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Tratamiento conservador de trombosis del
dispositivo Heart Mate Il

Los eventos trombdéticos en dispositivos de asistencia
ventricular (DAV) izquierda Heart Mate II son situa-
ciones poco frecuentes pero en extremo graves que
habitualmente requieren el recambio del dispositivo,
aunque existen comunicaciones sobre su tratamiento
conservador. Presentamos un caso de empleo de tra-
tamiento fibrinolitico como alternativa al reemplazo
del dispositivo.

Paciente de sexo masculino, de 56 anos, portador de
miocardiopatia dilatada idiopatica, quien tras sucesivas
internaciones por descompensacién bajo tratamiento
6ptimo, el uso ambulatorio de inotrdpicos y el implante
de un cardiodesfibrilador recibe un DAV Heart Mate
IT como puente al trasplante.

Como parte del manejo habitual se inicid, tras
el retiro de los drenajes, warfarina [con el objetivo
terapéutico de un indice de razén normatizada (RIN)
de entre 2,5 y 3,5] mas 81 mg de aspirina. Luego de 5
dias en area intensiva, debido al manejo de disfuncién
ventricular derecha que requirié el empleo prolongado
de inotrépicos, el paciente pas6 a sala general. En el
dia posoperatorio 7, el paciente presenté hemorragia
digestiva alta manifestada por melena (con RIN de
3,7), por lo que se suspendieron la anticoagulacién y
la aspirina.

Al dia siguiente comienza a hacerse evidente la
alteracion de parametros de control del DAV, objeti-
vandose el incremento del trabajo (pump power) que
alcanza un valor de 12 y la rapida reduccién del indice
de pulsatilidad (Figura 1 A y Figura 2). En el examen
de laboratorio se advierte incremento de la LDH y se
detectan hemoglobina libre y haptoglobina. Ante la
sospecha de un evento trombdético se solicita un eco-
cardiograma, que no muestra trombo en las canulas de
flujo de entrada y salida, pero si un discreto incremento
del diametro ventricular izquierdo. Se efectué una
tomografia de torax, que resulté negativa para trombo
en las canulas o el dispositivo (Figura 1 By C).

Ante la evidente falla del DAV y la presencia de
hemolisis, se plantearon el diagnéstico de trombosis
del dispositivo y la consecuente necesidad de reemplazo
de este, considerandose como alternativa el empleo de
drogas tromboliticas (en dosis bajas) teniendo en cuen-
ta el riesgo hemorragico en un paciente con sangrado
digestivo reciente.

Se trasladé al paciente a hemodinamia, donde cui-
dadosamente se avanzé un catéter dentro de la canula
de salida, infundiéndose 1 mg de activador tisular del
plasminégeno (tPA).

Inmediatamente se hizo evidente la normalizacion
de los parametros, con reduccion del trabajo e incre-
mento del indice de pulsatilidad (Figura 1 D). En el
ecocardiograma efectuado a las 48 horas se objetivo la
reduccién del tamano del ventriculo izquierdo.

De los DAV actualmente en uso, el Heart Mate II
es el mas ampliamente utilizado con mas de 10.000

Fig. 1. A. Incremento anormal del trabajo del dispositivo (pump
power) y descenso del indice de pulsatilidad (pulse index). B.y C.
Tomografia del dispositivo y canulas del Heart Mate Il. D. Resolucién
de los pardmetros postratamiento trombolitico.
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Fig. 2. Secuencia de los valores de trabajo e indice de pulsatilidad.

implantes. Diversas caracteristicas propias de su inte-
rior texturado lo hacen més resistente a la trombosis
en comparacion con sus predecesores. (1)

La tasa de eventos tromboéticos comunicada es
baja, con una variaciéon del 0,01% al 6%, y su deteccién
constituye un muy complejo desafio diagnéstico. (2)

La evaluacion tomogréfica frecuentemente resulta
incapaz de detectar la presencia del trombo, mien-
tras que la ecocardiografia puede valorar la oclusién
trombdética de la canula de entrada, la presencia de un
trombo en el ventriculo izquierdo, la falta de respuesta
normal de la variacion del tamano de este ante los
cambios de velocidad del dispositivo (prueba de rampa)
o el incremento del tamano de la cavidad ventricular
izquierda, como expresion indirecta de algan tipo
de oclusién del DAV, estas dos ultimas advertidas en
nuestro paciente.
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El diagnéstico habitualmente es presuntivo y des-
cansa en la evaluacion de laboratorio y en los cambios
anormales en los parametros del dispositivo. Entre
los primeros, datos de hemolisis como la elevacién de
LDH, la presencia de hemoglobina libre en plasma o
haptoglobina resultan sugestivos. Entre los segundos,
un incremento del trabajo del DAV que expresa la ne-
cesidad de enfrentar algtn tipo de obstruccién, la caida
del indice de pulsatilidad, que representa la reduccion
del flujo a través del sistema, y la falta de respuesta
a los cambios de velocidad plantean la posibilidad de
trombosis. (3)

Superado el inconveniente diagnostico, el subsi-
guiente problema resulté definir el tratamiento de
nuestro paciente. La perspectiva de enfrentar un
segundo procedimiento quirdrgico mayor para el re-
cambio del DAV en un paciente parcialmente inestable
con hemorragia digestiva aparecia compleja y riesgosa,
mientras que el empleo de drogas fibrinoliticas sisté-
micas resultaba impracticable en el contexto de una
hemorragia digestiva cercana.

En un ateneo multidisciplinario se consensué la
posibilidad del tratamiento “local”, en el interior del
dispositivo con el empleo de una dosis baja de trom-
boliticos, aceptando los riesgos, tanto inherentes al
sangrado como a las posibles complicaciones de avan-
zar un catéter en el interior del DAYV, preparandose
al paciente para la eventualidad de un recambio del
dispositivo de emergencia.

Tras la administracién de 1 mg de tPA local se apre-
ci6 la normalizacion de los parametros hemodinamicos
del dispositivo, con resoluciéon de las alteraciones de
laboratorio y ecocardiograficas.

Las referencias publicadas sobre empleo “local” de
tratamiento trombolitico en pacientes con DAV son
limitadas. Delgado y colaboradores refieren el empleo
de 1 mg/minuto de tPA a través de un catéter avanza-
do hasta el ventriculo izquierdo en un portador de un
Jarvik 2000, mientras que Tshirkov y colaboradores
describen el empleo de tPA en el interior de la canula
de entrada de un dispositivo Berlin Heart, en ambos
casos con éxito y ausencia de complicaciones hemo-
rragicas. (4, 5)

Kieman y colaboradores, por su parte, comunican
la deteccion de un trombo en el interior de un DAV
HeartWare y su resolucion favorable con tPA por via
intraventricular, coincidiendo en la ausencia de com-
plicaciones ulteriores. (6)

Nuestra presentacion se inscribe dentro de la linea
de las anteriores, planteando el uso del tratamiento
fibrinolitico local en dosis reducidas como una alter-
nativa viable, en pacientes seleccionados, al complejo
recambio del dispositivo.
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Angioplastia tibial guiada por imagenes de
perfusion 2D

El tratamiento endovascular de la enfermedad oclusiva
de los miembros inferiores ha ganado un espacio muy
importante en el tratamiento del paciente con isquemia
critica y lesion a nivel del territorio tibial. (1, 2) Los
nuevos avances tecnoldgicos, el especifico material
de trabajo, la mayor experiencia y nuevas técnicas
han hecho de la angioplastia tibial con balén un pro-
cedimiento exitoso en un selecto grupo de pacientes.
Pero el advenimiento de esta técnica trajo aparejada
la necesidad de revascularizar mediante angiosomas.

Angiosoma es un concepto anatémico, no fisiolégico,
que se refiere al suministro de sangre de una arteria
principal, secundaria o distributiva a un area definida
de tejidos. (3, 4)

Cada angiosoma incluye piel, masculo, tendén, ner-
vio y/o hueso. La musculatura profunda es el lugar de
unién entre angiosomas proporcionando canales anas-
tométicos si la arteria y/o vena principal se obstruye. (4)

En 2008 se incorpora el modelo angiosoma en la
estrategia de revascularizaciéon de los miembros in-
feriores a partir de la primera publicacion de Alexan-
drescu. (3, 5) El modelo angiosoma explica el aporte de
sangre a la piel y estructuras adyacentes, permitiendo
mapear los territorios vasculares tridimensionales
para planificar incisiones y colgajos, proporcionando
la base para interpretar muchos procesos fisiolégicos
y patolégicos, incluyendo el retardo de la cicatrizacion
o las necrosis de los colgajos. (4) Hay aplicaciones del
modelo angiosoma en varios campos de la medicina,
como revascularizaciones miocardicas, embolizacio-
nes viscerales selectivas y planificacién de colgajos,
incisiones o amputaciones. En la dltima década, en
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un pequefio numero de estudios se ha analizado la
viabilidad del modelo angiosoma en la estrategia de
revascularizacion en isquemia critica con lesiones tisu-
lares en miembros inferiores, demostrando beneficios
superiores en la curacion de las lesiones y en el rescate
de las extremidades isquémicas. (3, 6-8)

Un segundo punto es la posibilidad de verificar la
perfusién de un territorio isquémico/ilcera mediante
técnica angiografica de perfusion 2D. Con un software
especializado se puede no solo mostrar, sino también
contabilizar el contraste que fluye por una arteria o sec-
tor de tejido. Con esta técnica se muestra la velocidad
de llegada o lavado mediante una escala de colores. En
este caso, la imagen de perfusién no solo verificé un re-
sultado angiografico adecuado, sino también hemodina-
mico, estableciendo una fuente directa de perfusion de
lalesion. La imagen se correlacioné estrictamente con
el segmento angiosémico responsable. El sistema utili-
zado consiste en un angiégrafo monoplanar Flat Panel
Detector 20 (Philips Medical Systems, Netherlands) en
combinacién con una estacion de trabajo (workstation)
3DRA (Prototype, Philips Netherlands), responsable de
la reconstruccion de perfusion y correlacion de densi-
dad versus tiempo. Presentamos asi esta experiencia
clinica en perfusién bidimensional. Esta tecnologia
basada en la medicién y comparacién de densidad de
contraste versus tiempo nos permite obtener y evaluar,
en una misma adquisicion angiografica, la diferencia-
cion en colores de distintos tiempos arteriales, paren-
quimatosos y venosos. La diferenciacién en colores se
logra a través de algoritmos de reconstruccion por pixel
de imagen, asignando y codificando paramétricamente
la escala de grises angiografica a una escala de colores
por cada pixel obtenido. De esta manera, el software
logra obtener no solo datos cualitativos, mediante la
diferenciacién de vasos arteriales con colores, sino
también de datos cuantitativos. Estos datos dan in-
formacién acerca de cada regién de interés marcada
por el operador, pudiendo realizar una comparativa
de datos pretratamiento y postratamiento. Tiempo al
pico (TTP), tiempo de arribo (AT), tiempo de transito
medio (TTM) y wash out (WO) son los tiempos més
utilizados, debido a que cada uno de estos representa
el tiempo arterial (AT + TTP), parenquimatoso (T'TP
+ TTM) y venoso (TTM + WO). El uso paramétrico de
codificacién de color permite una evaluacion visual y la
cuantificacién de la funcionalidad de la circulacién de la
sangre en condiciones normales, asi como en diversas
circunstancias patolégicas, como, por ejemplo, la visua-
lizacion del TTM del pasaje de contraste a través de la
circulacion arterial puede facilitar el reconocimiento
de las regiones hipoperfundidas en la circulacién. Estos
datos calculados de velocidad se pueden combinar con
datos de reconstruccién 3D (volumétrico), creando un
conjunto donde se pueden estimar el flujo de sangre y
el volumen del area perfundida.

Tal informacién se utiliza como un estudio an-
giografico de perfusiéon y puede convertirse en una
interesante herramienta para evaluar y diferenciar las

restricciones complejas de la sangre en un vaso arterial
0 en un area determinada.

El caso que se presenta corresponde a un paciente
con isquemia critica de miembro evidenciada por una
dlcera en la cara anterior, tercio medio, de la pierna
izquierda con dolor en reposo y un indice tobillo-brazo
de 0,3. Se trata de un paciente diabético con lesi6n
tréfica de 3 meses de evolucion térpida que consulté
en el servicio; se le realiz6é una angiografia selectiva del
miembro con técnica de perfusion 2D.

La angiografia mostré oclusién completa de la
arteria tibial anterior a 5 cm de su origen que reca-
nalizaba en una arteria tibial distal 3 cm por arriba
del ligamento frondiforme. Se obtuvo una imagen de
perfusion que evidencié ausencia de circulacién directa
o colateral en el area ulcerada (Figura 1).

Se procedi6 a realizar una angioplastia tibial con
balén Amphirion Deep tapered de 2/2,5 mm por 210
mm de largo (Medtronic-Invatec, Roncadelle, Italy),
con un resultado angiografico correcto. La imagen de
perfusién no solo evidencié una permeabilidad ade-
cuada de la arteria tibial (TTP y TPM), sino ademas
la aparicién de una rama colateral y una zona de flush
correspondiente a la tlcera pretibial (Figura 2).

El paciente fue dado de alta al dia siguiente con un
indice tobillo-brazo de 0,86, sin dolor en reposo y con
tratamiento local de su lesion.

El éxito del modelo angiosoma para planificar
revascularizaciones que intentan llevar flujo arterial
sugiere no solo recanalizar arterias, sino también
aquellas que irriguen directamente la zona lesional, ya
que el flujo principal a una zona puede restaurarse a
partir de arterias que no son de su angiosoma original.
Pero en pacientes con inflamacién vascular crénica y
diabéticos de larga data la red capilar compensatoria
esta comprometida, lo que indica la necesidad de una
revascularizacion mas distal y especifica; asi, la pro-
babilidad de restablecer un aporte arterial adecuado a
la zona de tejido afectado sera mayor. (3) Los mejores

Fig. 1. A. Lesion en la cara anterior de la pierna izquierda. B. Angio-
grafia que muestra oclusion de la arteria tibial anterior. C. Imagen
de perfusion con ausencia de perfusion incluso por colaterales del
compartimiento anterior de la pierna.
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Fig. 2. Resultado posangioplastia con recanalizacion completa de
la arteria tibial anterior (A) y perfusion (B) del compartimiento
anterior (flecha). Marcada area de perfusion por colateral de la
arteria tibial anterior con hiperperfusion de la lesion.

resultados respecto de la curacién de las dlceras is-

quémicas o rescate de la extremidad dependeran de:

1. Larevascularizacion directa guiada por angiosoma,;

2. El tratamiento adecuado que reciban esas mismas
lesiones; y

3. Laoptimizacién delos cuidados clinicos, que son la clave
del prondstico de los pacientes con isquemia critica.

Luis M. Ferreira, Ricardo A. La Mura,
Sergio A. Escordamaglia, Carlos Bleise,
Pedro Lylyk
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Leiomiomatosis uterina con invasion de cavidades
cardiacas: dos presentaciones distintas

La leiomiomatosis intravenosa es una rara enfermedad
que ocurre generalmente entre la quinta y la sexta
décadas de la vida en mujeres que presentan un tumor
miomatoso benigno en el titero y con invasion del torrente
venoso. (1) En un 10% se observa localizacién intracar-
diaca. (2) El tratamiento quirtrgico esta indicado por el
riesgo de embolia desde las cavidades cardiacas derechas
y de obstruccion de la vélvula trictispide, asocidndose esta
altima con muerte subita. (3) Los casos clinicos descriptos
en la bibliografia son escasos y en su mayoria la presen-
tacion clinica es con signos de insuficiencia cardiaca. (1)

CASO CLIiNICO 1

Paciente de 59 anos, sin factores de riesgo cardiovas-
cular, que consulta por edemas y pigmentacién ocre en
los miembros inferiores (MMII).

Se le realizé un eco-Doppler de MMII y una
ecografia abdominal, que llevaron al diagnéstico de
tumor del ttero y trombosis en la vena cava inferior
(VCI). Se decidi6 no realizar cirugia ginecolégica en
una primera instancia e iniciar anticoagulacién con
acenocumarol. La paciente evolucioné con progresion
de edemas, distension abdominal y disnea progresiva,
por lo que se repiti6 la ecografia abdominal, consta-
tandose el crecimiento del tumor uterino y trombosis
de la VCI. Evaluada por el servicio de ginecologia de
nuestra institucion, se indic6 la extirpacién quirdargica
del tumor del Gtero. Se realiz6 una anexohisterectomia
total, con resecciéon de un tumor de 3 kilogramos. Por
examen anatomopatolégico se arribé al diagnéstico
de leiomiomatosis uterina. Evolucioné con disnea
progresiva y edemas de MMII, por lo que se realiz6
una ecografia transesofdgica en la que se constaté una
tumoracion que ocupaba gran parte de la auricula de-
recha obstruyendo el tracto de entrada del ventriculo
derecho. Evidenciandose el tumor que invadia la VCI
y las cavidades derechas del corazén en la angiorre-
sonancia de térax (Figura 1) y abdomen, se decidi6 la
cirugia cardiaca. Se realizé la exéresis del tumor de la
auricula derecha y la CVI con abordaje medioesternal
y abdominal retroperitoneal derecho (Figura 2). El
procedimiento se llevé a cabo con un tiempo de circu-
lacién extracorpérea de 105 minutos, paro circulatorio
total de 15 minutos e hipotermia de 23 °C. La paciente
evoluciona actualmente asintomatica.

CASO CLIiNICO 2

Paciente de 51 anos, asintomatica, a la que en un control
cardiovascular de rutina se le diagnostica un tumor que
compromete la region retroperitoneal baja con invasién
de la VCI y de las cavidades cardiacas derechas. Se deci-
di6 inicialmente un abordaje mediastinico para realizar
la extraccion y el diagnéstico etiolégico del tumor. La
cirugia se llevé a cabo con circulaciéon extracorpérea,
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Fig. 1. Imagen de angiorresonancia. AD: Auricula derecha. VD:
Ventriculo derecho. VI: Ventriculo izquierdo. Al: Auricula izquierda.
M: Mioma que ocupa la cavidad auricular derecha.

R

Fig. 2. Tumor miomatoso de 30 cm de longitud, con una porcién
intraauricular de 10 cm y otra intracava de 20 cm.

hipotermia de 20 °C y paro circulatorio. El resultado de
la extirpacion fue una tumoracion de consistencia dura,
que desde la VCI comprometia la luz de las cavidades
derechas pero sin evidencias de infiltracién hacia el mio-
cardio. El posoperatorio fue satisfactorio y se programé
para una segunda etapa la exploracién retroperitoneal y
de la vena cava. El estudio anatomopatolégico confirmé
el diagnéstico de leiomioma.

La paciente se ausent6 18 meses desde la prime-
ra intervencién y regresa por consulta ambulatoria
totalmente asintomatica. Se solicité una nueva TAC
con contraste que mostré las mismas imagenes re-
troperitoneales con un aumento en la invasion intra-
vascular venosa hacia la vena iliaca derecha, la VCI
y nuevamente hacia la ocupacion total de la auricula
derecha, el ventriculo derecho y la arteria pulmonar.
Conocido el diagnéstico anatomopatolégico, se le pro-
puso nuevamente cirugia, pero con la idea de realizar
la extirpacion total del leiomioma y las ramificaciones
intravasculares en un solo tiempo quirdargico.

Se reunieron tres equipos quirdrgicos: ginecolégico,
vascular periférico y cardiovascular. De esta manera se
realizaron una anexohisterectomia total y la reseccion

de los multiples miomas uterinos que se extendian
hacia el espacio perirrectal y de los vasos iliacos (Figu-
ra 3). Una de las ramificaciones del mioma penetraba
en la porcion distal de la vena iliaca derecha y desde
alli se dirigia obstruyendo casi la totalidad de la luz de
la vena cava hacia las cavidades cardiacas derechas y
la arteria pulmonar. El siguiente paso consistié en una
reesternotomia, la canulacién de la aorta ascendente,
cava superior y vena femoral izquierda (no compro-
metida) y la extraccién del leiomioma intracardiaco
a través de una auriculotomia derecha con apoyo de
circulaciéon extracorpérea sin clampeo adrtico (Fi-
gura 4). Por ultimo, se exploré la VCI y se resecé el

Fig. 3. Tumor uterino con extension a la vena iliaca y grasa peri-
rrectal.

Fig. 4. Imagen intraoperatoria que muestra auriculotomia derecha
y extirpacién del tumor intracardiaco.
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leiomioma totalmente desde su invasién en la vena
iliaca derecha hasta el diafragma. De esta manera se
pudo extirpar el leiomioma en su totalidad en un solo
tiempo quirargico. El posoperatorio fue favorable sin
mediar complicaciones y se le otorgé el alta sanatorial
alos 7 dias de la cirugia.

La leiomiomatosis intravenosa es una rara enferme-
dad que ocurre en general entre los 50 y los 60 anos de
edad en mujeres que presentan un tumor miomatoso
benigno en el Gtero y que invade el torrente venoso;
alrededor de un 10% alcanzan la localizacién intra-
cardiaca. (1, 2) La cirugia estd indicada generalmente
por la posible embolia desde las cavidades cardiacas
derechas o incluso por el riesgo de obstruccién de la
valvula tricaspide. (1)

Las pacientes descriptas en la actualidad son esca-
sas; al presente hay alrededor de 100 casos comunica-
dos en el mundo y en su mayoria tienen sintomas de
falla cardiaca, a diferencia de una de nuestras pacien-
tes, que se encontraba totalmente asintomatica y sin
edemas en los miembros inferiores. (1, 3)

Existen elementos relevantes de la historia clinica
que nos ayudarian a diferenciar entre un tumor metas-
tasico y una trombosis de la vena cava: operaciones re-
nales previas, fracturas 6seas, embolia pulmonar previa
o trombosis venosa profunda. (4) Existen referencias
de miomatosis intravenosa luego de varios anos de una
histerectomia. (1) Uno de los estudios diagnosticos para
considerar antes de realizar una histerectomia por un
leiomioma uterino, cuando los sintomas no son los cla-
sicos, es la ecografia Doppler abdominal, para detectar
invasién de la vena cava inferior. (5)

Segun los casos comunicados hasta la actualidad,
es aconsejable la extraccién completa de la tumoraciéon
pélvica con la invasiéon intravenosa a través de la es-
ternotomia y la anexohisterectomia. (6) En el segundo
caso que presentamos se evidenci6 que ante un trata-
miento incompleto, en el cual se extirp6 solo la porcién
intracardiaca, a poco més de un ano se regenero la
leiomiomatosis con invasion hasta la arteria pulmonar.
Si bien la histologia de este tipo de tumor es benigna,
el crecimiento es muy rapido. Afortunadamente, nues-
tras pacientes evolucionaron sin complicaciones y la
extirpacion tumoral fue en ambos casos completa, y se
encuentran con buen estado clinico en la actualidad.

Guillermo VaccarinoV™A¢, Christian Gil,

Pablo Desmeri, Diego Herrera Vega,

Néstor Bustamante, Marcelo Guzman
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Utilidad del Angio Seal® como sutura mecanica en
pacientes sometidos a angioplastia coronaria por
via femoral

Tanto el diagnéstico como el tratamiento endovascular
de la patalogia aterosclerética coronaria va creciendo
dia a dia, ya que es un método minimamente invasivo
con una breve estadia hospitalaria, lo que reduce sig-
nificativamente los costos con respecto a la cirugia de
revascularizacion miocardica.

Esta técnica no esté libre de complicaciones; la mas
frecuente es la relacionada con el sitio de puncién y
varia del 1% al 5% segtn los grupos de trabajo y llega
hasta el 15% en aquellos pacientes en los cuales se
emplean esquemas antiagregantes plaquetarios mul-
tiples, como el uso combinado de acido acetilsalicilico
(AAS), clopidogrel, prasugrel, ticagrelor, bivalirudina,
inhibidores IIb/IIIa.

Luego de realizar un cateterismo por via femoral
existen distintos métodos para lograr la hemostasia en
el sitio de puncion. El mas frecuentemente utilizado y
econdmico es la compresion manual; dentro de los mé-
todos mecanicos podemos citar Angio Seal®, Femostop®
y Perclose®.

En nuestro laboratorio de hemodinamia realizamos
una amplia diversidad de estudios endovasculares,
tanto en el territorio coronario como extracoronario,
diagnésticos y terapéuticos, por via femoral y el uso
del Angio Seal® de 6 u 8 French (Fr) se reserva para
aquellos pacientes que se encuentran en tratamiento
con dos 0 mas antiagregantes plaquetarios.

El Angio Seal® es un tipo de sutura mecanica que
consiste en un ancla de 2 mm de ancho por 10 mm de
longitud, un cartucho con un tapén de colageno bovino
con un peso medio de 18 miligramos y una sutura que
conecta el ancla con el exterior. Se presenta en dos
medidas: 6 y 8 Fr. En la Figura 1 se muestra cémo el
Angio Seal® ocluye el sitio de puncién.

El objetivo del estudio que presentamos fue eva-
luar las complicaciones vasculares luego de realizar
una angioplastia coronaria utilizando el Angio Seal®
como método de sutura mecanica en pacientes que
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Sutura 2-0

Colageno

Ancla
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Fig. 1. Esquema que muestra como el Angio Seal® ocluye el sitio de
puncion por medio del ancla y el tapdn de colageno.

recibieron dos o mas antiagregantes plaquetarios y
anticoagulacion.

Definimos complicaciones vasculares a: hematoma
en el sitio de puncién (una masa palpable de més de 6
cm de diametro), el sangrado local que fuera pulsatil y
activo, la formacién de un seudoaneurisma, la ausencia
de pulso y/o la isquemia del miembro y la infeccién en
el sitio de puncidn.

Se realiz6 un eco-Doppler para evaluar la presencia
de seudoaneurisma y una ecografia de partes blandas
para documentar el tamano del hematoma.

El estudio se realiz6 en el Servicio de Hemodinamia
del Complejo Médico de la Policia Federal Argentina,
es observacional, retrospectivo y se incluyeron 1.854
pacientes, en los cuales se realiz6é una angioplastia
coronaria, de urgencia o programada, entre enero de
2001 y enero de 2014.

Todos los pacientes firmaron el consentimiento
informado, eran mayores de 18 anos y se les realizé
exclusivamente angioplastia coronaria.

Todos los pacientes recibieron AAS, betabloquean-
tesy clopidogrel. Esta tltima droga tuvo dos esquemas
terapéuticos: uno con una dosis de carga de 300 mg o
600 mg para las angioplastias de urgencia o 75 mg/dia
una semana antes del procedimiento en los pacientes
con intervencién programada; luego de esto, todos
los pacientes quedaron con un esquema de 75 mg/dia
durante su internacién, quedando a criterio del médico
tratante su duracion.

La utilizacion de abciximab, tirofiban, eptifibatide
o bivalirudina, como también la de heparina de bajo
peso molecular dependia del cuadro clinico que deman-
dara la intervencion, la categorizacion del riesgo de
esta inherente a los antecedentes y comorbilidades de
cada paciente segiin describe la bibliografia. En 1.800
pacientes se utilizaron introductores de 6 Fr y en los
54 restantes, de 7y 8 Fr.

Luego de finalizado el procedimiento y en la sala de
hemodinamia se implantaba el Angio Seal® en forma
aséptica, se colocaba un vendaje superficial y se deri-

vaba al paciente a la Unidad de Cuidados Intensivos
Coronarios.

Para el implante del dispositivo intervinieron tres
médicos.

Los pacientes quedaban en esta area por 24 a 48 ho-
ras posprocedimiento, donde se controlaba la presencia
de complicaciones vasculares arriba descriptas y luego
pasaban a la sala general donde comenzaban la deam-
bulacién en forma ilimitada hasta el alta nosocomial.

Todos los pacientes recibieron AAS, el 93% recibi6
clopidogrel y una de las siguientes drogas: el 38%
inhibidores IIb/IIIa (de los cuales el 57,93% recibi6
abciximab, el 33,56% tirofiban y el 8,51% eptifibatide),
el 19% bivalirudina y el 43% heparina sodica en una
dosis de 70 Ul/kg.

De las complicaciones descriptas observamos que
en 3 pacientes no se logré la hemostasia correcta
con el dispositivo, por lo cual se tuvo que realizar
compresiéon manual durante 15 minutos, con éxito,
quedando el paciente con un vendaje compresivo por
8 horas luego del procedimiento; en otro paciente se
observé infeccién del sitio de puncién, la cual se traté
exitosamente con antibié6ticos, y en otro caso el ancla
bioabsorbible se implanté en forma incorrectay 3 horas
luego del procedimiento el paciente presenté isquemia
del miembro, por lo que se realizaron un eco-Doppler y
una intervencién quirurgica en el Servicio de Cirugia
Vascular que evidencié que el ancla habia migrado a la
arteria tibial anterior y se retir6 quirdrgicamente sin
complicaciones. En la Tabla 1 se muestran los porcen-
tajes de dichos datos.

Hubo necesidad de reestudiar a 17 pacientes dentro
de las primeras 48 horas de realizado el procedimiento
y se decidi6é ingresar 2 cm por encima de la puncién
previa, sin que se presentara ninguna complicacién
con esta estrategia.

En 54 pacientes hubo que utilizar introductores de
7y 8 Fr e implantar un Angio Seal® de 6 Fr, con el que
se logré una hemostasia correcta, sin complicaciones
tanto en el momento del implante como durante la
estadia hospitalaria.

Existen multiples trabajos en los cuales se evaltan
las complicaciones vasculares en pacientes sometidos a
procedimientos endovasculares en los que se utilizaron
distintos métodos de cierre endovascular; por citar
algunos, Oweida y colaboradores, (1) en la década de
los ochenta, con una poblacién de 4.868 pacientes, ob-

Tabla 1. Complicaciones

Complicacion n Total = 1.854
% (n)
Imposibilidad de lograr la hemostasia 0,16 (3)
Infeccién en el sitio de puncion 0,05 (1)
Migracién del ancla bioabsorbible 0,05 (1)
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servaron un 1% de complicaciones vasculares; Popma
y colaboradores (2) refirieron el 5,9% en 1.418 pacien-
tes. Mas recientemente, en la década de los noventa,
Walman y colaboradores (3) evidenciaron el 6,1% de
complicaciones vasculares sobre 5.042 procedimientos.

En un metaanalisis que incluyé 12.000 pacientes
se compard el uso de distintos métodos de compresion
manual con métodos mecénicos y se observ6 una dis-
minucidn significativa con el uso de estos dispositivos
de sutura (2,4% vs. 4,9%; p < 0,001). (4)

En nuestro trabajo se incluyeron 1.854 pacientes
sometidos a angioplastia que recibieron por lo menos
dos 0 mas antiagregantes plaquetarios y anticoagulacion,
por lo que creemos que la muestra es representativa de
la seguridad del uso del Angio Seal® como método de
sutura mecanica. Como limitaciones podemos citar que
no posee un grupo control y también que es un estudio
retrospectivo realizado en un tinico centro, pero intervi-
nieron tres operadores en el implante del dispositivo, y
que se ha utilizado un tinico método de sutura mecénica.

Podemos decir que el Angio Seal® es un método
seguro y eficaz como sutura mecanica durante proce-
dimientos de angioplastia, ya sean programados o de
urgencia, en pacientes que fueron tratados en forma
agresiva con drogas antiplaquetarias y anticoagulantes.
En nuestra experiencia pudimos evidenciar que la tasa
de complicaciones fue muy baja.

Sergio D. Zolorsa, Sebastian A. Rizzone’,

Daniel L. Di Nanno', Alvaro E. P. Bordenave
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Aplicabilidad de la nueva funcién de la American
Heart Association para el calculo de riesgo
cardiovascular y su implicacién en la medicacion
con estatinas en una poblacién de la Argentina

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la
principal causa de discapacidad y muerte prematura

en todo el mundo. Segin datos de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), durante el afio 2011 se
produjeron a nivel mundial 17 millones de defunciones
por causa cardiovascular. (1) En la Argentina, el 52%
de los decesos se producen por enfermedades de origen
cardiovascular y oncolégico. (2) La magnitud de estos
numeros refleja el impacto que tienen las ECV sobre la
salud de la poblacién, y es por ello que las estrategias
de vigilancia epidemiol6gica propuestas, tanto por
entes nacionales como internacionales de salud, estan
centradas en el reconocimiento de los factores de riesgo
cardiovascular (FRCV). Para valorar la dimensién de
la interaccién entre los distintos FRCV, las sociedades
cientificas han aplicado a sus poblaciones el calculo de
riesgo cardiovascular global (RCG), método matematico
que estima la probabilidad que tiene una persona de sufrir
un evento cardiovascular en un periodo determinado. El
Ministerio de Salud de la Naciéon Argentina ha propuesto
en su guia de riesgo cardiovascular (RCV) la utilizacién
del puntaje elaborado por la OMS para la Region de las
Américas “B” (AMRB). (3) Por su parte, en noviembre
de 2013, dos importantes organizaciones de los Estados
Unidos [American College of Cardiology y American
Heart Association (ACC/AHA)] publicaron la nueva guia
de manejo del RCV con la inclusién de un nuevo puntaje.
En ella se recomienda determinar si el paciente esta en
alguno de los cuatro grupos de alto riesgo propuestos para
comenzar el tratamiento con estatinas. (4)

A poco de su lanzamiento, esta guia ha recibido
numerosas criticas por parte de distintas asociaciones
y profesionales de la salud cardiovascular y han surgido
estudios que sostienen que sobrestima el RCV y au-
menta la indicacion de estatinas en la poblacién. (5, 6)

En este contexto se plante6 como objetivo evaluar
en una cohorte poblacional argentina el RCV mediante
la aplicacién de las tablas de la OMS (AMRB) y la nueva
del ACC/AHA, analizando las posibles implicaciones de
la aplicacién de las nuevas directrices en la indicacion
de intervencion con estatinas en el medio local.

Se decidi6é para ello elaborar un estudio observa-
cional retrospectivo, constituido inicialmente por 870
individuos de ambos sexos, con edades de entre 17 y
65 anos que concurrieron entre los anos 2009 y 2011
al Servicio de Medicina Preventiva del Hospital Mu-
nicipal “Dr. Ledénidas Lucero” de la ciudad de Bahia
Blanca, provincia de Buenos Aires, Argentina, con
el fin de realizarse los estudios correspondientes a la
obtencién del Documento de Salud Laboral, exigido por
la Municipalidad de la ciudad. Se excluyeron los sujetos
menores de 40 anos y los que no tenian registrados los
datos requeridos para realizar el estudio, obteniéndose
una muestra total constituida por 183 individuos.

De todos los sujetos se registraron edad, sexo y
tabaquismo. Se determinaron el peso y la altura, se
calcul6 el indice de masa corporal (IMC) y se tomé
la presion arterial (PA). Los parametros bioquimicos
medidos fueron: glucosa, triglicéridos, colesterol total
(CT), colesterol transportado por lipoproteinas de alta
densidad (C-HDL) y de baja densidad (C-LDL).
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Las escalas seleccionadas para efectuar el calculo
del riesgo cardiovascular fueron el puntaje de la OMS
(AMRB) y el puntaje del ACC/AHA.

Las variables incluidas en cada escala son:

— Puntaje de la OMS (AMRB): edad, sexo, CT, pre-
sion arterial sistdlica (PAS), diabetes (presencia o
ausencia), tabaquismo. (3)

— Puntaje del ACC/AHA: edad, sexo, raza, CT, C-HDL,
diabetes (presencia o ausencia), PAS (tratados y no
tratados), tabaquismo. (4)

Se clasificaron como pacientes de riesgo moderado
o alto aquellos que presentaron un RCV mayor o igual
al 10% para el puntaje de la OMS, (3) y mayor o igual
a 7,5% para el del ACC/AHA. (4)

En cuanto a la medicacién farmacolégica, se con-
sideraron sujetos de intervencién con estatinas segin
la OMS a los mayores de 40 anos con RCV del 20-30%
con CT de 190 mg/dl, y a los sujetos con RCV superior
al 30%, independientemente del valor del CT, (3) y
segan la nueva guia del ACC/AHA, a los sujetos con
RCV mayor o igual a 7,5%, a aquellos con C-LDL mayor
o igual a 190 mg/dl, diabéticos con C-LDL entre 70 y
189 mg/dl y alos que presentaban ECV aterosclerédtica
establecida. (4)

Las caracteristicas de los sujetos estudiados y los
niveles de RCV se describieron usando medidas de
tendencia central y dispersion para variables cuanti-
tativas y porcentajes para variables categoricas. Los
valores medios se compararon con la prueba de la ¢ de
Student para las variables cuantitativas y la prueba
de chi cuadrado para las variables cualitativas. En
todos los casos se utiliz6 un nivel alfa de significacion
estadistica con un valor p < 0,05.

Los datos se analizaron con el programa Statistical
Package for Social Science para Windows 17.0.

De la poblacién total estudiada (62% hombres y
38% mujeres), la media de edad fue de 51 = 8 afnos y
la media de las variables de laboratorio y antropomé-
tricas fueron las siguientes: glucemia (mg/dl) 101 +
29, IMC (kg/m?) 29 + 6, CT (mg/dl) 204 + 3 6, C-HDL
(mg/dl) 52 + 15y PAS (mm Hg) 125 + 19. El 30% de
esta poblacién eran fumadores.

En la Tabla 1 puede observarse que el ACC/AHA
categorizé a un nimero mayor de personas dentro del
grupo de riesgo alto (p = 0,000). La mayor cantidad de
sujetos se encuentra dentro del grupo de riesgo bajo
en ambas tablas.

En la Tabla 2 se muestra que ambos puntajes
coincidieron en categorizar de riesgo bajo al 69,9% de
la poblacion. Por el contrario, hubo mayor cantidad
de sujetos categorizados de riesgo alto para ACC/AHA
con riesgo bajo para OMS que sujetos categorizados de
riesgo alto para OMS con riesgo bajo para ACC/AHA,
siendo estos resultados estadisticamente significativos
(p = 0,000).

Con respecto a la indicacién de estatinas, 15 indi-
viduos (8,2% de la poblaciéon de estudio) la recibirian
segan la guia de la OMS, mientras que con la del ACC/
AHA la indicacién de estatinas se cumple en 50 sujetos

Tabla 1. Riesgo segun distintos puntajes

Riesgo OMS ACC/AHA
n (%) n (%)

Bajo 158 (86,3) 135 (73,8)

Moderado o alto 25 (13,7) 48 (26,3)

OMS: Organizacion Mundial de la Salud. ACC/AHA: American College of
Cardiology/American Heart Association.

Tabla 2. Clasificacion del riesgo cardiovascular en categorias mode-
rado o elevado y bajo segun las funciones de la OMS y del ACC/AHA

Puntaje < Puntaje >
7,5%ACC/AHA 7,5%ACC/AHA
n (%) n (%)
Puntaje OMS <10% 128 (69,9) 30 (16,4)
Puntaje OMS >10% 7 (3.8) 18 (6,0)

OMS: Organizacion Mundial de la Salud. ACC/AHA: American College of
Cardiology/American Heart Association.

(27,3% de la poblacién), siendo estas diferencias esta-
disticamente significativas (p = 0,000).

La edad media de estos individuos fue mayor en el
grupo del ACC/AHA en comparacién con los de la OMS,
siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p
= 0,035). El grupo etario en el que se observé la mayor
indicacién de estatinas fue en el de entre 50 y 60 anos
para ambos puntajes.

Segun los resultados obtenidos, podemos concluir
que el puntaje del ACC/AHA categoriza a una cantidad
mayor de individuos con riesgo moderado-alto al com-
pararlos con el puntaje de la OMS. Ademas, el puntaje
del ACC/AHA aumenta de manera notable la indicacién
de estatinas en la poblacién estudiada al compararla

con una tabla validada para la aplicacién local como
lo es la de la OMS.
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