP) o rigth-sided septal pouch
(RSSP); se midi6 profundidad, presencia de trombo en su interior y se complet6 el estudio ecocardiografico. Las image-
nes fueron evaluadas por dos ecocardiografistas ciegos entre si. Las variables cualitativas se presentan en frecuencia re-
lativa (FR); las cuantitativas en mediana e intervalo intercuartilo. Se realizé test de chi cuadrado para evaluar la asocia-
cién entre la presencia de SP y la presencia de ACV o de FA. La reproducibilidad del diagnéstico de SP fue evaluada por
indice Kappa.
Resultados: se incluyeron 50 sujetos. La prevalencia de SP fue de 0,5 (FR), 0,46 LSSP y 0,04 RSSP. El indice Kappa in-
terobservador para el diagnéstico fue 0,68, error estandar 0,14, con 84% de acuerdo. Catorce sujetos tenian antecedente
de ACV, en nueve de ellos se diagnosticé SP (chi cuadrado p=0,21); 18 pacientes tenian fibrilacién auricular/flutter, la
mitad de ellos tenia SP (chi cuadrado p=1).
Conclusion: la prevalencia de SP fue de la mitad de la poblacion, predominando ampliamente el LSSP, con buena repro-
ducibilidad en su diagndstico. Se trata de un hallazgo subdiagnosticado; interesa continuar investigando su posible aso-
ciacién con ACV.
Palabras clave: DEFECTOS DEL TABIQUE INTERATRIAL

ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA

EMBOLIA

Prevalence of septal pouch in a cohort derived for transesophageal
echocardiography

Summary

Introduction: the interatrial septum defects are frequent. A new entity has recently been identified, known as septal
pouch. Prevalence data in general population is scarce, and is estimated between 30%-50%. The role as a source of car-
dioembolism is unclear.

Objectives: the primary objective is to determine the prevalence and characterize the septal pouch; secondarily to defi-
ne the interobserver variability for the diagnosis.

Material and methods: observational, descriptive and analytical study. Consecutive patients were recruited for tran-
sesophageal echocardiography between 4/20/2018 and 8/30/2018. We recorded patronymic data, personal history of stro-

Centro Cardiovascular Universitario, Hospital de Clinicas. Montevideo, Uruguay.
Correspondencia: Dra. Gimena Loza Rossi. Correo electrénico: gime.loza@gmail.com
Los autores declaran no tener conflictos de intereses ni fuentes de financiamiento.
Recibido Feb 4, 2019; aceptado May 13, 2019.



Revista Uruguaya de Cardiologia
Volumen 34 | n° 2 | Julio 2019

ke, heart rate, and the reason for the study. The presence of septal pouch was defined and characterized as left-sided sep-
tal pouch or rigth-sided septal pouch; depth was measured, presence of thrombus inside and echocardiographic study
measures were completed. The images were evaluated by two blind echocardiographers. The qualitative variables are
presented in relative frequency (RF), the quantitative variables in median and interquartile interval. Chi square test
was carried out. The reproducibility of the diagnosis of septal pouch was evaluated by Kappa index.

Results: 50 subjects were included. The prevalence of septal pouch was 0.5 (RF), 0.46 left-sided septal pouch and 0.04
rigth-sided septal pouch. The interobserver Kappa index for diagnosis is 0.68, standard error 0.14, with 84% agreement.
14 subjects had stroke, in 9 of them septal pouch was diagnosed (chi square p=0.21); 18 patients had atrial fibrillation or
flutter, half of them had septal pouch (chi square p=1).

Conclusion: the prevalence of septal pouch was half of the population, predominantly the left-sided septal pouch, with
good reproducibility in diagnosis. It is an underdiagnosed finding; further investigation is necessary to assess its relation

to stroke.

Key words: HEART SEPTAL DEFECTS, ATRIAL
ECOCARDIOGRAPHY, TRANSESOPHAGEAL
EMBOLISM

Prevaléncia da bolsa septal em uma coorte derivada para ecocardiografia
transesofagica

Resumo
Introducao: os defeitos do septo interatrial sdo freqiientes. Nos tltimos anos, uma nova entidade conhecida como bolsa
septal foi identificada. Dados sobre prevaléncia sdo escassos, estimados em 30%-50% na populagao geral. O papel como
fonte de cardioembolismo é discutido.
Objetivos: o objetivo primério é determinar a prevaléncia e caracterizar a bolsa septal; secundariamente definir a varia-
bilidade interobservador para o seu diagnéstico.
Material e métodos: estudo observacional, descritivo e analitico. Consecutivos pacientes foram recrutados para eco-
cardiograma transesoféagico entre 20/4/2018 e 30/08/2018. Registramos dados patronimicos, histérico pessoal de aciden-
te vascular cerebral, frequéncia cardiaca e o motivo do estudo. A presenca de bolsa septal foi definida e caracterizada
como bolsa septal esquerda ou bolsa septal direita; a profundidade foi medida, a presenca de trombo no interior e o estudo
ecocardiografico foram concluidos. As imagens foram avaliadas por dois ecocardiografistas cegos. As varidveis qualitati-
vas sdo apresentadas em frequéncia relativa (FR); os quantitativos em mediana e interquartil intervalo. O teste do qui
quadrado foi realizado. A reprodutibilidade do diagnéstico de bolsa septal foi avaliada pelo indice Kappa.
Resultados: 50 sujeitos foram incluidos. A prevaléncia de bolsa septal foi de 0,5 (FR), 0,46 bolsa septal esquerda e 0,04
bolsa septal direita. O indice Kappa interobservador para diagnéstico é 0,68, erro padrao 0,14, com 84% de concordéncia.
14 sujeitos apresentaram acidente vascular cerebral, em 9 deles foi diagnosticada bolsa septal (qui-quadrado p=0,21); 18
pacientes apresentaram fibrilhagao auricular / flutter, metade deles com bolsa septal (qui quadrado p=1).
Conclusao: a prevaléncia de bolsa septal foi metade da populagao, predominantemente a bolsa septal esquerda, com boa
reprodutibilidade em seu diagnéstico. E um achado subdiagnosticado; é interessante para continuar investigando sua
possivel associacdo com acidente vascular cerebral.
Palavras chave: COMUNICAGAO INTERATRIAL

ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGIANA

EMBOLIA

Introduccién
Los defectos del septum interauricular (SIA) son
relativamente frecuentes y suelen ser congénitos.
Entre estos se incluyen las comunicaciones inte-
rauriculares (CIA), los aneurismas del septum in-
terauricular y el foramen oval permeable (FOP)®,
Laimportancia de estas entidades radica en su alta
prevalencia y la discutida asociacién con fenéme-
nos embdlicos, lo que ha sido ampliamente descri-
to23),

Recientemente se ha senalado una nueva enti-
dad conocida como septal pouch (SP) o “bolsillo sep-

tal”. Se trata de una estructura similar a un “bolsi-
llo” o “diverticulo” que surge desde el septum inte-
rauricular y se produce, en ausencia de un FOP,
cuando existe una fusién incompleta a lo largo de la
zona de superposicion entre septum primum y sep-
tum secundum. Este “bolsillo” puede estar abierto
hacia la auricula izquierda (AI), dando lugar al
left-sided septal pouch (LSSP) o hacia la auricula
derecha (AD) originando el right-sided septal pouch
(RSSP). Existen también casos descritos de SP “do-
ble”, es decir, un “bolsillo” abierto hacia la Al y otro
hacia la AD®,
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Esta entidad fue descrita por primera vez en el
ano 2006 por Breithardt y colaboradores®, como re-
porte del caso de una paciente joven con infarto de
miocardio (IM) y oclusién trombdética aguda de la
arteria circunfleja, en la que se detecté un SP con
trombo en su interior en el ecocardiograma transe-
sofagico (ETE), por lo que se planteé que el IM tuvo
origen en una embolia a partir de esta anomalia.
Luego de la primera descripcién y de su asociacion
con un fenémeno embdlico, Krishnan y colaborado-
res, en el ano 2010, ponen nombre a la entidad y la
describen por primera vez como SP®. El punto de
maxima investigaciéon del tema se centra en el LSSP
como fuente potencial de formacién de trombos; de-
bido a sus caracteristicas anatémicas podria tener
un comportamiento similar a la orejuela izquierda,
y se han reportado varios casos de trombo dentro
del mismo(7-10,

Sin embargo, la evidencia atin no es consistente
para definir su valor patolégico, siendo objeto de
investigacion por las potenciales consecuencias
terapéuticas que podria tener una asociacién en-
tre SP y accidentes cerebrovasculares (ACV). En
nuestro pais no existen estudios acerca del tema y
se desconocen la prevalencia y las caracteristicas de
esta entidad.

Nuestro objetivo primario es definir la prevalen-
ciay caracterizar al SP en una cohorte de pacientes
derivados a ETE por cualquier motivo. Secundaria-
mente, determinar la concordancia interobserva-
dor para su diagnoéstico.

Material y método
Se trata de un estudio observacional, descriptivo y
analitico.

Se realizé un reclutamiento prospectivo de to-
dos los pacientes derivados para ETE entre el 20 de
abril de 2018 y el 30 de agosto de 2018 en el Centro
Cardiovascular Universitario del Hospital de Clini-
cas. Se excluyeron los menores de 18 anos y los que
habian sido sometidos previamente a algtn proce-
dimiento sobre el septum interauricular. De todos
los pacientes incluidos se recolectaron datos patro-
nimicos, factores de riesgo cardiovascular, antece-
dentes personales de ACV, ritmo cardiaco y motivo
de la realizacién del ETE. Se confeccion6 una base
de datos anénima con estas variables.

Protocolo de realizacién de ecocardiograma
transesofagico

Se realizé6 ETE bidimensional con equipos GE Vivid
1Q® VIVI IQ y Siemens Sequoia® CQ 512. El estudio
fue realizado por médicos cardiélogos con experiencia
(nivel IT de ECOSIAC) en la realizacion del mismo, y

Principales aportes:

e Es el primer estudio nacional sobre septal
pouch. Introduce la entidad en nuestro medio
ylaimportancia de su identificacién durante el
estudio de imagen.

e Su valor patolégico no ha sido aclarado y dada
la alta prevalencia encontrada, podria tratarse
de una variante de la normalidad.

e El estudio puede conducir a nuevas hipétesis,
sobre todo vinculadas al rol del septal pouch en
la etiopatogenia del accidente cerebrovascular.

las imagenes del SIA fueron guardadas en el equipo.
El primer cardi6logo registré los datos correspondien-
tes al observador uno. Posteriormente, dichas image-
nes fueron revisadas y registrada la informaciéon en
planilla independiente por un segundo operador de
forma ciega al primero. Se realizaron enfoques para
evaluar el SIA en vistas medio-esofagicas realizando
un paneo del mismo de 0° a 180°. Mediante Doppler
color se descart6 flujo a través del SIA en reposo y lue-
go de maniobra de Valsalva. No se realizé prueba con
suero fisiolégico agitado para comprobar la permeabi-
lidad del STA. Luego se evalu6 si la fusién del SIA era
completa o no y se clasificé a todos los pacientes en
uno de los siguientes cuatro grupos: septum comple-
tamente fusionado, FOP, LSSP y RSSP. Se evalu6
también la presencia de otros defectos del SIA usando
criterios estandar para la evaluacion de estas entida-
des (aneurisma del septum interauricular [ASIA],
CIA). Para evaluar las dimensiones del LSSP se utili-
z0 la vista bicava de 90° a 120°. La profundidad se mi-
di6 obteniendo la maxima distancia desde la punta li-
bre hasta la insercién de este en el SIA durante la

diastole. Se evalud, asimismo, la presencia de trombo
en el SP.

Andlisis estadistico

Se realiz6 un analisis descriptivo de la poblacién in-
cluida en el estudio. Las variables cualitativas se pre-
sentan en valor absoluto y frecuencia relativa. Las va-
riables cuantitativas en mediana e intervalo inter-
cuartilo. Se analizaron asociaciones por test de chi
cuadrado entre la presencia de SP y otros factores co-
mo fibrilaciéon auricular (FA)/flutter y ACV, utilizan-
do como valor significativo una p<0,05. Para evaluar
la concordancia interobservador en el diagnéstico se
us6 el indice Kappa. Se utilizé para el andlisis el pa-
quete estadistico IBM SPSS Statistics versién 22.

Resultados

Durante el periodo del estudio se realizaron en la
institucién 60 ETE. De estos, diez estudios fueron
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Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacion
(n=50).

Variable *n (FR) **mediana (1Q)

Sexo masculino 32 (0,64) *

Edad (afios) 57,5 (51,75-67,25) **
Hipertensién arterial 32 (0,64) *
Diabetes mellitus 13 (0,26) *
Dislipemia 16 (0,32) *
Tabaquismo 25 (0,50) *
Alcoholismo 7(0,14) *
Enfermedad coronaria 12 (0,24) *
FA/Flutter 18 (0,36) *
ACV previo 14 (0,28) *

FA: fibrilacién auricular; ACV: accidente cerebrovascular

excluidos, tres de ellos por tener un dispositivo de
cierre de una CIA, cinco por no contar con registro
de las imagenes para poder ser evaluadas por el se-
gundo operador y dos por tratarse de un segundo es-
tudio en un mismo paciente. Por lo tanto, el nimero
final de sujetos incluidos fue de 50.

Las caracteristicas basales de la poblacién se ex-
presan en la tabla 1. El motivo mas frecuente de so-
licitud del ETE, en 12 de los 50 sujetos (24%), fue
descartar o valorar una endocarditis infecciosa. En
segundo lugar, encontramos la valoracion de valvu-
lopatia mitral en nueve sujetos (18%) y ETE reali-
zado previo a una ablacién o cardioversién eléctrica
de una arritmia auricular también en nueve sujetos
(18%). En frecuencia menor se destacan la valora-
cion etiolégica de un ACV (7 sujetos, 14%) y la valo-
racion de patologia adrtica (6 sujetos, 12%).

El estudio ecocardiografico revel6 la configura-
cion del SIA, clasificando a todos los sujetos en los
cuatro grupos expuestos anteriormente (SIA com-
pletamente fusionado, FOP, CIA o SP), y, a su vez,
los pacientes en los cuales se realizé diagndstico de
SP se clasificaron en LSSP o RSSP. Para la exposi-
cién de estos resultados se utilizé la base de datos
del operador uno, que fue el que realizé el estudio.
Los resultados se exponen en la figura 1 y es rele-
vante resaltar que se diagnosticé SP en la mitad de
los sujetos incluidos (25 pacientes), dentro de los
cuales 23 (46% de toda la poblacién, 92% de todos
los SP) fueron clasificados como LSSP y dos como
RSSP (4% de toda la muestra, 8% de todos los SP;
no se detectaron casos de SP doble). Se muestra un
ejemplo de LSSP en un sujeto del estudio en la figu-
ra 2.

Figura 1. Hallazgos del septum interauricular (n=>50).

En cuanto a las caracteristicas, se detecté la pre-
sencia de trombo a nivel del SP en un sujeto; la me-
diana de profundidad del mismo, medida como se
detall6 anteriormente, fue de 15 mm (IQ 12,5 - 21
mm). Los resultados de los demés estudios ecocar-
diograficos se exponen en la tabla 2.

Respecto al objetivo secundario del estudio, se de-
terminé la concordancia interobservador para el
diagnostico de SP y se obtuvo un indice Kappa de
0,68, con 84% de acuerdo entre observadores. Se rea-
lizaron asociaciones entre la presencia de SP y la de
ACV. Se observé que 64% de los sujetos que tuvieron
ACV tenian SP, mientras que en 44% de los que no
tuvieron ACV se diagnostic6 SP (p=0,21). También
se busc6 asociacién entre la presencia de FA/flutter y
la presencia de SP y se observé que 50% de los pa-
cientes que tuvieron alguna de estas arritmias auri-
culares tenian SP, mientras que 50% de los que no
tenian ninguna de ellas, tenia SP (p=1).

Discusion

Nuestro estudio encontré una alta prevalencia de
SP, correspondiendo ala mitad de la poblacién estu-
diada. La amplia mayoria correspondi6 a LSSP. A
su vez, existié una buena concordancia en el diag-
néstico entre los observadores, lo cual apoya estos
resultados y hace reproducible el diagnéstico.

No existen estudios nacionales sobre el tema; si
bien las investigaciones internacionales son esca-
sas, reportan prevalencias variables de acuerdo al
método que se utiliza para el diagnéstico. Cuando se
realiza a partir de autopsias, la prevalencia es muy
similar a nuestro estudio. Krishnan y colaborado-
res encontraron que 43,6% de la poblacion estudia-
datenia SP, y de esta, 90% era LSSP y 10% RSSP®),
Holda y colaboradores describieron una prevalen-
cia de 52,5% coincidiendo también en el franco pre-
dominio de LSSP®, y Klimek-Piotrowska y colabo-
radores, 51,2% de LSSP1V. Cuando se realiza diag-
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Tabla 2. Resultados ecocardiograficos de la
poblacién (n=50).

Variable *n (FR) **mediana (1Q)
Humo auricula 16 (0,32)*
izquierda/Orejuela izquierda

Trombo auricula 6 (0,12)*

izquierda/Orejuela izquierda

Velocidad vaciado orejuela
izquierda (cm/s)

50 (32,7 - 64,7)%*

Estenosis mitral 2 (0,04)*
FEVI (%) 60 (43,7 - 60)**
Area auricula izquierda (cm?) 22 (18 - 29,2)**

DDVI (mm) 49 (45 - 55,5)**

FEVI: fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo; DDVI:
didametro diastélico del ventriculo izquierdo.

nostico en pacientes vivos, a partir de ETE o tomo-
grafia computada multicorte (MSCT), la prevalen-
cia reportada es menor. Holda y colaboradores des-
criben una prevalencia de LSSP de 35,7% mediante
MSCT@2, y Sun y colaboradores de 23% por ETE
(n=428 pacientes)®. En estos casos se considera el
ETE como técnica de referencia, no habiendo podi-
do demostrar la superioridad de la MSCT sobre el
primero. Las ventanas descritas mas adecuadas pa-
ra examinar el SIA son la vista medio-esofagica de
cuatro camaras, el gje corto de la valvula aérticay la
vista bicaval415. Nuestro estudio fue realizado con
estos enfoques, por lo que es posible comparar los
resultados. La alta prevalencia encontrada dentro
de los reportes internacionales ha hecho plantear la
posibilidad de que este hallazgo se considere una
variante de la normalidad en la morfologia del
SIA@, aspecto que se encuentra en discusion.

En cuanto a las caracteristicas de esta variante
anatémica, la mediana de profundidad fue de 15
mm, que es mayor a lo reportado internacional-
mente. Krishnan describe una media de 8,3 mm(®
y Holda una media de 8,4 mm® para la profundi-
dad de los LSSP. Si bien encontramos una diferen-
cia entre la profundidad medida en el estudio y la
de los reportes internacionales, al tratarse de una
entidad relativamente nueva, es escasa la expe-
riencia en su caracterizacion, por lo cual se necesi-
tan mas observaciones, en mayor cantidad de suje-
tos y més experiencia en la medida para determi-
nar las caracteristicas de esta estructura.

En relacién con la posible asociaciéon entre SP y
ACV, nuestro estudio evidenci6 una tendencia a
mayor nimero de SP en sujetos con antecedentes
de ACV respecto a los pacientes sin antecedentes,

Figura 2. Ecocardiograma transesofagico en enfoque bica-
va a 86°, que evidencia la presencia de un left sided septal
pouch (flecha). Se senala coémo se realiz6 la medida de la
profundidad del mismo.

pero esto no alcanz6 significancia estadistica. A su
vez, encontramos el caso de un paciente con trombo
a nivel del SP que tenia dilatacion severa de Al y
ventriculo izquierdo (VI), fraccién de eyeccion del
VI severamente disminuida, velocidades de vaciado
de la orejuela izquierda disminuidas, antecedentes
de FA y ACV. Este es el principal punto de investi-
gacion del tema y existen reportes internacionales
que evidencian asociacion entre SP y cardioembo-
lia. Wong y colaboradores publican, en el ano 2015,
el primer estudio que encuentra una asociacién en-
tre ambas entidades; este estudio retrospectivo en-
contr6 una prevalencia de casi el triple de LSSP en
pacientes con ACV isquémico criptogenético en
comparacion con los no criptogenéticos (30% vs
10%, p=0,04 considerando significativo un valor de
p<0,05), si bien el nimero de pacientes con ACV
criptogenético era bajo (n=23)16), Posteriormente,
Holda y colaboradores describieron en otro estudio
retrospectivo, publicado en el ano 2018, una preva-
lencia de 55,6% de LSSP en 126 pacientes con ACV
criptogenético en comparacién con una prevalencia
de 40,9% en 137 pacientes controles sin ACV, dife-
rencia estadisticamente significativa (p=0,02 para
significancia estadistica cuando p<0,05)17. Sun y
colaboradores también encontraron una prevalen-
cia de ACV isquémico de casi el doble en pacientes
con LSSP con respecto a los pacientes sin LSSP en
324 sujetos sometidos a ETE, aunque también se
trat6 de un nimero reducido (los pacientes con ACV
en el grupo de LSSP fueron diez)*®. Sin embargo,
existen estudios que reportan la ausencia de rela-
cién significativa entre ambas entidades819. Una
revision sistematica del afo 2017 de Strachinaru y
colaboradores, que incluy6 cinco estudios caso-con-
trol del tema y 14 reportes acerca de trombos en el
LSSP, no encontr6 diferencias estadisticamente
significativas entre la presencia de LSSP en pacien-
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tes cony sin ACV isquémico®?. Si bien este punto es
discutido, y se necesitan méas estudios con un mayor
namero de sujetos para obtener resultados mas fia-
bles, todos los reportes coinciden en que la presen-
cia de SP por si misma no seria suficiente para la
formacion de trombos, y que seria necesario algiin
elemento de la clésica triada de Virchow (estasis
sanguinea, dano endotelial e hipercoagulabilidad)
para favorecer la formacién de trombo a dicho
nivel(721.22) Esto se evidencia en el caso que
encontramos con trombo en esa localizacion, en el
que se observaron varios factores adicionales que
podrian contribuir a la estasis sanguinea y a la
formacion de trombo.

La falta de potencia estadistica del estudio po-
dria deberse al n pequeiio. Se trata de un punto de
investigacién interesante para préximos trabajos
sobre el tema, ampliando el namero de pacientes.

Por tltimo, encontramos una buena concordan-
cia en el diagnéstico entre observadores con 84% de
acuerdo entre dos ecocardiografistas experimenta-
dos, lo que hace reproducible el diagnédstico.

La importancia de nuestro estudio radica en que
se trata del primer reporte nacional del tema acerca
de una entidad relativamente “nueva”, que hasta el
momento no era tenida en cuenta como fuente po-
tencial de tromboembolismo. A su vez, no existen es-
tudios que reporten la concordancia interobservador
para el diagnéstico, aspecto que debe ser evaluado
para confirmar su confiabilidad. Consideramos que
es fundamental continuar el estudio de prevalencia y
caracteristicas morfolégicas, y sobre todo acerca de
la posible relacién con la presencia de ACV, lo que
tendria implicancias en el tratamiento.

Limitaciones

Se trata de un estudio unicéntrico y con un nimero
pequeno de sujetos, lo que puede generar pérdida de
potencia estadistica para encontrar relaciones en-
tre las variables. A su vez, hubiera resultado intere-
sante realizar prueba con suero fisiolégico agitado
como elemento adicional para descartar la presen-
cia de FOP, lo cual no pudo ser implementado y
podria incluirse en estudios futuros.

Conclusiones

La prevalencia de SP fue de la mitad de la poblacién
estudiada, predominando ampliamente el LSSP,
con buena reproducibilidad en su diagndstico por
ETE entre dos observadores. No encontramos aso-
ciacion con significancia estadistica entre la presen-
cia de SP y ACV. Se trata de un hallazgo subdiag-
nosticado; interesa continuar investigando su posi-
ble asociacién con ACV.
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Casuistica de pacientes asistidos en una
policlinica de hipertension arterial

Dres. Maria Victoria Toledo, Paola Spdsito, Mario Llorens

Resumen
Introduccién: la hipertension arterial (HTA) es uno de los factores de riesgo cardiovascular més prevalentes en el
mundo. La deteccién temprana, el tratamiento apropiado y su control determinan importantes beneficios en materia de
salud y economia. Dada la alta incidencia de consultas por complicaciones vinculadas a esta enfermedad, se crea en el ano
2014 la policlinica de HTA en el Hospital Maciel, realizandose en ella tratamiento integral de pacientes hipertensos, fun-
damentalmente de aquellos de dificil control.
Objetivo: caracterizar la poblacion de hipertensos que asisten a esta policlinica, asi como mostrar los resultados de su
implementacién respecto al control de las cifras tensionales.
Material y método: estudio descriptivo, longitudinal, retrospectivo y prospectivo entre los anos 2015 y 2017 que inclu-
y6 a los pacientes que se asisten en dicha policlinica, excluyendo a embarazadas, menores de 18 anos, pacientes que no se
controlaron en el Gltimo afno y fallecidos.
Resultados: se analiz6 un total de 122 pacientes, media de edad 59,8 anos, predominio sexo femenino (1,8:1). Factores
de riesgo cardiovascular asociados: sobrepeso/obesidad (88%), dislipemia (65%), tabaquismo (39%) y diabetes (29%).
Prevalencia de dano de 6rgano blanco en el momento de ser derivados, 62%. El1 98% recibe tratamiento farmacolégico:
71% terapia combinada. Predomina la HTA grado III (68,9%).
Conclusioén: la poblaciéon se caracteriza por una elevada incidencia de sobrepeso/obesidad, HTA grado I11, y alta preva-
lencia de dafio de 6rgano blanco en el momento de la consulta, lo cual conduce a pensar que los pacientes se derivan tar-
diamente. En el subgrupo de hipertensos grado III se logré un adecuado control promedio de cifras tensionales en el se-
guimiento anual.
Palabras clave: HIPERTENSION

FACTORES DE RIESGO

PATRONES DE VARIABILIDAD

Casuistry of patients attended in a polyclinic of arterial hypertension

Summary

Introduction: high blood pressure is one of the most prevalent cardiovascular risk factors in the world. Early detection,
appropriate treatment and control determine important health and economic benefits. Given the high incidence of con-
sultations due to complications of this disease, in 2014 the hypertension polyclinic was created in the Maciel Hospital, in
which evaluation and treatment of the hypertensive patient were carried out in an integral way, fundamentally for those
with difficult control.

Objective: to characterize the population of hypertensive patients attending this polyclinic, as well as to show the re-
sults of its implementation regarding the figures control.

Materials and methods: descriptive, longitudinal, retro and prospective study between 2015-2017 that includes pa-
tients who are attended by polyclinic, excludes pregnant women, young persons under 18 years old, those who were not
controlled in the last year and deceased.

Results: 122 patients were analysed, average age 59,8 years old, female sex 1.8:1. Associated cardiovascular risk factors:
overweight/obesity (88%), dyslipidemia (65%), smoking (39%) and diabetes (29%). Prevalence of white organ damage 62%
atthe time of referral. 98% receive pharmacological treatment: 71% combined therapy. Hypertension grade III predomina-
tes (68,9%).

Clinica Médica 3, Hospital Maciel, Facultad de Medicina, Universidad de la Reptblica. Montevideo, Uruguay.
Correspondencia: Dra. Maria Victoria Toledo. Correo electronico: vickytoledopereda@gmail.com
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Conclusion: the population is characterized by a high incidence of overweight/obesity, hypertension grade III as well as
high prevalence of white organ damage at the time of consultation, which leads to think that the patients are derived
late. In the subgroup of hypertensives grade III adequate average control of blood pressure figures was achieved in the
annual follow-up.
Key words: HYPERTENSION

RISK FACTORS

PATTERNS OF VARIABILITY

Casuistica de pacientes atendidos na policlinica de hipertensao arterial

Resumo
Introducao: a hipertensao arterial é um dos fatores de risco cardiovascular mais prevalentes no mundo. A detecgéo pre-
coce, o tratamento e o controle apropriados determinam importantes beneficios econémicos e para a satde. Dada a alta
incidéncia de consultas relacionadas a complicagoes desta doenca, foi criado em 2014 a policlinica de hipertenséo em
Hospital Maciel, realizando avaliagao e tratamento de pacientes hipertensos de forma holistica, principalmente daque-
les de dificil controle.
Objetivo: caracterizar a populagao de hipertensos atendidos nesta policlinica, bem como mostrar os resultados de sua
implementagao no controle de figuras.
Materiais e métodos: estudo descritivo, longitudinal, retro e prospectivo, entre os anos de 2015 e 2017, que incluiu os
pacientes que compareceram a policlinica, excluindo gestantes, menores de 18 anos, pacientes que nao foram controla-
dos no ultimo ano e falecidos.
Resultados: foram analisados 122 pacientes, idade média de 59,8 anos, sexo feminino 1,8: 1. Fatores de risco cardiovas-
cular associados: sobrepeso/obesidade (88%), dislipidemia (65%), tabagismo (39%) e diabetes (29%). Prevaléncia de lesao
de 6rgao branco 62% no momento do encaminhamento. 98% recebem tratamento farmacoldgico: 71% terapia combina-
da. Hipertensao grau III predomina (68,9%).
Conclusao: a populacgéo é caracterizada por uma alta incidéncia de sobrepeso / obesidade, hipertenséo grau III, bem
como a alta prevaléncia de lesdo de 6rgéao branco no momento da consulta, o que leva a pensar que os pacientes séo deri-
vados tardiamente. No subgrupo de hipertensos grau III, o controle médio adequado dos valores da pressao arterial foi
alcancado no seguimento anual.
Palavras-chave: HIPERTENSAO

FACTORES DE RISCO

PADROES DE VARIABILIDADE

Introduccién ; . L.
{Qué aporta este estudio al conocimiento

actual?

El presente estudio permite caracterizar una po-
blacién de pacientes hipertensos que se asisten en
una policlinica de referencia, poniendo de mani-
fiesto el beneficio de una atencién individualizada
e interdisciplinaria. Conocer las caracteristicas de
la poblacién nos permitira realizar cambios, plani-
ficando mejorar una estrategia de diagnéstico pre-
coz y terapéutica dirigida a esta poblacion.

La hipertension arterial (HTA) es uno de los facto-
res de riesgo cardiovascular (CV) de mayor preva-
lencia en el mundo. La deteccién temprana, el trata-
miento apropiado y el control de la misma determi-
nan importantes beneficios parala salud ptblica, ya
que el tratamiento de las complicaciones vinculadas
a esta enfermedad abarca intervenciones costosas
que aumentan los presupuestos estatales e indivi-
duales®.

A nivel mundial las estadisticas informan que
en el ano 2008 aproximadamente 40% de los adultos

mayores de 25 anos fueron diagnosticados como hi-
pertensos®,

En nuestro pais, en 2016, Sandoya y colaborado-
res realizaron un estudio de corte transversal me-
diante revision retrospectiva de historias clinicas
que incluy6 2.020 pacientes, 1.134 provenientes de
instituciones publicas y 886 de instituciones priva-
das asistidos en policlinicas desde el 1 de agosto del

2013 al 31 de julio del 2015 con el objetivo de estimar
la prevalencia y el manejo de la hipertension de acuer-
do al nivel socioeconémico. Encontraron mayor pre-
valencia de hipertensos en quienes se atienden a nivel
publico, 64% vs 50% a nivel privado (p <0,05). Con-
cluyen que el cuidado que se brinda a los pacientes
en salud publica es de menor calidad, encontrando
mayor porcentaje de normalizacién de las cifras de
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presién arterial (PA) entre quienes se atienden a ni-
vel privado®.

Dada la alta incidencia de HTA en la Adminis-
tracién de los Servicios de Salud del Estado (ASSE),
se crea en 2014 la policlinica de HTA integrada por
equipo docente, residentes de Clinica Médica 3 y
cardiélogos del Hospital Maciel. El objetivo es valo-
rar al paciente de una manera integral, enfocados
en la prevencion y diagnéstico precoz del dano de
6rgano blanco (DOB) haciendo hincapié en aquellos
pacientes de dificil manejo, con el fin de brindar una
mejor atencién a los usuarios.

El objetivo de este estudio es caracterizar la po-
blacién de hipertensos que concurre a la policlinica
de HTA del Hospital Maciel y evaluar el control de
la enfermedad en el subgrupo de hipertensos grado
III.

Material y método

Se incluyeron todos los pacientes que asistieron a la
policlinica de HTA en el periodo comprendido entre
el 2 de marzo de 2015y el 31 de octubre del 2017 in-
clusive, siendo éstos derivados por médicos genera-
les, internistas o cardi6logos, por mal control de ci-
fras de PA o por complicaciones vinculadas a esta
enfermedad. Se excluyeron embarazadas, menores
de 18 anos, los que no concurrieron a control en el
altimo ano y los fallecidos. El total de pacientes
incluidos fue de 122.

Los datos se recogieron del anélisis de historias
clinicas donde se ingresan los antecedentes perso-
nales, estudios para valoracién de DOB y el control
de cifras de PA, no pudiendo determinar en ellas el
cumplimiento del tratamiento farmacolégico, ni del
régimen hiposédico, datos que se obtuvieron a tra-
vés del interrogatorio de los pacientes.

Todos los pacientes que ingresan a la policlinica,
salvo excepciones que se detallardn, son evaluados
mediante monitoreo ambulatorio de presiéon arte-
rial (MAPA) cuyo resultado permite en la mayor
parte de los casos confirmar el diagnésticode HTA 'y
determinar el patrén de variabilidad y severidad de
ésta. No se dispuso de manguitos adecuados al dia-
metro del miembro superior de algunos pacientes
obesos, por lo cual no se pudo realizar el registro,
quedando un total de 82 pacientes con MAPA efec-
tuado. En los 40 pacientes restantes sin MAPA, se
utilizé el monitoreo domiciliario de la PA (MDPA)
como técnica de control. Se instruyé a todos los pa-
cientes entregandose un folleto explicativo sobre
como se realiza una medicion adecuada de la PA en
domicilio y efectuando un entrenamiento previo en el
consultorio. Se utilizaron aparatos digitales OMRON
para medicién en arteria humeral. Las mediciones

se realizaron en la parte inferior del brazo con el
manguito adaptado al perimetro de éste y en contac-
to con la piel, con el pufio a nivel del corazén y el pa-
ciente sentado en forma adecuada, con la espalda
apoyada en el respaldo y en un ambiente tranquilo.
A los pacientes con valores de PA no controlada se
les realiz6 seguimiento cada 15 dias para evitar la
inercia terapéutica hasta lograr controles adecua-
dos. Los pacientes con valores 6ptimos se contro-
laron cada tres meses.

A cada paciente que ingresa a la policlinica se le
solicita en la consulta inicial los estudios correspon-
dientes para valoracién de DOB:

Electrocardiograma (ECG): para evaluar hiper-
trofia ventricular izquierda (HVI), evidenciada por
indice de Sokolow-Lyon > 3,5 mV,RaVL >1,1 mV,
indice de Cornell > 2.440 mm.ms.

Ecocardiograma transtoracico (ETT) conside-
rando a esta técnica més sensible que el ECG para el
diagnéstico de HVI.

Creatininemia, filtrado glomerular por fé6rmula
de la Chronic Kidney Disease EPIdemiology Colla-
boration (CKD-EPI) y albuminuria en muestra de
orina aislada para diagnosticar enfermedad renal
crénica.

Oftalmoscopia para detectar retinopatia hiper-
tensiva.

Test de evaluacién de dano cognitivo: MOCA/mi-
nimo examen cognitivo.

Tomografia computarizada de craneo: para des-
cartar dafo encefalico.

Se consider6 enfermedad CV establecida, de acuer-
do a las Guias de practica clinica The Task Force for
the management of arterial hypertension of the Eu-
ropean Society of Cardiology (ESC) and the Euro-
pean Society of Hypertension (ESH) 2018 para el
manejo de la HTA la presencia de: accidente cerebro-
vascular isquémico o hemorragico, ataque isquémico
transitorio, cardiopatia isquémica, insuficiencia car-
diaca y enfermedad arterial periférica sintomaética
en extremidades inferiores.

Se consideré diabético al paciente que presento
glucemia casual medida en plasma venoso >200
mg/dl o glucemia de ayuno medida en plasma veno-
s0 >126 mg/dl o una prueba de tolerancia oral a la
glucosa positiva o hemoglobina glicosilada >6,5%.
Se considerd dislipémicos a los que presentaron co-
lesterol total >200 mg/dl o triglicéridos >150 mg/dl
en al menos un control y se consideré tabaquista ala
persona que fumé por lo menos un cigarrillo en los
ultimos seis meses. Por altimo, se consideré sobre-
peso al indice de masa corporal (IMC) >25 kg/m? y
obesidad al IMC >30 kg/m2.
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Tabla 1. Clasificacion de PA'y grados de HTA segun la
ESC2018.

Categoria Sistolica Diastélica
(nmHiy (rmHy
PA normal <130 y/o <85
PA normal alta 130-139 y/o 85-89
HTA grado I 140-159 /o 90-99
HTA grado II 160-179 y/o 100-109
HTA grado IIT >180 y/o >110

PA: presion arterial; HTA: hipertension arterial; ESC: Socie-
dad Europea de Cardiologia.

Métodos estadisticos

Se presentan tablasy graficos de frecuencias para la
descripcién de variables cualitativas. En el caso de
las continuas se muestran medidas de resumen. En
la bisqueda de asociacion entre variables se utilizé
el test de chi cuadrado o exacto de Fisher en los ca-
sos necesarios. Para el estudio de diferencias entre
variables cuantitativas se utilizé el test t de Student
para muestras independientes y dependientes se-
gin requerimiento. El calculo de prevalencia se rea-
liz6 teniendo en cuenta el total de casos observados
en el total de casos en riesgo. En todos los casos se
fij6 como nivel de significacién un alfa de 0,05.

Definicion de variables

HTA: PA sistélica (PAS) >140 mmHg o PA diastoli-
ca (PAD) >90 mmHg, segin la evidencia derivada
de ensayos clinicos aleatorizados que indica que en
pacientes con estos valores de PA las reducciones
inducidas por tratamiento farmacolégico son bene-
ficiosas®.

La clasificaciéon de PA y grados de HTA segin la
ESC 2018 se muestran en la tabla 1.

Patrén dipper: patréon normal y fisiolégico. Se
define como un descenso de la PA media nocturna
entre 10% y 20% con respecto a la PA media diurna.
Es el patron maés frecuente en hipertensos no com-
plicados®.

Patron non dipper: descenso atenuado de la PA
medianocturna entre 0%y 10% con respecto ala PA
media diurna®.

Patrén dipper extremo: descenso de la PA media
nocturna >20% con respecto a la PA media diur-
na®.

Patron riser: aumento de la PA media nocturna
a valores superiores a la media diurna®.

MAPA: es el monitoreo ambulatorio de la PA
mediante un tensiémetro portatil que recoge infor-
macién durante 24 horas. Su lectura evidencia la

variabilidad de la PA diurna y nocturna durante las
diferentes actividades que realiza el paciente®.

Consideramos PA inicial al valor que se constata
en la primera consulta, debiendo destacar que todos
los pacientes son derivados por médicos generales,
internistas y cardidlogos, por ende todos se encon-
traban bajo tratamiento farmacolégico.

PA sistdlica media: promedio de valores de la
PAS al ingreso de todos los pacientes.

PA diastélica media: promedio de valores de PAD
al ingreso de todos los pacientes.

Resultados

Poblacién total de hipertensos

Asistieron a la policlinica de HTA en el periodo pre-
viamente mencionado 130 pacientes, siendo la po-
blacién final de 122 pacientes segtn criterios de in-
clusion y exclusion, 82 con MAPA realizado a la fe-
cha del comienzo del estudio y 40 con MDPA. Se ob-
servé predominio del sexo femenino, 64,8% (79 pa-
cientes), existiendo una razén de 1,8 mujeres/hom-
bres. El promedio de edad correspondié a 59,6 + 1,3
anos, con un minimo y un maximo de 19 y 88 anos,
respectivamente. En el caso de los pacientes de sexo
masculino, correspondi6 a 58,9 + 2,2 anos, mien-
tras que en el caso de las mujeres fue de 59,9 + 1,6
anos, no existiendo diferencias estadisticamente
significativas para la edad segin sexo, p=0,716.

Los factores de riesgo CV mas frecuentes asocia-
dos a la HTA (figura 1) fueron sobrepeso/obesidad
87,7% (107 pacientes) y dislipemia 64,8% (79 pa-
cientes), seguidos en menor porcentaje por taba-
quismo 39,3% (48 pacientes) y DM 28,7% (35 pa-
cientes).

Laprevalencia de DOB fue de 62,3% (76 pacientes).

En relacién con el grado de HTA, 68,9% (84 pa-
cientes) presenta grado III (figura 2). El 67,2% (82
pacientes) tiene MAPA realizado a la fecha (por lo
expuesto previamente), siendo en éstos el patrén de
variabilidad maés frecuente el non dipper en 46,3%
(38 pacientes) (figura 3). En los pacientes controla-
dos con MDPA no contamos con el patrén de varia-
bilidad correspondiente.

La mayoria de los pacientes recibe tratamiento
farmacolégico: 98,4% (120 pacientes), y 70,8% de
ellos (85 pacientes) cumple con el mismo. El 70,8%
(85 pacientes) recibe terapia combinada y el 29,2%
(35 pacientes) monoterapia.

Enlatabla2 se presentan las caracteristicas ge-
nerales de la poblacién en estudio.
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Figura 1. Factores de riesgo cardiovascular més frecuentemente asociados a hipertensién arterial.

Figura 2. Grados de hipertensién arterial (ntimeros abso-
lutos).

Figura3. Patrén de variabilidad en 82 pacientes con MAPA
realizado (niimeros absolutos).

Subgrupo de 84 pacientes con hipertension
arterial grado 11l

Se caracterizan por presentar sobrepeso/obesidad
88,1% (74 pacientes), dislipemia 64,3% (54 pacien-
tes), DM 33,3% (28 pacientes) y consumo de tabaco
40,5% (34 pacientes). Entre los pacientes que tie-
nen MAPA realizado en este subgrupo, el patrén de
variabilidad maés asociado es el non dipper, 57,1%.
La mayoria de los pacientes recibe terapia combina-
da, 76,2% (64/84).

En el analisis univariado se encontré una aso-
ciacién estadisticamente significativa entre el pa-
trén non dippery el grupo con grado ITI de HTA (OR
4,22 1C95%, 1,46-12,18, p=0,006) en comparacién
con los pacientes en grado I-II. En los pacientes con
grado III se logré un adecuado control de cifras, con-
siderando buen control los valores normales para la
edad, <130/80 mmHg en la mayoria de los pacientes
y hasta 139/89 mmHg en los mayores de 65 anos,se-

gain la ESC 2018, realizandose el diagnéstico me-
diante MAPA. El valor promedio de PAS inicial (en
la poblacién con HTA grado III) fue de 156,6 mmHg
yal ano de seguimiento fue de 130,2 mmHg. El valor
promedio de PAD inicial fue de 93,3 mmHgy al afio
disminuy6 a 76,9 mmHg.

Discusion

La HTA es uno de los factores de riesgo mas impor-
tantes a la hora de analizar el riesgo de muerte por
causa CV a diez anos, existiendo otros factores que
influyen en el prondstico como DM, ERC, tabaquis-
mo, edad, sexo, dislipemia, obesidad abdominal y el
IMC elevado, entre otros®.

En nuestra policlinica se observé predominio de
sexo femenino (relacién mujeres/hombres 1,8/1),
edad media 59,8 + 1,3 anos sin diferencias significa-
tivas de edad con respecto al grupo masculino. Los
factores de riesgo CV presentes fueron en orden de
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Tabla 2. Caracteristicas de la poblacién estudiada
(n=122).
n (%) 0 media = DS
Edad (afios) 59,8+1,3
Sexo femenino 79 (64,8)
Sobrepeso/obesidad 107 (87,7)
Dislipemia 79 (64,8)
Tabaquismo 48 (39,3)
Diabetes mellitus 35 (28,7)
Daro de 6rgano blanco 76 (62,3)
MAPA realizado a la fecha 82 (67,2)
HTA grado III 84 (68,9)
Tratamiento farmacoldgico 120 (98,4)
MAPA: monitoreo ambulatorio de presion arterial; HTA: hi-
pertension arterial.

frecuencia: sobrepeso/obesidad, dislipemia, taba-
quismo y DM. Existe una importante prevalencia
de DOB desde el ingreso. El 68,9% se presenté con
HTA grado III. Los datos obtenidos del MAPA evi-
denciaron predominio del patrén non dipper exis-
tiendo una asociacion estadisticamente significati-
va con los grados de HTA (mayor frecuencia en
HTA grado III). El tratamiento farmacolégico se
realiz6 con terapia combinada en 70,8%, mientras
que el resto recibié monoterapia, considerando un
adecuado control de cifras evidenciado por MAPA.

La asociacion entre HTA y peso ha sido amplia-
mente documentada. Estudios realizados en Esta-
dos Unidos (National Health and Nutrition Exami-
nation Survey: NHANES II) demuestran que la
prevalencia de HTA en los individuos con sobrepeso
u obesos es 2,9 veces mayor que en los de peso nor-
mal®. Es igualmente conocida la asociacién entre
HTA, DM y dislipemia. Garrido y colaboradores, en
un estudio chileno, encontraron la coexistencia de
DM y dislipemia en 38,5% y 57% de los pacientes hi-
pertensos, respectivamente, porcentajes similares a
los hallados en este estudio7-®.

No se sabe con exactitud la razén de la asocia-
ciéon HTA/DM, pero se ve reflejada en diferentes es-
tudios, destacando la complejidad de lograr un ade-
cuado control de ambos factores de riesgo cuando
son concomitantes®19, El estudio CARMELA evi-
denci6 que en pacientes diabéticos la prevalencia
de HT'A es 1,5-3 veces mayor que en los no diabéti-
cos®.

Cabe destacar la importancia que ha adquirido
en la dltima década el conocimiento del patrén de

variabilidad de la HTA y su relacién con el riesgo
cardio y cerebrovascular. El grupo non dipper se ca-
racteriza por asociarse a mayor DOB y peor pronés-
tico respecto al patrén dipper9. Estudios revelan
que la “cronoterapia” (evaluacion del patrén circa-
diano de la PA mediante MAPA y ajuste del trata-
miento medicamentoso) evidencia una correlacién
directa con la reducciéon de la PA nocturna, con la
modificacién de patrén non dipper a dipper, y con
un mejor control de la PA ambulatoria de 24 horas.
Actualmente se considera que la HTA nocturna es
un parametro mas sensible para medir riesgo CV y
el beneficio que tiene el tratamiento nocturno es
bien conocido en pacientes con sobrepeso y patrén
non dipper, formando parte de este grupo la mayo-
ria de los pacientes que se asisten en la policlini-
ca®1h),

Respecto al tratamiento de la HTA, el 98% reci-
be tratamiento farmacolégico.

El tratamiento medicamentoso, cualquiera sea,
reduce el riesgo de eventos cardiovasculares mayo-
res totales, y las mayores reducciones en la PA pro-
ducen mayores reducciones en el riesgo213), Los pa-
cientes que concurren a nuestra policlinica son refe-
ridos por médicos generales, internistas y cardidlo-
gos, quienes derivan principalmente aquellos de difi-
cil control, coincidiendo con el hecho de que la mayo-
ria de la poblacion, el 69%, corresponde a hiperten-
sos grado III y presenta un patrén de variabilidad
non dipper con el consiguiente mayor riesgo CV.

Otro dato de suma importancia es el hecho de
que al momento de la consulta, el 62% de los pacien-
tes ya presenta DOB, pudiendo presumirse que fue-
ron derivados tardiamente.

Limitaciones

Las limitaciones estuvieron vinculadas a la metodo-
logia, por ser un estudio descriptivo retrospectivo
no fue posible obtener todos los datos para el anali-
sis de algunas de las variables analizadas, como el
DOB.

Asimismo, se utilizaron para el andlisis cifras
promedio de PA iniciales y finales de la cohorte y no
los valores de cada uno de los pacientes durante el
seguimiento, por lo que podria ocurrir que algunos
individuos no hubieran alcanzado cifras tensiona-
les 6ptimas.

Conclusiones

La poblacién de hipertensos asistida en nuestra po-
liclinica se caracteriza por tener otros factores de
riesgo CV asociados en porcentaje similar al encon-
trado en estudios internacionales, predominando la
obesidad y la dislipemia.
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La mayoria de los pacientes tiene HT'A grado III
presentando una asociacion estadisticamente signi-
ficativa con el patrén non dipper. En este subgrupo
se logré un adecuado control de cifras mediante
terapia combinada.

Cabe destacar la gran incidencia de sobrepe-
so/obesidad, asi como una elevada prevalencia de
DOB al momento de la consulta, por lo que se podria
pensar que estos pacientes son derivados en forma
tardia.

Conocer la casuistica de nuestra poblaciéon nos
permitira en el futuro abordar la implementacion
de estrategias de diagnéstico y evaluacion mas com-
pletas e individualizadas a cargo de un equipo mul-
tidisciplinario con el firme objetivo de disminuir la
morbimortalidad que genera esta enfermedad.
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Aspectos destacados del Documento de
consenso para el manejo de las arritmias

asintomaticas

Dra. Maria Victoria Ramos

Introduccion

Las arritmias asintomaticas son frecuentes en la
practica clinica. Aunque existe escasez de estudios
que las aborden especificamente, muchas de ellas
requieren celeridad en su diagnéstico y evaluacién
prondstica para evitar consecuencias severas, como
el accidente cerebrovascular (ACV) embdlico, la in-
suficiencia cardiaca y la muerte sabita. Debido a es-
to, en febrero de 2019, la Asociaciéon Europea del
Ritmo Cardiaco (EHRA, por su sigla en inglés) pu-
blicé un documento de consenso con la evidencia
disponible®V, avalado por varias sociedades cientifi-
cas del que comentaremos los aspectos mas signifi-
cativos.

El grado de percepcion de los pacientes con ano-
malias del ritmo cardiaco es sumamente variable y
el sintoma mas frecuente son las palpitaciones, des-
critas como una sensacién desagradable de pulsa-
cién o movimiento en el pecho o areas adyacentes.
Otros sintomas que pueden experimentarse son fa-
tiga, disnea, disconfort toracico o sincope. Sin em-
bargo, las arritmias cardiacas pueden presentarse
de forma totalmente asintomatica en algunos indi-
viduos, como ocurre frecuentemente en la fibrila-
cion auricular (FA), taquicardias supraventricula-
res incesantes (TSV) y taquicardia ventricular no
sostenida (TVNS), aun cuando su presencia influya
en el pronéstico. La FA asintomatica puede produ-
cir ACV, las arritmias ventriculares muerte sabitay
todas las formas repetitivas y sostenidas de taquia-
rritmias pueden deteriorar la funciéon ventricular
izquierda.

Dado que la mayor parte de la evidencia se refie-
re alaevaluacion y tratamiento de las arritmias sin-
tomaticas, en la préctica diaria suele considerarse
que la ausencia de sintomas implica un pronéstico
mas benigno y que habitualmente no requieren
tratamiento.

Editora adjunta de la Revista Uruguaya de Cardiologia.

Arritmias y sintomas

Asi como algunos individuos pueden mantenerse
completamente asintomaticos durante las arrit-
mias, las palpitaciones pueden no corresponderse
con una arritmia. No existen estudios que evaltien
la relacion entre sintomas y “carga” de arritmia.
Multiples factores pueden contribuir a que la arrit-
mia sea sintomatica o no, destacando el tipo y ori-
gen asi como la presencia de cardiopatia estructu-
ral. Por gjemplo, las extrasistoles aisladas auricula-
res o ventriculares y salvas cortas probablemente
generen menos sintomas que los episodios sosteni-
dos.

El efecto hemodindmico de la arritmia esta in-
fluido por la frecuencia cardiaca, el volumen san-
guineo circulante, la funcién ventricular izquierda
y la presencia de comorbilidades. En el caso de las
bradiarritmias, se considera que es necesaria una
pausa sinusal o auriculoventricular mayor a 6-7 se-
gundos para causar sintomas. El uso de farmacos
como betabloqueantes, calcioantagonistas y vasodi-
latadores puede afectar la habilidad del corazéon
para tolerar distintas arritmias.

Extrasistoles y taquiarritmias auriculares
no sostenidas

La proporcion de individuos con extrasistoles auri-
culares (EA) que experimentan sintomas es desco-
nocida y tampoco existe evidencia de que el nimero
de extrasistoles influya en su aparicién. Actualmen-
te se reconoce que la existencia de EA frecuentes y
salvas pueden ser predictores independientes de ta-
quicardia auricular y FA. Algunos estudios que eva-
luaron la actividad ectépica supraventricular exce-
siva (definida como EA >30/hora) mediante Holter
de 48 horas observaron una asociacién significativa
con la presencia de ACV/muerte y admisiones por
FA durante el seguimiento. Hasta el momento, no
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se sabe si el tratamiento con antiarritmicos o la
ablacién en estos pacientes puede reducir el riesgo
de desarrollar FA y sus consecuencias. Aunque no
hay una definicion clara de cuél es el nimero de EA
que se considera excesivo, el documento de consen-
so propone como punto de corte >500/24 horas.

Preexcitacion ventricular asintomatica

La prevalencia del patrén de preexcitaciéon ventri-
cular (Wolff-Parkinson-White) en el electrocardio-
grama (ECQG) se estima entre 0,1%y 0,3%. El riesgo
de muerte stbita en individuos sintomaticos es en-
tre 3% y 4%, por lo tanto se considera recomenda-
cion Clase I la realizacién de un estudio electrofisio-
légico (EEF) y la ablacion de la via accesoria. Sin
embargo, en los casos asintomaticos, el riesgo oscila
entre 0% y 0,6% en diferentes series.

La evaluacion inicial del paciente con preexcita-
cién ventricular asintomatico podria incluir un test
de ejercicio y Holter de 24 horas para valorar la pre-
sencia de bloqueo de la via accesoria con frecuencias
cardiacas incrementales o conduccién intermiten-
te. Ambas indican que el periodo refractario efecti-
vo de la via (PRE) es largo y el riesgo de muerte
stbita muy bajo.

Aunque el valor predictivo positivo del EEF se-
ria muy bajo para justificar su empleo de rutina, en
una revision sistematica acerca de la estratificacion
de riesgo arritmico de eventos en pacientes con
preexcitacién asintomatica, las Guias del Colegio
Americano de Cardiologia sobre TSV 2015 sugieren
que puede ser beneficioso. Especificamente, este
documento considera que los atletas profesionales o
aquellos con ocupaciones de riesgo (pilotos, opera-
dores de maquinaria) deberian realizarse un EEF.
La preexcitaciéon ajoven edad, lainduccién de taqui-
cardia auriculoventricular durante el EEF, el PRE
<240 msy la presencia de multiples vias accesorias
se han identificado como factores de riesgo que fa-
vorecen la ablacion.

Fibrilacién y flutter auricular
La FA asintomaética hace referencia a aquella inci-
dentalmente descubierta durante el examen clinico
de rutina o detectada mediante screening y regis-
trada por >30 segundos en un ECG. Se considera
que estos pacientes tienen una alta carga de arrit-
mia, comparados con aquellos en los que es detecta-
da a través de dispositivos implantados de monito-
reo continuo.

Laprevalenciareal de FA asintomatica es desco-
nocida. Los reportes varian entre 10%-40%, segin
el perfil de riesgo de la cohorte evaluada, intensidad

del monitoreo y seguimiento; la probabilidad de ob-
servarla aumenta progresivamente en los ancianos,
en el sexo masculino y en aquellos con FA paroxisti-
ca. Los pacientes sintomaticos pueden experimen-
tar episodios de FA asintomatica, especialmente
luego de la ablacion por catéter. Los datos disponi-
bles actualmente sugieren que la FA asintomatica
implica peor pronéstico que la sintomatica debido a
una referencia mas tardia para la estratificacion del
riesgo tromboembodlico y tratamiento.

El manejo de los pacientes asintométicos sigue
los mismos principios que el de los sintomaticos. Un
abordaje integrado como el ABC (basado en evitar el
ACV con el uso de anticoagulacién, controlar los
sintomas mediante una estrategia de control del rit-
mo o de frecuencia, evaluar las comorbilidades car-
diovasculares y factores de riesgo) resume los com-
ponentes centrales a considerar. Como el manejo de
los sintomas no es relevante en estos casos, es im-
portante intentar prevenir la perpetuacion de la FA
y disminuir el riesgo de cardiomiopatia inducida por
taquicardia.

La prueba de control del ritmo con cardiover-
sién eléctrica puede identificar individuos aparen-
temente asintomaéaticos que inconscientemente
adaptan su estilo de vida o tienen sintomas atipicos.
Los mismos principios de manejo se aplican a los
pacientes con flutter auricular.

Episodios de frecuencia auricular rapida

Los episodios de frecuencia auricular rapida (AHREs,
por su sigla en inglés), también denominados FA
subclinica, se diferencian de la FA sintomatica o
asintomatica por la forma en que son detectados: los
AHRES se identifican solamente en aquellos indivi-
duos portadores de dispositivos implantados. La
prevalencia reportada oscila entre 30% y 60% dado
que la definicién varia en los distintos estudios. La
Sociedad Europea de Cardiologia en su Guia sobre
el diagnésticoy tratamiento de la FA de 2016, consi-
dera AHREsS a los episodios de més de 5-6 minutos
de duracién y con frecuencia >180 cpm detectados
por el dispositivo®. La evidencia disponible no de-
mostré relacién temporal entre los episodios de
AHRESs y la ocurrencia de ACV, poniendo en discu-
sidén si son la causa o simples marcadores de riesgo
de miocardiopatia auricular. AHREs prolongados
(>24 horas) se asocian con mayor riesgo de ACV is-
quémico o embolismo sistémico. Sin embargo, ain
no hay estudios que indiquen si la anticoagulaciéon
es beneficiosa en el caso de AHREs de corta dura-
cién.
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Extrasistoles ventriculares

La presencia de extrasistoles ventriculares (EV) aisla-
das es normal en la mayoria de los individuos, inclu-
yendo jévenes sanos. Habitualmente se generan por
actividad focal y menos frecuentemente por mecanis-
mos de microrreentrada. Las EV frecuentes pueden
ser marcadoras de un sustrato cardiaco anormal ya
sea eléctrico, isquémico o estructural. En estos casos,
las EV pueden originarse por automatismo aumenta-
do, actividad desencadenada o reentrada. Caracteris-
ticas especificas de las EV como alta carga, compleji-
dad (duplas, tripletas o salvas), origen multifocal e in-
cremento de su frecuencia con el gjercicio pueden aso-
ciarse con resultados adversos.

No existe un punto de corte absoluto del nimero
de EV necesario para considerar la presencia de en-
fermedad subyacente, pero se ha observado que en
atletas aparentemente sanos con >2.000 EV en 24
horas el riesgo de hallar una patologia fue 30%. Aun
en ausencia de cardiopatia demostrada, la presen-
cia de EV de moderada a alta incidencia constituye
un marcador de mortalidad cardiovascular por to-
daslas causas. La morfologia de las EV provee infor-
macién adicional en el diagnéstico, ya que algunos
sitios de ectopia se reconocen como benignos, espe-
cialmente en los tractos de salida ventriculares. Las
mas frecuentes se originan en el tracto de salida
ventricular derecho (morfologia de bloqueo comple-
to de ramaizquierda en la derivaciéon V1 con transi-
cién entre V3-V4), aunque se ha visto que en algu-
nas oportunidades pueden ser la expresion atipica
de una cardiopatia arritmogénica del ventriculo de-
recho. En estos casos, la ausencia de alteraciones en
el ecocardiograma y la resonancia magnética car-
diaca permite descartar la patologia. Infrecuente-
mente, EV consideradas como “benignas” pueden
desencadenar taquicardia ventricular polimérfica o
fibrilacién ventricular debido a un intervalo corto
de acoplamiento (fenémeno de R-sobre-T), como se
observa en el contexto de isquemia, alteraciones
electroliticas, sindrome de QT largo o repolariza-
cién precoz; pero también puede ocurrir en corazo-
nes “normales”.

Las EV frecuentes (definidas usualmente como
>10%-15% del total de latidos en 24 horas) pueden
deteriorar la funcién del ventriculo izquierdo (car-
diomiopatia inducida por EV), proceso que poten-
cialmente revierte mediante tratamiento antiarrit-
mico o ablacién por catéter. No todos los pacientes
con EV frecuentes desarrollan cardiomiopatia,
mientras que en otros aparece con cargas menores
(<10%). Los factores asociados con disfuncién ven-
tricular incluyen: complejos ectépicos con mayor
duracion del QRS, EV originadas en el epicardio,
activacion retrégrada auriculary EV interpoladas.

El documento sugiere que la presencia de EV
>500/24 horas es motivo suficiente para evaluar
una eventual enfermedad subyacente, mientras
que en atletas se considera un punto de corte
>2.000/24 horas. Silos estudios solicitados son nor-
males, en los individuos asintomaticos no se requie-
re tratamiento, pero se recomienda el control anual
de la funciéon ventricular en los que posean EV
>10%. En los pacientes sintomaticos o que desarro-
llan disfuncién ventricular se recomienda trata-
miento médico o ablacién por catéter.

Taquicardia ventricular

La definiciéon de TVNS implica tres o mas latidos
ventriculares consecutivos a >100 cpm con dura-
cion <30 segundos. Su prevalencia aumenta con la
edad (0,7%-10%) y es muy comun en la cardiopatia
isquémica (30%-80%). Mientras que la TVNS puede
ser asintomatica, los episodios sostenidos frecuen-
temente generan sintomas.

Dentro de las arritmias ventriculares, dos enti-
dades requieren mencién especifica: la taquicardia
ventricular bidireccional y la torcida de puntas. La
primera puede ser asintomatica en el sindrome de
Andersen-Tawil, siendo otras causas la intoxica-
cién digitélica y la taquicardia ventricular polimér-
fica catecolaminérgica. La torcida de puntas es un
tipo de taquicardia ventricular polimérfica que se
observa exclusivamente en los casos de QT largo,
congénito o adquirido. La evaluacion de estos casos
tiene por objetivo identificar una enfermedad car-
diaca subyacente, especificamente la cardiopatia is-
quémica, mediante la realizacién de ECG de 12 de-
rivaciones, ecocardiograma, Holter, estudios de la-
boratorio y prueba de estrés (segtn la situacion cli-
nica). En una segunda linea de evaluacién podrian
considerarse: el estudio invasivoy no invasivo de las
arterias coronarias, la resonancia magnética car-
diaca, el EEF, los tests farmacolégicos (ajmalina y
flecainida) para desenmascarar un eventual sindro-
me de Brugada y los estudios genéticos.

El pronéstico se considera usualmente benigno
en los que no se demuestra patologia subyacente,
aunque la TVNS polimérfica requiere evaluacién
detalladay tratamiento que puede incluir farmacos,
ablacion y hasta el implante de un cardiodesfibrila-
dor.

En pacientes con cardiopatia estructural, la pre-
sencia de TVNS es un signo ominoso. En este con-
texto iinicamente los betabloqueantes han demos-
trado disminuir la mortalidad. El tratamiento mé-
dico 6ptimo con inhibidores de la enzima converso-
ra de angiotensina y antagonistas de los receptores
de mineralocorticoides es el primer paso en quienes
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Tabla 1. Principales recomendaciones del Documento de consenso para el manejo de las arritmias

asintomaticas.

Recomendacion

Extrasistoles auriculares

La asociacion de EA >500/24 h con FA de corta duraciéon puede favorecer el
inicio de anticoagulacion.

Preexcitacion ventricular

La ablacion por catéter debe considerarse en atletas profesionales o en aquellas
personas con ocupaciones de riesgo.

Fibrilacion auricular

Episodios de frecuencia auricular

rapida

La anticoagulacién puede considerarse en casos con score CHA,DS,-VASc >2.

Extrasistoles ventriculares

EV muy frecuentes (>20%) son marcadores de mortalidad cardiovascular por
todas las causas y requieren un seguimiento intensivo.

Taquicardia ventricular no
sostenida

Cardiomiopatia inducida por
taquicardia

Se prefiere la ablacion por catéter para control de ritmo en arritmias
auriculares y ventriculares persistentes.

Bradiarritmias

En individuos con sincope, la presencia de bradiarritmia asintomatica severa o
de pausas >6 s debe considerarse diagndstica.

En verde: existe evidencia de que el procedimiento o tratamiento es beneficioso y efectivo; en amarillo: acuerdo general o evidencia
cientifica de la utilidad/eficacia del procedimiento o tratamiento; en rojo: no se recomienda realizar el procedimiento o tratamiento.
EA: extrasistoles auriculares; FA: fibrilacién auricular; PRE: periodo refractario efectivo; ACV: accidente cerebrovascular; AHRESs:
episodios de frecuencia auricular répida; EV: extrasistoles ventriculares; TVNS: taquicardia ventricular no sostenida; s: segundos.
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presentan disfuncién del ventriculo izquierdo. Lue-
go de descartar la existencia de enfermedad arterial
coronaria, el implante de un cardiodesfibrilador es-
ta recomendado en sujetos con fraccién de eyeccién
del ventriculo izquierdo <35% y TV sostenida.

La ocurrencia de TV en atletas, aun cuando sea
asintomatica, obliga a descartar cardiopatia estruc-
tural (con especial atencién en descartar la taqui-
cardia ventricular polimérfica catecolaminérgica) o
el uso de sustancias ilegales. El prondéstico es bueno
en ausencia de enfermedad subyacente y la inte-
rrupcién de la actividad fisica puede resolver los ca-
sos de TV inducida por ejercicio, aunque algunos
requieren ablacion por episodios persistentes.

Mientras que las EV son comunes durante el
embarazo, la TV es excepcional y si se descarta car-
diopatia estructural, puede prescindirse de trata-
miento especifico. En nifios con arritmias asinto-
maticas y corazén normal no se ha observado bene-
ficio del tratamiento antiarritmico.

Bradicardia asintomatica

Pocos estudios han examinado el valor pronéstico
de la bradicardia asintomaética en la poblacién gene-
ral. Los bloqueos auriculoventriculares de primer y
segundo grado Mobitz I, son frecuentes en indivi-
duos jévenes en reposo y en atletas.

Las pausas >3 segundos son poco frecuentes,
usualmente no generan sintomas y su presencia no
implica peor pronéstico o la necesidad de implante
de marcapasos, dado que la pérdida de conciencia se
produce luego de pausas de 6-7 segundos, como se
refiri6 previamente. Los episodios nocturnos de
bradicardia (bradicardia sinusal o bloqueo auricu-
loventricular) deben orientar a pesquisar la exis-
tencia de apnea obstructiva del suefo, ya que su tra-

tamiento con presién positiva continua en la via
aérea las previene en 80%-90%. Las pausas de 3-5
segundos son frecuentes en los pacientes con FA y
no se requiere tratamiento en ausencia de sin-
tomas.

En el caso de bloqueo auriculoventricular es
crucial distinguir lalocalizacién nodal de la infrano-
dal, ya que en la tltima se requiere implante de
marcapasos. Los bloqueos auriculoventriculares de
segundo grado Mobitz II y de tercer grado deben
tratarse con marcapasos aun en ausencia de sinto-
mas, debido a la potencial severidad.

La tabla 1 muestra las principales recomenda-
ciones del documento de consenso.

Maria Victoria Ramos,
https://orcid.org/0000-0002- 6349-2781
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Aspirina en prevencién primaria: cuando
el arbol no nos deja ver el bosque

Dr. Oscar Bazzino

“El mayor enemigo del conocimiento no es la ignorancia,
sino la ilusién del conocimiento”.
Stephen Hawking

Durante el congreso del Colegio Americano de Car-
diologia, celebrado en marzo de 2019, se presenta-
ron las nuevas guias sobre prevencién primaria de
enfermedad cardiovascular (CV)®. En éstas se ex-
presa que deberia considerarse la administracién
de dosis bajas de aspirina (75-100 mg diarios) en
adultos seleccionados de entre 40 y 70 anos de edad
que se encuentran en un nivel alto de riesgo de en-
fermedad CV, siempre y cuando no presenten una
probabilidad elevada de padecer algtn tipo de he-
morragia. Esta recomendacién es de tipo IIb, nivel
de evidencia A, que dicho de otra forma significa
que existe un margen muy estrecho entre el benefi-
cio y el perjuicio de su utilizacion.

Hagamos un repaso de la evidencia cientifica
que sostiene esta recomendaciéon. Durante el pasa-
do ano 2018 se publicaron tres trabajos muy sélidos
que responden a la pregunta sobre qué lugar tiene
la aspirina en el &mbito de la prevencién primaria:
el ASCEND (A Study of Cardiovascular Events in
Diabetes trial), el ARRIVE (Aspirin to Reduce Risk
of Inicial Vascular Events trial) y el ASPREE (Aspi-
rin in Reducing Events in the Ederly trial).

En el ensayo ASCEND® se randomizaron 15.480
diabéticos a recibir 100 mg diarios de aspirina ver-
sus placebo. Durante un seguimiento promedio de
7,4 anos se produjeron 8,5% de eventos CV en el
grupo aspirina comparado con 9,6% en el grupo
placebo (RR 0,88; IC 95%, 0,79-0,97; p = 0,01).
Este 12% de reduccién de eventos CV con el uso de
dosis bajas de aspirina estuvo contrarrestado por
un incremento del orden de 29% en la tasa de san-
grados mayores (4,1% con aspirina vs 3,2% con pla-
cebo; RR 1,29; IC 95%, 1,09-1,52; p=0,003). La
mortalidad total fue equivalente entre ambos gru-
pos (RR 0,94; IC 95%, 0,85-1,04)®.

En el estudio ARRIVE® se comparé a un grupo
de personas sin diabetes, con riesgo alto de enfer-
medad CV, que recibieron aspirina 100 mg diarios,
con otro grupo de iguales caracteristicas que reci-
bieron placebo. La realidad mostré que durante un
seguimiento de cinco anos los 12.546 participantes
que se reclutaron presentaban un riesgo sensible-
mente menor al predicto (riesgo bajo a moderado).
En este escenario la incidencia del punto final prima-
rio (un combinado de infarto de miocardio, accidente
cerebrovascular, angina inestable, accidente isquémi-
co transitorio y/o muerte de causa CV) fue 4,3% en el
grupo aspirina, comparado con 4,5% en el grupo pla-
cebo (HR 0,96; IC 95%, 0,81-1,13; p = 0,6). Al mismo
tiempo la incidencia de sangrados de origen gas-
trointestinal fue el doble en el grupo aspirina compa-
rado con el grupo placebo (HR 2,1; IC 95%, 1,6-3,28;
p<0,001). Una vez mas, no hubo diferencias signifi-
cativas entre ambos grupos con respecto a la tasa de
eventos hemorragicos fatales y a mortalidad total
(HR 0,99; IC 95%, 0,80 -1,24; p=0,95).

El estudio ASPREE® incluyé a 19.114 indivi-
duos mayores de 70 anos en prevencién primaria
que se asignaron aleatoriamente a recibir 100 mg
diarios de aspirina o placebo con un seguimiento
durante cinco anos. No hubo diferencias significati-
vas entre ambos grupos con respecto a la incidencia
de enfermedad CV (HR de enfermedad CV del gru-
po aspirina versus placebo 0,95; IC 95%, 0,83-1,08).
Otra vez laincidencia de sangrados mayores fue sig-
nificativamente mas alta en el grupo aspirina (HR
1,39; IC 95%, 1,18-1,62; p<0,001). Un dato que hay
que tomar con precaucion es el hallazgo de un au-
mento en laincidencia de mortalidad total del grupo
aspirina comparado con el grupo placebo (HR 1,14;
1C 95%, 1,01-1,29).

Como se puede apreciar en los estudios analiza-
dos, el beneficio del tratamiento con aspirina en el
escenario de la prevencion primaria es nulo o muy
débil, a tal punto que se ve opacado por el incremen-
to de los eventos hemorragicos determinando un
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beneficio clinico neto deficitario. Peor atn, es im-
portante tener en cuenta que en los ensayos con-
temporaneos se utiliza una definiciéon de infarto de
miocardio que incluye eventos isquémicos menores
detectados por biomarcadores de alta sensibilidad.
Si estos eventos fueran eliminados del punto final
primario del ASCEND, el beneficio clinico neto en
diabéticos seria mas deficitario atn.

Abordando el desafio de la prevencién primaria
desde otra perspectiva, la utilizacién de estatinas en
este &mbito se asocia a una disminucién del riesgo
de eventos vasculares mayores; hablamos de una
reduccién en un orden de 25% por cada mmol/l de
descenso del LDL-colesterol (RR con estatinas ver-
sus placebo 0,75; IC 95%, 0,69-0,82)©®. Este benefi-
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cio se acompana de un excelente perfil de seguridad
y sin las complicaciones hemorragicas vinculadas a
la aspirina. Un dato interesante, es que el porcenta-
je de participantes que recibieron estatinas en los
ensayos ASCEND, ARRIVE y ASPREE fue del or-
den de 75%, 43% y 34% respectivamente.

$Qué recomendacién deberiamos hacer a la luz
de toda esta evidencia? Bien simple, méas alla de una
dieta cardiosaludable, la realizacién de ejercicio fisi-
co en forma regular y la cesacién del tabaquismo, la
mejor estrategia para el uso de aspirina en preven-
cién primaria es prescribir una estatina en su lu-
gar™,

Es cuestion de contemplar el bosque en vez de
encandilarnos con el arbol.
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Resumen
Como todos los anos, en esta oportunidad se celebré el 682 Congreso del Colegio Americano de Cardiologia (ACC, por su
sigla en inglés) entre los dias 16 y 18 de marzo en Nueva Orleans, Luisiana. Ambientado en la ciudad del Mardi Gras y el
jazz, nuevamente convoco a la cardiologia mundial para promover el conocimiento a través de la presentaciéon de multi-
ples actividades cientificas. Cont6 con la presencia de mas de 16.000 asistentes y se recibieron 2.300 articulos, muchos de
los cuales, sin duda, modificaran la practica clinica actual. Cabe destacar, asimismo, la presentacion de la Guia de Pre-
vencién Primaria de la Enfermedad Cardiovascular, donde resalta el casi total abandono del acido acetilsalicilico en pre-
vencioén primaria debido a la falta de beneficio neto.
Realizaremos un breve resumen de algunos de los principales trabajos cientificos presentados:
o Antithrombotic Therapy after Acute Coronary Syndrome or PCI in Atrial Fibrillation — The AUGUSTUS Trial
o Transcatheter Aortic-Valve Replacement with a Balloon-Expandable Valve in Low-Risk Patients — The PARTNER 3 trial
o The Safety and Efficacy of Femoral Access in STEMI: The SAFARI-STEMI Trial
e One-Month Dual Antiplatelet Therapy Followed by Clopidogrel Monotherapy versus Standard 12-Month Dual Anti-
platelet Therapy With Clopidogrel After Drug-Eluting Stent Implantation. STOP-DAPT 2 Trial
o Results of a Large-scale, App-based Study to Identify Atrial Fibrillation Using a Smartwatch: The Apple Heart Study
Palabras clave: CARDIOLOGIA

CONGRESOS
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The best of the 2019 American College of Cardiology Congress

Summary
As every year, on this occasion the 68th Congress of the American College of Cardiology was held from March 16 to 18 in
New Orleans, Louisiana. Set in the city of Mardi Gras and jazz, it once again called on global cardiology to promote
knowledge through the presentation of multiple scientific activities. It counted with the presence of more than 16.000
attendees and 2.300 articles were received, many of which will undoubtedly modify the current clinical practice. It is also
worth mentioning the presentation of the Primary Prevention of Cardiovascular Disease Guideline, which highlights
the almost total discontinuation of acetylsalicylic acid in primary prevention due to the lack of net benefit.
We will make a brief summary of some of the main scientific papers presented:
e Antithrombotic Therapy after Acute Coronary Syndrome or PCI in Atrial Fibrillation — The AUGUSTUS Trial
o Transcatheter Aortic-Valve Replacement with a Balloon-Expandable Valve in Low-Risk Patients - The PARTNER 3 trial
o The Safety and Efficacy of Femoral Access in STEMI: The SAFARI-STEMI Trial
e One-Month Dual Antiplatelet Therapy Followed by Clopidogrel Monotherapy versus Standard 12-Month Dual Anti-
platelet Therapy With Clopidogrel After Drug-Eluting Stent Implantation. STOP-DAPT 2 Trial
» Results of a Large-scale, App-based Study to Identify Atrial Fibrillation Using a Smartwatch: The Apple Heart Study
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O melhor do Congresso do Colégio Americano de Cardiologia 2019

Resumo

Como todos os anos, nesta ocasifo, o 682 Congresso do Colégio Americano de Cardiologia (ACC ap6s sua sigla em inglés)
foirealizado de 16 a 18 de margo em Nova Orleans, Louisiana. Situado na cidade do Mardi Gras e jazz, mais uma vez con-
vidou a cardiologia do mondo para promover o conhecimento através da apresentacao de multiplas atividades cientificas.
Contou com a presenca de mais de 16.000 participantes e 2.300 artigos recebidos, muitos dos quais sem davida modificar-
40 a pratica clinica atual. Também vale ressaltar a apresentacao da Diretriz para a Prevencdo Primaria de Doencas Car-
diovasculares, que destaca o quase total abandono do 4cido acetilsalicilico na prevencdo priméria devido a falta de benefi-

cio liquido. Faremos um breve resumo de alguns dos principais trabalhos cientificos apresentados:

o Antithrombotic Therapy after Acute Coronary Syndrome or PCI in Atrial Fibrillation — The AUGUSTUS Trial

» Transcatheter Aortic-Valve Replacement with a Balloon-Expandable Valve in Low-Risk Patients - The PARTNER 3 trial

o The Safety and Efficacy of Femoral Access in STEMI: The SAFARI-STEMI Trial

e One-Month Dual Antiplatelet Therapy Followed by Clopidogrel Monotherapy versus Standard 12-Month Dual Anti-
platelet Therapy With Clopidogrel After Drug-Eluting Stent Implantation. STOP-DAPT 2 Trial

» Results of a Large-scale, App-based Study to Identify Atrial Fibrillation Using a Smartwatch: The Apple Heart Study

CARDIOLOGIA
CONGRESSOS
RESUMOS

Palavras chave:

Antithrombotic Therapy after Acute Coronary Syndrome or PCl in Atrial

Fibrillation - The AUGUSTUS Trial

En pacientes anticoagulados por fibrilacién auricu-
lar (FA) que presentan un sindrome coronario agu-
do (SCA) o una intervencion coronaria percutédnea
(ICP) existen dudas acerca de la terapia antitrom-
bética adecuada™®.

Dada la escasez de datos en cuanto al uso de api-
xaban en pacientes con FA y doble antiagregacion,
con el fin de evaluar la eficacia y seguridad en este
contexto se realizé el estudio AUGUSTUS. Fue un
ensayo clinico abierto, aleatorizadoy controlado, en
el que se incluyeron 4.614 pacientes de 33 paises,
que tuvieran indicacién de anticoagulacién por FA
y ademas presentaran SCA o ICP, requiriendo tra-
tamiento con un inhibidor P2Y12 durante al menos
seis meses1:2), Se excluyeron pacientes que tuvieran
contraindicacién para recibir doble terapia antia-
gregante y aquellos con necesidad de antagonistas
de la vitamina K (AVK) por otras razones: protesis
valvular, estenosis mitral moderada/severa.

El diseno fue factorial 2x2 con una fase inicial
abierta en la que se randomizaron los pacientes a re-
cibir anticoagulacién con 5 mg de apixaban dos veces
al dia (2,5 mg dos veces al dia en pacientes selecciona-
dos) 0 AVK con INR objetivo entre 2y 3. Cada uno de
estos grupos era posteriormente asignado en otra fa-
se doble ciego a recibir aspirina o placebo por seis me-
ses12), El objetivo primario fue de seguridad: presen-
cia de sangrado mayor (segin la International So-
ciety on Thrombosis and Haemostasis) o sangrado
menor clinicamente relevante, mientras que el obje-
tivo secundario (de eficacia) incluy6é un compuesto de
muerte/hospitalizacién y muerte/eventos isquémi-
cos®,

La poblacién incluida fue de 70 afos promedio,
30% sexo femenino, con CHA2DS2-VASc de 3,9+ 1,6.
El tratamiento con inhibidor P2Y12 fue realizado
en su amplia mayoria (90%) con clopidogrel. En re-
lacién con el tipo de evento, aproximadamente 60%
present6 SCA (60% se realiz6 ICP), mientras que la
ICP electiva fue realizada en 40%.

Los resultados fueron presentados por el Dr. Re-
nato Lopes (MD, MHS, Duke University, North Caro-
lina) y publicados en la revista New England Journal
of Medicine. El objetivo primario fue de 10,5% en los
pacientes que recibieron apixaban versus 14,7% en el
grupo AVK (HR 0,69; IC95%, 0,58-0,81; p<0,001 tanto
para no inferioridad como superioridad) y 16,1% en el
grupo aspirina, comparado con 9% de los que recibie-
ron placebo (HR 1,89; IC95%, 1,59-2,24; p<0,001)®.
Cuando se compararon las cuatro ramas de trata-
miento se observé que la combinaciéon AVK + aspi-
rina fue la que present6 mayor sangrado (18,7%),
mientras que la de menor sangrado fue apixaban +
placebo (7,3%).

Con respecto al objetivo secundario, los pacientes
en el grupo de apixabdn tuvieron una menor inciden-
cia del compuesto muerte/hospitalizaciéon que aque-
llos bajo tratamiento con AVK (23,5% vs 27,4%; HR
0,83;1C95%, 0,74-0,93; p=0,002) mientras que no se
observaron diferencias significativas en el caso de as-
pirina contra placebo. La comparaciéon de AVK ver-
sus apixaban y aspirina versus placebo mostr6 simi-
lar incidencia de eventos isquémicos®.

Los autores concluyeron que en los pacientes
con FA y SCA o ICP recientes tratados con un inhi-
bidor P2Y12, el régimen antitrombético con apixa-
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ban, sin aspirina, resulté en menos sangradosy hos-
pitalizaciones sin diferencias significativas en la in-
cidencia de eventos isquémicos en comparacion con
aquellos que incluian AVK, aspirina o ambos®.
Consultado al respecto, el Dr. Lopes dijo: “Debi-
do a la preocupacion sobre el sangrado mayor, han

surgido preguntas sobre el adecuado tratamiento de
pacientes con FAy SCA y/o sometidos a ICP. L os re-
sultados de este estudio aportan informacién adi-
cional para los médicos que tratan a estos pacientes
de alto riesgo”®.

Transcatheter Aortic-Valve Replacement with a Balloon-Expandable Valve in

Low-Risk Patients — The PARTNER 3 Trial

El implante valvular adrtico transcatéter (TAVI)
se ha posicionado como una alternativa a la susti-
tucién valvular aértica quirdrgica (SVAq) en pa-
cientes con estenosis adrtica severa (EAoS) de mo-
derado, alto y extremo riesgo quirdrgico®. El
TAVI fue superior —o no inferior- a la SVAq en es-
tudios randomizados y grandes registros con val-
vulas tanto autoexpandibles como balén-expandi-
bles®. Enlo que respecta a pacientes de bajo riesgo
quirargico, en 2015 fue publicado el estudio
NOTION, en el que se randomizaron pacientes con
EAoS a TAVI (139 pacientes) o SVAq (135 pacien-
tes) sin enfermedad arterial coronaria que requi-
riera intervenciéon®. De estos, 82% presentaba
riesgo quirdrgico bajo (evaluado mediante un sco-
re predictor de mortalidad de la Sociedad de Ciru-
janos Toréacicos [STS-PROM] menor a 4%). En el
seguimiento a cinco anos no hubo diferencias signifi-
cativas en el objetivo final primario de muerte por
cualquier causa, accidente cerebrovascular (ACV) e
infarto (39,2% para TAVI vs 35,8% para cirugia,
p=0,78)6®,

Pese a este resultado, las guias atiin recomien-
dan la SVAq en pacientes con riesgo quirurgico
bajo@. Con el objetivo de ampliar la evidencia del uso
de TAVI en este grupo fue realizado el estudio PART-
NER 3, presentado el 17 de marzo por el Dr. Martin
Leon (MD, Presbyterian Hospital, New York) y si-
multaneamente publicado en la revista The New
England Journal of Medicine™.

Este estudio multicéntrico randomizé, con rela-
ciéon 1:1, 1.000 pacientes con EAoS de bajo riesgo
quirargico a TAVI utilizando valvula SAPIEN 3
(balén-expandible) por acceso femoral versus SVAq
con valvula biolégica™. El bajo riesgo clinico fue de-
finido con un STS-PROM <4%. Se excluyeron pa-
cientes con fragilidad clinica, valvula aértica bicts-
pide o unictspide u otras alteraciones anatémicas
que incrementaran el riesgo de complicaciones del
procedimiento (insuficiencia adrtica severa). De los
1.000 pacientes randomizados, 50 no fueron inclui-
dos en el anadlisis, la mayoria por rechazar el proce-
dimiento o preferir otro centro no perteneciente al
estudio. Se realizé otro procedimiento en 7,9% de

los pacientes sometidos a TAVI y en 26,4% de los
sometidos a SVAq(?.

La edad media fue 73 anos (69% hombres), y el
STS score promedio fue de 1,9%78. El objetivo pri-
mario —compuesto de muerte por todas las causas,
ACV o rehospitalizacion al ano- fue 8,5% en el gru-
po TAVI vs 15,1% en el grupo SVAq, (HR 0,54;
1C95%, 0,37-0,79; p=0,001), demostrandose la su-
perioridad de TAVI(™®. Del anélisis de los compo-
nentes del objetivo primario por separado hubo una
tendencia a favor de TAVI en todos ellos™.

Dentro de los objetivos secundarios los resulta-
dos a 30 dias mostraron menores tasas de ACV
(0,6% vs 2,4%; p=0,02), ACV y muerte (1,0% vs
3,3%; p=0,01), y de nuevo inicio de FA (5,0% vs
39,5%; p<0,001) en el grupo TAVI("®, A su vez, la
tasa anual de muerte o ACV discapacitante fue 1%
en el grupo TAVI vs 2,9% en el grupo quirargico
(HR 0,34; IC95%, 0,12-0,97)(.

Elimplante de TAVI también tuvo menor indi-
ce de hospitalizacion que la cirugia (3 dias versus 7
dias, p<0,001)” y mejoria mas rapida en la clase
funcional de la NYHA, la distancia en el test de ca-
minata de 6 minutos, y el score del Kansas City
Cardiomyopathy Questionnaire sobre calidad de
vida®,

Con respecto a los objetivos de seguridad a 30
dias (complicaciones vasculares mayores, implante
de marcapaso permanente, leak paravalvular adrti-
co moderado o severo u obstruccién coronaria), no
hubo diferencias significativas entre los grupos. Sin
embargo, la tasa de sangrado mayor o que pusiera
en peligro la vida en el grupo TAVI fue 3,6%, compa-
rado con 24,5% en el grupo quirargico (HR 0,12;
1C95%, 0,07-0,21).

Es de destacar que al afio la incidencia de blo-
queo completo de rama izquierda fue 32,7% en el
grupo TAVI y 8,0% en el grupo quirargico (HR
3,43; 1C95%, 2,32-5,08) y que la tasa de leak para-
valvular leve también favoreci6 a la cirugia (29,4%
vs 2,1%)78),

Como principal limitante del estudio los autores
mencionaron que solo refleja los resultados a un
afno y que no evalia el problema del deterioro es-
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tructural de la valvula a largo plazo. “Las conclusio-
nes definitivas sobre las ventajas y desventajas de la
TAVI comparada con la cirugia dependen del segui-
miento a largo plazo”, mencionaron al final de la
presentacion®.

Para recalcar la relevancia del estudio luego de
la presentacién, el Dr. Braunwald menciond: “Este

es un momento historico y todos los aqui presentes
deberiamos reconocer esto como tal. (...) Le contare-
mos a nuestros nietos que estuvimos ahi en el mo-
mento en que este avance increible en el cuidado de
los pacientes con estenosis adrtica fue presenta-
do”®,

The Safety and Efficacy of Femoral Access versus Radial for Primary Percutaneous
Coronary Intervention in ST-Elevation Myocardial Infarction: The SAFARI-STEMI

Trial

Laintervencién cutanea percutanea (ICP) es el tra-
tamiento de eleccién en el infarto agudo de miocar-
dio con elevacion del segmento ST (IAMCEST). Las
altimas guias establecen el acceso radial como la
técnica estandar para la angiografia coronaria y la
ICP, con evidencia nivel I clase A, basados en los re-
sultados del estudio MATRIX, donde el acceso ra-
dial se asocié a menor riesgo de hemorragia en el lu-
gar de puncién, complicaciones vasculares y necesi-
dad de transfusion, asi como a menor mortalidad,
reforzando los resultados de los estudios RIVAL y
RIFLE-STEACS(0.11,

Considerando que muchos centros intervencio-
nistas en Estados Unidos y Canadé prefieren el ac-
ceso femoral (pese a la evidencia favorable sobre el
acceso radial), fue disenado el estudio SAFARI-
STEMI con el objetivo de comparar ambos accesos
utilizando nueva farmacoterapia y tecnologia (no
incluidas previamente) en pacientes sometidos a
una ICP por IAMCEST(2),

SAFARI-STEMI fue un estudio randomizado,
abierto, de asignacion paralela y evaluacion ciega,
con un seguimiento de 30 dias. El objetivo primario
fue mortalidad por todas las causas y dentro de los
objetivos secundarios se consideré el ACV, reinfarto,
trombosis del stent o sangrado. Se incluyeron 2.292
pacientes con IAMCEST con inicio de sintomas <12
horas, derivados para ICP (edad media 62 afnos, indi-
ce de masa corporal 28,2, 22% mujeres, 17% diabéti-
cos) de cinco centros médicos de Canada. Fueron
randomizados 1.136 pacientes para acceso radial y
1.156 para acceso femoral. Todos recibieron 160 mg
de aspirina, carga de inhibidor P2Y12 y 60 Ul/kg
(méximo 4.000 UI) de heparina no fraccionada. Se
excluyeron pacientes que recibieron fibrinoliticos,
anticoagulantes orales y aquellos con cirugia de re-
vascularizacién miocardica previa(12-19,

Se destaca que en ambos grupos la mayoria de
los pacientes recibieron tratamiento con bivalirudi-
na durante el procedimiento y ticagrelor posterior-
mente; los dispositivos de cierre vascular fueron
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empleados en 68,2% dentro del grupo femoral y en
5,5% en el grupo radial. La tasa de crossover fue de
8,1% en el acceso radial y de 2,3% en el acceso femo-
ral. No se dio a conocer cuantos accesos se realiza-
ron bajo guia de ultrasonido y con kit de micropun-
ci6n(12,13,15)

Inicialmente los investigadores planearon in-
cluir 4.884 pacientes, pero el estudio fue terminado
de forma temprana debido a futilidad, sin diferen-
cias en el objetivo primario (mortalidad por todas
las causas a los 30 dias: 1,5% en el grupo radial vs
1,3% en el grupo femoral, p=0,69). Tampoco se en-
contraron diferencias en los objetivos secundarios,
a saber: reinfarto (1,8% radial vs 1,6% femoral,
p=0,83), ACV (1,0% vs 0,4% p=0,12) y sangrado
mayor por definicién tanto TIMI como BARC (1,1%
vs 1,3% p=0,74). Concluyen que en pacientes con
TAMCEST sometidos a ICP primaria, el acceso ra-
dial no es superior al acceso femoral, y que operado-
res adecuadamente entrenados deberian ser capa-
ces de obtener resultados similares usando cual-
quiera de estos abordajes12-15),

Debido a que en algunas ocasiones es necesario
cambiar el sitio de acceso durante el procedimiento,
el presentador de este trabajo, Michel Le May (MD,
FACC, University of Otawa Heart Institute, Cana-
dé) expreso: “Creo que serd importante que los pro-
gramas de capacitacion médica enfaticen la necesi-
dad de ser competentes tanto en el acceso radial co-
mo en el femoral, es posible volverse poco entrenado
al realizar uno de estos, y un énfasis constante en
uno sobre el otro puede llevar a un aumento de las
complicaciones”14),

Claire Duvernoy (Michigan University), quien se
formé como operadora transfemoral, calificé los re-
sultados como “tranquilizadores”. Ella opta por el
abordaje radial en pacientes electivos, pero cuando el
momento es critico —como los casos de IAMCEST-
su primer instinto es utilizar el acceso femoral.
Mientras que Sunil Rao (Duke University), defensor
del acceso radial, dijo: “Si bien este ensayo de poca po-
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tencia no mostré diferencias entre radial y femoral,
no estd claro si los resultados realmente buenos ob-
servados con acceso femoral se pueden lograr en la
prdctica clinica”. Recalcd, ademaés, que la interrup-
cién temprana del estudio hace que sea imposible ob-
tener conclusiones firmes. Duvernoy mencionoé a los
medios que el uso de bivalirudina y dispositivos de
cierre no son la practica estandar en su hospital, por
lo que extrapolar los resultados serd un reto6,

Durante la presentacion, Le May mostré datos
de un metaanalisis actualizado que incluye los re-
sultados de SAFARI-STEMI: se observé menor
riesgo de mortalidad entre los pacientes con
TAMCEST tratados por acceso radial, pero siendo el
beneficio relativo préximo a la unidad (RR 0,78;
1C95% 0,61-0,99)16),

One-Month Dual Antiplatelet Therapy Followed by Clopidogrel Monotherapy vs.
Standard 12-Month Dual Antiplatelet Therapy with Clopidogrel After Drug-Eluting

Stent Implantation. STOP-DAPT 2 Trial

La terapia antiagregante luego del intervencio-
nismo cardiovascular es una temética que ocupa a
la investigacién actual, entre otros motivos por-
que los stents coronarios de dltima generacién
asocian un riesgo menor de trombosis a lo repor-
tado con stents previos. Asimismo, el riesgo de
sangrado vinculado a la doble antiagregacién
(DAPT) aumenta indefectiblemente con la dura-
cion del tratamiento y su mortalidad es compara-
ble ala de un nuevo infarto de miocardio (IM). E1
estudio STOP-DAPT 207 fue presentado el 18 de
marzo de 2019 por el Dr. Hirotoshi Watanabe
(MD, Kyoto University, Japan), pero la publica-
cién de sus resultados permanece aun pendiente.
Se trata de un estudio aleatorizado y multicéntri-
co realizado en 90 centros japoneses, cuyo objeti-
vo principal fue demostrar la seguridad y eficacia
de la terapia experimental de DAPT por un mes
seguida de monoterapia con clopidogrel en com-
paracién con el DAPT estandar de 12 meses con
aspirina y clopidogrel, luego del implante de un
stent liberador de everolimus de tltima genera-
cién.

Los resultados presentados corresponden al
analisis primario de no inferioridad a un ano. El
objetivo final primario fue un compuesto de muer-
te cardiovascular, IM, trombosis definitiva del
stent, ACV y sangrado mayor o menor segin el
score Thrombolysis In Myocardial Infarction
(TIMI). El objetivo final secundario incluyé el
analisis independiente de los eventos isquémicos
y hemorragicos mencionados. Se excluyeron pa-
cientes anticoagulados y con antecedente de he-
morragia intracraneal. De los 6.504 pacientes que
cumplian criterios de inclusién fueron randomi-
zados 3.045 a una de las dos ramas de tratamien-
to, de los cuales 36 abandonaron el estudio, por lo
que el analisis final incluy6 un total de 3.009 pa-
cientes: 1.500 recibieron DAPT por un mes y
1.509 DAPT durante 12 meses. La media de edad

fue de 68 anos y solo hubo 21% de poblacién feme-
nina. E139% de los pacientes incluidos eran diabé-
ticos y 62% tenia cardiopatia isquémica estable.
En 83% se utiliz6 abordaje radial y 97% de las an-
gioplastias fueron optimizadas por técnicas de ima-
gen intravascular. Més del 90% de los pacientes te-
nian un riesgo de trombosis y hemorragia interme-
dio o bajo, valorado por CREDO-Kyoto thrombotic
risk score y CREDO-Kyoto bleeding risk score.

Los autores encontraron un beneficio neto de
la DAPT durante un mes frente a la DAPT estan-
dar, con un riesgo del evento primario de 2,4% vs
3,7% (valor p de no inferioridad <0,001 y de supe-
rioridad de 0,04). En el anélisis independiente de
eventos isquémicos y hemorragicos se observé
que la diferencia significativa del resultado com-
binado radica principalmente en la reduccién de
eventos hemorragicos. Sin embargo, la no inferio-
ridad de DAPT durante un mes persisti6 en el ana-
lisis al ano del punto final secundario de eventos is-
quémicos (2,0% versus 2,5%, p de no inferiori-
dad=0,005). El sangrado TIMI mayor y menor fue
significativamente menor en el grupo de DAPT
acortado (0,4% frente a 1,5%, valor p de no inferiori-
dad=0,002 y valor p de superioridad=0,004). “En
conclusién, sefiorasy seniores, el DAPT de un mes,
seguido de la monoterapia con clopidogrel, brindé
un beneficio clinico neto para los eventos de isque-
mia y sangrado(...) después del implante de un
stent liberador de everolimus de tltima genera-
cion”, dijo Watanabe. “El beneficio fue impulsado
poruna reduccién significativa en el sangrado sin
un aumento en los eventos isquémicos”(18),

La principal limitacién de este trabajo radica
en que la poblacién estudiada tenia un riesgo is-
quémico bajo o intermedio, lo que imposibilita ex-
trapolar resultados a pacientes con mayor riesgo.
Por otra parte, la optimizacién de la intervencién
coronaria mediante imagen intravascular reduce
el riesgo de trombosis del stent, pero se trata de
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una estrategia de uso restringido en nuestro me-
dio. Asimismo, los pacientes japoneses tienen me-
nor riesgo isquémico que la poblaciéon europea y
americana, aspecto resaltado durante la presenta-
ci6on(1819, Para conocer mas extensamente los re-

sultados de este trabajo esperamos con ansias su
publicacién.

Results of a Large-scale, App-based Study to Identify Atrial Fibrillation Using a

Smartwatch: The Apple Heart Study

Los datos preliminares de este estudio®?, presenta-
dos por el Dr. Mintu Turakhia (MD MAS, Standford
University), fueron de los méas esperados del Con-
greso. Frente a la popularidad del Apple Waich y
otros dispositivos portatiles con aplicaciones dise-
nadas para detectar el ritmo cardiaco, surge la posi-
bilidad de identificar la presencia de arritmias co-
munes, especialmente la FA. Para ello, se disen6 un
novedoso estudio, prospectivo y de brazo inico que
incluyé 419.297 participantes de Estados Unidos
desde noviembre de 2017 a julio de 2018. Fueron
criterios de inclusion tener un iPhone 5 o versiones
posteriores, Apple Watch serie 1 o posteriores y
edad >22 anos. Se excluyeron pacientes con historia
de FA, flutter auricular o terapia anticoagulante en
el momento del reclutamiento.

El objetivo primario consistié en medir el por-
centaje de participantes con pulso irregular detec-
tados por el Apple Watch que fueron diagnosticados
como FA mediante un parche que registra trazado
de electrocardiograma (ECG). Como objetivos se-
cundarios se plante6 caracterizar la concordancia
de pulso irregular por Apple Watch con ECG ambu-
latorio registrado simultdneamente y estimar la ta-
sa de contacto con profesionales de la salud tras la
deteccién de pulso irregular.

Aquellos individuos interesados que descarga-
ron la aplicaciéon y cumplian los criterios de inclu-
sion fueron invitados a participar en el estudio. El
algoritmo de identificaciéon de pulso irregular usé
ondas de fotopletismografia para crear un tacogra-
ma (frecuencia cardiaca en funcion del tiempo). Si
un tacograma cumplia los criterios de irregulari-
dad, se realizaba una deteccion prospectiva para
reconfirmar los hallazgos. En caso de obtenerse
cinco latidos irregulares consecutivos, se notifica-
ba al participante, a través de la aplicacién, la pre-
sencia de pulso irregular ofreciendo mediante tele-
medicina el contacto con un profesional y se le in-
dicaba concurrir a un centro de salud o colocarse el
parche con capacidad de registrar el ECG para con-
firmar la presencia de FA (monitoreo de al menos
siete dias), en cuyo caso era programada una se-
gunda visita virtual.
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De la cohorte global, 42% fueron mujeres (177.087),
con franco predominio de participantes jovenes (52%
—219.179- entre 22 y 39 anos) de raza blanca (68%
—286.190-). Recibieron notificacién de la aplicacién
2.161 participantes (0,52%), siendo en este caso 21%
las mujeres (461) con predominio de >65 anos (36%
—775-). Realizaron consulta virtual 945 participantes
(44%) y 30% fue enviado a urgencia por sintomatolo-
gia asociada. Al 70% restante se le coloco registro de
ECG con parche, pero solo se devolvieron 450 que fue-
ron incluidos en el andlisis (23% mujeres, 40% >65
anos). E1 CHA2DS;VASc >2 fue de 13% en la cohorte
global (55.277 participantes), aumentando franca-
mente a 33% en los que recibieron notificacién de rit-
mo irregular y en el grupo parche de ECG (38%). Se
observo el mismo comportamiento de los factores de
riesgo cardiovascular individuales como obesidad, hi-
pertensién arterial y diabetes mellitus.

En los resultados a ocho meses de monitoreo se
evidenci6 un porcentaje bajo de notificacion de pul-
so irregular de 0,52% (2.161/419.297 participantes)
existiendo una clara relacion con la edad (tasa de
notificacién 3,2% en >65 anos, 775/24.626 partici-
pantes). Cuando se analizaron los ECG de los indi-
viduos con notificaciéon de pulso irregular por la
aplicacion, solo en 34% (153/450) se confirmé la pre-
sencia de FA, lo que implica que en 66% hubo “alar-
mas falsas”. Los valores predictivos positivos para
la cohorte total de identificacién de FA en ECG par-
che comparados con el tacograma y las notificacio-
nes de pulso irregular registrados simultaneamen-
te fueron de 0,71y 0,84, respectivamente. En cuan-
to ala duracién de la FA (considerada por el disposi-
tivo cuando fue >30 segundos), 89% de los episodios
duraron >1 hora con 25,5% >24 horas. Otro aspecto
a destacar fue que de los pacientes notificados de
pulso irregular que completaron los 90 dias de se-
guimiento (1.376/2.161, 64%), 57% (787/1.376 par-
ticipantes) contactaron a un profesional de la salud
por fuera de la aplicacién y en estos casos se toma-
ron diversas conductas, como inicio de nueva medi-
cacion (28%), referencia a un especialista (33%) y
estudios adicionales (36%). Los eventos adversos
informados fueron muy bajos (1.038/419.297), en su
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amplia mayoria no relacionados a la aplicaciéon
(1.022/1.038).

Como limitaciones se destacaron: abandono ma-
yor del anticipado luego de la notificacion (64%) y
que fueron entregados menos ECG parche de lo pla-
neado, lo que disminuye la precisién y el disefo vir-
tual del estudio, donde los datos son autoinforma-
dos por los participantes@V. Tampoco se alcanzé el
objetivo de inscripcion de 500.000 participantes con
75.000 >65 anos@?.

A propésito del hecho de que solo se identificé en
34%, el Dr. Turakhia expresé6: “No significa que el
66% no tenia FA. Simplemente significa que la FA
puede no haber estado alli en ese momento”?22. Con
respecto a la novedosa experiencia virtual, resalto:
“Este estudio mejora nuestra comprension de como
funciona la aplicacion y tecnologia portdtil en el
mundo real y qué tan bien la tecnologia puede detec-
tarlargos periodos de FA. Las notificaciones de irre-
gularidades en el ritmo cardiaco fueron bajas, un
hallazgo importante debido a las preocupaciones so-
bre la notificacién excesiva, y pudimos ver qué suce-
di6 después de que los participantes recibieran una
notificacion @3,

Este estudio virtual es el primer paso para crear
las bases de futuros estudios que busquen aprove-
char las tecnologias portatiles como una forma de
apoyar la salud cardiovascular. “Realmente repre-
senta un cambio de paradigma en la forma en que
se pueden llevar a cabo los estudios clinicos”, dijo
Turakhia.
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Foramen oval permeable
e ictus criptogénico

Dr. Carlos Guaman Valdivieso

Resumen

El foramen oval permeable es un defecto estructural cardiaco frecuente en la poblacién general. Su importancia clinica
radica principalmente en su asociacién con el ictus criptogénico, que ha sido descrita en varios estudios. La evidencia es
controvertida y para definir el mejor tratamiento en cada caso es necesario individualizar su rol en el ictus criptogénico y

el riesgo de recurrencia del mismo.
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ACCIDENTE CEREBROVASCULAR
ECOCARDIOGRAFIA
INHIBIDORES DE AGREGACION PLAQUETARIA
ANTICOAGULANTES
DISPOSITIVO OCLUSOR SEPTAL

Patent foramen ovale and cryptogenic stroke

Summary

The patent foramen ovale is a common structural heart defect in the general population. Its clinical magnitude lies in its
association with cryptogenic stroke, which has been described in several studies. The evidence is controversial and to de-
fine the best treatment choice in each case, it is necessary to identify its role in the cryptogenic stroke and the risk of its
recurrence.
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SEPTAL OCCLUDER DEVICE

Forame oval patente e acidente vascular cerebral criptogénico

Resumo

O forame oval patente é um defeito cardiaco estrutural comum na populagao geral. A magnitude clinica deste achado re-
side na sua associagéo com o acidente vascular cerebral criptogénico, que tem sido descrito em varios estudos. A evidén-
cia é controversa e para definir a melhor escolha de tratamento em cada caso, é necesséario identificar o seu papel no aci-
dente vascular cerebral criptogénico e o risco de sua recorréncia.

Palavras chave: FORAME OVAL PATENTE
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL
ECOCARDIOGRAFIA
INIBIDORES DA AGREGAQAO DE PLAQUETAS
ANTICOAGULANTES
DISPOSITIVO PARA OCLUSAO SEPTAL

Centro Cardiovascular Universitario, Hospital de Clinicas, Universidad de la Republica. Montevideo, Uruguay.
Correspondencia: Dr. Carlos Guaman Valdivieso. Correo electrénico: cgv0792@gmail.com

El autor declara no tener conflictos de intereses.

Recibido May 20, 2019; aceptado Jun 10,2019.

185



Foramen oval permeable e ictus criptogénico
Carlos Guaman Valdivieso

Revista Uruguaya de Cardiologia
Volumen 34 | n° 2 | Julio 2019

186

Introduccion

El foramen oval es una estructura fetal que en la
mayoria de los individuos se cierra luego del naci-
miento; en 15%-35% de la poblacién sana no llegan
a fusionarse el septum primum y el septum secun-
dum, permaneciendo abierto como foramen oval
permeable (FOP)@2, Aunque la mayoria de los pa-
cientes con FOP permanecen asintomaticos, existe la
posibilidad de embolia paraddjica, esto es, el paso de
un trombo venoso a la circulacién sistémica a través
del cortocircuito de la auricula derecha a la izquierda,
generalmente vinculado a un aumento de presién en
las camaras derechas (por maniobra de Valsalva, tos,
tromboembolia pulmonar, entre otras causas), y mu-
chas veces favorecido por estructuras anatémicas que
facilitan el flujo desde la auricula derecha a la izquier-
da (aneurisma del septum interauricular [ASIA], val-
vula de Eustaquio prominente, red de Chiari)@3.

Varios estudios han demostrado la asociacién en-
tre FOP e ictus criptogénico (IC) en pacientes j6ve-
nes y han descrito su participacién en la etiopatoge-
nia de este Gltimo,por descompresién, sindrome de
platipnea-ortodesoxia, infarto de miocardio, apnea
obstructiva del sueno y migrana.

La siguiente revisioén breve se enfoca en la aso-
ciacion entre FOP e IC, una situacion clinica cuyo
tratamiento es atin motivo de controversia. En efec-
to, de la literatura internacional se desprenden mu-
chas contradicciones terapéuticas sin una posiciéon
definida, lo que obliga a individualizar la decisién
basada en una correcta evaluacién de riesgo.

Ictus criptogénico y foramen oval
permeable

El ictus es considerado como criptogénico cuando
no es posible identificar su causa. Esta situacién
representa 20%-40% de los casos, y es méas frecuen-
te en pacientes jovenes. La frecuencia de FOP en
personas que presentan IC es de 60% y, si estos tie-
nen migrana con aura frecuente, la frecuencia au-
menta a 93%®. Una vez confirmado el diagndstico
estructural, los dos principales ejes que deben eva-
luarse para guiar el tratamiento del FOP son: 1) la
probabilidad de que el FOP tenga un rol relevante
en el escenario clinico, y 2) la posibilidad de recu-
rrencia del evento clinico observado®.

Diagnéstico de foramen oval permeable

El ecocardiograma transtoracico (ETT) es usualmen-
te la primera modalidad de imagen realizada. Con la
imagen armoénica se ha reportado una sensibilidad de
91% y una especificidad de 93% para el diagnéstico de
FOP®. A pesar de esto, existen inconsistencias entre

los estudios y un bajo nivel de evidencia para los crite-
rios diagnésticos. Es necesario el uso de contraste pa-
ra demostrar el cortocircuito derecha-izquierda; es
diagnostica la presencia de méas de una burbuja en la
auricula izquierda dentro de los primeros tres latidos.
Sin embargo, la presencia de cortocircuitos pequenos
o imégenes subdptimas puede limitar su eficacia, por
lo que se prefiere la modalidad de ecocardiograma
transesofagico (ETE) (figura 1). E1 Doppler color en el
ETE ha registrado una sensibilidad y especificidad de
100% para detectar FOP®, La academia estadouni-
dense de neurologia recomienda realizar ETE con
contraste para detectar FOP y cortocircuito interau-
ricular en el escenario agudo del ictus®. El ultrasoni-
do Doppler transcraneal con contraste puede detectar
un cortocircuito de derecha a izquierda, pero tiene di-
ficultades para ubicar su localizacién, por lo que pue-
de ser usado en conjunto con el ETT y el ETE, para
mejorar la precisién diagnéstica®. Debido al bajo ni-
vel de la evidencia, ningiin estudio es considerado de
eleccion, y en la mayoria de los casos el diagndstico
preciso de FOP necesita aunar los aportes de diferen-
tes técnicas®.

Algunas caracteristicas estructurales podrian
predecir el riesgo de recurrencias de IC en pacientes
con FOP. Estas caracteristicas, que deben buscarse
con detenimiento en el ETE, son el ASTA y el tamano
del FOP. E1 ASIA, cuya definicién varia en los diferen-
tes estudios, de forma general se refiere a la excursion
del septum interauricular > 10 mm desde la linea me-
dia. El tamano del FOP se describe en base al cortocir-
cuito derecha-izquierda, definido por el nimero de
burbujas en la auricula izquierda en menos de tres la-
tidos cardiacos luego de la opacificacién de la auricula
derecha con suero salino agitado. Aunque el nimero
de burbujas usado para definir el tamano varia de
un estudio a otro, la mayoria de los autores usa un
punto de corte de mas de 10 burbujas®1V, El estudio
CLOSE®2 us6 un niimero de mas de 30 burbujas para
definir un FOP como amplio, reportando que la recu-
rrencia de IC en el grupo sin cierre percutaneo fue de
12,2% en los pacientes con ASIA y cortocircuito am-
plio, mientras que fue de 3,1% en los pacientes con
FOP amplio sin ASTA.

Probabilidad de que el foramen oval
permeable tenga un rol relevante en el
escenario clinico

Debido al complejo ntiimero de variables que influ-
yen en el escenario clinico y al escaso nivel de evi-
dencia disponible en la literatura, el rol del FOP no
puede ser determinado de una forma cuantitativa.
Por lo tanto, un equipo multidisciplinario debe eva-



Revista Uruguaya de Cardiologia
Volumen 34 | n° 2 | Julio 2019

Foramen oval permeable e ictus criptogénico
Carlos Guaman Valdivieso

Figura1. Ecocardiograma transesofagico: en laimagen A se observa la auricula derecha (AD) con suero salino agitado. En
laimagen B se aprecia el paso de burbujas (senaladas por las flechas) ala auricula izquierda (AI). Al comparar las image-
nes destaca la excursion desde la linea media mayor a 10 mm del septum interauricular (SIA).

luar en forma critica las caracteristicas clinicas de
cada paciente en particular®.

Un metaanadlisis de estudios observacionales
mostré una asociacion significativa del FOP con el
IC en los pacientes menores de 55 anos (OR, 5,1 [3,3
a 7,8])13, La presencia de otras comorbilidades o
factores de riesgo clinico para ictus no excluyeron
por si mismas el rol fisiopatolégico del FOP en el IC,
pero la ausencia de estos aumentd la posibilidad del
rol patogénico del FOP14). Ademas, los estudios ob-
servacionales no han encontrado una localizacién
ni un patrén especifico de infarto cerebral asociado
al embolismo por FOP, habiendo sido relacionado
tanto a infartos corticales como no corticales?-

Como ya fue mencionado, la presencia de ASTAy
un cortocircuito moderado-severo han sido asocia-
dos con un rol causal del FOP en el IC1216), Otras
variables de riesgo han sido detectadas en estudios
randomizados (tamano amplio del FOP, ASIA, hi-
permovilidad del septum interauricular)216 y en
estudios retrospectivos (valvula de Eustaquio pro-
minente, red de Chiari, tinel largo del FOP)17, L6-
gicamente, un tromboembolismo pulmonar recien-
te o concomitante, o una fuente venosa de embolia
al mismo tiempo que el ictus, sugieren la participa-
cion del FOP en el escenario clinico®, Asimismo, es
importante considerar la actividad que estaba reali-
zando el paciente (maniobras de fuerza) y su con-
texto clinico (inmovilizacion, cirugia mayor recien-
te, viaje prolongado en automdévil o en avién)®,

Ha sido disenado un marcador (Risk of Parado-
xical Embolism [RoPE, por su sigla en inglés]) diri-
gido a estimar la relacién causal del FOP con el
IC149, Asocia la ausencia de factores de riesgo vascu-
lar (hipertensién, diabetes, tabaquismo, accidente
isquémico transitorio [AIT] previo, presencia de in-
farto cortical) con la posibilidad del papel patogéni-

co del FOP. A pesar de su utilidad, ha sido criticado
por no considerar las caracteristicas de alto riesgo
del FOP (como el ASTA) y por la ausencia de estu-
dios de validacién externa 1114,

Posibilidad de recurrencia del evento
clinico observado

Los estudios sugieren una tasa de recurrencia anual
de 0%-14% paraictus o AIT en pacientes con FOP(19),
Sin embargo, la recurrencia podria deberse a meca-
nismos que no estan mediados por el mismo. Las ca-
racteristicas clinicas que se han demostrado como
predictores estadisticamente significativos son el
ASIA, el tamano del FOP, los trastornos de la coagu-
lacion, el uso de acido acetilsalicilico en lugar de anti-
coagulante oral y la edad (mayor a 55 afnos)(©.16),

La importancia de identificar la fibrilacion
auricular

En la mayoria de los casos, la recurrencia de embo-
lismo en la circulacién sistémica es secundaria a la
presencia de trombos en la orejuelaizquierda, en lu-
gar de embolismo paraddjico. Por esta razon, en pa-
cientes con alto riesgo de fibrilacién auricular (FA)
es razonable colocar un registro de eventos por seis
meses antes de decidir el cierre del FOP® (figura 2).

Manejo médico e intervencionista

Lamayoria de los estudios que refieren a la terapéu-
tica del FOP son observacionales. El metaandlisis
de ensayos clinicos aleatorizados (ECA), publicado
recientemente por G. Turc y colaboradores, mostré
una tasa de recurrencia de ictus de 1,27 eventos por
100 pacientes/ano en sujetos bajo tratamiento mé-

187



Foramen oval permeable e ictus criptogénico
Carlos Guaman Valdivieso

Revista Uruguaya de Cardiologia
Volumen 34 | n° 2 | Julio 2019

188

Figura 2. Algoritmo para el tamizaje de fibrilacion auricular (FA) en tromboembolismo criptogénico de la circulacion sis-
témica. Los puntos de corte de edad de 55y 65 anos han sido elegidos en base a los estudios epidemiolégicos. Los pacientes
< 55 anos pueden ser considerados para registro de eventos cuando tengan alta sospecha clinica de FA (por ejemplo, més
de dos factores de alto riesgo). ECG: electrocardiograma; HTA: hipertension arterial; HVI: hipertrofia del ventriculo iz-
quierdo; CAI: crecimiento de la auricula izquierda. (Modificado de referencia namero 6).

dico@0, mientras que el metaanalisis de estudios ob-
servacionales de S. Agarwal y colaboradores repor-
ta una tasa de recurrencia anual de 5%@2V. A pesar
de la heterogeneidad de los resultados, el metaana-
lisis de ECA es consistente con los metaanalisis de
estudios observacionales previamente publicados,
sugiriendo la superioridad de los anticoagulantes
orales sobre el tratamiento antiagregante en la pre-
vencion del ictus@”. Considerando que estos pa-
cientes recibiran tratamiento por toda su vida, que
el riesgo de sangrado depende de la edad y que el
contexto del paciente puede variar con los anos, los
reportes sobre seguridad deben ser interpretados
con precaucion, ya que han sido realizados en pobla-
cionesjovenesy con un seguimiento corto®. Un me-
taanalisis que analiz6 la prevencién secundaria en
ictus o AIT asociada a causas no cardioembdlicas,
revel6 que el riesgo de sangrado mayor con los anti-
coagulantes orales podria ser superior al benefi-
cio@2.

El cierre percutaneo del FOP logra un éxito téc-
nico primario de 100%@V y el cierre completo al ano
es de 93%-96%2%. El dispositivo AMPLATZER™
PFO Occluder (St. Jude Medical, St. Paul, MN,

USA) es el que presenta menores tasas de cortocir-
cuito residual@¥, Con el cierre percutaneo se ha en-
contrado una reduccién de hasta el 80% del riesgo
relativo de recurrencia de ictus@0, Las complicacio-
nes del procedimiento tienen una incidencia de
2,6%20:25), La complicacion tardia mas frecuente es
la trombosis del dispositivo (1%-2%), y la mas seria
es el embolismo del dispositivo (0,9%-1,3%)25. El
evento no deseado maés frecuente luego del cierre
percutaneo es la FA, con una incidencia de 4,6% en
un seguimiento de 3,8 anos@?. De forma interesan-
te, otros estudios encontraron una reduccién esta-
disticamente significativa de la prevalencia de FA
posterior al cierre percutaneo del FOP26, Tras la
colocacién del dispositivo es recomendable mante-
ner doble terapia antiagregante por 1-6 meses, y de-
bido a que algunos estudios han encontrado que la
endotelizacién del dispositivo puede tardar hasta
cinco anos, actualmente se recomienda mantener la
terapia antiagregante simple por este periodo de
tiempo(6.11,16.27),

Tanto el tratamiento con antiagregantes como
con anticoagulantes orales y el cierre percutaneo tie-
nen sus indicaciones precisas, por lo que cada caso



Revista Uruguaya de Cardiologia
Volumen 34 | n° 2 | Julio 2019

Foramen oval permeable e ictus criptogénico
Carlos Guaman Valdivieso

Figura 3. Algoritmo de tratamiento para prevencion secundaria de tromboembolismo criptogénico en la circulacion sisté-
mica. EP: embolia pulmonar; TVP: trombosis venosa profunda; AOS: apnea obstructiva del sueno; RoPE: Risk of Para-

doxical Embolism. (Modificado de referencia namero 6).

debe ser analizado por un equipo multidisciplinario,
definiendo la estrategia que otorgue el mayor benefi-
cio para cada paciente en particular (figura 3).

Conclusion

EI FOP es un hallazgo frecuente en la poblacién ge-
neral, su diagnéstico estructural debe apoyarse en
diferentes modalidades de imagen, siendo de prefe-
rencia el ETE. El cardiélogo clinico debe ser meticu-
loso al abordar su asociacién con el IC y efectuar un
analisis detallado, sistematico e individualizado de
esta correlacion para decidir la intervencién que ma-
yor beneficio otorgara al paciente.
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Angioplastia primaria en el infarto agudo
de miocardio: ées beneficioso el
condicionamiento isquémico remoto?

Resumen
El paradigma de la reapertura precoz de la arteria ocluida ha representado un hito en el tratamiento del infarto agudo de mio-
cardio y su aplicacion universal en la practica cardiolégica se tradujo en una reduccion significativa de la magnitud del dano
miocérdico y de la mortalidad por esta causa.
Sin embargo, la oclusién coronaria aguda contintia siendo una causa prevalente de muerte y discapacidad de origen cardiaco,
por lo cual persiste la busqueda de nuevos procedimientos, farmacos o estrategias que contribuyan a una mayor preservacién
del tejido miocardico en este contexto.
El precondicionamiento isquémico cardiaco, en sus diferentes modalidades, a pesar de haber sido objeto de diversos estudios
tanto a nivel clinico como experimental, no forma parte de la practica habitual en los laboratorios de cateterismo cardiaco,
servicios de cardiologia critica o unidades de emergencia maévil donde se lleva a cabo la reperfusion miocardica.
En esta controversia, los autores presentan argumentos a favor y en contra de la utilizacién del precondicionamiento isqué-
mico remoto como adjunto a la angioplastia primaria en un escenario clinico concreto, brindando al lector el estado de la evi-
dencia sobre un procedimiento cuyo margen de utilidad aguarda atn una clara definicién.
Palabras clave: INFARTO DEL MIOCARDIO CON ELEVACION DEL ST

REPERFUSION MIOCARDICA

DANO POR REPERFUSION

CONDICIONAMIENTO ISQUEMICO REMOTO

Primary angioplasty in acute myocardial infarction: is remote ischemic
conditioning beneficial?

Summary

Early reopening of the occluded artery paradigm has represented a milestone in the treatment of acute myocardial in-
farction, and its universal application in cardiological practice lead to a significant reduction in the extension of myocar-
dial injury and mortality from this cause.

However, acute coronary occlusion is still a prevalent cause of death and disability; therefore, a lively interest in identifi-
cating new procedures, drugs or strategies that contribute to a greater preservation of myocardial tissue persists in this
context.

Cardiac ischemic preconditioning in its various forms, despite having been object of several studies, both at clinical and
experimental levels, is not part of the usual practice of catheterization laboratories, critical cardiology services or mobile
emergency units, where myocardial reperfusion is carried out.

In this controversy, the authors present arguments for and against the use of remote cardiac ischemic preconditioning
as an adjunct to primary angioplasty in a particular clinical stage, providing the reader the status of evidence about a
procedure whose profit margin still awaits a clear definition.

Key words: ST ELEVATION MYOCARDIAL INFARCTION
MYOCARDIAL REPERFUSION
REPERFUSION INJURY
REMOTE ISCHEMIC CONDITIONING

Angioplastia primaria no infarto agudo do miocardio: o condicionamento
isquémico remoto é benéfico?

Resumo

O paradigma da reabertura precoce da artéria ocluida representou um marco histérico no tratamento do infarto agudo
do miocérdio, e sua aplicagao universal na pratica cardiolégica resultou em uma redugao significativa da extensao da les-
a0 miocardica e da mortalidade por essa causa.

No entanto, a oclusao coronariana aguda continua sendo uma causa prevalente de morte e incapacidade de origem car-
diaca, persistindo, portanto, a busca de novos métodos, drogas ou estratégias que contribuam para uma maior preservag-
a0 do tecido miocardico nesse contexto.

Pré-condicionamento cardiaco isquémico, em suas diversas modalidades, que apesar de ter sido objeto de varios estudos,
tanto clinicos como experimentais, ndo faz parte da pratica usual no laboratério de cateterismo cardiaco, nos servicos de
cardiologia critica ou nas unidades méveis de emergéncia, onde a reperfusao miocardica é realizada.
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Nesta controvérsia, os autores apresentam argumentos a favor e contra o uso do pré-condicionamento isquémico remoto
como adjuvante da angioplastia priméria em um ambiente clinico especifico, proporcionando ao leitor com o estado da
evidéncia em um procedimento cuja margem de utilidade ainda aguarda uma definigao clara.

INFARTO DO MIOCARDIO CON SUPRADESNIVEL DO SEGMENTO ST

REPERFUSAO MIOCARDICA

TRAUMATISMO POR REPERFUSAO

CONDICIONAMENTO ISQUEMICO REMOTO

Palavras chave:

Vineta clinica

Paciente de sexo masculino de 46 anos, residente en Montevideo. Madre viva, portadora de diabetes melli-
tus tipo 2. Padre vivo, hipertenso y exfumador. Antecedentes personales de dislipemia, estrés y tabaquis-
mo intenso de larga data. Practica ejercicio moderado regularmente.

Sin sintomatologia cardiovascular previa, presenta en reposo dolor retroesternal opresivo, moderada-
mente intenso, irradiado a maxilar inferior, acompanado de sudoracién. Es visto por una unidad de emer-
gencia movil a los 30 minutos de evolucién ininterrumpida del dolor.

Al examen: indice de masa corporal 23,8 kg/m?, licido; piel himeda y normocoloreada. Ritmo regular
de 106 cpm. Ruidos cardiacos normales, sin R3 ni soplos. Pulsos llenos; presién arterial: 115/70 mmHg.
Sin signos congestivos sistémicos. Ventilacién conservada a 20 rpm, con algunos estertores hiimedos en
ambas bases. Saturometria: 96%. Abdomen y miembros inferiores sin particularidades.

Electrocardiograma: ritmo sinusal de 110 cpm. Onda P y P-R normales. QRS 0,10”. Supradesnivel del
segmento S-T de hasta 2,5 mm de V1 a V5 con imagen especular en derivaciones inferiores.

Alivio del dolor con morfina intravenosa. Se administran 325 mg de acido acetilsalicilicoy se traslada a
un centro con servicio de hemodinamia activo al momento del arribo, a los 55 minutos de inicio de los sin-
tomas y sin cambios hemodinamicos.

Cineangiocoronariografia: tronco de coronaria izquierda sin lesiones. Arteria descendente anterior
(ADA) con oclusién total de aspecto trombético sobre placa no obstructiva previo al origen de la primera
asistencia domiciliariaintegral y flujo distal TIMI 0. Arteria circunfleja sin lesiones. Arteria carétida dere-
cha dominante, con irregularidades no significativas en tercio proximal.

Se realiza angioplastia primaria sobre la lesion oclusiva con implante de stent farmacoactivo. ADA con
buen lecho distal, extenso territorio y flujo TIMI 3. Estabilidad hemodinamica; pasa a unidad cardiolégica.

La utilizacion del condicionamiento isquémico remoto en el paciente que se
presenta podria reducir la magnitud de la necrosis miocardica o sus
consecuencias clinicas

Dr. Marcelo Espifieira

Introduccion

La enfermedad cardiovascular es la primera causa
de muerte en el mundo desarrollado, siendo la car-
diopatia isquémica aguda la principal causa de mor-
bilidad y mortalidad®. Si bien la angioplastia pri-
maria es la estrategia més efectiva para reducir el
tamano del infarto (TT), preservar la funcién ventri-

Hospital y Cooperativa Médica de Rivera, Uruguay.

cular y mejorar el prondstico clinico en pacientes
con infarto con supradesnivel del ST (STEMI)@), la
reperfusion en si misma supone un dano al miocar-
dio, conocido como dano por isquemia-reperfusion
(DIR), contribuyendo en 40%-50% en el TI®), de lo
que surge la necesidad de generar estrategias de
cardioproteccion.
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El condicionamiento isquémico remoto (CIR) es
una estrategia no invasiva, de facil aplicacién, en la
cual episodios transitorios y reversibles de isque-
mia/reperfusion aplicados en un miembro, tejido u
6rgano confieren proteccién frente al dano por is-
quemia/reperfusion en 6rganos distantes. El CIR
puede ser realizado durante el curso de la isquemia:
percondicionamiento (per-CIR), o inmediatamente
después de restablecido el flujo (pos-CIR).

En el caso clinico planteado, por tratarse de un
paciente joven, con un extenso territorio miocardi-
co comprometido (supradesnivel del ST anterolate-
ral) y que llega a un centro de hemodinamia activo a
los 55 minutos de iniciada la sintomatologia, la utili-
zacion del CIR podria reducir la magnitud de la ne-
crosis miocardica y sus consecuencias clinicas. Fun-
damentamos esta afirmacion en base a resultados
de ensayos clinicos, metaanélisis y analisis post-hoc
que a continuacion se analizan.

Botker y colaboradores en el CONDI trial®, de
per-CIR (cuatro ciclos de 5 minutos de insufla-
cién-desinsuflacion del esfingomandémetro en el
miembro superior) realizado durante el traslado en
ambulancia para procedimiento cardiolégico inter-
vencionista (PCI), resulté en un incremento de 36%
de miocardio salvado en relacién con el area en ries-
go medida por imagenes de perfusién miocardica.
Este estudio analiz6 142 pacientes con STEMI.

Sloth y colaboradores® demostraron en un tra-
bajo realizado en 251 pacientes con STEMI que el
per-CIR (cuatro ciclos de 5 minutos de insufla-
cién-desinsuflacion del esfingomanémetro en el
miembro superior) iniciado en la ambulancia previo
al PCI, logr6 una reduccion significativa de eventos
adversos cardiovasculares graves con un segui-
miento a 3,8 anos.

Rentoukas y colaboradores® demostraron que
el pos-CIR increment6 el porcentaje de pacientes
que alcanzaron la renivelacién completa del seg-
mento ST y una reduccion en la liberacién de tropo-
nina I.

Crimi y colaboradores”, en un trabajo con 100
pacientes con STEMI, encontraron una reduccién
de 20% en la liberacion de CK-MB medida como
area bajo la curva (AUC CK-MB) y de 21% en el ede-
ma miocardico medido con iméagenes de resonancia
magnética (IRM), con CIR realizado al comienzo de
la reperfusion.

Munk y colaboradores® analizaron el efecto del
CIR en 242 pacientes con STEMI. El grupo al que se
le realiz6 CIR (cuatro ciclos de 5 minutos de isque-
mia reperfusion en el miembro superior) previo a la
realizacion de PCI, present6 una mejoria de la fun-
cién ventricular izquierda, fundamentalmente en

el grupo de alto riesgo, por presentar extenso terri-
torio miocérdico afectado.

En el trabajo de White y colaboradores®, 197
pacientes con STEMI y flujo TIMI 0 fueron rando-
mizados a un grupo de per-CIR (cuatro ciclos de 5
minutos de isquemia/reperfusién mediante insufla-
cién-desinsuflacion del manguito del esfingomano-
metro en el miembro superior) o a un grupo control
(aplicacién del manguito durante 40 minutos sin in-
suflacién) previo a PCI. El grupo con per-CIR redu-
joel TI en 27% en comparacioén con el grupo control.
Laliberacién de troponina T fue menor en el grupo
per-CIR, se redujo la extensién del edema miocar-
dico medido con IRM y aument6 el area de miocar-
dio salvado en relacién con el area de miocardio en
riesgo.

Yellon y colaboradores, en el trabajo ERIC
LYSIS0 (que testeo el efecto del CIR en pacientes
con STEMI que recibieron fibrinoliticos ), recluta-
ron 519 pacientes que fueron randomizados en dos
grupos. El grupo CIR recibi6 cuatro ciclos de 5 mi-
nutos de isquemia/reperfusién en el miembro supe-
rior antes de la trombolisis. Se demostré una reduc-
cién de 17% en la liberacién enzimatica (CK-MB y
troponinas) en el grupo CIR.

Gaspar y colaboradores incluyeron 258 pa-
cientes con STEMI a los que se randomiz6 a un gru-
po con CIR (tres ciclos de 5 minutos de isquemia-re-
perfusién mediante oclusién del miembro inferior
previo al PCI) o a un grupo control. La mortalidad
por causa cardiovascular y la hospitalizacién vincu-
lada a insuficiencia cardiaca (IC) fueron menores en
el grupo CIR en comparacién con el grupo control
(HR: 0,35; IC95% 0,15-0,78). Lo mismo ocurri6 con
la necesidad del uso de diuréticos, inotrépicos y de
balén de contrapulsacion. Luego de 12 meses de se-
guimiento ecocardiogréfico la recuperacion de la
fraccion de eyeccion ventricular izquierda fue mayor
en el grupo con CIR.

Pryds y colaboradores?, en un analisis post-hoc,
determinaron que el CIR atenta el deterioro mio-
cardico generado por el atraso en el PCI en pacien-
tes con STEMI. En los pacientes donde el tiempo
desde el inicio del dolor hasta la realizacién de un
PCI fue mayor a 120 minutos, el grupo con CIR au-
mento el porcentaje de miocardio salvado en compa-
racién con el grupo control.

Sloth y colaboradores, también en un anélisis
post-hoc3), encontraron que luego de un segui-
miento de cuatro anos el costo medio vinculado a la
medicacién fue menor en el grupo CIR, debido a me-
nor ocurrencia de eventos cardio o cerebrovascula-
res, sugiriendo que el empleo de CIR en pacientes
con STEMI y sometidos a PCI seria una estrategia
costo-beneficio favorable.
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En los ultimos anos ha surgido un concepto de-
nominado condicionamiento isquémico remoto croé-
nico (crénico-CIR) por el que episodios repetidos de
CIR mantenido durante semanas luego del infarto
tendrian efecto beneficioso en la funcién ventricu-
lar y en la remodelaciéon miocardica. Trabajos como
el de Tong, recientemente publicado4), en el cual se
gener6 cronico-CIR a un grupo de pacientes hiper-
tensos (tres ciclos de 5 minutos de isquemia-reper-
fusién en el miembro superior, diariamente duran-
te 30 dias) demostré mejoria de la funciéon endote-
lial medida mediante el indice de reactividad hipe-
rémica y el control de las cifras tensionales. En la
actualidad se encuentran en desarrollo varios tra-
bajos tendientes a estudiar el crénico-CIR aislada-
mente o asociado a pre y pos-CIR como cardiopro-
tectores frente al dafio por isquemia-reperfusion.

Existen estudios clinicos e incluso metaanélisis
discordantes con la bibliografia analizada en cuanto
alrol del CIR en la protecciéon del miocardio frente a
la injuria por isquemia-reperfusién. Algunos de
ellos incluyeron pacientes diabéticos con neuropa-
tia. En muchos de estos pacientes las fibras senso-
riales C estan danadas, lo que explica la atenuaciéon
del CIR en su rol cardioprotector, ya que son de su-
ma importancia como mediadoras del CIR. Por otro
lado, la diabetes mellitus afecta sefiales intracelula-
res que son cruciales para generar cardioprotec-
cién. Por este motivo, creemos importante excluir a
los pacientes diabéticos, principalmente con neuro-
patia diabética, en futuros trabajos.

Por otra parte, una atenuacién del CIR ha sido
vista cuando se usa propofol®®. El uso de este
agente en lugar de anestésicos volatiles ha sido fre-
cuente en trabajos que no demostraron efectividad
del CIR en su rol cardioprotector durante la ciru-
gia cardiaca.

Varios ensayos incluyeron a pacientes con
STEMI con infartos pequenios (coronaria derecha o
circunfleja), quienes no se benefician tanto de las
estrategias cardioprotectoras como los que tienen
gran territorio comprometido. Los farmacos que re-
cibia el paciente previo al STEMI también impactan
en la cardioproteccién generada por el CIR, como es
el caso de las sulfonilureas, que pueden atenuar la
respuesta cardioprotectora. Por su parte, la insuli-
na, lametformina, algunas estatinasy opioides pue-
den ser por si mismos agentes cardioprotectores,
pudiendo enmascarar el beneficio adicional que
confiere el CIR.

De la bibliografia consultada®!? se desprende
que hasta el momento no hay un protocolo de CIR
estandarizado en cuanto a nimero de ciclos a reali-
zar ni sobre la duraciéon de los mismos. No esté esta-
blecido el momento 6ptimo de iniciar el condiciona-

miento en el per ni en el pos-CIR, asi como tampoco
la duracién exacta del crénico-CIR. No hay estudios
concluyentes que demuestren superioridad de los
miembros superiores o inferiores como estimulo del
condicionamiento.

Como conclusién, y en relacion con el caso clini-
co presentado, el CIR deberia ser aplicado. Este pa-
ciente se encuentra dentro del grupo que més se be-
neficiaria de las estrategias cardioprotectoras por
tratarse de un paciente joven, que presenta un in-
farto agudo de miocardio con gran sector miocardi-
co comprometido y que sera sometido a un PCI. En
este grupo, el CIR ha demostrado ser una técnica
sencilla de implementar, no invasiva, con relacién
costo-beneficio favorable y avalada por trabajos cli-
nicos bien disenados. En ellos se demostré que el
CIR permiti6 reducir el tamaifio del infarto, mejorar
la funcionalidad ventricular izquierda, disminuir la
hospitalizacion por IC y la mortalidad de causa car-
diovascular, con menor incidencia de eventos cere-
bro y cardiovasculares graves en seguimiento a me-
diano plazo.

Futuros trabajos, como el CONDI2/ERIC-PPCI
trial con 5.413 pacientes, cuyos resultados estaran
disponibles este ano, quiz4 puedan aportar una ma-
yor informacién que nos permita establecer conduc-
tas s6lidamente fundamentadas en este tan intere-
sante y ain no laudado tema.

Marcelo Espineira, https://orcid.org/0000-0002-5131-6561
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No es esperable que el condicionamiento isquémico remoto aporte
beneficios significativos en el caso que se presenta

Dra. Luciana Jubany Manfrini

Analisis del caso clinico
Los datos de mayor importancia en este caso son:

e Hombre joven, portador de importantes facto-
res de riesgo cardiovascular.

e Cursando un infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST (IAMCEST) de 30
minutos de evoluciéon al momento del arribo de
la unidad de emergencia mévil.

¢ Residente en Montevideo.

e Arribo a sala de hemodinamia a los 55 minutos
de iniciados los sintomas.

e Angioplastia primaria efectiva (flujo TIMI 3) so-
bre oclusién trombética de arteria descendente
anterior (ADA).

Discusion

El TAMCEST es una de las principales causas de
mortalidad y morbilidad en nuestro pais. El tamafo
del infarto es un importante determinante en la
evolucion de estos pacientes, por lo que las medidas
tendientes a su reduccion constituyen un pilar tera-
péutico central. La medida de mayor relevancia, co-
mo lo indican las guias actuales, es la reperfusién
precoz, ya sea mediante el uso de fibrinoliticos o la
angioplastia primaria, sabiendo que esta dltima es
el tratamiento de eleccion si se puede realizar rapi-
damente (120 minutos desde el diagnéstico)®.

De todas formas, aunque la reperfusion se reali-
ce en forma precoz, el riesgo continta siendo signifi-
cativo, por lo cual se han explorado nuevas estrate-
gias con el fin de reducir el tamano del infarto.

Unalinea de trabajo se fundamenta en que lain-
duccién de episodios breves no letales de isquemiay
reperfusion sobre el corazén antes, o incluso des-
pués de un episodio de isquemia miocardica prolon-
gada, podria tener la capacidad de reducir la lesion
miocardica que ésta genera. Surgié luego la idea de
que podrian lograrse niveles similares de cardiopro-
teccién aplicando los episodios breves de isquemia y
reperfusion a un érgano o tejido alejado, evitando
asila necesidad de “acondicionar” el corazoén direc-
tamente, siendo este mecanismo denominado con-

dicionamiento isquémico remoto. Esta mayor tole-
rancia a los efectos de la lesién aguda por isque-
mia-reperfusion (condicionamiento isquémico car-
diaco) ha sido investigada mediante la aplicacién de
varias estrategias mecanicas y farmacoldgicas dife-
rentes®.

Una forma de condicionamiento remoto es ge-
nerar isquemia intermitente en un miembro luego
del desarrollo de los sintomas y previo a la reperfu-
sién (percondicionamiento), pudiendo ser iniciado
durante el traslado del paciente®.

Analizando la evidencia disponible, actualmen-
te surge la duda sobre la real eficacia de este proce-
dimiento. En 2010, Botker publicé un estudio ran-
domizado comparando dos poblaciones cursando
TAMCEST. Ambas recibieron angioplastia prima-
ria, con o sin condicionamiento remoto, mediante
cuatro ciclos de 5 minutos de inflado y 5 minutos de
desinflado de un manguito de presién a nivel de un
miembro superior. Su objetivo primario fue el indi-
ce de miocardio salvado a 30 dias del evento medido
por SPECT (Single Photon Emission Computed To-
mography). Los objetivos secundarios fueron: ta-
mano final del infarto, concentracién de troponi-
nas, muerte, reinfarto, reingreso a 30 dias por falla
cardiaca, fraccion de eyeccion del ventriculo iz-
quierdo (FEVI) y clase funcional segtin la New York
Heart Association a 30 dias. De los resultados, se
destaca que el porcentaje de musculo salvado fue
mayor en el grupo de la intervencién, con menor ta-
mano del infarto pero con diferencia no significati-
va. A 30 dias, la FEVI no fue significativamente di-
ferente entre los dos grupos y no hubo diferencias
en cuanto a eventos mayores. En conclusion, el con-
dicionamiento remoto aumenta el miocardio salva-
do y es un procedimiento seguro y de bajo costo, lo
que lo hace atractivo para ser evaluado en ensayos
clinicos de mayor escala®.

Heusch plantea, en un articulo de revisién sobre
el tema, que el traslado de las estrategias de cardio-
proteccion de lo experimental a la clinica ha sido en
cierta manera desalentador, debido a los disefios de
los estudios y a la participacién de factores confun-
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didores en los pacientes, tales como comorbilidades,
tratamientos farmacoldgicos previos, duraciéon del
dolor y tiempo hasta la intervencién. El autor consi-
dera apropiado centrar las investigaciones en el
condicionamiento remoto, para lo cual habria que
optimizar los protocolos (nimero y duracién de los
ciclos) y comprender mejor los mecanismos y sena-
les involucrados de forma de disminuir el efecto de
los factores confundidores®.

Un metaanélisis realizado en 2016 por Elbada-
wi, que incluye ensayos clinicos que evaltan el con-
dicionamiento remoto, utiliza como punto final pri-
mario el tamano del infarto valorado por la concen-
tracién de biomarcadores (troponinas y CPK-MB),
demostrando una reduccién por este método en los
pacientes tratados. En cuanto al punto final com-
puesto por infarto de miocardio, mortalidad por to-
das las causas, mortalidad cardiovascular y acciden-
te cerebrovascular isquémico, uno de los puntos fi-
nales secundarios, los pacientes tratados tuvieron
mejores resultados, pero los estudios incluidos no
tenian el suficiente poder estadistico para este tipo
de analisis®.

En el caso que nos ocupa, el paciente consulta en
forma muy precoz, apenas 30 minutos después de
iniciados los sintomas, y el traslado se realiza en for-
ma rapida, con una duracién de 25 minutos, por lo
que creemos que la mejor estrategia es realizar los
tratamientos que actualmente estan avalados por
las guias de la practica clinica, efectuando la angio-
plastia primaria del vaso culpable con el tratamien-
to adyuvante en base a antiagregantes y anticoagu-
lantes con eficacia demostrada. De hecho, estudios
realizados plantean el protocolo prehospitalario
cuando el tiempo de traslado se prevé que va a exce-
der los 20 a 30 minutos®, y el mayor beneficio se da
en pacientes con 3 a 8 horas de evolucién de los sin-
tomas previo a la reperfusion®.

No obstante, actualmente esta en curso un en-
sayo clinico randomizado, Effect of Remote Ischaemic
Conditioning on Clinical Outcomes in ST-segment
Elevation Myocardial Infarction in Patients Under-
going Primary Percutaneous Coronary Intervention
(CONDI2/ERIC-PPCI), con 5.413 pacientes enrola-
dos, del que se espera tener los resultados en di-
ciembre de este ano, teniendo como end points pri-

marios mortalidad cardiaca y hospitalizacién por
falla cardiaca. Quiza este nuevo estudio pueda
cambiar la conducta al respecto en estos casos®.

Luciana Jubany Manfrini,
https://orcid.org/0000-0003-3347-8492
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Respuesta a la Dra. Luciana Jubany Manfrini

Es indiscutible el papel fundamental de la angio-
plastia primaria o la reperfusién con fibrinoliticos,
cuando la primera no se encuentra disponible, en el
tratamiento de pacientes con IAM con supradesni-
vel del ST. Sin embargo, la cardiopatia isquémica
aguda contintia siendo la principal causa de muerte
en el mundo desarrollado. Esta demostrado que la
reperfusion en si misma supone un dano al miocar-
dio, contribuyendo en un 40%-50% en el tamarno del
infarto (TI), por lo que es imperativo generar estra-
tegias de cardioproteccion. Es aqui donde el condi-
cionamiento isquémico remoto (CIR) cumpliria un
rol importante como tratamiento adyuvante a las
estrategias de reperfusion (nunca como sustituto de
las mismas).

Los trabajos menos alentadores en el desarrollo
de esta técnica reconocen mayor porcentaje de
musculo miocéardico salvado y menor TI en los pa-
cientes a los que se les aplico el CIR, reconociendo
problemas en el disenio de los estudios y factores
confundidores para demostrar los otros beneficios
clinicos. Sabemos que hay trabajos (referenciados
en la bibliografia) que demuestran ademaés benefi-

Respuesta al Dr. Marcelo Espifeira

Estamos de acuerdo con el Dr. Espineira en que los
pacientes como el de nuestro caso clinico, jovenesy
con IAM muy extenso, son los que mas se benefician
de la aplicacién de todas las medidas tendientes a
reducir el tamafo del infarto. Si bien atin la eviden-
cia no es categorica, probablemente el ensayo clini-

cios en la funcionalidad ventricular izquierda, dis-
minuciéon de la hospitalizaciéon por insuficiencia
cardiaca y menor incidencia de eventos cerebro y
cardiovasculares graves. Al ser una técnica sencilla
de implementar, no invasiva, con relacién costo-be-
neficio favorable, en la cual no hay descritas con-
traindicaciones ni efectos adversos graves adjudica-
bles al procedimiento y a que no retrasaria el co-
mienzo de las medidas de reperfusiéon por poder
aplicarlo durante el traslado en ambulancia del pa-
ciente o mientras se prepara la sala de hemodina-
mia; consideramos que seria beneficioso el empleo
del CIR. Alin mas en este paciente que por las carac-
teristicas que presenta (enumeradas en el trabajo)
se encuentra dentro del grupo que mas se beneficia
de esta estrategia cardioprotectora.

Coincidimos en que futuros trabajos, como el
CONDI2/ERIC-PPCI trial, cuyos resultados ten-
dremos disponibles este afio, y otros en los cuales se
unifique un protocolo de CIR estandarizado, son ne-
cesarios para elaborar pautas que protocolicen fu-
turas conductas.

Dr. Marcelo Espifieira

co randomizado CONDI2/ERIC-PPCI va a aportar
mayor informacién en cuanto a los beneficios en
mortalidad y hospitalizacion por falla cardiacay va
a permitir protocolizar el uso del condicionamiento
isquémico remoto como medida complementaria a
la reperfusion precoz.

Dra. Luciana Jubany Manfrini
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Infeccién de tubo protésico en aorta ascendente. Rol de la tomografia por emisién de
positrones en el diagnéstico y tratamiento. Reporte de caso

Resumen

La infeccion sobre injerto protésico a nivel de aorta ascendente se considera una rara complicacion con una incidencia de
0,5%-6%, pero de alta mortalidad (88%), incluso con tratamiento quirtargico. Los factores de riesgo vinculados a este tipo
de infeccion son: diabetes mellitus, insuficiencia renal e insuficiencia cardiaca. El microorganismo mas frecuentemente
implicado es Staphylococcus aureus. La presentacion clinica puede ser muy variada, desde cuadros oligosintomaticos
hasta sepsis. En cuanto al diagnéstico, los métodos de imagen clésicos (ecocardiograma, angiotomografia aértica) resul-
tan de gran relevancia. En la tltima década, la tomografia por emision de positrones ha adquirido un rol relevante en las
situaciones que presentan dudas diagnésticas, como es el caso del paciente que analizaremos.

Palabras clave: STAPHYLOCOCCUS AUREUS
TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITRONES
INFECCION INJERTO PROTESICO AORTICO

Infection of prosthetic aortic graft in ascending aorta and role of positron emission tomography in the
diagnosis. Case report
Summary
Infection in a prosthetic graft in the ascending aorta is considered an infrequent complication with an incidence of
0.5%-6% but with high mortality (88%), even with surgical treatment. Related risk factors are diabetes mellitus, kidney
failure and heart failure. The most frequent microorganism is Staphylococcus aureus. Clinical presentation can be very
variable, from oligosymptomatic to sepsis. The classical imaging methods (ultrasonography, aortic angiotomography)
are very relevant for diagnosis. In the last decade, positron emission tomography has acquired a relevant role in cases
with diagnostic doubts, such as the patient to be analyzed.
Key words: STAPHYLOCOCCUS AUREUS

POSITRON-EMISSION TOMOGRAPHY

PROSTHETIC AORTIC GRAFT INFECTION

Infeccdo do tubo protético na aorta ascendente e papel do tomografia por emissdo de pdsitrons no
diagndstico. Relato de caso
Resumo
A infeccao em proétese ao nivel da aorta ascendente é considerada uma complicacéo rara, com incidéncia de 0,5%-6% mas
com alta mortalidade (88%), mesmo com tratamento cirurgico. Os fatores de risco ligados a esse tipo de infecgao sao: dia-
betes mellitus, insuficiéncia renal e insuficiéncia cardiaca. O microrganismo mais frequentemente implicado é o Staphy-
lococcus aureus. A apresentacdo clinica pode ser muito variada, desde casos oligossintomaticos até sepse. Com relagéo ao
diagndstico, os métodos classicos de imagem (ecocardiografia, angiotomografia aértica) siao altamente relevantes. Nas
ultimas décadas, a tomografia por emisséo de pdsitrons tem adquirido papel relevante nos casos que apresentam davidas
diagnoésticas como as do paciente, que sera analisado.
Palavras-chave: STAPHYLOCOCCUS AUREUS

TOMOGRAFIA POR EMISSAO DE POSITRONS

INFECCAO ENXERTO PROTETICO AORTICO

Recibido Mar 19, 2019; aceptado Abr 22, 2019.
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Sra. Editora:

Introduccion

La infeccién sobre el tubo protésico adrtico es una
complicacién poco frecuente pero que conlleva una
alta mortalidad. El diagnéstico es dificultoso cuan-
do se encuentran discrepancias entre diversos mé-
todos de imagen, como el ecocardiogramay la angio-
tomografia (angio-TC) aértica. Es aqui donde la to-
mografia por emisién de positrones (PET-CT) pue-
de ser de gran ayuda no solo como método diagndsti-
co sino también aportando datos de importancia pa-
ra la planificacién de la reintervencién quirtrgica.
El propésito del presente articulo es presentar un
caso clinico sobre dicha patologia.

Caso clinico
Paciente de sexo masculino, 63 anos, hipertenso
crénico. Como antecedente fue operado de diseccion
aguda de aorta hace diez anos, realizandose sustitu-
cion de aorta ascendente por tubo protésico simpley
suspension de la valvula adrtica. Consulta en puer-
ta de emergencia por sindrome canalicular irritati-
vo-exudativo acompanado de fiebre de hasta 39,5
grados centigrados (2C). En la radiografia de térax
se observa infiltrado basal derecho, planteandose el
diagnéstico presuntivo de neumonia aguda comuni-
taria, por lo que se indica ceftriaxona 2 gramos por
via intravenosa cada 24 horas durante cinco dias.
Persiste con fiebre, agregando episodios de chuchos
de frio y disnea de esfuerzo clase funcional III de la
New York Heart Association. Al examen fisico: pa-
ciente ldcido, hemodinamicamente estable, con pa-
lidez cutaneo mucosa y repercusién general. Car-
diovascular: ritmo regular de 85 ciclos por minuto,
soplo diastélico en foco adrtico 3/6, ingurgitacién
yugular y edemas de miembros inferiores hasta ro-
dilla, bilaterales y simétricos con signo de Godet.
Pleuropulmonar: polipnea de 24 respiraciones por
minuto, murmullo alvéolo vesicular presente bila-
teral y estertores crepitantes hasta mitad de hemi-
torax derecho y base de hemitérax izquierdo.
Delaparaclinica se destaca: anemia moderada
(hemoglobina 9 g/dl, microcitica hipocrémica),
leucocitosis de 13.600/mm3 a predominio de neu-
trofilos y alteraciones de la crasis (TP 47 s, KPPT
49,5 s). Antigeno neumocécico en orina negativo, he-
mocultivos negativos. Se realiza ecocardiograma
transesofagico (ETE) que informa: ventriculo iz-
quierdo de dimensiones normales con fraccién de
eyeccion de 43%; dilatacién severa de auricula iz-
quierda; cavidades derechas severamente dilatadas
con disfuncion sistdlica severa del ventriculo dere-

Figura1. A) Imagen frontal. B) Imagen sagital. Se observa
hipercaptacion en la zona del tubo aértico.

cho; comunicacién interauricular (CIA) de tipo os-
tium secundum de 10 milimetros con shunt izquier-
da a derecha; aorta ascendente levemente dilatada
en la porcién sinusal de 43 milimetros; insuficiencia
adrtica moderada-severa (tiempo de hemipresion
370 ms, vena contracta 10 mm); insuficiencia tri-
cuspidea severa; hipertension pulmonar moderada
(PSAP 45 mmHg). A nivel del cabo proximal del tu-
bo protésico se observa neocavidad con flujo en su
interior de 35 por 5 mm compatible con pseudoa-
neurisma aortico.

Laangio-TC de aorta ascendente informa: colec-
cién periadrtica de 17 mm (que podria corresponder
a pared de aorta nativa distendida).

Con la intencién de confirmar el diagnéstico de
infeccién de tubo protésico como causa del cuadro
infeccioso persistente, se realiza PET-CT que infor-
ma: proceso periaértico mediastinal con hipermeta-
bolismo periférico en probable relacién con proceso
inflamatorio infeccioso (figuras 1y 2).

Con diagnéstico de infeccién de tubo protésico
en aorta ascendente se indica cirugia de urgencia: la
misma se realizé con circulacién extracorpdrea
(CEQ) y paro circulatorio con hipotermia profunda.
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Figura 2. Tomografia por emisién de positrones.

Se resec6 en forma completa el tubo aértico infecta-
doy se sustituyo la valvula adrtica por tubo valvula-
do St. Jude de 21 mm. Dada la adherencia del os-
tium coronario izquierdo a los tejidos circundantes
se reimplant6 la arteria coronaria izquierda me-
diante técnica de Cabrol y se realiz6 bypass venoso a
arteria coronaria derecha. Por dificultades de abor-
daje, se decide no realizar el cierre de la CIA. El
tiempo de CEC fue 280 min y 155 min de paro car-
diaco. El paro circulatorio a 18 2C fue de 12 min.

El ecocardiograma transtoracico posoperatorio
evidencié tubo valvulado adrtico estable, con gra-
dientes transvalvulares normales. El cultivo bac-
teriolégico del tubo protésico desarrollé Staphylo-
coccus aureus meticilino resistente, continuando
tratamiento antibidtico con vancomicina y ceftria-
xona.

El paciente evolucioné favorablemente con un

tiempo de estadia en centro de tratamiento intensi-
vo de seis dias, otorgdndose transferencia a su cen-

tro asistencial a los 12 dias para continuar con el
tratamiento antibidtico. En el dltimo control clini-
co, alos seis meses de la cirugia, se mantiene asinto-
matico, sin fiebre y con buen estado general.

Discusion

La infeccién del injerto protésico aértico es una
complicacién infrecuente en la cirugia aértica, con
una incidencia de 0,5%-6%, y una mortalidad entre
25% y 88%, incluso con el tratamiento quirtargico.
Este tltimo es de alto riesgo por tratarse de una
reintervencién, técnicamente compleja, en un con-
texto infecciosoy con riesgo de lesion de estructuras
anatémicas nobles circundantes al mismo. La pre-
sentacion clinica es variable. Se han identificado co-
mo factores de riesgo en el posoperatorio inmediato:
tiempo prolongado de cirugia, reintervencion y es-
tadia hospitalaria prolongada. En el posoperatorio
alejado los episodios de bacteriemia pueden ser ori-
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gen de infeccion del injerto protésico adrtico. Den-
tro delos factores de riesgo vinculados al paciente se
destacan: diabetes mellitus, estados de inmunosu-
presién, malnutricién, insuficiencia renal, insufi-
ciencia cardiaca y edad avanzada®? . El 75% de las
infecciones es causado por Staphylococus aureus
coagulasa negativo. La infeccion por Staphylococus
aureus meticilino resistente ha aumentado en las
altimas décadas, considerandose el microorganis-
mo mas prevalente en este tipo de infeccién, asocia-
do a una alta mortalidad.

El diagnéstico por imagen es una de las herra-
mientas mas importantes para definir la estrategia
terapéutica. La angio-TC tiene una alta sensibilidad
diagnostica (85%-100%)®. Los hallazgos posibles in-
cluyen: engrosamiento de la pared del injerto, presen-
cia de liquido o gas alrededor del mismo, colecciones,
pseudoaneurismas o ambos. Aunque la presencia de
liquido y edemas es considerada normal en el posope-
ratorio, méas alla de los tres meses es indicativo de etio-
logia infecciosa. En la dltima década ha aumentado
el uso de PET-CT. Se trata de un método no invasivo
que aporta datos tomograficos asi como cuantifica-

cion de parametros de perfusion, viabilidad celular,
proliferacion y actividad metabdlica tisular mediante
la ayuda de un radiofarmaco trazador. La utilidad del
PET-CT va maés alla de establecer el diagnéstico, ya
que también brinda informacion acerca de la exten-
sion del foco infeccioso a fin de planificar la estrategia
de una eventual reintervencién quirdrgica®. La
PET-CT también puede ser ttil en el seguimiento de
estos pacientes en que basados en el valor estandari-
zado de captacién méaxima (SUVmax), es posible deci-
dir iniciar terapia antibidtica, aumentar la dosis o de-
tener el tratamiento segiin otro estudio retrospecti
vo@. También ha demostrado utilidad en casos con
sospecha de endocarditis aguda infecciosa®. En nues-
tro paciente, la PET-CT fue determinante en estable-
cer el diagnéstico de infeccidn sobre tubo protésico an-
te la incongruencia de hallazgos entre el ETE y la an-
gio-TC de aorta.
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Isquemia miocardica secundaria a fenémeno de robo de flujo por fistulas coronarias:
reporte de caso

Resumen

Las fistulas coronarias son una comunicacién anémala directa entre las arterias coronarias y las cavidades cardiacas o
alguno de los vasos sanguineos préoximos al corazén. Son poco comunes, con una incidencia angiogréafica entre 0,1%-2%.
Dependiendo de la magnitud de robo coronario, pueden ser asintomaticas o causar cuadros clinicos graves con alta reper-
cusion funcional, como isquemia miocérdica, insuficiencia cardiaca congestiva, endocarditis, infecciones recurrentes del
aparato respiratorio o en casos raros hipertensién pulmonar.

Se presenta el caso de una paciente con fistulas coronarias que ocasionaron isquemia miocardica por robo de flujo coro-
nario con importante repercusion clinica y hemodinamica. El diagnéstico definitivo se llevé a cabo mediante intervencio-
nismo coronario percutéaneo y dadas las caracteristicas anatémicas de las fistulas, se determiné tratamiento médico.

Palabras clave: ISQUEMIA MIOCARDICA
FISTULA CORONARIA
SINDROME DE ROBO CORONARIO

Myocardial ischemia secondary to flow steal phenomenon by coronary fistulas: case report

Summary

Coronary fistulas are an anomalous direct communication between the coronary arteries and one of the four cardiac ca-
vities or one of the blood vessels near the heart, are uncommon with an angiographic incidence between 0.1% - 2%, and,
depending of the magnitude of coronary steal, they may be asymptomatic or cause severe clinical symptoms with high
functional repercussion, such as myocardial ischemia, congestive heart failure, endocarditis, recurrent respiratory in-
fections or, in rare cases, pulmonary hypertension.

We present a case of a female patient with coronary fistulas that caused myocardial ischemia due to coronary flow steal
with important clinical and hemodynamic repercussions. The definitive diagnosis was made through percutaneous coro-
nary intervention and given the anatomical characteristics of the fistulas, medical treatment was determined.

Key words: MYOCARDIAL ISCHEMIA
CORONARY FISTULA
CORONARY STEAL SYNDROME

Isquemia miocdrdica secunddria ao fenémeno de roubo de fluxo por fistulas corondrianas: relato de caso

Resumo

As fistulas coronarianas so uma comunicagdo andomala direta entre as artérias corondrias e uma das quatro cavidades car-
diacas ou um dos vasos sanguineos proximos ao coragfo; sdo incomuns com uma incidéncia angiografica entre 0,1% - 2% e, de-
pendendo da magnitude do roubo coronariano, podem ser assintométicos ou causar sintomas clinicos graves, com alta reper-
cussao funcional, como isquemia miocérdica, insuficiéncia cardiaca congestiva, endocardite, infeccoes respiratoérias de repe-
ticao ou, em raros casos, hipertensao pulmonar.

Apresentamos um caso de uma paciente com fistulas coronarianas que causaram isquemia miocardica por roubo de fluxo co-
ronariano com importante repercusséo clinica e hemodindmica. O diagnéstico definitivo foi feito por meio de intervencéo co-
ronariana percutinea e, dadas as caracteristicas anatomicas das fistulas, foi determinado tratamento médico.

Palavras-chave: ISQUEMIA MIOCARDICA
FISTULA CORONARIANA
SINDROME DE ROUBO CORONARIO
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Sra. Editora:

Introduccidn

Las fistulas coronarias son comunicaciones anémalas
entre una o més de las arterias coronarias con una de
las cuatro cavidades cardiacas, el seno coronario, las
venas tributarias, la vena cava superior, la arteria
pulmonar o las venas pulmonares. Suelen ser un ha-
llazgo incidental durante la coronariografia, son de
pequeno calibre y generalmente no provocan repercu-
si6n hemodindmica. Cuando el robo de flujo es impor-
tante pueden producir diversos grados de repercusion
funcional y hemodinamica que requieren tratamien-
to, el cual puede ser farmacolégico o mediante inter-
vencion, ya sea de forma percutanea o quirtargica®2.

Caso clinico

Mujer de 75 afios con antecedente de hipertension
arterial en tratamiento con enalapril 20 mgy carve-
dilol 12,5 mg cada 12 horas, que presenta angina
atipica de tres anos de evolucion. Se realiza:

e Electrocardiograma, con evidencia de isquemia
subepicardica de cara anterolateral.

e Ecocardiograma transtoracico del cual se desta-
ca: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
normal, hipertrofia concéntrica del ventriculo
izquierdoy crecimiento de la auriculaizquierda.

Se decide complementar con angiotomografia
coronaria, la cual reporta: estenosis severa en seg-
mento medio de arteria descendente anterior.

Por estos hallazgos se realiza coronariografia
que evidencia multiples fistulas de la arteria coro-
naria izquierda a ventriculo izquierdo con fenéme-
no de robo coronario en territorio de la descendente
anterior y coronaria derecha a través de microfistu-
las, sin arterias epicardicas identificables, no sus-
ceptibles de intervencionismo coronario (figura 1).

Se indica tratamiento médico con betabloque-
ante, optimizando la dosis de carvedilol a 25 mg ca-
da 12 horas, con lo que la paciente permaneci6 esta-
ble y sin nuevos episodios de angina.

Discusién

Entre las cardiopatias congénitas, las fistulas coro-
narias tienen baja incidencia: 0,1%-0,2%; el origen
de la fistula puede estar tanto en la coronaria iz-
quierda como en la derecha (especialmente en céa-
maras de bajas presiones); el drenaje se realiza es-
pecialmente en el ventriculo derecho (42%), segui-
do por la auricula derecha (22%), la arteria pulmo-
nar (18%), el seno coronario (10%), el ventriculo iz-

Figura 1. Coronariografia en la que se observa robo de flujo
de la arteria descendente anterior por multiples fistulas
(flechas rojas), evidenciando la cavidad del ventriculo iz-
quierdo.

quierdo (5%), la auricula izquierda (3%-4%) y la ve-
na cava superior (1%-2%). Se han reportado fistulas
de origen iatrogénico vinculadas a cirugia cardiaca,
procedimientos percutaneos (angioplastias, marca-
pasos, biopsias, etcétera), traumas toracicos y como
complicaciones del infarto agudo de miocardio®-3.

La coronariografia puede ocasionar fistulas iatro-
génicas por perforacién con incidencia de 0,1%-2%,
siendo las mujeres y las personas de edad avanzada
quienes presentan mayor riesgo.

El cuadro clinico y las complicaciones dependen
del tamano de la fistula y de la cavidad con la que se
comunican; las que son pequenas no producen sin-
tomatologia; en cambio, las més grandes pueden
generar repercusion clinica, incluso tardiamente,
siendo las manifestaciones més frecuentes: insufi-
ciencia cardiaca por sobrecarga en el ventriculo o en
el seno coronario, isquemia miocardica por robo de
flujo coronario, endocarditis infecciosa, muerte sa-
bita por ruptura de la fistula e incluso se ha descrito
la presencia de arritmias de origen ventricular sim-
ples y complejas y de fibrilacién auricular®?.

En pacientes asintomaticos las fistulas corona-
rias pueden sospecharse durante la realizacién del
examen fisico por la presencia de un soplo que pue-
de ser sistdlico, diastélico o continuo, y generalmen-
te crescendo decrescendo en la localizacion de la
misma. El electrocardiograma puede ser normal o
mostrar alteraciones sugestivas de sobrecarga de
cavidades o de isquemia. La radiografia de térax
puede mostrar aumento de las camaras cardiacas,
del flujo pulmonar y visualizacién del cono pulmo-
nar. Los ecocardiogramas transtoracico y transeso-
fagico pueden ser utiles en el diagnéstico de la fistu-
la, lalocalizacién del drenaje, la direccién del shunt,
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y para evaluar la repercusion sobre las cavidades
cardiacas.

La angiotomografia coronaria permite que este
tipo de malformaciones sea hallado mas frecuente-
mente: prevalencia de 0,9% (con coronariografia
entre 0,05%-0,25%). La coronariografia es el exa-
men oro para confirmar el diagnéstico y analizar la
anatomia coronariay lalocalizacion de la fistula®.?.

El tratamiento depende del tamano, la localiza-
cion y el riesgo de complicaciones (aneurisma, rup-
tura coronaria, endocarditis y enfermedades asocia-
das)®8). Aln no existe consenso sobre el tratamien-
to de eleccién, ya que la evolucion y las complicacio-
nes no estan bien definidas. Existe literatura que
describe una evolucién benigna inclusive con cierre
espontaneo de las fistulas y en otros casos se analiza
la necesidad de tratamiento percuténeo o quirirgi-
co®. Algunos autores recomiendan su cierre solo en
pacientes sintomaticos con importante fenémeno
de robo o repercusion funcional y hemodinamica se-
veras, mientras que otros recomiendan su cierre en
todos los pacientes durante la infancia9.

Para fistulas menores a 1 mm y multiples, el tra-
tamiento de eleccién es el farmacoldgico. Se reco-
mienda el uso de betabloqueantes, ya que reducen
el consumo miocardico de oxigeno. No se recomien-
da el uso de nitroglicerina, pues puede incrementar
el fenémeno de robo al dilatar la fistula y dismi-
nuir conjuntamente la presion telediastélica ven-
tricular12 En cuanto a la antiagregacion plaque-
taria o anticoagulacién, su uso esta justificado en
casos de dilatacion coronaria o formacién aneuris-
matica del vaso fistuloso®.

El tratamiento quirtargico es de eleccién cuando
los pacientes tienen sintomas y cuando el trata-
miento percutaneo no es factible, como en las fistu-
las distales, fistulas grandes de alto flujo, comuni-
caciones complejas multiples, arterias tortuosas,
aneurismas prominentes, sitio de drenaje amplio,
lesiones cardiacas asociadas clinicamente significa-
tivas, o necesidad de bypass simultaneo®@. La utili-
zacion de circulaciéon extracorpérea depende de la
localizacidn, el tamano y la magnitud de la fistula®.

La ligadura de la fistula es el tratamiento de elec-
cién cuando se trata de fistulas multiples con gran-
des ramas y diametros importantes®.

Si tiene indicacién de cierre y la anatomia es favo-
rable, el tratamiento percutaneo es preferible. Se
plantea cuando los vasos no son tortuosos y en la fistu-
la nica con estrechamiento distal para evitar embo-
lismo en el sitio de drenaje. La parte distal de la fistula
debe ser accesible con el dispositivo de cierre y no exis-
tir alteraciones cardiacas concomitantes que requie-
ran intervencién quirtargica adicional. Puede reali-
zarse con varios materiales y métodos: coils, coils des-
montables y balones desmontables. Estos tltimos se
colocan distalmente para evitar la oclusiéon de las arte-
rias que irrigan miocardio normal. La ventaja de los
coils es que pueden ser facilmente recuperados si em-
bolizan, lo que es imposible con los balones®@!V, Tam-
bién esta descrito en la literatura la correcciéon con
Jostent Coronary Stent Graft® , que es un stent con
farmaco formado por una doble red metélica concén-
trica entre las cuales hay una lamina de politetrafluo-
roetileno que presenta menor riesgo de embolizacién
distal y se utiliza en el cierre de fistulas arterio-veno-
sas iatrogénicas1?,

En este caso, el equipo cardiolégico decidi6 reali-
zar tratamiento médico debido a las caracteristicas
anatdomicas de las fistulas, las cuales no eran factibles
de intervencionismo percutaneo por ser multiples,
con vasos tortuosos, y de tamano menor a 1 mm.

Conclusiones

Se ha descrito un caso de fistulas coronarias con re-
percusion clinicay hemodinamica provocadas por el
fenémeno de robo de flujo. Debido a las caracteristi-
cas anatomicas de las fistulas, no se plante6 inter-
vencion sino optimizacién del tratamiento médico
en base a betabloqueantes con buena respuesta
clinica, sin nuevos episodios de angina.
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Endocarditis infecciosa a Staphylococcus caprae con multiples embolias preoperatorias
graves y vegetacion mitral gigante residual

Resumen

La endocarditis infecciosa (EI) es una enfermedad infrecuente, heterogénea en su presentacion, con una alta mortalidad
global y frecuente indicacion de cirugia cardiaca. Presentamos el caso de una joven con El a S. caprae y miltiples embo-
lias preoperatorias graves. Dado que se presenta al ingreso con infeccién en curso, absceso esplénico y vegetaciéon rema-
nente de muy alto riesgo embdlico, plantea un dilema terapéutico en cuanto a oportunidad quirtargica y orden en que de-
ben resolverse las complicaciones de su enfermedad infecciosa. En este caso se procedi6 a cirugia vascular, posteriormen-
te esplenectomia y por altimo cirugia valvular, todas en breve plazo, logrando resolver la patologia integralmente y sin

complicaciones.

Palabras clave: ENDOCARDITIS BACTERIANA
STAPHYLOCOCCUS CAPRAE
ABSCESO

Infectious endocarditis to Staphylococcus caprae with multiple severe preoperative embolisms and
residual giant mitral vegetation
Summary
Infective endocarditis is an infrequent disease, heterogeneous presentation, with high mortality, and frequent indica-
tion of heart surgery. We introduce the case of a young woman, with S. caprae infective endocarditis, and multiple preo-
perative serious emboli. Since she presents at admission with infection in progress, splenic abscess and mitral vegetation
with high embolic risk, it poses a therapeutic dilemma regarding surgical opportunity and the order in which the compli-
cations should be resolved. In this case we proceeded to vascular surgery, then splenectomy and finally valve surgery, all
in a short time, to solve the pathology integrally and without complications.
Key words: ENDOCARDITIS, BACTERIAL

STAPHYLOCOCCUS CAPRAE

ABSCESS

Endocardite infecciosa para Staphylococcus caprae com multiplos embolismos pré-operatdrios severos e
vegetacao mitral gigante residual
Resumo
A endocardite infecciosa é uma doenca infrequente, de apresentacéao heterogénea, com alta mortalidade e frequente indi-
cagao de cirurgia cardiaca. Apresentamos o caso de uma jovem mulher com endocardite infecciosa a S. caprae e multiplos
émbolos pré-operatorios graves. Por se apresentar na admissdo com infeccdo em curso, abscesso esplénico e vegetacao
mitral com alto risco embdlico, apresenta um dilema terapéutico em relacédo a oportunidade cirtrgica e a ordem em que
as complica¢oes devem ser resolvidas. Neste caso precedeu a cirurgia vascular, depois a esplenectomia e finalmente a ci-
rurgia valvar, tudo em um curto espaco de tempo, para resolver integralmente a patologia e sem complicagoes.
Palavras-chave: ENDOCARDITE BACTERIANA

STAPHYLOCOCCUS CAPRAE

ABSCESSO
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Sra. Editora:

Introduccion

La endocarditis infecciosa (EI) es una enfermedad
infrecuente y muy grave que requiere cirugia car-
diaca en la mitad de los casos. Una de sus posibles
presentaciones es la embolia sistémica o encefalica.
Se presenta una paciente con EI a S. caprae y multi-
ples embolias preoperatorias graves. Se analiza el
algoritmo terapéutico, ya que presentaba alto ries-
go embodlico por una gran vegetacién remanente
mitral y, por otro lado, una infeccién extracardiaca
grave. Se procedié en primer lugar a cirugia vascu-
lar, posteriormente esplenectomia y por dltimo ci-
rugia valvular, todas en breve plazo, logrando resol-
ver la patologia integralmentey sin complicaciones.

Caso clinico

Paciente de sexo femenino, 35 anos, en situaciéon de
calle. Muy baja instruccion escolar, falta de apoyo
familiar y de accesibilidad a centros de salud. Sin
controles médicos. Niega uso de drogas. Muy dificil
interrogatorio.

Consulta por sensacién febril y dolor urente, in-
tenso, y de aparicién brusca en miembro inferior de-
recho, diagnosticandose oclusién arterial aguda que
requirié trombectomia quirtrgica urgente.

Se planteé una EI indicandose ecocardiogra-
ma transtoracico (ETT) que mostré una vegeta-
cion en el velo anterior de la valvula mitral, de 20
por 21 mm, friable; insuficiencia mitral (IM) seve-
ra; auricula izquierda (AI) dilatada; ventriculo iz-
quierdo de dimensiones y funcién normales (figu-
ral).

Se realizé tomografia computarizada (TC) que
evidencié imagen compatible con infarto espléni-
co. Se consulté con equipo de cirugia cardiaca.
Ante la eventualidad de un absceso esplénico se
solicit6 ecografia abdominal que informé absceso
esplénico de grandes dimensiones. Se realiz6 es-
plenectomia urgente por incisién mediana abdo-
minal: bazo con lesién cavitada y contenido hemo-
rragico fétido. Se indicé antibioticoterapia empi-
rica con cefradina-gentamicina-ampicilina. A las
48 horas presenta nueva embolia de miembro in-
ferior contralateral realizandose nuevamente
trombectomia quirargica. Se traslada a unidad de
tratamiento intensivo del centro de cirugia car-
diaca. Al ingreso: adelgazada, licida, sin déficit
focal neurolégico, apirética, anemia clinica, he-
modinamia estable. Sin focos sépticos dentarios,
faltan piezas. Cardiovascular: ritmo regular de 78
cpm, soplo holosistdlico de maxima auscultaciéon

Figura1. Arribay centro: vista ecocardiografica (ETE) de la
vegetaciéon mitral, implantada fundamentalmente en la
valva anterior. Abajo: regurgitacion mitral excéntrica se-
vera, con efecto coanda que alcanza el techo de la auricula
izquierda.

en apex, irradiado a axila. Edema pulmonar mo-
derado. Polipneica. Hemocultivo y cultivo de bazo
positivos para estafilococo coagulasa negativo.
Posteriormente se tipifica como Staphylococcus
caprae multisensible.

Serologia negativa para virus de inmunodefi-
ciencia humana y hepatitis By C.

Con diagnéstico de EI definitiva, comunitaria,
activa, sobre véalvula mitral nativa, con insuficien-
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Figura 2. Vegetacion mitral gigante y friable. Vista auricu-
lar. Ocupa toda el orificio mitral y gran parte de la auricu-
la izquierda. Multiples l6bulos. La vélvula mitral se en-
cuentra completamente oculta por la vegetacion.

cia cardiacaizquierda, embolias graves previas y ve-
getacion gigante friable remanente, se realiza ciru-
gia cardiaca urgente.

En el quinto dia posesplenectomia y tercer dia
postrombectomia se realiza reseccién completa de
la valvula mitral y vegetacién gigante, con susti-
tucion valvular mitral por bioprétesis St. Jude de
27 mm, con ecocardiograma transesofagico (ETE)
intraoperatorio. De la exploracion se destacé ve-
getacion gigante y friable, multilobulada, inserta-
da en pared auricular izquierda y valvula mitral
(cara auricular de sectores Al, P1y P2) compro-
metiendo severamente todo el aparato subvalvu-
lar, configurando una vegetacion atipica. Se rese-
¢6 todo el tejido infectado y se envié a cultivo que
hasta la fecha de esta comunicacion esté sin desa-
rrollo. Se realiz6 lavado local con yodofén e inyec-
ci6n de vancomicina en el anillo mitral nativo.
Tiempo de parada cardiaca de 52 minutos y de cir-
culacién extracorpérea 75 minutos. ETE intrao-
peratorio posimplante sin particularidades. Pro-
cedimiento sin incidentes (figuras 2 y 3).

Buena evolucién en CTI. Hemodinamia estable
sin apoyo. Asistencia respiratoria mecénica duran-
te cinco horas. Derrame pleural izquierdo que se
drena por toracocentesis. Sin disfunciones organi-
casy en apirexia, pasa a sala de cardiologia al sépti-
mo dia. En evaluacién permanente por infectélogo,

se rota a cefazolina y rifampicina. Creatininemia
maxima 0,87 mg/dl; leucocitos 11.320/mms3, En el
décimo segundo dia del posoperatorio es trasladada
a su institucion de origen, de alta cardiolégica, sin
actividad infecciosa, para completar tratamiento
antibiotico.

Discusion

Diagnéstico

La EI es una patologia muy grave y poco frecuente,
con una incidencia aproximada de 3/100.000 habi-
tantes. Presenta una mortalidad global de 15% a
30% y aproximadamente 50% de los pacientes de-
ben recibir cirugia cardiaca en la evolucién (con una
mortalidad operatoria de 30%). Estos datos han
permanecido incambiados en los tltimos 35 afios™®.

Su diagnéstico y tratamiento suelen ser comple-
josy actualmente se recomienda su abordaje por un
equipo multidisciplinario especializado (endocardi-
tis team) en un centro de referencia (que permita el
tratamiento integral del cuadro), estrategia que se
ha relacionado con menor morbimortalidad2?.

El diagnéstico se basa en hallazgos clinicos, eco-
cardiograficos, bacteriolégicos, serolégicos y anato-
mopatolégicos que en conjunto forman parte de los
criterios de Duke modificados y nos permiten clasi-
ficar la EI en definitiva, posible y descartada.

Segan dichos criterios® esta paciente presenta-
ba una EI definitiva (dos criterios mayores: dos he-
mocultivos positivos a germen causante de EI y ve-
getacién como lesion endocardica tipica), comunita-
ria, activa, sobre valvula mitral nativa, con insufi-
ciencia cardiaca izquierda, embolias previas graves
y vegetacion gigante friable remanente.

El ETT es el estudio fundamental para el diag-
nostico de EI (indicacion clase I, nivel de evidencia
B). De ser positivo, siempre debe complementarse
con ETE y repetirse durante la cirugia si esta indica-
da (indicacién clase I, nivel de evidencia B)®. E1ETE
también debe realizarse cuando la EI es probable pe-
ro no definitiva por ETT y cuando existe bacteriemia
por S. aureus con ETT negativo (indicacién clase I1a,
nivel de evidencia B)©6-®.

En el ETT se encontré una vegetacion (criterio
diagnéstico mayor) gigante y friable de la valva an-
terior mitral. Estas caracteristicas estan relaciona-
das con el mayor riesgo embdlico. El trombo deter-
minaba, ademas, IM severa (libre) por déficit de
coaptacion valvar. La Al se encontraba dilatada, lo
que es sugestivo de enfermedad mitral previa. Se
realiz6 ETE que no encontré otras lesiones anaté-
micas.
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El microorganismo aislado en los hemocultivos
y bazo fue S. caprae. Es una bacteria grampositiva,
coagulasa negativa, agente poco frecuente como
causante de EI, y generalmente asociada a infecciéon
Osea, especialmente si hay material protésico®. Los
casos no asociados a infecciones 6seas son muy in-
frecuentes. Luego de una bisqueda exhaustiva, no
se encontraron casos de EI a S. caprae reportados
en Uruguay.

Tratamiento

Mas alla del tratamiento antibiético especifico de-
ben definirse, precozmente y evolutivamente, indi-
cacion y oportunidad de cirugia en un paciente que
por definicién es dindmico. El peso de los distintos
elementos de riesgo definiran si se trata de una
emergencia, urgencia o cirugia diferida.

Las principales indicaciones de tratamiento qui-
rargico en la EI son: falla cardiaca (edema pulmo-
nar, shock cardiogénico, inestabilidad hemodiné-
mica), infeccion o fiebre persistente y riesgo embdli-
co®).

Esta paciente presentaba indicacién de cirugia
clase I, nivel de evidencia B por IM severa con falla
cardiaca, e indicacion clase Ia, nivel de evidencia B,
por tener una vegetacion gigante (remanente luego
de varias embolias graves).

En la EI activa (infeccién en curso en el momen-
to de la cirugia) se sugiere el uso de imagenologia
adicional, como ser TC o ecografia de abdomeny TC
de craneo. El objetivo es descartar focos infecciosos
extracardiacos y minimizar las complicaciones in-
fecciosas y posoperatorias.

Puede utilizarse laimagen multimodal en muchos
escenarios de EI (especialmente en la infeccién de una
protesis previa) con resonancia magnética (RM), TC
multicorte, 18F-fluorodeoxyglucosa y tomografia por
emision de positrones, entre otros19.

En este caso la TC abdominal encontré una le-
sion esplénica que en la evaluacién adicional con
ecografia se diagnosticé como absceso esplénico.
Los infartos son frecuentes (30%) pero solo 5% de
estos se abscedan. Es uno de los elementos principa-
les a descartar con TC o RM. En abscesos grandes
suele ser necesaria la esplenectomia. Existe consen-
so en que debe realizarse previo a la cirugia valvular
para erradicar el foco infeccioso extracardiaco y asi
disminuir la posibilidad de EI protésica posterior.
En escenarios infrecuentes pueden realizarse si-
multdneamente ambas cirugias, pero aumenta la
mortalidad operatoria significativamente.

En esta paciente el riesgo embdlico se sopesé con
el riesgo de una cirugia valvular en un posoperato-
rio reciente de cirugia abdominal mayor, con breve
tratamiento antibiético previo (riesgo de complica-

Figura 3. Vegetacion luego de la reseccién. Compromiso severo del aparato

subvalvular mitral, que debi6 ser resecado parcialmente.

ciones hemorragicas e infecciosas posoperatorias).
Debido a que la falla cardiaca era moderada, se dejo
un intervalo de cinco dias entre la esplenectomia y
la cirugia valvular.

El ecocardiograma es el principal predictor de
riesgo embolico. Los pardmetros mas importantes a
considerar son el tamano y la movilidad de la vegeta-
cién, aumentando exponencialmente la incidencia de
embolismo cerebral luego de los 10-15 mm de diame-
tro@D. Como otros elementos de riesgo embdlico, pre-
sentaba infeccién por estafilococo y uso de antibi6ti-
cos durante un lapso menor a dos semanas. La cirugia
precoz de vegetaciones grandes disminuye significati-
vamente la muerte y los eventos embo6licos1?.

Las directivas quirdrgicas son remover comple-
tamente el tejido infectado y reconstruir la anato-
mia y funcién cardiacas. Debido al amplio compro-
miso de las valvas y del aparato subvalvular mitral
se descarté la posibilidad de una plastia mitral. Este
seria el método de eleccion (por no implantar mate-
rial protésico), pero se realiza poco frecuentemente.
No existe diferencia en cuanto a la sobrevida entre
vélvula mecénica y biolgica. De comtn acuerdo
con la paciente se opt6 por una bioproétesis de dura-
bilidad acotada pero exenta de la necesidad de anti-
coagulacién crénica, en una paciente con las carac-
teristicas expuestas. Se resec6 una vegetacién ma-
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yor de 30 mm de diametro, muy friable. E1 ETE
preoperatorio puede subestimar el tamano real de
lavegetacion, mientras que el ETE 3D presenta una
mejor definicién anatémica y mejor prediccién del
riesgo embolicol?.

Esta paciente pasé a formar parte del grupo de

alto riesgo de EI (EI previa), por lo que debe recibir
profilaxis antibiética (indicacién clase I1a, nivel de
evidencia C)3:6),
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Nacimiento anémalo de la arteria coronaria izquierda desde la arteria pulmonar, sindrome
de ALCAPA. Primer reporte de caso en Uruguay

Resumen

El nacimiento anémalo de la arteria coronaria izquierda desde la arteria pulmonar (sindrome de ALCAPA) es una rara
entidad con una mortalidad de 90% durante el primer ano de vida. Este hecho hace que su presencia en el adulto sea ex-
cepcional. Presentamos el primer caso reportado en nuestro pais en un adulto. Se trata de una paciente de 32 anos en es-
tudio por historia de angor de esfuerzo en la que el ecocardiograma brindé elementos sugestivos de esta entidad que se
confirmé con coronariografia. Se intervino quirirgicamente de forma exitosa con técnica de Takeuchi.

Palabras clave: ARTERIA PULMONAR
CARDIOPATIAS CONGENITAS
SINDROME DE ALCAPA

Anomalous origin of the left coronary artery from the pulmonary artery, ALCAPA syndrome. First case
report in Uruguay

Summary

The anomalous origin of the left coronary artery from the pulmonary artery (ALCAPA syndrome) is a rare entity with a
high infant mortality rate during first year of life reaching up to 90%. This fact makes this condition extremely uncom-
mon among adults. We report for the first time in our country an adult presentation in a 32-year-old woman. This pa-
tient presented with a history of exertional angina and a transthoracic echocardiogram showed suggestive clues for the
diagnosis of ALCAPA, then confirmed with coronary angiography. The patient underwent successfull surgical correc-
tion with Takeuchi technique.

Key words: PULMONARY ARTERY

HEART DEFECTS, CONGENITAL
ALCAPA SYNDROME

Nascimento anémalo da artéria corondria esquerda a partir da artéria pulmonar, sindrome de ALCAPA.
Relato do primeiro caso no Uruguai
Resumo
O nascimento andmalo da artéria coronaria esquerda a partir da artéria pulmonar (sindrome de ALCAPA) é uma entida-
de rara com uma mortalidade de 90% durante o primeiro ano de vida. Este fato faz com que sua apresentacao da idade
adulta seja excepcional. Apresentamos o primeiro caso reportado dessa sindrome no nosso pais. Se trata de uma paciente
de 32 anos em estudo por uma historia de angina de esforgo na qual o ecocardiograma brindou elementos sugestivos des-
sa entidade sendo confirmada posteriormente com angiografia coronaria. Se realizou uma intervencéo cirturgica exitosa
com a técnica de Takeuchi.
Palavras chave: ARTERIA PULMONAR

CARDIOPATIAS CONGENITAS

SINDROME DE ALCAPA
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Sra. Editora:

Introduccién

El nacimiento anémalo de la arteria coronaria iz-
quierda (ACI) desde la arteria pulmonar (AP), sin-
drome de ALCAPA (acrénimo de Anomalous origin
of the Left Coronary Artery from the Pulmonary
Artery), esunararaentidad que se presenta con una
incidencia de 1 cada 300.000 nacimientos y corres-
ponde a 0,25%-0,5% del total de las cardiopatias
congénitas1:2),

Su importancia radica en la elevada mortalidad,
mas de 90% en los primeros dias o semanas de vida®.

En el adulto la causa de muerte esté vinculada a
la insuficiencia coronaria (con sus diferentes for-
mas de presentacién) provocada por el fenémeno
denominado “robo coronario”.

El diagnéstico se realiza por estudios de imagen
y su tratamiento es la cirugia de la que estén descri-
tas varias técnicas.

Presentamos el primer reporte de un caso en
Uruguay del sindrome de ALCAPA en el adulto. Se
trata de una paciente en la que se sospecho el diag-
nostico en el ecocardiograma transtoracico (ETT),
se confirmé en la coronariografia (CACG) y se reali-
z6 cirugia exitosa con técnica de Takeuchi.

Caso clinico

Paciente de sexo femenino, 32 anos, con anteceden-
tes personales de hipertension arterial. Consulté
por historia de &ngor de esfuerzo clase II. Al examen
fisico se destaca la presencia de soplo sist6lico 2/6 en
apex con irradiacién a axila. Se realiz6 prueba ergo-
métrica graduada (PEG), que fue anormal por des-
censo de 1 mm del segmento ST al méximo esfuerzo
en DI-AVL y de V4 a V6. Luego se realiz6 un ETT
que informo: ventriculo izquierdo levemente dilata-
do, contractilidad sectorial normal, fraccién de eyec-
cion de 56%; strain longitudinal global de -19, dis-
minuido en los sectores basales de cara posterolate-
ral y anterior, con contraccién postsistélica de 33%;
insuficiencia mitral (IM) leve. Severa dilatacion de
la arteria coronaria derecha (ACD), didmetro de 9
mm. A nivel del septum interventricular se observa
flujo continuo, diastélico, que se dirige desde el sep-
tum posterior al anterior con velocidades elevadas
(164 cm/s), y se interpreta debido a la presencia de
arterias colaterales septales.

Con diagnéstico presuntivo de ALCAPA se rea-
liz6 CACG que confirmé el nacimiento anémalo de
la ACI desde la AP (figura 1).

La paciente fue intervenida quirdrgicamente
mediante técnica de Takeuchi: se realiz6 abordaje

por esternotomia, se resecé parte del pericardioy se
prepard en gluteraldehido para su posterior utiliza-
cién. A la inspeccién se destacaba el gran desarrollo
de la ACD (figura 2A).

Para entrar en circulacién extracorpdrea se rea-
liz6 doble canulacién venosa (cavas) y arterial en aor-
taascendentey se descendi6 la temperatura hasta al-
canzar una hipotermia moderada. Posteriormente
serealiz6 clampeo aértico seguido de cardioplejia que
fue administrada por la raiz aértica, por la AP y por
el ostium de la ACI de forma selectiva.

Primero se realiz6 la apertura anterior de la AP
en forma de flap. Se identificé el ostium coronario
en el seno izquierdo. Luego se hicieron dos orificios
de 5 mm enfrentados, uno en la aorta y otro en la
AP, y se suturé un borde con el otro, creando asi una
ventana aortopulmonar. Para la tunelizacién del
flujo desde dicha ventana hasta el ostium izquierdo
se suturo el flap a la pared posterior de la arteria
pulmonar (figura 2B). Finalmente, se cerré el de-
fecto de la cara anterior de la AP con el parche de
pericardio autélogo, evitando de esta forma provo-
car una estenosis supravalvular pulmonar. Luego
del declampeo adrtico, retomo actividad en ritmo si-
nusal y sin alteraciones en el ECG.

Discusion

Las anomalias coronarias se presentan con una in-
cidencia de 1,3%, segtn diferentes series®. La ma-
yoria cursa de forma asintomaética; sin embargo, un
porcentaje bajo se asocia a sintomas y complicaciones
graves como angina, disnea, sincope, insuficiencia
cardiaca y muerte subita®. El sindrome de ALCAPA
es una anomalia coronaria infrecuente con inciden-
cia de 1 cada 300.000 nacimientos®. Su relevancia
radica en la elevada mortalidad, que alcanza el 90%
durante el primer afno de vida, y en el riesgo de
muerte sabita cardiaca (MSC) en el adulto, que es
de 80%-90%, lo que hace su diagnéstico a esta edad
excepcional -5,

La mala evolucién del sindrome de ALCAPA es-
t4 asociada a la severa isquemia provocada por el fe-
némeno de “robo coronario”. Previo al nacimiento,
las presiones en la AP son elevadas, por lo que el flu-
jo en la ACI es anterégrado. Durante los primeros
meses de vida la presién en la AP se reduce y el flujo
sanguineo se hace retrégrado, ocasionando una ma-
la perfusiéon a nivel del ventriculo izquierdo con
consecuencias graves, tales como infarto de miocar-
dio, disfuncién ventricular izquierda, isquemia si-
lente, IM, arritmias malignas y MSC. En base a las
formas de presentacion y a la evolucion, se descri-
ben dos patrones que estan relacionados con el de-
sarrollo de circulacién colateral desde la ACD a la
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Figura 1. Coronariografia. A) Ausencia de la arteria coronaria izquierda en el seno de Valsalva izquierdo. B) Arteria coro-
naria derecha dilatada, flexuosa (**), con importante red de colaterales septales. C) Arteria descendente anterior ectasi-
ca (**), que recibe flujo desde la arteria coronaria derecha. D) Nacimiento de la arteria coronaria izquierda desde la arte-

ria pulmonar (**).

ACI. El denominado “patrén infantil” se caracteri-
za por ausencia o inadecuada circulacion colateral,
presencia de sintomas graves y mortalidad de 90%
durante el primer ano de vida. Por otro lado, en el de-
nominado “patrén del adulto”, se observa un gran de-
sarrollo de circulacion colateral, suficiente para so-
brevivir hasta la etapa adulta de forma asintomaética;
sin embargo, la mayoria de las veces los sintomas apa-
recen en la evolucién y pueden presentarse complica-
ciones como las ya mencionadas®.

En un estudio en el que se describen las formas de
presentacion en el adulto se observé que el 18% de los
pacientes presentaron arritmias malignas con riesgo
de MSC, mientras que el 68% se presenté con sinto-
mas como angina, disnea y palpitaciones, predomi-
nantemente. En relacién con la paraclinica se observé
que los estudios funcionales objetivaban isquemia en
87% de los casos y en 46% de éstos el ETT sugiri6 el
diagnéstico®. En este caso la angina de esfuerzo fue la
forma de presentacién de la isquemia, que se demos-
tr6 durante la realizacion del estudio funcional

(PEG). A su vez, durante la realizacion del ETT la
presencia de strain longitudinal disminuido en los
sectores basales de la cara posterolateral y anterior
contribuyo al diagndstico. Adicionalmente se observé
IM que se planted, por el contexto, de etiologia isqué-
mica (provocada por la disfunciéon del musculo papi-
lar). Los hallazgos ecocardiograficos fundamentales
por los que se sospech¢ la enfermedad fueron: ACD
con gran dilatacién, presencia de circulacion colateral
objetivada por flujo que se dirigia desde el sector pos-

terior del septum al anterior y flujo reverso en el terri-
torio de la ADA.

El diagnéstico se confirma observando el origen
anémalo de la ACI en la AP. Los estudios de imagen
utilizados con este fin son la CACG, la angiotomo-
grafia computarizada (TC) y la resonancia nuclear
magnética (RNM), cada uno con ventajas y desven-
tajas. La CACG tiene como desventaja el ser invasi-
va, utilizar radiacién ionizante y contraste, expo-
niendo al paciente a potenciales complicaciones. La
TC tiene la ventaja de no ser invasiva y presentar
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Figura 2. Imagenes del intraoperatorio. A) Se observa el gran desarrollo de la arteria coronaria derecha (flecha). B) Res-

tauracion del flujo coronario normal.

una mayor disponibilidad. La RNM no es invasiva,
no usa contrastes ni radiaciéon y permite evaluar
flujos, grado de IM, viabilidad del miocardio y fibro-
sis. En el caso que describimos se realizé6 CACG que
mostro6 ausencia del origen de la ACI en el seno coro-
nario izquierdo, opacificacion retrégrada de la ACI,
nacimiento de la ACI en la AP, importante desarro-
llo de colaterales de la ACD ala ACI y severa dilata-
cién dela ACD, siendo elementos caracteristicos(?.
El tratamiento del sindrome de ALCAPA es qui-
rurgico. Se han descrito varias técnicas, siendo las
mas aceptadas por sus mejores resultados: el reim-
plante de la ACI en la aorta con la restauracién de
una circulacién coronaria dependiente de un circui-
to de dos arterias® y la ligadura del tronco corona-
rio izquierdo con bypass de la arteria mamaria in-
terna izquierda a la ADA. Debido a sus buenos re-
sultados la técnica del reimplante de la ACI en la
aorta es la de eleccién en la infancia, mientras que

en el adulto se prefiere la ligadura de la ACI con la
realizacion de bypass arterial o venoso®10),

En este caso se realizé con éxito el reimplante
del tronco coronario izquierdo en la aorta con técni-
ca de Takeuchi.

Conclusiones

Las anomalias coronarias, que significan un verda-
dero riesgo para los pacientes, son infrecuentes. Da-
do que se pueden presentar en pacientes jovenes
con baja probabilidad de enfermedad coronaria, con
sintomas y signos sugestivos de isquemia, se debe
mantener un elevado nivel de sospecha.
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Preeclampsia como desencadenante de crisis tirotéxica: reporte de caso

Resumen

La crisis tirot6xica o tormenta tiroidea desencadenada por preeclampsia es poco frecuente. Es importante llegar a un
diagnostico y tratamiento precoces, dado que su retraso conlleva alta morbimortalidad para el binomio materno-fetal.
Reportamos el caso de una paciente cursando tercer trimestre de gestacion que instala una crisis tirotéxica desencadena-
da por una preeclampsia. Se realiza interrupciéon del embarazo y tratamiento especifico del factor precipitante y de la
tormenta tiroidea, con buena evolucién posterior.
Palabras clave: PREECLAMPSIA

CRISIS TIROIDEA

HIPERTIROIDISMO

Preeclampsia as a trigger of thyrotoxic crisis: a case report

Summary
Thyrotoxic crisis or thyroid storm is rarely triggered by preeclampsia. It is important to reach early diagnosis and treat-
ment, since its delay leads to high morbidity and mortality for the maternal-fetal binomial. We hereby report the case of
a patient that develops a thyroid storm triggered by severe preeclampsia during the third trimester of pregnancy. Preg-
nancy interruption and specific treatment of the precipitating factor and the thyroid storm are performed, with good
subsequent progress.
Key words: PRE-ECLAMPSIA

THYROID CRISIS

HYPERTHYROIDISM

Pré-eclampsia como desencadeador de crise tireotdxica: relato de caso

Resumo
A crise tireot6xica ou tempestade tireoidiana desencadeada pela pré-eclampsia é rara. E importante o diagnoéstico e tra-
tamento precoces, pois o atraso leva a alta morbimortalidade para o bindmio materno-fetal. Relatamos o caso de uma pa-
ciente com hipertireoidismo que esta no terceiro trimestre de gravidez e instala uma tempestade tireoidiana desencadea-
da por pré-eclampsia grave. Interrupgio da gravidez e tratamento especifico do fator precipitante e da tempestade
tireoidiana sfo realizados, com boa evolugao posterior.
Palavras-chave: PRE-ECLAMPSIA

CRISE TIROIDEA

HIPERTIREOIDISMO

La preeclampsia es la aparicién de hipertensién
arterial (presion arterial [PA] >140/90 mmHg en
dos tomas separadas por 4 a 6 horas) y proteinuria,
o hipertension y disfuncién orgénica (con o sin pro-
teinuria) después de las 20 semanas de gestacion@.

Sra. Editora

Introduccion

El hipertiroidismo durante el embarazo multiplica
por cinco el riesgo de preeclampsiay por diez el ries-
go de crisis tirotéxica®.

Recibido May 12, 2019; aceptado Jun 4, 2019.

La crisis tirotéxica o tormenta tiroidea es una
emergencia endocrinoldgica. Constituye una com-
plicacion hipermetabdlica, potencialmente fatal,
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Tabla 1. Criterios diagndsticos de la crisis tirotdxica
(escala de Burch y Wartofsky).

Pardmetros diagndsticos Puntos

Disfuncion termorreguladora (temperatura

axilar)
37,2-37,7°C 5
37,8-38,2 °C 10
38,3-38,8 °C 15
38,9-39,3 °C 20
39,4-39,9 °C 25
> 39,9C 30

Efectos sobre el sistema nervioso central

Ausente 0
Leve (agitacion) 10
Moderado (delirio, psicosis, 20

letargo marcado)

Severo (convulsiones, coma) 30
Disfuncidon gastrointestinal-hepatica

Ausente 0

Moderada (diarrea, nduseas/vomitos, 10
dolor abdominal)

Severa (ictericia inexplicable) 20
Disfuncién cardiovascular

Taquicardia (latidos/minuto)

100-109 5
110-119 10
120-129 15
130-139 20
>140 25

Insuficiencia cardiaca congestiva

Ausente 0
Leve (edema de los pies) 5
Moderada (estertores crepitantes 10
bibasales)

Severa (edema pulmonar) 20

Fibrilacién auricular
Ausente 0
Presente 10
Evento precipitante
Ausente 0

Presente 10

Sistema de puntuacién: una puntuaciéon de 45 o mas es alta-
mente sugestiva de tormenta tiroidea; entre 25 y 44 puntos es
sugestiva de tormenta inminente, y si es inferior a 25 es poco
probable que se trate de esta entidad. Adaptado de Burch y
Wartofsky, 1993.

caracterizada por compromiso cardiovascular (ta-
quicardia, arritmias, insuficiencia cardiaca), hiper-
termia y alteraciones neuroldgicas (irritabilidad,
inquietud, confusion, delirio, convulsiones).

Puede estar presente en otras patologias como
sepsis, feocromocitoma o hipertermia maligna, por
lo que inicialmente el diagnéstico puede generar di-
ficultades™.

Latormenta tiroidea es una exacerbacion aguda
de un hipertiroidismo que surge por la liberacién de
hormonas tiroideas a la circulacién sistémica. Pue-
de desencadenarse por diferentes factores®.

Cuando existe sospecha, el tratamiento no debe
retrasarse pues es potencialmente mortal. El pa-
ciente debe ser monitorizado en cuidados intensi-
vos, recibir tratamiento especifico y eliminarse el
evento precipitante en forma precoz®.

Es una patologia poco frecuente, con una inci-
dencia de 0,2 casos por 100.000 habitantes y tasa
de mortalidad elevada, entre 10% y 30%%. Se esti-
ma que la tormenta tiroidea ocurre en 1% a 2% de
los embarazos en mujeres con hipertiroidismo.

El diagnéstico y tratamiento tempranos pueden
descender la tasa de mortalidad a 10%®, mientras
que un diagnéstico tardio conlleva la posibilidad de
shock o coma.

Los criterios clinicos mas utilizados para el diag-
noéstico temprano de crisis tirotéxica son los de
Burch y Wartofsky®, quienes plantearon una esca-
la basada en el grado de disfuncién multisistémica
(tabla 1). Cuando la puntuacion es >45, es altamen-
te sugestiva de tormenta tiroidea.

El perfil de laboratorio revela leucocitosis y en-
zimas hepaticas elevadas y ocasionalmente hiper-
calcemia.

Los resultados de las pruebas de funcién tiroi-
dea son consistentes con hipertiroidismo (elevacién
de T4 libre/T3 libre y TSH deprimida), pero no
siempre se correlacionan con la severidad de la
tormenta tiroidea.

Es importante investigar factores precipitantes
(tabla 2) para realizar tratamiento especifico.

El diagnoéstico de crisis tirotéxica puede ser difi-
cil; la demora en el inicio del tratamiento adecuado
conlleva alto riesgo para el binomio materno-fetal.
Presentamos el caso clinico de una embarazada con
crisis tirotéxica desencadenada por una preeclamp-
sia.

Caso clinico

Paciente de 31 anos, sexo femenino, con antece-
dentes personales de asma leve y ginecoobstétri-
cos de dos gestas y dos partos vaginales, cursando
gestacion de 30 semanas irregularmente contro-
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Tabla 2. Precipitantes comunes de la tormenta
tiroidea.

. Emergencia quirtargica aguda

. Induccién de anestesia

. Cetoacidosis diabética

. Embolismo pulmonar

. Incumplimiento de terapia antitiroidea
. Infarto agudo de miocardio

. Infeccién

. Hipertension/preeclampsia

. Trabajo de parto y parto

. Anemia severa

. Terapia con I'3!

lada. Consulta en emergencia por palpitaciones
frecuentes, insomnio y labilidad emocional. Niega
mareos, sincope, dolor precordial y disnea.

Examen: ltcida, eupneica, normocoloreada, bien
hidratada y perfundida. Cardiovascular: ritmo regular
de 100 cpm. No ruidos patoldgicos. PA=140/90 mmHg.

Pleuropulmonar: eupneica, murmullo alvéo-
lo-vesicular conservado, sin estertores.

Electrocardiograma: ritmo sinusal de 100 cpm,
Py PR normales, sin elementos de isquemia aguda.

Ya ingresada, presenta excitacion psicomotriz,
episodios de hipertermia (temperatura axilar 38°C),
taquicardia regular de 110 cpm e hipertensién arte-
rial (150/90 mmHg), inicidndose tratamiento con
alfametildopa 500 mg cada 12 horas.

Alas 48 horas del ingreso presenta episodio de
disnea sibilante de inicio brusco, con estertores
secos difusos, por lo que se indican broncodilata-
dores. Concomitantemente dolor abdominal tipo
célico, difuso, a predominio en hipogastrio y nau-
seas; no vomitos. A nivel ginecolégico, episodios
de genitorragia escasa, sin repercusiéon hemodi-
namica ni hematimétrica. Valorada por ginecélo-
go, diagnostica placenta previa. No elementos de
sufrimiento fetal.

Se solicita ingreso a la unidad cardiolégica para
monitorizacién y tratamiento. Al ingreso se consta-
ta paciente licida, inquieta, tolera el dectibito, exof-
talmos bilateral, ventilando al aire, ritmo regular de
110 cpm, PA = 160/100 mm Hg.

Abdomen: indoloro, altura uterina acorde a
edad gestacional.

Sistema nervioso central: sin déficit neurol6gi-
co.

De la paraclinica solicitada se destaca:

e Perfil tiroideo: TSH = 0,01 uU/ml (rango nor-
mal en el tercer trimestre entre 2,01 y 4,30
pU/ml). T4 = 2,2 ng/dl (rango normal en el ter-
cer trimestre entre 0,40 y 0,82 ng/dl).

o Indice proteinuria/creatininuria = 0,7 mg/mmol.

e Leucocitosis = 14.000/mm3.

Ante una embarazada con cifras de PA sistdlica
de 160 mmHg e indice proteinuria/creatininuria >
0,3 mg/mmol, se realiza diagnéstico de preeclamp-
sia severa.

Dado el perfil tiroideo, con T'SH suprimida y ni-
veles elevados de T4, se diagnostica hipertiroidis-
mo.

Por presentar escala de Burch-Wartofsky de 50
puntos, dados por temperatura axilar 382C = 10
puntos (p), taquicardia de 110 cpm = 10 p, dolor ab-
dominal = 10 p, excitacién psicomotriz = 10 p, con
preeclampsia como factor precipitante = 10 p, se
confirma el diagndstico de crisis tirotdxica o
tormenta tiroidea.

Ante el diagnéstico de crisis tirotéxica desenca-
denada por preeclampsia se decide interrupcion del
embarazo por cesarea, realizando previamente tra-
tamiento de maduracion fetal con dexametasona 6
mg cada 12 horas intramuscular.

Se indica terapia antitiroidea con metimazol a
dosis de 1,5 mg/kg/dia via oral, bisoprolol 5 mg via
oral cada 24 horas para controlar la frecuencia car-
diaca a través del bloqueo de la unién de las cateco-
laminas a los receptores betaadrenérgicos y reduc-
cién de la conversién periférica de T4 a T3. Con este
mismo objetivo se continta el tratamiento con glu-
cocorticoides: hidrocortisona con dosis carga de 300
mg intravenosa y mantenimiento con 50 mg cada 8
horas.

La ceséarea se lleva a cabo de urgencia sin inci-
dentes, obteniéndose recién nacido vivo. Se realiza
sulfato de magnesio con dosis carga de 4 g, méas dosis
de mantenimiento de 24 g por bomba de infusién
continua hasta las 24 horas siguientes a la cesarea,
con el fin de prevenir la eclampsia.

Evoluciona ldcida, en normotermia, sin déficit
neurolégico focal. Ritmo regular de 90 cpm, PA
110/80 mmHg. Mejoria del broncoespasmo con
broncodilatadores; saturacion de oxigeno 99% ven-
tilando al aire. Ecocardiograma sin alteraciones,
fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo: 70%.

Sin actividad infecciosa. Urocultivo y hemocul-
tivos negativos. Utero contraido y retraido, cicatriz
quirargica sin elementos fluxivos.

Dada la estabilidad clinica, se decide alta a sala
de obstetricia al tercer dia de su ingreso a la unidad
cardiolégica.
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Discusion

La paciente present6 una crisis tirotéxica o tormen-
ta tiroidea desencadenada por preeclampsia. Pre-
sent6 50 puntos de la escala de Burch y Wartofsky,
que considera el diagnéstico de crisis tirotoxica
cuando la puntuacién es > 45 p. Una vez confirmado
el diagnostico se realizé el tratamiento precozmen-
te, y dado el cuadro de preeclampsia severa se inte-
rrumpio el embarazo mediante cesarea.

El cuadro clinico de crisis tirotéxica no esté rela-
cionado necesariamente con el nivel de hormonas
tiroideas, pues los pacientes con tormenta tiroidea
tienen mayor cantidad de receptores de union a las
catecolaminas que los pacientes con hipertiroidis-
mo que no la desarrollan®.

Eldiagnéstico es clinico, ya que la paraclinica no
evidencia diferencias claras con los pacientes con
hipertiroidismo.

La alteracion mental fue la Gnica caracteristica
significativa que aparece al diferenciar tormenta ti-
roidea con hipertiroidismo no controlado.

En un estudio de cohorte de TE Angell y colabo-
radores, en Estados Unidos en 2015, la alteracién
de la vigilia se relacion6 con mayor mortalidad y es-
tadia en cuidados intensivos, de tal forma que la dis-
funcién del sistema nervioso central se beneficia del
tratamiento precoz y agresivo(®.

El tratamiento consiste en reposo, monitoriza-
cién continua de PA y electrocardiograma en una
unidad de cuidados cardiolégicos intensivos.

Se debe reponer con cristaloides, ya que por la
presencia de hipertermia e hipermetabolismo pue-
de presentarse deshidratacién®.

Para controlar la hipertemia se pueden realizar
medidas fisicas y paracetamol, evitando el 4cido
acetilsalicilico, ya que compite por la unién de las
proteinas transportadoras de las hormonas tiroi-
deas, pudiendo aumentar su concentracion libre en
sangre y empeorar el cuadro clinico.

Los betabloqueantes utilizados, como el biso-
prolol, controlan la PA yla frecuencia cardiaca, y re-

y potencialmente graves en obstetricia. Unidad Cardioldgica.

ducen la conversién periférica de T4 a T'3; ademas,
el bisoprolol tiene actividad cardioselectiva 31y me-
nor aumento de la resistencia de la via aérea que

otros agentes en una paciente asmatica.

Parabloquear la sintesis de hormona tiroidea se
utilizé metimazol. Durante el primer trimestre del
embarazo se recomienda el propiltiouracilo como
antitiroideo, ya que su uso no estd asociado a terato-
genicidad, como el metimazol. En el segundo y ter-
cer trimestres se opta por metimazol, dado que al
propiltiuracilo puede asociarse en esta etapa a he-

patotoxicidad con falla hepatica fulminante®.

Los glucocorticoides son utiles para bloquear la
conversion de T4 a T3 y como profilaxis de la insufi-
ciencia adrenal relativa que se da concomitante-
mente con la tirotoxicosis. En este caso se us6 hidro-
cortisona; como alternativa puede utilizarse dexa-

metasona 2 mg intravenosa cada 6 horas.

El tratamiento antitiroideo se debe continuar
luego del parto, durante la lactancia, pudiéndose

descender la dosis de metimazol a la mitad®.

Conclusion

El hipertiroidismo puede estar presente durante el
embarazo, con una prevalencia entre 0,1% y 0,4%.

El 1% de las pacientes gestantes con hipertiroi-
dismo puede progresar a una crisis tirotéxica. Aun
con tratamiento agresivo la mortalidad es elevada,
pudiendo llegar a 20%. Existen pocos casos reporta-
dos de crisis tirotoxica precipitada por preeclamp-

sia, trabajo de parto o cesérea.

El diagnéstico es clinico y debe realizarse pre-
cozmente junto a un tratamiento adecuado para

evitar graves consecuencias al binomio madre-hijo.

Al identificar y tratar los factores desencade-
nantes también es posible disminuir la morbimor-

talidad materno-fetal.

Dres. Jorge Castelli, Anabela Fernandez.
Unidad Docente Asistencial de prevencidn, diagndstico y tratamiento de patologias graves
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Hablemos del punto G cardiaco

Dra. Maria del Pilar Aguilar,
Editora-jefe de la Revista Uruguaya de Cardiologia

(Coémo estando delante nuestro pasé desapercibido tanto tiempo? ;Cémo no vimos déonde estaba el tan criti-
co punto G? éSera que inmersos en los debates de la ciencia, con sus multiples aspectos, sus enormes con-
quistas y avances tecnoldgicos, o distraidos entre hermosas imégenes y softwares que ni siquiera sabemos
para qué usar (porque avanzan mas rapido que la evidencia), innovadores tratamientos, dispositivos y far-
macos, no supimos diagnosticarlo antes? Sera como en El Principito, que lo esencial es invisible a los 0jos?

De los tontos, puede contestar algiin soberbio con poca poesia. Qué necesidad hay de ofender si para ca-
da uno es normal lo que vive. Un burka puede ser incuestionable para quienes nacieron en determinadas
coordenadas témporo-espaciales de inequidad. Le llaman sesgos cognitivos.

Ni siquiera fue evidente para las que trabajamos en el tema de la cardiopatia en la mujer desde el inicio.
Lainconciencia nos hace cémplices de la asimetria subyacente, quiza otro ejemplo de violencia simbdlica.

Se denomina punto critico aun momento o situacién dificil y comprometida en la que es preciso hacer al-
go para que se produzca una inflexiéon necesaria en el desarrollo de los acontecimientos.

&Sera que por anos se extrapol6 la investigacion cardiolégica en hombres a las mujeres? Empezando por
los sintomas: el angor tipico fue descrito por Heberden en 1768 en una poblacién de 96 hombresy 3 mujeres,
y hasta el momento actual continuamos con una menor inclusién de mujeres en los estudios de investiga-
cién o extrapolando conclusiones poco cuestionadas metodolégicamente.

Y hasta hace muy poco escuchabamos cuando volvia una paciente con isquemia demostrada de un cate-
terismo: “Mis coronarias estan normales en el cateterismo, no tengo nada”.

Entonces, con angustia y resignacién, asumimos ese misterio que la medicina habitualmente resuelve
como viral, cuando mas elaborado autoinmune, y respondemos en forma categoérica y cientifica: “...Siendo
un misterio femenino: obviamente es estrés”.

Antes hasta nos llamaban locas, ahora por suerte MINOCAS (acrénimo inglés de Myocardial Infarction
With no Obstructive Coronary Aterosclerosis). El conocimiento ilumina la evolucién.

Y el punto G esta presente en todas las fases de la enfermedad, y no lo vimos. El gender gap, brecha de gé-
nero, también se evidencia en la cardiologia.

Esta en la falta de percepcion de riesgo, sintomas y enfermedad, y también en el desconocimiento de la
comunidad médica. Como sucede en otros aspectos, como los financieros, o de representacion politica, de se-
gregacion jerarquica laboral, lamentablemente en salud cardiovascular (CV) se evidencia una brecha.

Desde el Comité de cardiopatia en la mujer lo hemos investigado y documentado. Las mujeres no se dan
cuenta de que la principal causa de muerte en Uruguay es la CV y que mueren 14 uruguayas por dia. Mal de
muchos, en el primer mundo pasa lo mismo. Desconsuelo de pocos, en otros mundos todavia es peor, todos
los derechos les son negados.

Un hombre con dolor en una puerta de emergencia dispara un protocolo reflejo de electrocardiograma,
enzimas, lo que no ocurre de rutina en el caso de una mujer. Muchas veces hemos vivido casos de mujeres
que peregrinaron por diferentes servicios con sindromes coronarios y hasta con infartos y son tratadas con
benzodiacepinas y antiacidos.

Los datos del Fondo Nacional de Recursos (FNR), en cuanto al punto duro mortalidad, fueron analiza-
dos por nuestro comité y evidenciaron mayor mortalidad posangioplastia en la mujer, a las 24 horas, 1 mes,
3 meses, 1 ano, y 5 anos de evolucion.

Y también el gender gap continta presente en el tratamiento farmacol6gico, en la prevencién secundaria,
aquiy en el resto del mundo. El menor éxito de la prevencién primaria y secundaria se da en las mujeres, excepto
en un exitoso programa multidisciplinario e intensivo del FNR que nos cuestiona y replantea las estrategias.

Pero esto que atane al menos al 50% de la poblacion, y que denota una vulnerabilidad asociada al género
femenino, y que deberia por lo tanto tener mayor jerarquia en la formacién de los futuros cardi6logos, fue
evidente para quienes elaboraron The Global Gender Gap Report. Se trata de un reporte que realiza el Foro
Econémico Mundial, creado por Kofi Annan.
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Es un informe detallado de distintas variables aplicado a 149 paises, creando el Gender Gap Index. En
una escala de 0 a 1, siendo 1 la paridad deseable, Uruguay se sitia en 0,72 en 2018.

Sianalizamos la variable mortalidad CV, el score en Uruguay fue de 0,5 en 2016. Ellos toman en cuenta,
ademas, que las mujeres somos mas longevas y utilizan la mortalidad anualizada.

Mueren aproximadamente dos mujeres mas por dia que hombres. Si resolviéramos el “factor G”, {cuan-
tas mujeres menos moririan? Seguramente algtn estadistico podria aproximarnos, pero tomando un mini-
mo de una por dia, serian 365 mujeres al ano, también llamadas mama4, abuela, hija, companera de vida. ¢De
cuantos hogares estariamos hablando?

$Coémo cambiar esta realidad? No podemos esperar 100 afos, que es lo que se ha estimado. Este paradig-
ma de exclusiéon hace mucho dano a la sociedad toda, tanto a hombres como a mujeres, y es perpetuado por
algunos hombres y algunas mujeres. El poder esta en cada uno de nosotros desde su lugar y en cada pequena
accioén que se realice: derribando barreras culturales, resistencia al cambio, y perturbando necesariamente
sistemas y estructuras rigidas de pensamiento. Hacer evidente la real desigualdad conduce a descubrir lo
negado y derrumba la concepcion liberal e idealista, que avala la creencia de que la igualdad establecida en
la Constitucién sucede en la realidad.

En medicina existen tratamientos etiolégicos, sintomaticos o paliativos, y en este problema no atende-
mos las causas, desoimos sintomas y solamente paliamos y mal las consecuencias.

Se trata de tomar conciencia, poner conocimiento y responsabilidad sobre la cardiopatia en la mujer, pa-
ra transformar la realidad, en una estrategia multidimensional. {Cémo catalizar los cambios? En mi opi-
nion, para quitar los sesgos y hacer que lo esencial sea visible se requiere conocimiento, tolerancia, perseve-
rancia, amor y politicas publicas.

Desde empoderar a la mujer como primera responsable de su salud y por eso nuestro #yomujercuidomi-
corazon, comprometer instituciones y a los responsables de delinear las politicas de salud, para abatir una
desventaja que no deberia existir.

Tan simple y dificil a la vez, incorporando cambios y cambiando actitudes. Porque las ideas sin acciones son
indtiles. Asumir una perspectiva de género requiere esfuerzo y conduce a una revolucion intelectual interna
personal y colectiva, que se esté constituyendo hoy dia en una gran revolucion cultural y de pensamiento.

En linea con los macroobjetivos nacionales e internacionales, estdn invitados quienes quieran unirse en
esta cruzada, a la que hemos logrado dar fuerza de ley, con el apoyo de la bancada bicameral femenina, inte-
grada por mujeres de todos los partidos politicos, que entendieron que este problema de salud publica re-
quiere un compromiso politico, aunque no partidario, para el bien comtn de la sociedad.

Ley N© 19.744: se declara el dia 9 de marzo de cada afio DIA NACIONAL DE CONCIENTIZACION DE
LA SALUD CARDIOVASCULAR DE LA MUJER; elegimosla fecha en honor a la primera médica graduada
en Uruguay, en 1908, la Dra. Paulina Luisi, activista por los derechos de la mujer, que recién pudo votar en
1927, inaugurando el voto femenino en América del Sur.

El Senado y la Camara de Representantes de la Reptblica Oriental del Uruguay, reunidos en Asamblea
General, sancionaron:

Articulo 12. Declarase el 9 de marzo de cada ano, Dia Nacional de Concientizacién de la Salud Cardiovas-
cular de la Mujer.

Articulo 29. Las instituciones y organismos vinculados a la tematica organizaran y promocionaran en
forma coordinada acciones y actividades destinadas a difundir el conocimiento y sensibilizar sobre las en-
fermedades cardiovasculares de la mujer, actualmente primera causa de muerte.

Las diferencias biolégicas deben ser estudiadas para ser tratadas en forma diferencial. Este afio, por pri-
mera vez, habra una premiacién al mejor trabajo del congreso uruguayo que considere la tematica cardio-
vascular y de género, como forma de promover la investigaciéon en la mujer.

Quizas algtn lector esperaba que este texto hablara sobre otro punto. Se utilizé un recurso trillado pero
efectivo, al que recurre tantas veces la publicidad y el sistema, tomando la sensualidad, en especial femeni-
na, para vender las cosas mas banales. Me justifico, esta vez fue con el noble fin de visibilizar el mas critico
punto de la cardiopatia femenina.

Dra. Virginia Michelis
Comité de cardiopatia en la mujer, Sociedad Uruguaya de Cardiologia.

Virginia Michelis, https://orcid.org/0000-0003-1879-987X
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