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Mortalidad y Factores Asociados en Insuficiencia Cardiaca Aguda:

La realidad de un Hospital Universitario en Santiago de Chile
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la insuficiencia cardiaca aguda
(ICA) es una condicién con alta mortalidad, que va-
ria segtin la region.
caracterizar la mortalidad a 12 meses
en pacientes hospitalizados por ICA en un hospital
de alta complejidad en Santiago de Chile.
se realiz6 un estudio retrospectivo in-
cluyendo 184 pacientes mayores de 18 afios ingre-
sados a la unidad intensiva cardioldgica entre 2017
y 2019 con diagndstico de ICA. Se recolectaron da-
tos sociodemograficos, clinicos y terapéuticos, y se
analizaron con estadistica descriptiva, modelos de
regresion y andlisis de sobrevida.
la mortalidad a 12 meses fue 22,9%,
con 35% de causa cardiaca y 5,8% intrahospitala-
ria. Los factores de riesgo incluyeron edad avanzada
(HR 2,28; IC 95%: 1,22-4,23), creatinina elevada
(OR 1,87; IC 95%: 1,16-3,40), niveles de NT-ProB-
NP superiores a 4140 pg/mL (RR 2,0; IC 95%: 1,02-
4,13), enfermedad renal crénica (OR 5.44; IC 95%:
1,5-9.3), fibrilacion o flutter auricular (OR 2,74; IC
95%: 1,30-5,76) y uso de dosis altas de furosemi-

da (OR 1,03; IC 95%: 1,01-1,04). Entre los factores
protectores destacaron el uso de enalapril (OR 0,45;
IC 95%: 0,21-0,94) y B-bloqueadores (OR 0,27; IC
95%: 0,09-0,79) al alta, niveles de NT-ProBNP infe-
riores a 3220 pg/mL (RR 0,54; IC 95%: 0,28-0,96),
natremia normal (OR 0,91; IC 95%: 0,84-0,97) y
mayor diuresis en las primeras 24 horas (OR 0,98;
IC 95%: 0,97-0,99). La edad, la enfermedad renal
crénica y la diuresis inicial predijeron la mortalidad
a 12 meses. A 30 dias, la mortalidad fue del 5,1%,
asociada a troponina I ultrasensible (OR 1,15; IC
95%: 1,05-1,26), enfermedad renal crénica (OR
5,16; IC 95%: 1,06-25,1) e indice de masa corporal
elevado (OR 0,66; IC 95%: 0,46-0,67).

La ICA presenta una mortalidad
significativa, influida por condiciones clinicas al in-
greso. El uso de enalapril y B-bloqueadores al alta me-
joran la supervivencia, destacando la necesidad de una
gestion clinica optimizada durante la hospitalizacién

Insuficiencia Cardiaca; Insufi-
ciencia Cardiaca Congestiva; Insuficiencia Cardiaca
Aguda; Mortalidad.
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Dr. Manuel Mallol Simmonds,
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Acute Heart Failure: Mortality rate and associated factors in a

University Hospital in Santiago, Chile

Acute heart failure (AHF) is a condi-
tion with high mortality, which varies by region.

To characterize 12-month mortality in
patients hospitalized for AHF at a high-complexity hos-
pital in Santiago, Chile.

A retrospective study was conducted in-
cluding 184 patients over 18 years old admitted to the
intensive cardiac care unit between 2017 and 2019
with a diagnosis of AHF. Sociodemographic, clinical,
and therapeutic data were collected and analyzed using
descriptive statistics, regression models, and survival
analysis.

Twelve-month mortality was 22.9%, with
35% due to cardiac causes and 5.8% in-hospital mor-
tality. Risk factors included advanced age (HR 2.28;
95% CI: 1.22-4.23), elevated creatinine (OR 1.87; 95%
CI: 1.16-3.40), NT-ProBNP levels above 4140 pg/mL
(RR 2.0; 95% CI: 1.02-4.13), chronic kidney disease
(OR 5.44; 95% CI: 1.5-9.3), atrial fibrillation or flutter
(OR 2.74; 95% CI: 1.30-5.76), and use of high doses

of furosemide (OR 1.03; 95% CI: 1.01-1.04). Protec-
tive factors included the use of enalapril (OR 0.45;
95% CI: 0.21-0.94) and pB-blockers (OR 0.27; 95% CI:
0.09-0.79) at discharge, NT-ProBNP levels below 3220
pg/mL (RR 0.54; 95% CI: 0.28-0.96), normal natremia
(OR 0.91; 95% CI: 0.84-0.97), and higher diuresis in
the first 24 hours (OR 0.98; 95% CI: 0.97-0.99). Age,
chronic kidney disease, and initial diuresis predicted
12-month mortality. At 30 days, mortality was 5.1%,
associated with high-sensitivity troponin I (OR 1.15;
95% CI: 1.05-1.26), chronic kidney disease (OR 5.16;
95% CI: 1.06-25.1), and elevated body mass index (OR
0.66; 95% CI: 0.46-0.67).

AHF presents significant mortality
influenced by clinical conditions at admission. The use
of enalapril and B-blockers at discharge improves sur-
vival, highlighting the need for optimized clinical ma-
nagement during and after hospitalization.

Heart Failure; Congestive Heart Failure;
Acute Heart Failure; Mortality.



La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico que
se caracteriza por la presencia de anomalias estructura-
les y funcionales del corazén, que suelen ir acomparfiadas
de niveles elevados de péptidos natriuréticos y signos
evidentes de congestién pulmonar o sistémical-2. Esta
condicién afecta a aproximadamente 64,3 millones de
personas en todo el mundo, lo que equivale al 1% de la
poblacion global. La enfermedad isquémica es la causa
principal, representando 26,5% de los casos?. La IC se
distingue por una mortalidad considerablemente alta, que
oscila entre 50% y 75% a los cinco afios desde el diag-
néstico. Ademds, estd asociada a un impacto econémi-
co de gran magnitud a nivel mundial, calculado en unos
126.819 délares por paciente®->. En el contexto chileno,
se ha observado que la IC representd 1% de los egresos
hospitalarios registrados durante el afio 2014°.

La insuficiencia cardiaca aguda (ICA), por su parte, se
define como una forma de la enfermedad que requiere
atencién médica urgente y hospitalizacidn, y se caracte-
riza por una mortalidad anual de 23,6%, junto con una
tasa de rehospitalizacion que varia entre 35% y 40% en el
afio siguiente al alta’ 8, Tradicionalmente, factores como
la presidn arterial sistdlica baja, los niveles elevados de
creatinina y el nitrégeno ureico alto se consideraban de-
terminantes clave Sin embargo, en la actualidad han sido
reemplazados por otros mds significativos, como la edad
avanzada, la fibrilacién auricular, la insuficiencia renal y
los niveles elevados de NT-proBNP9-12,

En Chile, el dltimo registro descriptivo de hospitaliza-
cién por IC fue realizado por el grupo ICARO en el afio
2004. Sin embargo, hasta la fecha no se han llevado a
cabo nuevos estudios especificos que examinen los fac-
tores de riesgo asociados a la mortalidad en pacientes con
ICA. Esta carencia pone de manifiesto la relevancia de
realizar investigaciones que permitan comprender en ma-
yor profundidad esta problemadtica y que, a su vez, contri-
buyan al desarrollo de estrategias de manejo mds efecti-
vas y adaptadas a las caracteristicas de nuestra poblacién.

El objetivo principal fue describir la mortalidad de los pa-
cientes hospitalizados por ICA en un centro de alta com-
plejidad en Santiago de Chile a 30 dias y 12 meses tras su
admision, identificando los factores de riesgo asociados.

Como objetivos secundarios, se planted caracterizar a la
poblacion hospitalizada por ICA en la unidad de cuidados
intensivos cardioldgicos, evaluando sus caracteristicas
clinicas, sociodemograficas y comorbilidades. Asimis-

mo, se analizaron las caracteristicas de los tratamientos
administrados durante la hospitalizacidn, la respuesta a
éstos y las prescripciones indicadas al momento del alta.

a) Poblacion y disefio del estudio

El Hospital Clinico de la Universidad de Chile es un
hospital universitario de alta complejidad situado en la
zona norte de Santiago, Chile. Su centro cardiovascular
atiende patologias cardiacas complejas de resolucion
quirdrgica, percutdnea, electrofisiolégica y clinica, en
pacientes afiliados al Fondo Nacional de Salud (FO-
NASA) y al sistema privado (ISAPRES), provenientes
tanto de la zona geografica del hospital como de otras
comunas y regiones del pais.

Se utilizé un disefio de cohorte retrospectiva, basado en
los registros de ingresos a la unidad de cuidados inten-
sivos coronarios con diagndstico de ICA entre 2017 y
2019. Se recopilaron variables clinicas, sociales, car-
diolégicas y terapéuticas, junto con los registros de de-
funcién correspondientes. El estudio fue aprobado por
la Oficina de Apoyo a la Investigacién Clinica del hos-
pital y su Comité de Etica Cientifico.

b) Criterios de inclusién y exclusién

El principal criterio de inclusién fue el diagnéstico de
ICA al ingreso en la unidad coronaria en mayores de 18
afios, establecido por un cardiélogo y definido por:

a. Disnea de inicio subito o empeoramiento de la
clase funcional preexistente.

b. Presencia de congestién pulmonar confirmada
por examen fisico y/o estudios de imagen (ra-
diografia de tdérax, tomografia computarizada o
ultrasonido).

Se excluyeron pacientes con alguna de las siguientes
condiciones:

a. Cuadros respiratorios graves de origen no cardio-
légico concomitantes.

b. Condiciones que limitaran la sobrevida a menos
de un afo.

c. Adecuacioén de esfuerzos terapéuticos previa a la
hospitalizacion.

d. Fallecimiento atribuido a SARS-CoV-2.

c) Extraccién y registro de variables

Los datos se obtuvieron de la ficha clinica electrénica,
siguiendo estrictos protocolos de confidencialidad y ga-
rantizando la calidad de la informacién para minimizar



Mortalidad y Factores Asociados en Insuficiencia Cardiaca Aguda...
Mallol M., et al.

FONASA: Fondo Nacional de Salud. CRM: Cirugia de Revascularizacion Miocardica.
MCPD: Miocardiopatia Dilatada (Idiopatica, Alcohdlica, Chagas, entre otras).
MCPH: Miocardiopatia Hipertrofica.

* Marcapasos, Desfibrilador implantable con o sin terapia de resincronizacion.
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sesgos. La base de datos incluyé variables epidemiold-
gicas, clinicas, cardioldgicas y terapéuticas.

Cada fallecimiento se analizé utilizando informacién
del Registro Civil e Identificaciéon de Chile, comple-
mentada con datos de la ficha clinica electrénica para
determinar si ocurrié en el dmbito intra o extrahospi-
talario. Se empled el primer diagndstico del certificado
de defuncidn para clasificar la causa como cardioldgica
o no cardioldgica, segtin la décima edicién de la Cla-
sificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10). En
casos en los que el primer diagndstico fuera paro car-
diorrespiratorio o equivalente, se descartd y se utilizé el
segundo diagndstico para la clasificacion.

d) Estrategias de analisis estadistico

Inicialmente se depuraron los datos y se identificaron
valores faltantes (NA). Las variables con un porcentaje
de datos faltantes igual o superior al 50% se excluyeron
del anélisis debido al riesgo de sesgo. Para variables
con menos del 50% de datos faltantes, se aplicé imputa-
cién por regresion: lineal para variables continuas y de
clasificacidn para variables categoricas.

Se evalud la mortalidad global, su distribucion entre cau-
sas cardioldgicas y no cardioldgicas, y sus frecuencias
relativas porcentuales. Asimismo, se estimé la mortali-
dad a 30 dias y 12 meses, asi como su ocurrencia intra y
extrahospitalaria. La relacién entre estas variables y otras
se exploré mediante regresiones logistica, logaritmica
o de Poisson, calculando las medidas de asociacién co-
rrespondientes (Odds Ratio, OR; Risk Ratio, RR; Hazard
Ratio, HR). Se realizaron andlisis de supervivencia con
regresion de Cox y curvas de Kaplan-Meier.

El anélisis estadistico se llevé a cabo utilizando el sof-
tware RStudio. Para todos los efectos, se considerd in-
tervalo de confianza al 95% y una significancia estadis-
tica con p < 0,05.

Se incluyeron 184 pacientes con una edad promedio de
69 afios, y predominio del sexo masculino (59%). La
mayoria presentd hipertension arterial (83%) y un ter-
cio tenia diabetes mellitus (30%). El 71% mostré una
fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)
reducida. El indice de masa corporal promedio fue de
29 kg/m?. Las caracteristicas completas de la cohorte se
presentan en la Tabla 1.

a) Mortalidad a 12 meses
La mortalidad global a 12 meses alcanzé a 22,9%:, atri-

buible a causas cardioldgicas en un 35% de los casos.
Entre los factores asociados a mayor mortalidad desta-
caron la edad avanzada, niveles elevados de creatinina,
NT-proBNP al ingreso, presencia de enfermedad renal
cronica (ERC), fibrilacion o flutter auricular (FA/FLA)
y el uso de dosis mds altas de furosemida. Por el con-
trario, factores como el sexo masculino, niveles bajos
de NT-proBNP, sodio dentro del rango normal, diuresis
adecuada en las primeras 24 horas y la prescripcion al
alta de inhibidores de la enzima convertidora de angio-
tensina (IECA) junto con 3-bloqueadores (BB) se rela-
cionaron con un menor riesgo de mortalidad. Las medi-
das de asociacion detalladas se encuentran en la Tabla 2.
Al analizar la relacién entre edad y mortalidad se ob-
servd un mayor riesgo en los cuartiles superiores, espe-
cialmente en los pacientes de 71 a 80 afios (HR 2,28; IC
95%: 1,22-4,23) y de 81 a 98 afios (HR 2,05; IC 95%:
1,12-3,74). Las mujeres presentaron una edad prome-
dio superior a la de los hombres en cada cuartil (ANO-
VA, p<0,05), lo que explica el aparente efecto protec-
tor observado en el sexo masculino (OR 0,45; IC 95%:
0,24-0,81). Este efecto se relaciona principalmente con
la distribucion etaria, mds que con el sexo como varia-
ble independiente (Figura 1).

La sobrevida a 12 meses fue significativamente menor
en pacientes con ERC (log-rank, p<0,05), asi como en
quienes presentaron valores elevados de NT-proBNP
al ingreso (log-rank, p<0,05). Por el contrario, no se
observaron diferencias estadisticamente significativas
en la sobrevida entre pacientes afiliados a FONASA y
aquellos con ISAPRE (Figura 2). Las caracteristicas de-
mogréficas y clinicas de los pacientes, segtin su tipo de
prevision, se describen en la Tabla 3.

b) Mortalidad intra y extrahospitalaria

La mortalidad intrahospitalaria fue 5,8%, mientras que
la extrahospitalaria alcanz6 17%. En términos compa-
rativos, la etiologfa no isquémica predominé en ambos
grupos, aunque fue ligeramente mds frecuente en las
muertes extrahospitalarias (38,7% frente a 33,3%). La
etiologia isquémica se identificé como la segunda causa
mds comtn, también con una leve mayor frecuencia en
las muertes extrahospitalarias (29% frente a 22%). Una
diferencia notable se observd en la mayor prevalencia
de IC derecha en las muertes intrahospitalarias (11,1%
frente a 3,2%). Asimismo, la IC con fraccién de eyec-
cién preservada (FEP) fue mas frecuente en la morta-
lidad intrahospitalaria (33,3% frente a 29%). Otro ha-
llazgo relevante fue que el promedio de diuresis en las
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primeras 24 horas fue menor en el grupo de mortalidad
intrahospitalaria en comparacién con el de mortalidad
extrahospitalaria (844 cc frente a 1702 cc), asi como los
niveles de troponina I ultrasensible al ingreso (34 frente
a 0,12). Sin embargo, ninguna de estas diferencias al-
canz0 significancia estadistica.

¢) Mortalidad a 30 dias

La mortalidad a 30 dias fue 5,1%. Solo los niveles de
troponina I ultrasensible al ingreso, la presencia de ERC
y el IMC mostraron una relacion significativa en mode-
los de regresion logistica univariada (Tabla 4). Debido
al reducido tamafio muestral de este subgrupo, no fue

Tabla 3. Caracteristicas de subgrupos FONASA e Isapre.

Variable

Edad (afios)

Sexo masculino

Creatinina plasmatica al ingreso
(mg/dL)

NT-proBNP al ingreso (pg/ml)

Sodio al ingreso (mEqy/L)

Troponina | ultrasensible ingreso (ng/dL)
APACHE-II (puntos)

Dosis de furosemida promedio recibida en 24hrs (mg)
Diuresis promedio primeras 24hrs (cc)
Dias de hospitalizacion

Enfermedad Renal Cronica

Terapia de reemplazo renal cronica
Fibrilacién o Flutter auricular

indice de masa corporal (kg/m2)
Hipertension Arterial

Diabetes Mellitus

Uso de IECA al alta

Uso de ARA2 al alta

Uso de BB al alta

Uso de MRI al alta

Uso de Furosemida al alta

ICFER

Insuficiencia Mitral Severa
Insuficiencia Adrtica Severa

Estenosis Adrtica Severa

Hemoglobina glicosilada (%)

posible desarrollar un modelo multivariado valido.

d) Prediccion de mortalidad a 12 meses

Se exploraron diferentes modelos de regresion logistica
multivariada utilizando la estrategia stepwise, desarro-
llando un modelo que incluyé edad, ERC y diuresis en
las primeras 24 horas. Este modelo presenté6 un AUC
de 0,72, con una sensibilidad estimada del 33,3% y una
especificidad del 94,4% para la mortalidad a 12 meses.
La incorporacion de otras variables, incluso aquellas no
significativas en modelos univariados pero clinicamente
relevantes, no aporté al principio de parsimonia, por lo
que no se incluyeron.

FONASA Isapre
71(67,8-74,0) 65 (61,4-68,5)
56,8% 70%

1,26 (1,1-1,4) 1,54
(1,3-1,8)
10.513 12.693
(7943,6-13082,8) (8429-16958)
137 (133,3-141,1) 138 (133,3-141,8)
1,33 (0,1-2,6) 3,01 (0,2-6,2)
13 (11,9-14,8) 14 (11,5-15,6)
51 (43,4-57,9) 47 (38-55,7)
2.093 (1784,9-2402) 2.028 (1607,6-2449)
9.14 (8.5-9.9) 9.5 (8.4-10.5)
9,5% 15%
2,1% 3,8%
34,7% 33,8%
29,3 28,8
67,4% 60%
30,5% 31,3%
26,3% 35%
33,7% 25%
67,4% 66,3%
56,8% 56,3%
54,7% 56,3%
64,2% 76,3%
16,8% 28,8%
1,1% 3,8%
1,1% 5%
6,46 (5,9-7) 6,9 (6,2-7,7)

ARA2: Antagonistas del receptor de Angiotensina Il. ICFER: Insuficiencia Cardiaca con FEVI reducida.



Tabla 4. Medidas de asociacion significativas con mortalidad global a 30 dias.

Variable Medida de asociacion

Troponina | US al ingreso OR: 1,15

Presencia de ERC OR: 5,16

IMC OR: 0,66
Discusion:

La composicion de nuestra muestra fue coherente con lo
reportado en estudios previos y registros relevantes!3. En
comparacién con el estudio ADHERE (Acute Decom-
pensated Heart Failure National Registry), que describid
una mortalidad a 12 meses del 36%, nuestros resultados
mostraron una mortalidad menor, aunque significativa,
en pacientes con ICA!4, En Latinoamérica, estudios
de Venezuela reportaron una mortalidad del 22,7% a 3

Il’leSGS]5

, mientras que en Argentina fue 18% por causas
combinadas a 30 dfas!0- y en Brasil alcanzé el 28,9% al
afiol7. Estos datos subrayan la gravedad de esta condi-
cién y las variaciones en los desenlaces segtn el contexto
geografico y las caracteristicas poblacionales.

Al comparar nuestra cohorte con los hallazgos del gru-
po ICARO, uno de los registros mds relevantes de IC en
Chile, se observaron notables similitudes en caracteris-
ticas demogréficas y clinicas, como la edad promedio y
la prevalencia de ERC, HTA y DM. La mortalidad intra-
hospitalaria en nuestra cohorte fue ligeramente superior
(5,8% frente a 4,5%), sin disponer de datos de mortalidad
a 12 meses para este tipo de pacientes en dicho registro.

En relacién con el tratamiento farmacoldgico, la propor-
cién de pacientes dados de alta con BB e IECA/ARA2
fue similar a la de otros estudios. Sin embargo, las dosis
en nuestra cohorte fueron considerablemente inferiores a
los estandares internacionales. Por ejemplo, la dosis me-
dia de bisoprolol fue de 3.4 mg/dia, muy por debajo del

Edad {afics)

oL oF (] [
Cugarties de edad

Intervalo de confianza al 95% P Value
1,05-1,26 <0,05
1,06-25,1 <0,05
0,46-0,67 <0,05

objetivo de 10 mg/dia alcanzado en el estudio CIBIS-II.
La dosis media de carvedilol fue de 17,6 mg/dia, fren-
te a los 50 mg/dia del estudio COPERNICUS, y la de
enalapril fue de 7 mg/dia, en contraste con los 20 mg/
dia del estudio SOLVD. Llamativamente, en modelos
univariados que evaluaron solo la dosis, no se observé
una relacién significativa con la mortalidad. En cambio,
el uso o no uso de estos farmacos si mostrdé asociacion,
sugiriendo que covariables no medidas (como ajustes de
dosis posterior al egreso o adherencia) podrian influir en
este vinculo. Cabe destacar que durante el periodo del
registro, los inhibidores del cotransportador sodio-gluco-
sa tipo 2 (iISGLT2) no estaban indicados para IC, por lo
que su uso, notablemente bajo, fue debido a otras causas,
decidiendo excluirlo de la descripcién y analisis.

En nuestra cohorte, factores como edad avanzada, ni-
veles elevados de NT-proBNP, presencia de FA/FLA y
ERC se asociaron con mayor mortalidad, en linea con
estudios contempordneos que reportaron que niveles de
NT-proBNP superiores a 5582 pg/mL (HR 1,6), edad =
80 afios (HR 1,61), demencia (HR 1,08) y fibrilacién
auricular (HR 1,71) incrementan el riesgo de muer-
te10:18. Asimismo, la hiponatremia y la elevacién de
creatinina plasmatica al ingreso se relacionaron con un
peor pron(’)stic019. Interesantemente, niveles bajos de
NT-proBNP al ingreso exhibieron un efecto protector
en nuestros pacientes, reduciendo significativamente la
mortalidad, posiblemente explicado porque el estado
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Figura 1. (A): Comparacion del promedio de edad entre sexo masculino y femenino y sus respectivos cuartiles. Se muestran barras de error. (B): Compa-
racion de mortalidad por cuartiles de edad de forma global y por sexo, asi como su tendencia.



Coa WToulie® — O — 0F — 0% — M

o] mag Bl B
Eus —I.1 ey
L& 3
F: S —~ "
8 oso
2 a8
§{-n Legmes
i B peooon
n
(1
® 1 2 3 4 B8 B8 T B @8 1 1t 12 b T TR TR R |V R TR TR TRCTT TN Ea o
Meses posl-egres N ) ltars st ginss
- 1 rl L] T a7
--| oW 1E2 150 GBS 1M S 140 Y 1 8 139 18 §:!i~g a § g ﬁ :% F; % g i’ ?‘é ?ié ]
x — - e = — - - B - - = L1 q Ll Fl
] 1 F 1 4 E [ ] T L] ¥ (=T | R ; r El 1 H 5 Ii. 3 I 9 W 1;
o
— i DD~ G R T T e P R —
C D
.08 100
e B = Sm— o
o ——— 3 e —— -
5 Eors
%“‘" = ! L [fow
Lexg-risni E Log-rank
3 2o
Ec" pr< 00031 E PO
& &
oo .00
] i - 3 rl 5 1 T [ -} \[1] 11 LF] [ L . 3 i 1 [ ¥ L] L] {11 1" 13
Slesad posteg e - Meoses post-egeesa
= 1w o o3 w2z o A e 10 We W0 e W W g_— 4 1 @ B 85 B5 B M 6 T4 ™M M T3
W] 23 47 A7 6 13 53 13 M 1 1 1 W 8§ |(ge=| 80 75 T3 T0 69 69 0B 68 &7 o 65 02
& 1 & 3 4+ & @8 T & § ® m n E ¢ 1 & 3 a & & ¥ & ¥ W oM u
=

Figura 2. Curvas de Kaplan-Meier de probabilidad de sobrevida en 12 meses. (A): Probabilidad global de sobrevida en 12 meses. (B) Sobrevida por
cuartiles de NT-proBNP en 12 meses, en los que se observa que los primeros cuartiles comparten una curva similar, mientras que la sobrevida es menor
en los cuartiles 3 y 4. (C) Mortalidad en presencia y ausencia de ERC, donde su presencia determina menor sobrevida. (D) Mortalidad segun prevision,

sin observar diferencias.

de congestion en estos casos era menos severo que en
aquellos con valores mads altos.

El tipo de seguro de salud (FONASA o ISAPRE) no
mostrd una relacion significativa con la mortalidad a 12
meses, a diferencia de estudios japoneses donde el se-
guro publico se asocié con mayor mortalidad a 12 me-
ses (HR 2,15)20. En el andlisis de subgrupos, la edad
media fue aproximadamente 8 afios mayor en pacientes
con FONASA, sin diferencias significativas en comor-
bilidades ni gravedad. Esto sugiere que en Chile, el tipo
de prevision no parece ser un factor determinante en el
prondstico a largo plazo, hallazgo respaldado por revi-
siones sistematicas en otros contextos2!.

Con nuestros datos se desarroll6 un modelo multivariado
predictor de mortalidad a 12 meses, que equilibré sim-
plicidad, interpretabilidad y desempefio estadistico. Las
tres variables incluidas (edad, ERC y diuresis en las pri-
meras 24 horas) estdn disponibles en las primeras horas
de hospitalizacion, facilitando la identificacion temprana
de pacientes de alto riesgo. La relacion entre sensibilidad
y especificidad reveld una alta capacidad para detectar

pacientes con elevado riesgo de mortalidad a 12 meses
(especificidad alta), pero una capacidad limitada para
identificar aquellos con riesgo moderado o bajo (sensibi-
lidad baja). La validez de este modelo debe interpretarse
con precaucion debido a las limitaciones del disefio del
estudio y el tamafio muestral. No obstante, las similitudes
entre nuestra cohorte y la del estudio ICARO, junto con
cifras de mortalidad cercanas, sugieren que estas limita-
ciones podrian mitigarse, permitiendo su uso preliminar
en investigaciones futuras.

Durante la pandemia de COVID-19, las dindmicas de
atencion en ICA se alteraron significativamente, du-
plicdndose la mortalidad a 30 dias y reduciéndose las
hospitalizaciones, lo que probablemente incrementd
la mortalidad intrahospitalaria?2- Nuestro registro, por
limitaciones metodoldgicas, operativas y asistenciales,
no incluy¢ este periodo, por lo que carecemos de datos
locales al respecto.

Nuestro estudio tiene limitaciones derivadas de su di-
sefio retrospectivo, como sesgos de informacién (por
ejemplo, datos sobre uso de BB e IECA/ARA?2 previo
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Figura 3. Curva ROC del modelo multivariado para mortalidad a 12
meses, basado en edad, presencia de ERC y diuresis en las primeras 24
horas.

al ingreso) y confusién no controlados, ademds de un
tamafio muestral limitado que afect6 la sensibilidad del
modelo predictivo a 12 meses (33,3%), pese a su alta
especificidad (94,4%). La exclusién de datos durante
la pandemia de COVID-19 restringe su aplicabilidad
reciente. El estudio ICARO aporté una caracterizacién
util de la IC en Chile, pero carece de datos sobre mor-
talidad a 12 meses y factores de riesgo en ICA, lo que,
junto a la variabilidad en dosis farmacolégicas, sugiere
influencias de covariables no medidas, como adherencia
0 ajustes terapéuticos.
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Resultados del Tratamiento Quirtrgico de la

Comunicacién Interventricular post Infarto

Gustavo Pérez-Guerra1, Enrique Seguel s2 3; Rodrigo Reyes M.2’3, Catalina Gutiérrez B.4, Josefa Erazo N.4, Aleck Stockins 1__2,3,
Roberto Gonzélez L. 2,3, Luis Figueroa N2

1. Residente Programa Cirugia Cardiovascular, Departamento de Cirugia, Facultad de Medicina, Universidad de Concepcién.

2. Servicio de Cirugia Cardiaca, Centro Cardiovascular, Hospital Guillermo Grant Benavente.

3. Departamento de Cirugia, Facultad de Medicina, Universidad de Concepcién.

4. Alumna carrera de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de Concepcion.

CONFLICTO DE INTERES: Este estudio no recibié financiamiento externo y los autores declaran no tener conflicto de interés.

La comunicacién interventricular
(CIV) es una complicacion poco frecuente del infar-
to agudo al miocardio, asociada a una alta mortali-
dad. Su tratamiento es quirtrgico y consiste en la
reparacion del defecto con un parche.
Describir las caracteristicas clinicas
y resultados inmediatos y alejados de la reparacion
quirdrgica de pacientes con CIV post infarto.
Estudio retrospectivo
descriptivo de pacientes intervenidos por Comuni-
cacion interventricular (CIV) post Infarto agudo del
miocardio (IAM) entre 2009 y 2023 en el Hospital
Guillermo Grant Benavente (n=34). Se analizaron
caracteristicas preoperatorias, de la cirugia, compli-
caciones y sobrevida a largo plazo.

61.8% eran hombres. La edad
promedio 67.1+9 afios. Fraccién de eyeccion
42.4+12.4%. La ubicacion de la CIV fue posterior
en 19 (55.9%). En el preoperatorio se usé balén
de contrapulsacion (BCIA) en 6 y oxigenacion por

membrana extracorpérea (ECMO) en 4. EuroSCO-
RE II fue 6.5+£6.0%. La técnica mds frecuente fue
el cierre con parche de pericardio bovino. Hubo 14
cirugias combinadas: 12 coronarias y 2 plastias val-
vulares. Cinco pacientes continuaron con asistencia
postoperatoria: BCIA en 3 y ECMO en 2. Hubo 6
reoperaciones por sangrado, 6 shock cardiogénicos
y 3 fallas multiorganicas. Fallecen 11 (32.4%) pa-
cientes. Seguimiento promedio 3.8 afios. Fallecen 6
pacientes, 5 por causa no cardiovascular. La sobre-
vida estimada a 5 afios fue 54%.

La CIV post infarto fue mads
frecuentemente de localizacion posterior y afectd
principalmente a hombres. Tuvo una mortalidad de
32%. El uso de asistencia mecdnica fue frecuente.
Los pacientes que sobreviven a la cirugfa tienen una
sobrevida favorable a largo plazo.

infarto al miocardio; comunica-
cion interventricular; cirugia cardiaca.
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Post Infarction Interventricular Septal Defect:

results of Surgical Repair

Ventricular septal defect (VSD) is a
rare but severe complication of acute myocardial in-
farction, associated with high mortality. Surgical repair
with a patch is the primary treatment.

To describe the clinical characteristics,
surgical outcomes, and long-term survival of patients
undergoing post-infarction VSD repair.

A descriptive study of 34 patients who
underwent surgical repair for post-infarction VSD at
Guillermo Grant Benavente Hospital between 2009 and
2023 (N=34). We analyzed preoperative characteristics,
surgical techniques, complications, and long-term sur-
vival.

Among the 34 patients, 61.8% were men
with an average age of 67.1+9 years, and the mean ejec-
tion fraction was 42.4+12.4%. The VSD was posterior
in 55.9% of cases. Preoperative mechanical support in-
cluded intra-aortic balloon pump (IABP) in 6 patients
and extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) in

4, with an average EuroSCORE II of 6.5+6.0%. Most
patients underwent VSD closure with a bovine pericar-
dial patch, and 14 underwent combined procedures (12
coronary bypasses, 2 mitral valve repairs). Postopera-
tively, 3 patients required IABP, and 2 needed ECMO.
Complications included 6 reoperations for bleeding, 6
cases of cardiogenic shock, and 3 cases of multiorgan
failure. Overall, 11 patients (32.4%) died during hos-
pitalization. During a mean follow-up of 3.8 years, 6
additional patients died, 5 from non-cardiovascular cau-
ses, with an estimated 5-year survival of 54%.
Post-infarction VSD was more com-
mon in men and frequently located posteriorly. Despite
a high surgical mortality rate (32.4%), long-term survi-
val was favorable for those who survived the initial pro-
cedure. Mechanical circulatory support was commonly
used.
myocardial infarction; ventricular septal

defect; cardiac surgery



Introduccion:

La comunicacién interventricular post infarto (CIV post
IAM) es una complicacién mecénica poco frecuente del
infarto agudo al miocardio. Segtin la literatura afectarfa
2 0.2% de los infartos!2. Esta incidencia ha variado en
los dltimos afios debido a las terapias de reperfusion en
el infarto (trombdlisis, angioplastia primaria). A pesar
de estos avances, es una complicacion que atn se pre-
senta en algunos pacientes y que requiere de un trata-
miento quirdrgico de urgencia 23

El tratamiento quirdrgico de esta complicacion consiste
en la reparacion del defecto con un parche. Esto puede
ser asociado 0 no a puentes coronarios dependiendo de
la extensién y severidad de la enfermedad coronaria3.
La mortalidad operatoria es alta, descrita entre el 30 -
47% 245

Debido a la fragilidad de los tejidos, idealmente esta
reparacién puede posponerse unos 7 a 10 dias con la
idea de que se limite el defecto y se fibrosen los tejidos,
lo que permite una reparacién mas duradera®. Esto es
posible solo en los pacientes que estdn estables.

En el caso de pacientes que estin hemodindmicamente
inestables, el uso de apoyo con asistencia mecanica con
bal6n de contrapulsacion intra adrtico (BCIA) y mads re-
cientemente con oxigenacién de membrana extra corpdrea
(ECMO) permite estabilizar la hemodinamia y ganar tiem-
po mientras los tejidos estdn mds firmes para una repara-
¢i6én.® Del mismo modo, la asistencia después de la cirugfa
puede ayudar a una mejor recuperacion del corazon.

El objetivo de este estudio es describir las caracteristi-
cas clinicas y evaluar los resultados inmediatos y aleja-
dos de la reparacion quirtirgica de una serie de pacientes
con una CIV post IAM tratados quirtirgicamente.

Material y métodos:

Estudio retrospectivo descriptivo de 34 pacientes inter-
venidos por CIV post IAM entre diciembre del 2009
y marzo del 2023 en el Hospital Guillermo Grant
Benavente de Concepcion.

Los datos fueron recolectados a partir de las bases de
datos del Centro Cardiovascular, fichas clinicas y pro-
tocolos operatorios. La supervivencia se obtuvo del
Servicio de Registro Civil del Gobierno de Chile. Se
construy6 una base de datos anonimizada.

Se analizaron variables demograficas (género, edad),
patologias asociadas (hipertensién arterial, diabetes
mellitus, tabaquismo, dislipidemia, otras); el tiempo de
evolucioén del infarto previo a la cirugia (1- 7 dias; 8 —
21 dias y 22 — 90 dias); caracteristicas ecocardiograficas

(fraccién de eyeccidn del ventriculo izquierdo, localiza-
cion de la CIV, otras lesiones); y las lesiones coronarias.

El riesgo de mortalidad operatoria se estimé por EuroS-
CORE II.

Se describe el uso de asistencia mecanica pre operatoria
(BCIA, ECMO); las cirugias realizadas (cierre exclusi-
vo, cirugias combinadas coronarias o valvulares) y ne-
cesidad de asistencia en el post operatorio.

Se analizan las complicaciones y mortalidad operatoria
(durante la hospitalizacién o al alta, hasta 30 dias posto-
peratorios).

Se realiz6 un seguimiento de la sobrevida hasta agosto
de 2024.

El andlisis estadistico se realizd con el programa STA-
TA 14. La sobrevida a 5 afios fue estimada por método
de Kaplan-Meier

Resultados:

Pacientes
Veintitn pacientes eran hombres (61.8%) con una edad
promedio de 67.1 £ 9 afios (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas preoperatorias. DM2 IR: Diabetes mellitus
2 insulino requirente, NYHA: capacidad funcional segin New York
Heart Association. BCIA: balon de contrapulsacion aértica. ECMO:
oxigenacion por membrana extracorporea.

Caracteristicas preoperatorias

Sexo masculino (n, %) 21 (61.8%)
Edad (n + DE) 67.1 + 9 afios
Hipertension arterial (n, %) 20 (58.8%)
Tabaquismo (n, %) 12 (35.3%)
DM2 IR (n, %) 8 (23.5%)
Dislipidemia (n, %) 4 (11.8%)
Enf. renal cronica (n, %) 3(8.8%)
NYHA III-IV 18 (72%)
Tiempo de evolucion del infarto (n, %):

1-7 dias 8 (23.5%)
8-21 dias 17 (50%)
22-90 dias 4 (11.8%)
>90 dias 3(8.8%)
Desconocido 2 (5.9%)
EuroScore Il (% + DE) 6,5 + 6,0%
Asistencia mecanica (n, %):

BCIA 6 (17.6%)
ECMO 2 (5.9%)
BCIA + ECMO 1(2.9%)



Las principales patologias asociadas correspondieron
a: hipertension arterial en 20 (58.8%), tabaquismo en
12 (35.3%), diabetes mellitus tipo 2 insulino requirente
en 8 (23.5%), dislipidemia en 4 (11.8%) y enfermedad
renal crénica en 3 (8.8%).

La capacidad funcional fue III-IV en un 72%.

El tiempo de evolucién del infarto previo a la cirugia
fue 1-7 dias en 8 pacientes (23.5%), 8-21 dias en 17
(50%), 22-90 dias en 4 (11,8%) y mayor a 90 dias en 3
(8.8%). En 2 casos no se pudo determinar exactamente
el tiempo de evolucién desde el infarto.

El riesgo operatorio por EuroSCORE II estimado fue
de 6,5+ 6,0%.

Ecocardiograma

La fraccién de eyeccién promedio fue 424 + 12.4%
(Tabla 2).

La ubicacién de la CIV fue posterior en 19 (55.9%),
anterior en 13 (38.2%) y no estaba descrita en 2 casos.
Un paciente tenia una insuficiencia mitral severa.

Tabla 2. Caracteristicas preoperatorias al ecocardiograma y la co-
ronariografia.

Ecocardiograma y coronariografia preoperatoria

Fraccion de eyeccion (% + DE) 42.4 £12.4%

Ubicacion de CIV (n, %): 19 (565.9%)
Posterior 13 (38.2%)
Anterior 2 (5.9%)
No descrita

Enfermedad de un solo vaso (n, %) 22 (64.7%)
Enfermedad multi vaso (n, %) 11 (32%)
Lesiones arterias coronarias (n, 23 (67.6%)
%): 14 (41.2%)
Coronaria derecha 7 (20.6%)
Descendente anterior 1 8%)
Circunfleja

Tronco comun izquierdo

Lesiones coronarias

Veintidods pacientes (64.7%) tenian enfermedad de un solo
vaso, 11 pacientes tenfan enfermedad multi vaso (32%), 1
paciente no se encontrd la informacién (Tabla 2).

El vaso mas frecuentemente afectado fue la coronaria
derecha en 23 pacientes (67.6%), seguido de la arteria

descendente anterior en 14 pacientes (41.2%) y de la ar-
teria circunfleja en 7 pacientes (20.6%). Solo 1 paciente
(3%) tenia lesién de tronco comtn izquierdo.

Asistencia mecanica

Se uso6 asistencia mecdnica preoperatoria en 9 pacien-
tes: balén de contrapulsacion (BCIA) en 6 (17.6%);
oxigenacién por membrana extracorpérea (ECMO) en
2 (5.9%) y a ambos métodos en 1 (2.9%) (Tabla 1).

El primer caso de asistencia con BCIA fue en 2013, a
diferencia del ECMO que se empezé a utilizar a partir
del 2016.

Cirugias

Veintidds (64.7%) de las cirugias fueron realizadas de
urgencia, principalmente por inestabilidad hemodina-
mica (Tabla 3).

Tabla 3. Caracteristicas de las cirugias realizadas.

Cirugias
Realizadas de urgencia (n, %) 22 (64.7%)
Cirugias combinadas (n, %): 14 (41.2%)
CRM 12 (35,3%)
Plastia mitral 1(3%)
Plastia tricuspidea 1 (3%)
CRM, ubicacion de puentes realizados (n):
Puente a descendente anterior 4
Puente a diagonal 1
Puente a coronaria derecha 4
Puente a circunfleja 8
Tiempos globales de circulacion 85.6 +32.9
extracorpdrea (min + DE)
Tiempos globales de pinzamiento 73.3+26.3
aortico (min + DE) minutos
Asistencia mecanica postoperatoria (n, %):
BCIA 3(8.8%)
ECMO 2 (5.9%)

Todas las cirugias se realizaron bajo anestesia general,
por esternotomia media y con circulacién extracorpd-
rea. La CIV fue abordada por ventriculotomia izquierda
anterior o posterior dependiendo de la localizacion del
defecto. Esto permite abordar la lesién y definir sus bor-
des y extension (Figura 1 A). Los defectos fueron repa-



Figura 1.

Técnica quirdrgica de reparacion de CIV post IAM. A: Ventriculotomia izquierda mostrando un gran defecto del
septum a nivel de la punta del ventriculo. B: Parche de pericardio fijado con puntos separados de polipropileno que
se apoyan en pledgets. C: El parche se exterioriza por la ventriculotomia y ésta se cierra con puntos separados que
se apoyan en bandas de teflon. Los puntos incluyen la banda de un lado, pared ventricular, el parche, la otra pared
del ventriculo y la otra banda. D: Aspecto final del cierre de la ventriculotomia.

rados utilizando un parche de poliéster o de pericardio
(dependiendo de la disponibilidad) que se fijé al borde
del defecto con suturas separadas de polipropileno 2-0 o
3-0 apoyadas en pledgets de teflén que se pasaron desde
el ventriculo derecho hacia el izquierdo. (Figura 1 B)
El parche qued6 ampliamente apoyado sobre la pared
izquierda del septum. Luego se exteriorizé por la ven-

triculotomia, la que se cerré con suturas separadas de
polipropileno apoyadas en bandas de teflon. (Figuras 1
Cy1D).

Catorce (41,2%) de las cirugias fueron combinadas:
12 cirugias coronarias y 2 plastias valvulares (1 plastia
tricispidea de necesidad y 1 plastia mitral). Los puen-
tes realizados en las cirugias coronarias fueron: 4 a la



Figura 2.
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coronaria derecha, 4 a la descendente anterior, 3 a la
circunfleja y 1 a una rama diagonal.

Los tiempos globales de circulacién extracorpérea y de
pinzamiento aortico fueron de 85.6 £32.9y 73.3 +26.3
minutos, respectivamente.

En el postoperatorio 5 pacientes continuaron con asis-
tencia mecdnica: BCIA en 3 y ECMO en 2.

Complicaciones y mortalidad operatoria

Hubo complicaciones en 17 (50%) pacientes: 6 shock
cardiogénico, 6 reoperaciones por sangrado, 3 falla mul-
tiorgdnica, 3 nuevas AC x FA, 1 bacteriemia, 1 edema
pulmonar agudo, 1 neumonia, 1 caso de CIV residual.
Once pacientes fallecen en el postoperatorio (32.4%).
(Tabla 4).

De los 8 pacientes operados entre 1 y 7 dias fallecieron
4 (50%); de los 17 operados entre 8 y 21 dias fallecieron
5 (29.4%); de los 4 operados entre 22 y 90 dias falleci6

200

Tabla 4: Complicaciones, mortalidad operatoria, sobrevida

estimada a 5 anos

Total complicaciones

Schok cardiogénico
Reoperacion por sangrado
Falla multiorganica
Fibrilacion auricular
Bacteremia

Edema pulmonar agudo
Neumonia

CIV residual

Motalidad operatoria
Sobrevida estimada a 5 afios

17

—_ A a W wWw o o

50%

17,6
17,6
8,8
8,8
2,9
2,9
2,9
2,8

32,4
54



1 (25%) y de los 3 operados a mds de 90 dias no hubo
fallecidos.

Seguimiento

El seguimiento promedio fue 3.8 + 4.3 afios.

Seis pacientes fallecen durante el seguimiento, 5 de
ellos por causa no cardiovascular.

La sobrevida a 5 afios estimada por método de Kaplan-
Meier fue de un 54% (Figura 2) (Tabla 4).

La CIV post IAM es una patologia poco frecuente. Esta
serie de 34 pacientes fueron tratados en un periodo ma-
yor a 13 afios en los que, como referencia, fueron realiza-
das aproximadamente 4000 cirugias coronarias en nues-
tro centro. A su vez, la cifra de cirugias es muy inferior al
ndmero total de infartos atendidos en el periodo.

A nivel internacional, en el estudio GUSTO-I, que in-
cluyé 41.021 pacientes con infarto al miocardio, solo
84 pacientes (0.2%) tuvieron una CIV, y de estos, se
operaron 34 (40.5% del total de CIV).2

A nivel nacional destaca la experiencia del grupo de
la Universidad Catdlica, reportado por la Dra. Muiioz,
donde se realizaron un total de 43 cirugias en un perio-
do de 22 afios, con una mortalidad operatoria del 30%.
En nuestra poblacién, la CIV post IAM afectd princi-
palmente a hombres, con factores de riesgo similares a
los de la poblacién con enfermedad coronaria.?

Se describe que esta complicacion ocurre mds frecuen-
temente en infartos de pared anterior, por obstruccién
de | arteria descendente anterior?> 5+ /.- A diferencia de
lo descrito, en nuestra serie, la mayoria de las lesiones
fueron de coronaria derecha (67.6%) y la CIV fue de
ubicacion mayoritariamente posterior (55.9%).

En 8 pacientes la cirugia se realizé en los primeros 7
dias del infarto debido a la inestabilidad hemodindmica.
Se usé asistencia mecdnica pre operatoria en 9 pacien-
tes. La indicacion fue inestabilidad hemodindmica. En los
primeros casos se usé BCIA que era la herramienta dis-
ponible en ese momento y desde el inicio del programa,
ECMO en el hospital (en 2016) hemos conectado a esta
asistencia a los pacientes para su soporte previo a la ciru-
gia. De estos 9 pacientes, la cirugia se realiz entre 1y 7
dfas desde el infarto en 6 y entre 8 y 21 dias en los otros 3.
Los defectos fueron reparados utilizando un parche
de poliéster o de pericardio (segun disponibilidad). Se
realizaron 12 cirugias de revascularizacién miocérdica
asociada, ademads de reparaciones valvulares en 2 casos.
Cinco (14.7%) pacientes continuaron apoyados con

asistencia mecdnica en el post operatorio, 3 con BCIA
y 2 con ECMO.

Hubo complicaciones en un alto porcentaje de pacientes
(50%), siendo las mds frecuentes la re operacién por
sangrado y el shock cardiogénico.

La mortalidad operatoria fue 32.4%, similar a la repor-
tada en la literatura tanto internacional como nacio-
nal245. Las causas principales fueron shock cardiogé-
nico y falla multiorgénica.

Los scores de riesgo subestimaron ampliamente este
riesgo quirdrgico.

En esta serie el vaso mds frecuentemente afectado fue
la coronaria derecha, con un importante nimero de pa-
cientes con infarto de ventriculo derecho y CIV de ubi-
cacion posterior. Al analizar la mortalidad operatoria de
estos pacientes, destaca una tendencia a mayor morta-
lidad comparado con las de ubicacion anterior (36.8%
versus 30.8% respectivamente). Ademds, observamos
una tendencia a menor mortalidad mientras més diferi-
da fue la cirugia.

El tamafio muestral no permitié realizar andlisis esta-
disticos de significancia. Sin embargo, ambos factores
(ubicacién posterior y cirugia precoz), estdn descritos
como determinantes de un mayor riesgo de mortalidad
operatoria en estos pacientes. Uno de esos estudios es el
realizado por Jeppsson y colaboradores en Suecia, con
un nimero de 189 pacientes operados de CIV post in-
farto, encontrando que los mayores predictores de mor-
talidad operatoria fueron la reparacion de urgencia (RR
4.2) y la CIV posterior (RR 2.1).8

Al comparar diferentes periodos del manejo de esta
complicacién hubo 15 operados entre 2009 y 2016
(cuando comienza el programa ECMO) y 19 operados
entre 2016 y 2023. Observamos que la mortalidad se
mantuvo estable en ambos periodos, incluso con una
tendencia estadisticamente no significativa a mayor
mortalidad en afios recientes (26.6% versus 36.8%).

La sobrevida a largo plazo fue favorable, estimada en
54% a 5 aios. De los 6 pacientes que fallecieron durante
el seguimiento, en 5 se debid a causas no cardiovascu-
lares.

La CIV es una complicacién mecdnica poco frecuente
del infarto. En esta serie afect6 principalmente a hom-
bres y su localizacién mds frecuente fue posterior.

Es una patologia grave, con una mortalidad de un 32%,
similar a la descrita en la literatura. El uso de asistencia
mecénica con BCIA y ECMO fue frecuente.



Los pacientes que sobreviven a la cirugia tienen una
sobrevida favorable a largo plazo.

Este estudio describe una serie retrospectiva, operada
en un solo centro durante un periodo largo de tiempo.
En el periodo se usaron técnicas quirdrgicas similares,
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pero distintos tipos de asistencia: BCIA inicialmente y
ECMO desde que se cuenta con esta técnica.

Son pocos casos y durante el periodo el equipo cardio
quirtrgico ha mejorado su experiencia y modificado los
protocolos de manejo. Esto no hace comparables a to-
dos los casos y las conclusiones de este estudio no son
aplicables a otros centros.
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El uso de raiz adrtica protésica por-
cina sin stent fue introducido para uso clinico en 1990,
con el objetivo inicial de lograr mejores resultados he-
modindmicos y menor deterioro valvular estructural.
Segtin nuestro conocimiento, no existen datos locales
respecto a caracteristicas clinicas y resultados de pa-
cientes intervenidos con dicha prétesis.
determinar la sobrevida ale-
jada en pacientes intervenidos por reemplazo de raiz
adrtica con protesis sin stent.
describir mortalidad
operatoria, complicaciones quirdrgicas y variables
asociadas a mayor mortalidad.
estudio observacional, descriptivo y re-
trospectivo con informacion obtenida prospectiva-
mente. Se incluyd la totalidad de pacientes sometidos
a reemplazo de raiz adrtica con bioprétesis Medtronic
Freestyle Stentless entre noviembre de 2004 y junio

de 2024 en dos instituciones de Santiago de Chile, por
parte del mismo equipo de cirujanos. Se obtuvo in-
formacién sobre mortalidad en Registro Civil al 4 de
agosto de 2024.

Se operaron 359 pacientes. La indica-
cion principal de reemplazo de raiz fue por dilatacion
o aneurisma. A los 12 meses post cirugia, la funcién
sobrevida fue 0,89 (IC 95% 0,86-0,92). La morta-
lidad operatoria fue 7,5% y hubo mayor mortalidad
operatoria en cirugia de emergencia. Solo hubo un
caso de marcapasos definitivo.

El reemplazo de raiz adrtica con
bioprétesis sin stent fue una opcion terapéutica efec-
tiva y segura en la resolucion de la patologia de raiz
adrtica, con tasa de complicaciones quirtirgicas com-
parables a lo reportado internacionalmente.

valvular heart disease; freestyle
prosthesis; aortic root replacement.
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Results of Surgical Repair of the Aortic Root with

a Stentless Prosthesis

Introduction: The use of stentless porcine prosthe-
tic aortic roots was introduced for clinical use in 1990,
with the initial goal of achieving better hemodynamic
outcomes and reduced structural valve deterioration.
To our knowledge, there are no local data regarding the
clinical characteristics and outcomes of patients treated
with this type of prosthesis.

Primary Objective: To determine long-term survi-
val in patients who underwent aortic root replacement
with a stentless prosthesis.

Secondary Objectives: To describe operative
mortality, surgical complications, and variables asso-
ciated with increased mortality.

Methods: This is an observational, descriptive, and
retrospective study with prospectively collected data.
All patients who underwent aortic root replacement
with the Medtronic Freestyle Stentless bioprosthesis
between November 2004 and June 2024 at two insti-

tutions in Santiago, Chile, by the same surgical team,
were included. Mortality data were obtained from the
Civil Registry as of August 4, 2024.

Results: A total of 359 patients were operated on.
The main indication for root replacement was dilation
or aneurysm. At 12 months post-surgery, the survival
function was 0.89 (95% CI: 0.86-0.92). Operative mor-
tality was 7.5%, with higher mortality in emergency
surgeries. There was only one case requiring a perma-
nent pacemaker.

Conclusion: Aortic root replacement with a stent-
less bioprosthesis proved to be an effective and safe the-
rapeutic option for treating aortic root pathology, with
surgical complication rates comparable to those repor-
ted internationally.

Keywords: valvular heart disease; freestyle prosthe-
sis; aortic root replacement.



En pacientes que requieren reemplazo de la vélvula y raiz
adrtica, existen dos opciones principales: prétesis meca-
nicas y biolégicas. En ambos casos, una protesis se sutu-
ra a un tubo protésico, lo que constituye el procedimiento
conocido como operacién de Bentall o tubo valvulado!.
El reemplazo de raiz es per se mds complejo que el reem-
plazo valvular adrtico aislado por la necesidad de movili-
zar y reimplantar los ostia coronarios.

El uso de raiz adrtica protésica porcina sin stent (xenoin-
jerto) fue reportada por primera vez en 1990 por Tirone
David como una alternativa al homoinjerto aértico?. En-
tre los beneficios tedricos, se esperaba que este tipo de
prétesis tuviese una mayor durabilidad, mayor 4drea val-
vular adrtica y mejor rendimiento hemodindmico que las
protesis valvulares convencionales (con stent), lo que jus-
tificarfa una operacion potencialmente mas complicada.
Con dicho objetivo, la bioprétesis Medtronic Freestyle
(Medtronic, Minneapolis, Minnesota, EE.UU.) fue intro-
ducida para uso clinico en 19923, Sin embargo, con el
tiempo esta protesis sin stent se ha usado principalmente
en pacientes con patologia de la raiz.

Respecto a las indicaciones habituales de esta interven-
cion, se encuentran la endocarditis infecciosa con com-
promiso de la raiz adrtica o anillo, el aneurisma o disec-
cién de la raiz y el reemplazo valvular adrtico en raiz
pequefia con potencial mismatch post operatorio=. En
este grupo de pacientes, la otra alternativa es el reempla-
zo de la valvula adrtica junto a la ampliacién de la raiz®.
Por otro lado, en pacientes jovenes en quienes se quie-
ra evitar la anticoagulacién, la bioprétesis sin stent es
una opcion valida, considerando, ademds, la potencial
reintervencién futura con reemplazo de valvula adrtica
transcatéter. Técnica mas compleja que el Valve-in-valve
convencional en bioprétesis con stent, pero en la cual hay
reportes de factibilidad y eficacia’.

Segtin nuestro conocimiento, no existen datos locales
respecto a caracteristicas clinicas y resultados de pacien-
tes intervenidos con bioprétesis sin stent por medio de
reemplazo de raiz adrtica completa, por lo que nuestra
experiencia busca contribuir al conocimiento de esta in-
tervencion.

El objetivo primario de este estudio fue describir la so-
brevida alejada. Los objetivos secundarios fueron descri-
bir mortalidad operatoria, complicaciones quirdrgicas y
variables asociadas a mayor mortalidad.

Poblacion de estudio y procedimiento

Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo con
informacién obtenida prospectivamente. Se incluyé la
totalidad de pacientes sometidos a reemplazo completo
de raiz adrtica con esta bioprétesis entre noviembre de
2004 a junio de 2024 en dos instituciones de Santiago de
Chile, por parte del mismo equipo de cirujanos.

Se registraron variables numéricas seglin mediana y ran-
gos intercuartiles (RIC). En relacién al tamafio muestral,
se utilizé test de Kolmogorov-Smirnov® e histograma
para estimar normalidad.

Las pruebas estadisticas se realizaron con los softwares
Rstudio 2025.05.0+496 y Stata 19.5. La mortalidad aleja-
da fue evaluada a través del Registro Civil segin informa-
cién disponible al 4 de agosto de 2024, utilizando método
de Kaplan-Meier y obteniendo una mediana de seguimien-
to de 56 meses (RIC 22-142). Para estimar mortalidad
operatoria como variable respuesta, se utilizd regresion
logistica multivariable, estableciéndose valor de p menor a
0,05 como estadisticamente significativo, con intervalo de
confianza del 95% mediante test de méxima verosimilitud.
Para comparar mortalidad alejada entre menores y mayo-
res de 65 afios se utilizé log-rank test.

La causa de muerte fue informada mediante certificado
de defuncién del Registro Civil.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etico-Cientifi-
co del Servicio de Salud Metropolitano Oriente en con-
cordancia con la Declaracién de Helsinki. Se mantuvo
la confidencialidad de los datos y no se solicité consen-
timiento informado por ser un estudio observacional y
retrospectivo.

Pacientes

Las caracteristicas preoperatorias de los 359 pacientes se
describen en la Tabla 1. No se establecieron criterios de
inclusién ni exclusion a priori; y la decision de reempla-
zo de raiz con la prétesis empleada dependi6 del cirujano
a cargo y de la disponibilidad. La indicacién principal
de reemplazo de raiz fue por dilatacién o aneurisma y en
solo en una minoria la indicacién fue raiz adrtica peque-
fia (definida como anillo adrtico igual o menor a 21 mm),
donde una prétesis valvular convencional habria sido he-
modindmicamente inadecuada.

La evaluacion preoperatoria incluyé ecocardiograma de
superficie y Tomografia Axial Computada para evaluar la
aorta distal a la raiz.

Las complicaciones post quirtirgicas se registraron segiin
consenso VARC-39.

Se definié mortalidad operatoria como el fallecimiento
dentro de los 30 dias posteriores a la cirugia o durante la



Tabla 1. Caracteristicas basales

n=359
Edad (afios)
Masculino
Euroscore I
Estenosis aortica
Insuficiencia adrtica
Endocarditis
Aneurisma de raiz aortica
Raiz pequena
Diseccion aortica aguda
Degeneracion de protesis adrtica
Aneurisma ascendente concomitante
Cirugia electiva
Cirugia de urgencia/emergencia
Fraccion de eyeccion mayor al 50%
30-50%
Menos de 30%
Diabetes Mellitus
Enfermedad coronaria
Hipertension arterial
Enfermedad pulmonar
Fibrilacion auricular preoperatoria
Sindrome de Marfan
Valvula adrtica bicuspide
Clase NYHA: |
Il
I
v

RIC: rango intercuartil.

hospitalizacion, en caso de que esta se prolongara mas
alla de dicho periodo.

El acceso quirtrgico fue por esternotomia media com-
pleta o parcial (minimamente invasivo). Se usaron técni-
cas habituales de circulacién extracorpdrea y proteccién
miocdrdica. La raiz protésica se implant6 usando suturas
corridas de polipropileno para todas las anastomosis. En
pacientes con dilatacién o aneurisma de aorta ascendente
concomitante, esta se reemplazé con un tubo de poliéster.
En 140 pacientes se us6 hipotermia leve, paro sistémico y
perfusion cerebral selectiva para construir la anastomosis
distal del tubo en el arco adrtico.

Resultados

El detalle de las operaciones efectuadas se indica en la
Tabla 2.

La mortalidad operatoria fue 7,5% (n=27). En 16 pa-

Numero o mediana

Porcentaje o RIC

60 52 - 67
291 81,1 %
2,99 16-6.2
44 12,3 %
176 49 %
22 6,1 %
264 74 %
24 6,7 %
32 8,9 %
23 6,4 %
64 17,8 %
261 73 %
97 27 %
219 61 %
127 35,4 %

13 3,6 %
41 11,4 %
50 13,9 %
223 62,1 %

7 1,9 %
26 72 %
22 6,1 %
118 32,9 %
48 13,4 %
124 35,1 %
116 32,3 %
7 19,8 %

cientes (2,8%) fue necesario hacer puentes aortocoro-
narios incidentales por isquemia miocdardica evidente al
suspender la circulacién extracorpdrea. Solo en un caso
esta complicacion ocurrid en el territorio de la coronaria
izquierda.

En Tabla 3 se describen las complicaciones postopera-
torias, destacando fibrilacién auricular postoperatoria en
18,7% (n=66) y solo un marcapaso definitivo (0,2%).
Respecto a las causas de fallecimiento en el postopera-
torio, 48,1% (n=13) fue por shock cardiogénico, 18,5%
(n=5) por shock séptico y 74% (n=2) por shock mixto.
El resto se debid a eventos cerebrovasculares, oclusion
coronaria, isquemia mesentérica y arritmias ventriculares.
Para evaluar factores de riesgo asociados a mortalidad
operatoria se utilizé regresion logistica multivariable.
No hubo asociacién estadisticamente significativa con
hipertensién arterial, fraccion de eyeccién de ventriculo



Tabla 2. Resultados operatorios

Procedimientos concomitantes
Reemplazo de aorta ascendente
Reemplazo de arco adrtico zona |
Reemplazo de arco aortico zona I
Trompa de elefante congelada
Trompa de elefante convencional
Revascularizacion miocérdica planificada
Maze
Reemplazo o reparacion mitral
Reparacion tricuspidea
Oclusion adrtica (min)
Circulacion extracorporea
Paro circulatorio. N=140
Tamafio de protesis:

19

21

23

25

27

29

RIC: rango intercuartil

Tabla 3. Complicaciones

Mortalidad operatoria

Fibrilacion auricular de nuevo comienzo
Accidente cerebrovascular

Marcapaso permanente

Reoperacién por sangrado

Puentes aortocoronarios incidentales

RIC: rango intercuartil.

izquierdo menor al 50%, sexo, ni edad mayor de 65 afos.
En la Figura 1 se representa la sobrevida. A los 12 meses
post cirugia, esta fue de 0,89 (IC 95% 0,86-0,92), a los
60 meses 0,80 (IC 95% 0,75-0,84) y alos 10 afios de 0,66
IC 95% 0,59-0,72).

En la Figura 2 se observa funcién sobrevida segtin edad
mayor a 65 afios, observdndose mayor mortalidad en el
seguimiento alejado (log-rank test, p<0,001).

En la Tabla 4 se describe la mortalidad operatoria segin
grado de urgencia de la cirugia. Se observa que, numéri-
camente, ésta fue aumentado segun grado, encontrandose
una diferencia estadisticamente significativa al comparar
cirugia de emergencia versus electiva.

En la Figura 3 se describe la sobrevida alejada segtin el
mismo criterio, observandose mayor mortalidad a mayor

Numero o mediana

Porcentaje o RIC

242 67,4 %
3 0,8 %
11 31 %
1 0,3 %
2 0,6 %
44 12 %
12 33 %
35 9,9 %
7 1,9 %
94 76-114
118 97-149
13 11-20

28,1% 50,4%.
2 0,6 %
7 1,9 %
16 45 %
52 14,5 %

101 28,1
181 50,4
n %

27 7,7
78 22,3
10 2,8
1 0,2
43 12,1
16 2,8

grado de urgencia.

El seguimiento fue de al menos 1 afio en 336 pacientes.
Comparando los primeros 168 operados con los si-
guientes 168, no se observé diferencia estadisticamente
significativa (p = 0,38).

Se obtuvo un ecocardiograma postoperatorio en los pri-
meros dias post cirugia en 105 pacientes. En ninguno
de ellos se observé disfuncién de prétesis o insuficien-
cia valvular moderada a severa. El gradiente medio post
operatorio fue 5,0 mm Hg (4,0-7,0).

Discusion:

En nuestra experiencia, con seguimiento maximo hasta
20 afios y mediana de 56 meses, el reemplazo de raiz adr-
tica con protesis bioldgica sin stent fue un procedimien-



Tabla 4. Mortalidad operatoria segun tipo de cirugia

Tipo de cirugia N total N fallecidos Mortalidad (%)
Electiva 261 10 3.8
Urgencia 58 5 8.6
Emergencia 39 12 30.8
NA 1 0 0.0

Regresion logistica: Mortalidad operatoria segun tipo de cirugia

Comparacion de Urgencia y Emergencia vs Electiva

Comparacion Odds Ratio
Urgencia vs Electiva 2.37
Emergencia vs Electiva 11.16

Figura 1. Seguimiento alejado

Funcién sobrevida segun Kaplan-Meier

IC 95% (Inferior) IC 95% (Superior) p-valor
0.71 6.96 0.129
4.42 28.86 <0.001
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to seguro, con mortalidad operatoria, complicaciones
quirdrgicas y tiempos de oclusion adrtica y circulacion
extracorpérea comparables a lo reportado internacional-
mente#-10-11 Destaca una bajisima necesidad de nuevo
marcapasos y no hubo ningtin caso de disfuncién proté-
sica precoz en los 105 pacientes en que se logré rescatar
el ecocardiograma postoperatorio. Si bien se describe que
es un procedimiento técnicamente complejo, el presen-
te estudio sugiere que es factible de realizar en nuestro
pais. El elevado nimero de pacientes intervenidos — 359
— es probablemente un factor importante en los buenos
resultados de la intervencion. La mortalidad operatoria en
nuestra serie fue del 7,7%, mds alta que lo descrito en el
reemplazo valvular adrtico biolégico o mecénico aisla-
do!2. Sin embargo, al evaluar otras series internaciona-
les que utilizaron esta técnica, y teniendo en cuenta que
probablemente los pacientes no son similares y/o compa-
rables desde el punto de vista estadistico, la mortalidad
operatoria fue similar. Por ejemplo, Schneider reportd un
7,9%13 y Bianco un 7,1%11. Por otro lado Easo4 reportd
una mortalidad del 9,8%, mayor a la de nuestro grupo.
Al igual que en nuestra experiencia, en dichas series la
mortalidad también fue mayor en estados de urgencia y/o
emergencia. Probablemente, los peores resultados encon-
trados en cirugfa no electiva fueron debido a la mayor
gravedad de los pacientes y a la complejidad del proce-
dimiento.

En relacién a riesgo de mortalidad, el EuroScore fue de
2,99%, menor a la mortalidad efectivamente encontrada.
Aunque, de nuevo, la experiencia internacional compara-
da también describe mayor mortalidad a lo esperado. Por
ejemplo, en el trabajo de Schneider el EuroScore fue del
3,1%!3, muy por debajo de la mortalidad descrita.



Figura 3 : Sobrevida segun el tipo de cirugia.

Andalisis de sobrevida seg(n el tipo de cirugia: electiva, urgente o de emergencia

1.004
0.75
2 = .
g
8 0.50-
| =
= .
§ — Cirugia urganta
L 0.25- — Cirugia de emargencia
Cirugia electiva
0.00
o] 20 40 &0
Mesas de seguimiento
Mumber at risk
Cirugia urgenie = B8 486 2B 15
Cinsgla de emergencia = 39 23 17 "
Cinugia slectiva = 261 206 179 148

Probablemente, la diferencia observada entre la presente
serie y aquella de Schneider se deba a factores de grave-
dad no pesquisados por EuroScore, la necesidad de pro-
cedimientos cardioquirtirgicos asociados y a la compleji-
dad técnica intrinseca que implica el reemplazo completo
de la raiz adrtica.

El desarrollo de la prétesis valvular adrtica sin stent fue
motivado en sus inicios para mejorar los pardmetros
hemodindmicos y prevencion del mismatch, lo cual es
corroborado por nuestro trabajo, ya que la mediana del
gradiente medio post operatorio fue de apenas 5 mm Hg.
Esto podria asociarse a un menor grado de deterioro val-
vular estructural al largo plazo.4

Por otro lado, segin lo reportado internacionalmente
y por nuestro grupo, es factible y seguro realizar otros
procedimientos cardioquirtirgicos asociados, ya sea por
patologfa coronaria, valvular o adrtica®.

Si bien el porcentaje de pacientes intervenidos portadores
de estenosis adrtica y raiz pequeiia fue bajo, no observa-
mos mayores diferencias en los resultados, comparados
con los sujetos sin esta condicién.

En relacién a predictores de mortalidad operatoria, el
factor mds importante fue la condicién de cirugia no
electiva. Respecto a mortalidad alejada, hubo mayor
riesgo en los mayores de 65 afios. Sin embargo, el no
haber encontrado mayor mortalidad operatoria en este
grupo podria deberse a que en el seguimiento alejado
las causas de fallecimiento fueron no necesariamente
relacionadas a la cirugia.

Limitaciones

Al ser un estudio bicéntrico, observacional y retrospec-
tivo, la proyeccién de los resultados al resto de la pobla-
cién podria ser limitada. No hubo comparacién con otras
prétesis disponibles, por lo que no se puede asegurar su-
perioridad sobre ellas.

No se dispuso de ecocardiograma postoperatorio en to-
dos los pacientes y no hubo seguimiento clinico sistema-
tico a largo plazo, por lo que no pudimos establecer el
nimero de reintervenciones.

Solo se registré el primer ecocardiograma postoperato-
rio. Por ello, no se evalud sistematicamente el grado de
deterioro valvular estructural o la aparicién de infeccio-

nes a largo plazo.

En nuestra experiencia, el reemplazo de raiz adrtica con
bioprétesis sin stent es una opcidn terapéutica efectiva
y segura en la resolucion de la patologia de raiz adrtica.
Las tasas de complicaciones quirtdrgicas son comparables
a lo reportado internacionalmente y la mortalidad opera-
toria fue baja, a pesar de la necesidad de realizar otros

procedimientos cardioquirdrgicos asociados.

A Bernardita Vivanco por su ayuda en la obtencién de

informacion clinica.
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Miocardiopatia arritmogénica (MCA) es una entidad heredable que se caracteriza por el reemplazo del tejido mio-
cardico por tejido graso y/o fibroso que conlleva riesgo de arritmias ventriculares y por ende muerte sibita. Su va-
riante cldsica se caracteriza por afectar el ventriculo derecho, de ahi que previamente era conocida como displasia
arritmogénica del ventriculo derecho. Con los actuales avances podemos clasificar la enfermedad en tres fenotipos
o variantes: variante dominante derecha, variante biventricular, variante dominante izquierda. El diagndstico es
multimodal interrelacionando clinica con hallazgos en imdgenes. En cuanto a la prevencion de la muerte subita
el implante de un desfibrilador automético implantable (DAI) es la tnica opcidn disponible a realizarse segin el
perfil del paciente.

Displasia; arritmogénica; ventriculo derecho; miocardiopatia.

Arrhythmogenic Cardiomyopathy: a chalenging diagnosis:
Case report and review of literature

Arrhythmogenic cardiomyopathy (ACM) is a heritable entity that is characterized by the replacement of myocar-
dial tissue with fatty and/or fibrous tissue that carries the risk of ventricular arrhythmias and sudden death. Its clas-
sic form is characterized by affecting the right ventricle, that is why it was previously known as arrhythmogenic
right ventricular dysplasia. With current advances, we can classify the disease into three phenotypes or variants:
right-dominant variant, biventricular variant, and left-dominant variant. The diagnosis is multimodal, interrelating
clinical symptoms with imaging findings. Regarding prevention of sudden death, the implantation of an implan-
table automatic defibrillator (ICD) is the only option available to be performed according to the patient profile.

dysplasia: arrhythmogenic; right ventricle; cardiomyopathy
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Introduccion:

Miocardiopatia arritmogénica (MCA) es una entidad
heredable que se caracteriza por el reemplazo del teji-
do miocardico por tejido graso y/o fibroso que conlleva
riesgo de arritmias ventriculares y muerte stbital. Se
define por una presentacién clinica con arritmia docu-
mentada o sintomdtica y anomalias miocdrdicas estruc-
turales y funcionales?. La miocardiopatia arritmogénica
del ventriculo derecho (MCAVD), antiguamente lla-
mada “displasia arritmogénica del ventriculo derecho”
(DAVD), es la forma mejor caracterizada de la MCA,
ya que en su descripcién original se crefa que afecta-
ba al ventriculo derecho. Sin embargo, actualmente se
reconoce que esta enfermedad puede involucrar al ven-
triculo izquierdo o ser biventricular, por lo que se dejé
de usar el término DAVDZ. El diagnéstico es desafiante
puesto que es multimodal interrelacionando la clinica
con la imagenologia. Existen criterios implementados
en 1994 (International Task force) revisados el afio
2010 que consisten en criterios mayores y menores? y
como actualizacién el 2020 los criterios de Padua.

Presentacion del caso. Paciente de sexo femenino de

Figura 1:

35 afios, cuyo padre fallecié por muerte sibita a los 58
afios. Sin otros antecedentes personales ni uso de toxi-
cos, sufre compromiso subito de consciencia en la via
publica. Se objetiva parada cardiorespiratoria (PCR),
inicidndose maniobras de reanimacién cardiopulmonar
(RCP) con desfibrilador externo automatico (DEA) el
cual realiza 3 descargas siendo rescatada e intubada por
SAMU vy trasladada a urgencias ingresando hemodina-
micamente estable. Posteriormente, se sugiere instala-
cién de marcapasos para estimulacion de sobremarcha
(overdrive pacing). A las 5 horas presenta taquicardia
ventricular polimorfa helicoidal con paro cardio-respi-
ratorio (PCR) por lo que se inician maniobras de resuci-
tacioén cardiopulmonar (RCP) avanzada por una hora y
se realiza desfibrilacion. Posteriormente, el mismo dia
presenta dos episodios de PCR con fibrilacién ventricu-
lar y taquicardia ventricular sin pulso. Recuperada de
estos eventos se traslada a UPC donde mantuvo marca-
paso transitorio en “overdrive pacing” por 2 dias, con
evolucién favorable cambiando modo de marcapaso a
respaldo al tercer dia, logrando extubarse. Evoluciona
de manera favorable y se planifica instalacién de Desfi-
brilador automatico implantable (DAI) posterior a estu-

=1 criterio mayor o menor
morfofuncional yio estructural de VD

/5| %

21 crilerlo mayor o menor
moriefuncional vio estructural

Critenio mayor estiuctural de Vi

1 Asociado a

NV

| Fenotipo derecho |

!

et

hMutacion gendtica patogenica
caugante de MCA,

| Biventricular

|

|

Fenolipo izquierdo dominanie

| Criterios VD Criterios VD v VI
/R 2 mayoreso 1
1 maycr 1 mayorel 2 mayoreso 1 2 .LT.-'.,"?;:E& mayor+2
ol bt mayored MENDTES I mencres menores o 4
MENIgres bl b menores o4 MEnoes
ni menornes ‘ir ‘ F
Posibla Limitrofe Definitive
Posible Limitrofe Deafinitivo I ' =

Algoritmo diagnéstico de MCA, traduccién propia desde Domenico Corrado, Alessandro Zorzi, Alberto Cipriani, Barbara Bauce, Riccardo Bariani, Giorgia
Beffagna, et al. Evolving Diagnostic Criteria for Arrhythmogenic Cardiomyopathy. Journal of the American Heart Association Sep 2021, Vol. 10, No. 18. DOI: doi.
0rg/10.1161/JAHA.121.021987. Disponible en www.https://www.ahajournals.org/
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ECQG de la paciente donde se visualizan las ondas T negativas de V1 a V3.

dio por resonancia magnética que cumple criterios para
DAVD: discinesia regional y volumen de fin de didstole
indexado >90 ml/m2 de VD). La funcidn sistdlica bi-
ventricular estaba conservada. Posterior a instalacion de
DALI, evoluciona con dificultad respiratoria de mediana
intensidad, con radiografia de control compatible con
neumotdrax izquierdo (del lado del dispositivo). Eva-
luada por residente de cirugia se instala tubo de drenaje
pleural, evoluciona satisfactoriamente con disminucion
progresiva del neumotdrax y adecuada expansion pul-
monar, retirando el drenaje a los 3 dias. Evoluciona con
clinica satisfactoria, definiéndose su alta médica en tra-
tamiento con amiodarona, y seguimiento por cardiolo-
gia y electrofisiologia.

La enfermedad en su forma cldsica, llamada displasia
arritmogénica del ventriculo derecho, progresa de epi-
cardio a endocardio llevando a adelgazamiento de la
pared y formacién de aneurismas tipicamente locali-
zados en la pared inferior, d4pex e infundibulo del VD
(tridngulo de displasia)2. Sin embargo, se sabe que las
arritmias originadas desde el epicardio del ventriculo
izquierdo son comunes y no sélo limitadas al VD como
demostr6 Te Riele y colaboradores3. Por ello podriamos
clasificar la enfermedad en tres fenotipos o variantes:
variante dominante derecha, variante biventricular y
variante dominante izquierdad. Aunque la presencia de
tejido fibroadiposo se considera un marcador tipico de
la lesion de la MCA, este se relaciona mas con estadios
avanzados de la enfermedad.

La incidencia de MCA a nivel mundial se estima entre
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1:2500 a 1:50004, sin datos epidemiolégicos a nivel na-

cional.

Para al diagndstico tenemos los criterios de la Interna-
tional Task Force del 2010 mencionados previamente,
con buena sensibilidad para el diagndstico del fenotipo
clasico predominante derecho, pero no para los otros
fenotipos6. Debido a esto se desarrollaron los criterios
de Padua el afio 2020, en que son claves los hallazgos
caracteristicos del tejido cardiaco en la cardiorresonan-
cia, A ellos se asocian nuevos criterios en cuanto a las
anomalias en el ECG respecto a despolarizacién y repo-
larizacién del VIO, El uso de los criterios de Padua 2020
es un proceso de dos pasos: el primero es la aplicacién
del enfoque multiparamétrico para verificar cuantos cri-
terios mayores/menores para compromiso de VD y VI
se cumplen. Es de destacar que sé6lo se puede conside-
rar un criterio mayor o menor para cada categorl’a7. El
diagndstico de la variante dominante derecha es defini-
tivo cuando se cumplen 2 criterios mayores o 1 mayor
mds 2 menores o 4 menores de diferentes categorias.
Un diagndstico limitrofe se hace con un criterio mayor
mds uno menor o 3 menores de diferentes categorias.
El diagnéstico se considera posible cuando se cumple
1 criterio mayor o 2 menores de diferentes categorias
(=1 criterio morfofuncional y/o estructural, ya sea ma-
yor o menor, necesario para cada grado de diagndstico),
en ausencia de compromiso de VI. El diagnéstico defi-
nitivo, limitrofe o posible de la variable biventricular
requiere cumplir =1 criterio morfofuncional y/o anoma-
lias estructurales de ambos ventriculos. El diagnéstico
de la variante dominante izquierda se realiza en pacien-
tes que muestran anomalias estructurales del VI (con o



Tabla 1: Criterios diagndsticos de MCA. a la izquierda ITF y a la derecha nuevos de PADUA, traduccion propia en base a Corrado D, Perazzolo Marra M, Zorzi A,
Beffagna G, Cipriani A, Lazzari M, et al. Diagnosis of arrhythmogenic cardiomyopathy: The Padua criteria. Int J Cardiol. 2020 Nov 15;319:106-114. doi: 10.1016/j.
ijcard.2020.06.005. Epub 2020 Jun 16. PMID: 32561223. Disponible en: https://www.internationaljournalofcardiology.com/

Categoria

|. Anomalias
morfofuncionales
del ventriculo

II. Anomalias
miocardicas
estructurales

lll. Anomalias de
repolarizacion

IV. Anomalias de
despolarizacion

V. Arritmias
ventriculares

VI. Historia/
genética familiar

VD (criterios ITF 2010)

Por ecocardiografia, resonancia magnética cardiaca (RMC) o angiografia:
Mayores

+ Acinesia o discinesia regional del VD, o protuberancia mas uno de los si-
guientes:

- dilatacion global del VD (aumento del volumen diastdlico final del VD seglin
nomogramas especificos de prueba de imagen).

- disfuncién sistdlica global del VD (reduccion de FEVD segln nomogramas
especificos de prueba de imagen).

Menores

+ Acinesia regional del VD, discinesia o aneurisma de la pared libre del VD.

Por RMC con contraste:

Mayores

» Realce tardio con gadolinio (patron strain) de >1 region del VD (entrada, salida
y apex en 2 vistas ortogonales).

Por biopsia endomiocardica (indicaciones limitadas).

Mayores

+ Reemplazo fibroso del miocardio en >1 muestra con o sin tejido adiposo

Mayores

+ Ondas T invertidas en precordiales derechas (V1, V2 y V3) o mas alla en indi-
viduos con desarrollo puberal completo (en ausencia de BCRD).

Menores

+ Ondas T invertidas en V1 y V2 en individuos con desarrollo puberal completo
(en ausencia de BCRD).

+ Ondas T invertidas en V1, V2, Vi3 y V4 en individuos con desarrollo puberal
completo en presencia de BCRD.

Menores

+ Onda Epsilon (sefales reproducibles de baja amplitud entre el final del com-
plejo QRS al inicio de la onda T) en las precordiales derechas (V1 a V3).
Menores

+ Duracion de activacion terminal de QRS =55 ms medidos desde el nadir de
la onda S hasta el final de QRS, incluyendo R’ en V1, V2 0 V3 (en ausencia de
BCRD).

Mayores

» Frecuentes extrasistoles ventriculares (N 500 cada 24 h), taquicardia ventricu-
lar sostenida o no, de morfologia de BRI.

Menores

+ Frecuentes extrasistoles ventriculares (N 500 cada 24 h), taquicardia ventri-
cular sostenida o no, de morfologia de BRI con eje inferior (“patron TSVD”).

Mayores

VI (nuevos criterios diagndsticos)

Por ecocardiografia, resonancia magnética car-
diaca (RMC) o angiografia:

Menores

+ Disfuncion sistélica global del VI (depresion de
FEVI o reduccion de strain longitudinal global
ecocardiografico), con o sin dilatacion del VI (au-
mento del volumen diastdlico final del VI seglin
nomogramas especificos de prueba de imagen
para edad, sexo y ASC).

Menores

* Hipocinesia regional del VI o acinesia de la pa-
red libre, el septo 0 ambos del VI.

Por RMC con contraste:

Mayores

» Realce tardio con gadolinio (RTG) del VI (patron
strain) de >1 segmento/s en mapa polar (en 2
vistas ortogonales) de la pared libre (subepicar-
dica o miocérdica media), septal 0 ambos (ex-
cluyendo RTG septal unional).

Menores
+ Ondas T invertidas en derivaciones precordia-
les izquierdas (V4-V6) (en ausencia de BCRI).

Menores

+ Voltajes QRS bajos (menos de 0,5 mV de pico
a pico) en derivaciones de las extremidades (en
ausencia de obesidad, enfisema o derrame pe-
ricardico).

Menores

+ Frecuentes extrasistoles ventriculares (N 500
cada 24 h), taquicardia ventricular sostenida o
no, con morfologia de BRD (excluyendo “patrdn
fascicular”).

+ Miocardiopatia arritmogénica (MCA) confirmada en familiar de primer grado que cumple con los criterios diagndsticos.
+ MCA confirmada patolégicamente en autopsia o cirugia en familiar de primer grado.
+ Identificacion de mutacion MCA patogénica o probablemente patogénica en paciente bajo evaluacion.

Menores

+ Historia de MCA en familiar de primer grado, en quien no es posible o practico determinar si el mismo cumple con los criterios

diagnésticos.

* Muerte sUbita prematura (menos de 35 arios) por MCA sospechada en familiar de primer grado.
+ MCA confirmada patolégicamente o por criterios diagndsticos en familiar de segundo grado.



sin anomalias morfofuncionales) mds la demostracion
de una mutacién genética causante de miocardiopatia
arritmogénica, en ausencia de compromiso del VD2, El
algoritmo y los criterios se adjuntan en Tablas 1y 2. En
nuestro caso la paciente cumple un criterio mayor en
cuanto al apartado de anomalias morfofuncionales con
discinesia regional derecha y volumen diastélico final
aumentado, asociado a otro criterio mayor en arritmias
ventriculares y otro en anomalias de repolarizacién con
inversion de onda T en V1 a V3. Con estos requisitos
se realiza el diagndstico definitivo de miocardiopatia
arritmogénica.

En cuanto al tratamiento los principales objetivos son el
manejo de las arritmias ventriculares, la prevencién de
la muerte subita cardiaca, la atenuacion de los sintomas
de insuficiencia cardiaca y evitar o enlentecer la pro-
gresion de la enfermedad. Para lograr estos objetivos se
debe evaluar el perfil individual del paciente para elegir
la terapia adecuada8, permitiendo estratificar el riesgo
de paciente. Dentro del manejo conservador es crucial
la moderacién del ejercicio fisico ya que la restriccion
del ejercicio demostré reducir la aparicion de arritmias
ventriculares y el riesgo de falla cardiaca. Como con-
traparte, el ejercicio fisico intenso demostré afectar la
eficacia de otros tratamientos como por ejemplo la abla-
cién?. En cuanto a la prevencién de la muerte sibita,
el implante de un DAI es la tnica opcién disponible,
Aunque no se cuenta con ensayos clinicos aleatoriza-
dos, estudios retrospectivos demuestran su eficacia en
pacientes que tuvieron un episodio previo de fibrilacién
ventricular o taquicardia ventricular sostenida. El del
implante en pacientes sin eventos arritmicos mayores
permanece incierto8. En nuestro caso se decidi6 el im-

plante de DAI debido a la tormenta arritmica presen-
tada. También contamos con la terapia farmacoldgica
tradicional con betabloqueantes, drogas antiarritmicas
y, para la insuficiencia cardiaca, centradas en las patolo-
gias concomitantes como insuficiencia cardiaca asocia-
da y/o sintomas como palpitaciones. Destaca el uso de
betabloqueantes para prevenir arritmias ventriculares
inducidas por el ejercicio, extrasistoles ventriculares
prematuros frecuentes y TV no sostenida. Pacientes con
TV recurrente, descargas de DAI apropiadas resultantes
de taquicardia sinusal, supraventricular o FA con res-
puesta ventricular rdpida. Entre los antiarritmicos des-
tacan el sotalol y la amiodarona como los farmacos més
efectivos y se recomiendan en paciente con descarga de
DALI apropiadas frecuentes para mejorar los sintomas
y como terapia adjunta a betabloqueantes cuando éstos
no son suficientes en monoterapia para controlar las ex-
trasistoles frecuentes sintomadticas y/o TV no sostenida.
Cuando se asocian sintomas de insuficiencia cardiaca
la terapia dirigida cldsica es la indicacién. Cuando pese
a lo anterior persisten los sintomas o la terapia es mal
tolerada la ablacién con catéter que incluye el mapeo,
estudio electrofisioldgico y la ablacién representan un
tratamiento efectivo. Para episodios de TV sostenida,
incesante o descargas de DAI apropiadas en TV pese
a terapia farmacoldgica mdxima puede considerarse
en pacientes quienes no desean o no pueden tolerar las
terapias farmacoldgicas. Sin embargo, como la abla-
cién por catéter no previene la muerte sibita no debe
considerarse como alternativa a la implantacién de un
DAI!O. Finalmente, en caso de Taquiarritmias y/o falla
cardiaca refractarias se puede considerar el trasplante

cardiacoS.
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El paciente adulto mayor en shock cardiogénico es un desafio terapéutico. Presentamos a un paciente de 87 afios
que evoluciona con shock cardiogénico relacionado a infarto agudo al miocardio, que requiri6 angioplastia de
tronco coronario izquierdo, descendente anterior y circunfleja, apoyado con Impella CP®. Adicionalmente re-
quiri6 ventilacién mecdnica protectora, terapia diurética e inotrdpica, y presenté como complicacion delirium,
accidente cerebro vascular, e infeccion asociada en salud. El enfrentamiento multimodal e interdisciplinario
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a case report
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terior descending artery, and circumflex artery supported by Impella CP®. Additionally, the patient required
protective mechanical ventilation, diuretics, inotropes, and was complicated by delirium, stroke, and infection
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achieve successful results.

Aging; Cardiogenic shock; Acute Myocardial Infarction; Heart-assist devices; Decision making.

Correspondencia:

Dr. César Del Castillo Gordillo,

Departamento cardiovascular, Hospital DIPRECA, Santiago, Chile.
cesardelcastillogor@gmail.com.



El shock cardiogénico (SC) y los sistemas de asisten-
cia circulatoria mecdnica son de los temas con mayor
impacto actual en el intensivo cardiovascular. Los dis-
positivos tipo ECMO, Impella® y balén de contrapul-
sacion intra-adrtico, entre otros, son dispositivos que se
usan habitualmente en aquellos pacientes con SC grave
0 que no responden a tratamiento!. Se considera que
son tratamientos de soporte, usados como puente a re-
cuperacion o a terapias de salida, pero asociados a even-
tos adversos significativos, sobre todo isquémicos y/o
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hemorrdgicos!. Su uso en general es restringido y los
pacientes adultos mayores se excluyen de la mayoria de
los estudios clinicosZ.

Clasicamente se ha determinado que la edad sobre
65 afios es una exclusién para dispositivos y terapias
avanzadas3. Sin embargo, la creciente concientizacion
respecto a la caracterizacion del adulto mayor basada
no solo basado en la edad, sino que, en la capacidad
funcional, fragilidad, sarcopenia, entre otros factores,
ha mejorado su enfrentamiento3. Por lo anterior, pre-
sentamos caso de octogenario que evoluciona con SC

Valoracion por imagenes del shock cardiogénico. Falla biventricular dada por VTI del tracto de salida del VI (TSVI VTI) y TAPSE. Elementos de conges-
tion derecha (vena cava dilatada) e izquierda (radiografia de térax con infiltrados intersticiales y derrame pleural bilateral).



relacionado a infarto apoyado con asistencia ventricular
izquierda.

Hombre de 87 afos sin antecedentes mdérbidos y taba-
quismo suspendido. Ademds, independiente para acti-
vidades basicas e instrumentales de la vida diaria, sin
historia de deterioro cognitivo, y con una buena red de
apoyo familiar.

Consulta en hospital externo por una semana de evolu-
cion de angina progresiva. A su ingreso estable y con
electrocardiograma en ritmo de fibrilacién auricular
con respuesta ventricular apropiada asociada a altera-
ciones inespecificas de ST-T. En laboratorio destaca
elevacion progresiva de troponinas, y funcién normal
de otros d6rganos. Considerado como infarto agudo al
miocardio (IAM) sin supradesnivel del ST (SDST), se
realiza coronariografia que describe (imdgenes no dis-
ponibles): lesién severa distal de tronco coronario iz-
quierdo (TCI); lesion severa ostial y segmento medio
de descendente anterior (DA); Lesion severa ostial de
arteria circunfleja (Cx); Coronaria derecha dominante,
sin lesiones significativas; Ventriculografia con disfun-
cion sistdlica severa del ventriculo izquierdo (VI). Se
realiz6 angioplastia con stent medicado sobre DA me-
dia, presentando durante el procedimiento compromiso
hemodindmico transitorio, y se aborta revascularizacién
de las otras lesiones. Se traslada a nuestro centro para
revascularizacién percutdnea apoyada con soporte ven-
tricular.

Ingresa consciente, congestivo a nivel pulmonar y con
lactato levemente elevado (2.5 mmol/It). Se evidencia
funcién aceptable a nivel renal (creatinina 1.33 y acla-
ramiento de creatinina 51 ml/min/m2) y a nivel hepa-
tico (Bilirrubina total 1.84 e INR 1.2), sin anemia, y
albimina en rango normal. Troponinas elevadas 1931
(valor normal menor a 13 ng/l) y pro-BNP 20800 pg/
ml. Ecocardiograma transtoracico (ETT) destaca VI con
disfuncién sistélica severa (fraccion de eyeccion 20%)
por hipoquinesia difusa y asociado a elementos de bajo
gasto cardiaco (integral velocidad-tiempo del tracto
de salida del VI (VTI TSVI) promedio 9.1 cm), insu-
ficiencia mitral funcional moderada, auricula izquierda
severamente dilatada, disfuncion ventricular derecha
(TAPSE promedio 15mm), hipertensién pulmonar, vena
cava izquierda dilatada y lineas B pulmonar difusas mds
derrame pleural bilateral (Figura 1). Impresiona en si-
tuacién de SC SCAI C, por lo que se optimiza manejo
con indtropos y diuréticos. Luego, se discute en equi-

po, con paciente y familia, acordando revascularizacion
percutdnea apoyada con Impella CP®.

En Hemodinamia se conecta a ventilacién mecéanica in-
vasiva; se constata un adecuado acceso arterial perifé-
rico, y se coloca Impella CP® via femoral derecha. Se
realiza angioplastia de TCI, DA y Cx, exitosa. (Figura
2). Posteriormente, en unidad coronaria se inserta caté-
ter de arteria pulmonar que destaca cardiaco de 4.6 1t/
min, poder cardiaco 0.71 watts, indice de pulsatilidad
de arteria pulmonar de 1.2, presién capilar pulmonar 22,
presién venosa central 14, y laboratorio con lactato en
rango normal. Se comprueba adecuada posicién de Im-
pella CP® por ETT y se titula potencia a P7 logrando
flujos de 2.9 It/min. Tras 24 horas de monitorizacion,
manteniendo perfusion adecuada, se disminuye progre-
sivamente el flujo del Impella CP® y ajuste de inotrpi-
cos guiado por perfusidn y catéter de arteria pulmonar.
A las 72 horas se retira Impella CP® y al cuarto dia se
inicia ciclo de levosimendén. Al quinto dia, mantenien-
do gasto cardiaco y presiones de llenado normales, se
realiza prueba de ventilacion espontdnea y se extuba,
consolidando su destete posteriormente (ver linea de
tiempo en Figura 3). En su evolucién posterior destacéd
delirium mixto, hemorragia intracerebral temporal de-
recha pequefia no complicada, neuropatia del paciente
critico, y traqueobronquitis por Klebsiella pneumoniae.
Completa su hospitalizacién en sala de medicina inter-
na, con buena evolucién y fue dado de alta tras 42 dias
de hospitalizacion. El ETT previo al egreso mostrd una
recuperacién de funcidn sistdlica (fraccion de eyeccion
del VI de 45%), insuficiencia mitral leve y cavidades
derechas normales.

El Impella CP® es un sistema de soporte circulatorio
mecénico percutdneo de corta duracién que se utiliza
para la asistencia del VI, principalmente en SC e inter-
venciones coronarias percutdneas de alto riesgo. Fun-
ciona como una bomba de flujo microaxial que se posi-
ciona a través de la vdlvula adrtica, extrayendo sangre
del VI y expulsdndola hacia la aorta ascendente, lo que
ayuda a reducir estrés parietal del VI (descompresiéon
del VI), y optimiza la perfusién coronaria y sistémica®.
Progresivamente se ha demostrado el beneficio del
Impella CP® en SC relacionado a IAM. Inicialmente,
sorprendié cémo el uso previo a la angioplastia se re-
laciona con mejoria en supervivencia dado su efecto
de disminuir el estrés parietal y posiblemente el dafio
de isquemia—reperfusi6n5’6. Ademds, se ha visto que



Figura 2.

Corrobacion de acceso vascular y posterior colocacion de Impella CP® (2A y 2B). Verificacion de lesion severa de TCl, DAy Cx (2C y
2D). Resultado tras angioplastia (2E y 2F).



Figura 3.
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Linea de tiempo: muestra la secuencia de acciones realizadas durante el manejo del paciente

cuenta con un perfil de seguridad mejor al compararlo
con ECMO, ya que, estd asociado a menor incidencia
de accidentes cerebrovasculares, sangrados en sitio de
acceso, sangrado mayor, e isquemia de extremidades’.
En un registro nacional de Impella CP®, que combina
datos acerca del uso en SC y angioplastia protegida, se
describe una poblacién de edad promedio 69 afios con
mortalidad por SC de 54.5%, y por angioplastia de alto
riesgo de 16.7%3.

Los beneficios finalmente se vienen a demostrar en un
estudio randomizado reciente llamado DanGer Shock
Trial, donde se muestra que el uso rutinario de Impella
CP® en el escenario de SC relacionado a IAM reduce
la mortalidad a 180 dias en comparacién al cuidados es-
tdndar. Este beneficio fue en una poblacién con predo-
minio de sexo masculino (79,3%) y edad promedio de
67 afios (rango intercuartil 58-76). Sin embargo, se aso-
¢i6 a mayor incidencia de eventos adversos?-10. En un
andlisis exploratorio del mismo estudio, se describe que
en el cuartil de pacientes entre 77-92 afios (promedio 81
afios), los pacientes experimentaron una alta mortalidad
y podrian no tener el mismo beneficio del tratamiento
rutinario con Impella CP® como en aquellos mds jove-
nes, recomendando incorporar la edad como factor que
podria determinar el beneficio de este soporte!!. Sin
embargo, otro estudio muestra que el uso rutinario de
soporte circulatorio percutdneo es razonable y factible
en poblacién octogenaria seleccionada, no encontrando
diferencias significativas en muerte, accidente cerebro-

vascular o IAM a 90 dfas!2.

Lo anteriormente mencionado resalta el hecho que ser
adulto mayor incorpora al paciente en un grupo hetero-
géneo de toma de decisiones3. En el contexto del SC es
fundamental considerar esto, ya que aquellos mayores
de 70 afios representan casi la mitad de los casos, grupo
en el cual la mayoria son SC relacionado a infarto, y
ademds son un grupo de mayor riesgo de eventos3-13.
Recomendaciones recientes del grupo de trabajo de SC
refieren que no hay que considerar la edad como un tni-
co determinante en la toma de decisiones, sino que se
deben incorporar los siguientes tres puntos fundamen-
tales: Factores del paciente (edad, fragilidad, polifarma-
cia, funcién cognitiva, calidad de vida y preferencias
del paciente); Trayectoria clinica (severidad del shock,
disfuncién de otros 6rganos, complicaciones intrahos-
pitalarias y modificadores de riesgo); y Capacidades del
centro (equipo de shock, disponibilidad de angioplastia
y cirugia cardiaca de urgencia, experiencia en soporte
ventricular, cuidados paliativos y posibilidad de trasla-
do interhospitalari0)3.

En conclusién, el manejo del SC por IAM es complejo
por si mismo, pero el colocar una asistencia ventricular
en el adulto mayor puede complejizar mds atin el flu-
jo de decisiones. No es fécil, y no serd en el futuro, la
toma de decisiones en adulto mayor en situacion critica,
ya que no siempre se dispone de toda la informacién
necesaria y recomendada. Quizds escoger asistencias
ventriculares con mejor perfil de seguridad puede ser



una opcién de manejo en estos pacientes. Sin embargo,
los costos de las asistencias ventriculares percutdneas
son altos, tanto en tecnologia como en recurso humano.
En este sentido, de ser posible se debe plantear opciones
reales al paciente y a la familia o circulo cercano, consi-
derando no solo las complicaciones asociadas al evento
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Sin conflicto de intereses.

La leiomiomatosis intracardiaca es una afeccion
rara, caracterizada por tumores de musculo liso, be-
nignos, de origen uterino que alcanzan el corazén
por extension venosa que ocurre mds frecuentemente
en mujeres premenopdusicas. El cuadro clinico varia
segin la extension del tumor, pudiendo ser asinto-
matico o asociarse a disnea, sincope, insuficiencia
cardiaca derecha e incluso muerte stbita debido a la
obstruccion total del tracto de salida. El diagndstico
se basa en la imagenologia multimodal y el trata-
miento definitivo y curativo es la resecciéon quirtr-
gica completa.

Una mujer de 50 afios, oligosintomadtica, con hallaz-

go de un tumor que se extendia desde venas iliacas
hasta la auricula derecha a través de la vena cava
inferior, asociado al diagndstico incidental de mio-
matosis uterina gigante, se manejé con la reseccién
del tumor intracardiaco y de 9 cm de su extension a
vena cava inferior por medio de un abordaje toracico
esternal con circulacién extracorpérea (CEC). El in-
forme histopatolégico e inmunohistoquimico fueron
compatibles con leiomiomatosis con receptores hor-
monales positivos, lo que apoyaria el posible origen
ginecolégico.

Leiomiomatosis; extension in-
travascular; tumor cardiaco.
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Intracardiac Leiomyomatosis

Intracardiac leiomyomatosis is a rare condition charac-
terized by benign smooth muscle tumors of uterine ori-
gin that reached the heart through venous extension. It
occurs most frequently in premenopausal women. The
clinical presentation varies depending on the extent of
the tumor and may be asymptomatic or associated with
dyspnea, syncope, right heart failure, and even sudden
death due to complete outflow tract obstruction. The
diagnosis is based on multimodal imaging, and definiti-
ve treatment is complete surgical resection.

A 50-year-old oligosymptomatic woman with a tumor

extending from the iliac veins to the right atrium throu-

gh the inferior vena cava, associated with the incidental
diagnosis of giant uterine myomatosis. The case was
managed with resection of the intracardiac tumor and
9 cm of its extension to the inferior vena cava through
a thoracic-sternal approach with extracorporeal circu-
lation (ECC). The histopathological and immunohisto-
chemical reports were compatible with a hormone re-
ceptor-positive leiomyomatosis, which would support
the possible gynecological origin.

Leiomyomatosis; intravascular exten-

sion; cardiac tumor.



Figura 1.

A. Ecocardiografia transesofdgica donde se evidencian dos estructuras en auricula derecha. B. Eje bicavo. C. Estructura en VCI.

Los tumores cardiacos metastdsicos son relativamente
comunes; sin embargo, la extensién intravenosa del tu-
mor al corazén es muy infrecuente.

La leiomiomatosis intracardiaca es una afeccion rara,
caracterizada por tumores de musculo liso histolégica-
mente benignos de origen uterino que alcanzan el co-
razon derecho por extension directa al canal venoso.!
Presentamos un caso de leiomiomatosis con extensién

intracardiaca diagnosticada de manera incidental.

Figura 2.

Mujer de 50 afios de edad, oriunda de Cochabamba, de-
rivada a la consulta de Cardiologia en enero de 2025,
por cuadro de trombosis de vena cava inferior (VCI)
y masa tumoral intracardiaca cinco afios atrds, abando-
nando el seguimiento. Referia s6lo episodios leves e
intermitentes de disnea, y precordialgia atipica y estaba
asintomadtica desde el punto de vista ginecoldgico.

El ecocardiograma de superficie y transesofdgico repor-
té dos masas, una heterogénea de 3.0 cm por 2.9 cm

Angiotomografia de térax, abdomen y pelvis donde se evidencia: A-E. Defecto de llenado desde auricula derecha, vena cava inferior, hasta iliacas, F. Multiple
miomatosis uterina.



con implantacién en auricula derecha cerca del origen
de la vena cava inferior y la otra adherida a la primera
por un pediculo, de gran tamafio, no adherida a las pare-
des y que ingresaba en forma intermitente desde la VCI
hacia la auricula derecha. (Figura 1).

Se realiz6 una tomografia contrastada tordcica, abdo-
minal y pélvica que reportd un defecto de llenado sin
realce en auricula derecha sugerente de trombo que se
extendia hacia todo el recorrido de la VCI hasta vasos
ilfacos internos y externos, encontrandose ademas mio-
matosis uterina multiple, gigante. No se evidenciaron
datos sugerentes de metdstasis y tampoco de tromboem-
bolismo pulmonar (Figura 2).

La coronariografia no evidencio irrigacién vascular de
la masa intracardiaca ni enfermedad coronaria. Se com-
pletd el estudio con venograffa observando un defecto
de replecién no oclusivo desde venas iliacas y VCI que
se extendia hasta auricula derecha (Figura 3).

El hemograma fue normal, sin alteracién de funcidn re-
nal, hepdtica, ni tiroidea. El estudio de trombofilia fue
negativo y el perfil inmunolégico fue concordante con
sindrome de Sjogren.

Se decidié manejo quirtrgico del tumor intracardiaco,
para definir su origen y orientar su posterior manejo.
El abordaje fue tordcico medio-esternal, con canulacion
adrtica y cava superior, sin clampeo adrtico ni cardio-
plejia. Fueron 14 minutos de asistencia circulatoria,
realizando atriotomia derecha, encontrdndo una masa
moévil no adherida que provenia desde VCI. Se resecé
sin incidentes la porcidn intracardiaca de la masa tumo-
ral y por tracciéon aproximadamente 9 cm de la misma
en VCI. La masa tenfa morfologia circunferencial, era
dura, blanquecina, lisa y sin elementos trombéticos en
su superficie. (Figura 4). La cirugia evolucioné sin in-
cidentes.

El informe histopatolégico evidencié una neoplasia
mesenquimal fusocelular, sin datos de atipia nuclear,
necrosis o presencia de mitosis atipica, con extensas
areas de fibrosis y calcificacion. (Figura 5). La técni-
ca de inmunohistoquimica apoy¢ el diagndstico de una
neoplasia de musculo liso (SMA, Calponina y Desmi-
na positivos), con expresion de receptores de estrégeno
(intensidad moderada en aproximadamente 60% de las
células neopldsicas) y progesterona (intensidad modera-
da en aproximadamente 25% de las células neopldsicas)
y un bajo indice de proliferacién (KI-67 de aproximada-
mente 1-2%), por lo que se concluyé en el diagndstico
de leiomioma intracardiaco.

Se propuso completar el manejo con histerectomia y

Figura 3.

‘\" Vena iliaca comun

Venografia donde se evidencia defecto de replecion en vena cava inferior.

anexectomia bilateral y reseccién de la porcién endo-
vascular del tumor restante. Sin embargo, de momento,
el procedimiento fue rechazado por la paciente.

Discusion:

El leiomioma es el tumor ginecolégico mds frecuente,
presente hasta en un 30% de las mujeres mayores de 35
afios. Los leiomiomas extrauterinos son raros, su prin-

Figura 4.

Pieza quirdrgica: Porcion intracardiaca y 9 cm de la porcion de vena cava
inferior.



Figura 5.

Biopsia A. (H&E) Presencia de neoplasia mesenquimal fusocelular de bajo grado, con estroma fibroso, B. Inmunohistoquimica con positividad para actina y

C desmina.

cipal sitio de localizacién son los pulmones, seguido de
la médula espinal y el corazén.2

El leiomioma intravascular (LIV) es un tumor mesen-
quimal de células de misculo liso bien diferenciadas
que puede extenderse a los 6rganos vecinos debido a su
crecimiento a través de las estructuras venosas.3

El LIV ocurre en el 0,1% de los casos de leiomiomas
uterinos, y su extension intracardiaca ocurre en el 10%
al 40% de estos. 4

La primera descripcién del LIV se realizé en 1896 por
Birch-Hirschfeld.3 3 En 1907, los casos de extension
intracardiaca fueron descritos en alemdn por Diirck y
Hormann.! En 1980, Timmis et al, notaron el primer
caso originado en el ttero.® En 1982, Maurer y Nanda
utilizaron el término "leiomiomatosis intracardiaca" y
diagnosticaron esta enfermedad por medio de la ecocar-
diografia transtordcica por primera vez.’

Hasta el 2013 en un andlisis publicado por Li et al, se

reportaron 194 casos de leiomiomatosis intracardiaca.!

Hay dos teorias acerca de su origen: las células de
musculo liso de la pared venosa o ser el resultado de una
invasion vascular extensa inusual a partir de leiomioma
uterino.8 Nuestro caso parece tener origen en la gran
miomatosis uterina que presentaba la paciente.

Cuando se extiende mds alld de la VCI, puede alcanzar
la auricula derecha, el ventriculo derecho, o incluso las
arterias pulmonares.!

La extension intravenosa hasta cavidades cardiacas,
se puede producir por varias rutas diferentes: a tra-
vés de las venas iliaca interna, iliaca comin, ovdrica,
renal y vena cava inferior. La via de extension mds fre-
cuente suele ser unilateral y por la vena ilfaca.3

Ocurre mayormente en mujeres premenopiusicas, en
periodo reproductivo, luego de lo cual se estabilizan o
involucionan después de la menopausia, pudiendo au-
mentar de tamafio y desarrollar atipia durante el em-
barazo o durante la administracién de anticonceptivos
orales 8 Se presenta entre los 20 y los 81 afios de edad,
con una media de 50 afios.] Lo que coincide con la edad
de nuestra paciente.

La mayoria tiene historia de histerectomia por mioma-
tosis uterina (53%) o presentan miomas coexistentes en
el momento del diagndstico (29%).1 Nuestra paciente
no tenfa ningin antecedente ginecoldgico previo y su
diagndstico fue incidental.

Es un tumor de crecimiento lento, por lo cual se espera
no existan sintomas cardiovasculares hasta su extensién
a nivel intracardiacog, hasta el 13% de los pacientes
son asintométicos.! El tiempo transcurrido desde el ha-
llazgo ecocardiografico hasta el diagndstico y abordaje
terapéutico en nuestra paciente fueron cinco afios, per-
maneciendo asintomdtica durante este tiempo.

La presentacion clinica es variable y se relaciona princi-
palmente con la gravedad de la afectacion cardiaca, los
pacientes sintomaticos presentan disnea, sincope e in-
suficiencia cardiaca derecha. Dependiendo del tamafio
y la extensién del tumor, se puede observar disfuncién
valvulard incluso el riesgo de muerte siibita causado por
la obstruccién total del tracto de salida.! La invasién
venosa puede producir sintomas como ascitis, edema de
los miembros inferiores e incluso el sindrome de Bu-
dd-Chiari.3

El correcto diagndstico diferencial puede resultar difi-
cil, por lo que son de extrema importancia pruebas como
la tomografia contrastada, la resonancia magnética o la
ecografia transesofdgica para planificar el tratamiento.



El principal dato diferenciador es la falta de adhesién
de este tumor a las paredes venosas en comparacion con
otros tumores de extensién intravascular.3

El diagnéstico diferencial de la masa intracardiaca
incluye, trombo y mixoma auricular, y de la masa
intravascular son tumores abdominales como: car-
cinoma de células renales, carcinoma hepatocelular, tu-
mor de Wilms, carcinoma suprarrenal, leiomiosarcoma,
o tumores metastésicos.> El hallazgo imagenolégico en
nuestra paciente fue considerado como trombosis ex-
tensa, por lo que fue estudiada inicialmente por hema-
tologfa.

En el estudio de Li et al. el diagndstico preoperatorio
fue correcto en 54,3% de los casos y casi el 30% de los
pacientes fue erréneo como mixomas de auricula dere-
chay 3,8% como trombo intracavitario.!

El examen histoldgico se caracteriza por una disposicion
en haces de células fusiformes y tejido fibromuscular,
sin atipia ni aumento del indice mitético. Con la técnica
de inmunohistoquimica, estas neoplasias son positivas
para marcadores de musculo liso (desmina y actina).d Se
diferencia del leiomiosarcoma por su minima actividad
mitdtica, aunque algunos patdlogos lo clasifican como
leiomiosarcoma de bajo grado dada su capacidad de me-
tastatizar, en la mayoria de los casos al pulmén.3
Considerando el riesgo de muerte stbita debido a la
obstruccion total del tracto de salida del ventriculo de-
recho, se recomienda el tratamiento quirtrgico precoz.
La reseccion quirtrgica completa es curativa, mientras
que la reseccién incompleta se asocia con una alta tasa
de recurrencia hasta el 33%.5

Los factores de riesgo de recurrencia incluyen tumor
grande = 7cm, afectacion del ligamento ancho y resec-
cién quirtrgica incompleta.4

Debido a la expresion de receptores de estrogenos y

progesterona, se sugiere asociar a la reseccion del tu-
mor una histerectomia con anexectomia para impedir la
probable influencia de las altas concentraciones de estas
hormonas sobre su crecimiento.3 El reporte de inmuno-
histoquimica en nuestro caso fue positivo para recepto-
res de estrégeno y progesterona por lo que se propuso
histerectomia y anexectomia bilateral.

La cirugia puede realizarse mediante un abordaje dual
(tordcico y abdominal) con un procedimiento en uno o
dos tiempos. La reseccién intratordcica y abdominal es
la mds habitual y se recomienda para pacientes en mal
estado que no toleran un procedimiento extenso en un
solo tiempo, o cuando el tumor es extenso o se adhiere
a la pared vascular.> Cuando el abordaje es tinicamen-
te abdominal y la extraccidn del tumor a través de una
venotomia en la VCI, aunque puede existir riesgo de
embolizacién tumoral al no controlarse su porcién mas
proximal .3 Ambas técnicas tienen porcentajes de éxito
y morbimortalidad muy similares.3

Debido al crecimiento dependiente de estrégenos de los
leiomiomas, se ha propuesto la terapia adyuvante con
tamoxifeno; sin embargo, su eficacia es controvertida.?
En los casos en los que se comprueba la recidiva tumo-
ral posquirurgica, el dnico tratamiento recomendable

serfa una nueva cirugfa de reseccién.

La leiomiomatosis intravascular intracardiaca es una
complicacién rara de la miomatosis uterina.

Su lenta progresién y la posibilidad de presentacién
asintomatica dificultan el diagnéstico.

Debe sospecharse de leiomiomatosis intravascular al
detectarse una masa en cavidades cardiacas derechas
que se extiende desde la vena cava inferior en mujeres
de mediana edad, especialmente si existe asociacion a
miomatosis uterina.
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Sin fuente de financiamiento o conflicto de interés.

La hipertension es una enferme-
dad frecuente y potencialmente mortal. Por ello, se
ha promovido el uso de nuevas tecnologias de la in-
formacion, entre ellas los mensajes de texto, como
herramientas prometedoras para mejorar el control
de la presion arterial.

Conocer la efectividad de las interven-
ciones en mensajes de texto en la presion arterial en
usuarios adultos con hipertension arterial.

Se llevé a cabo una revision sistematica
en las bases de datos Scopus, Web of Science y Pub-
Med entre agosto y septiembre del 2024. La estra-
tegia de bisqueda fue: “mHealth OR text messages
AND hypertension”. Como criterio de elegibilidad,
se consider6 que los participantes tuvieran como
antecedente moérbido el diagndstico de hipertension
arterial y que la intervencién empleada incluyera el
uso de mensajerfa de texto. Los articulos fueron eva-
luados de manera independiente a través de la lectu-

ra critica de las 11 preguntas CASPe.

Se incluyeron once estudios en esta
revision. La mayoria de las intervenciones basadas
en mensajeria de texto fueron complementadas con
otras estrategias y tuvieron una duraciéon promedio
de 12 semanas. El contenido de estas intervencio-
nes consistio principalmente en recordatorios y ma-
teriales educativos. Seis estudios evidenciaron un
descenso en la presion arterial sistdlica y tres en la
presion arterial sistélica y diastdlica.

Esta revision proporciona evidencia
no concluyente respecto de la utilidad de las inter-
venciones con mensajes de texto en el control de la
presion arterial. Los resultados pueden contribuir al
desarrollo e implementacion de intervenciones que
incluyan tecnologias de informacién y comunica-
cién.

Hipertension; Presion arterial;
Intervencion; Mensajes de texto; Salud digital.
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Effectiveness of Text Messages for the control of Hypertension

Hypertension is a common and poten-
tially life-threatening disease. Therefore, the use of new
information technologies, including text messaging, has
been promoted as a promising tool to improve blood
pressure control.

To assess the effectiveness of text mes-
sage interventions on the control of blood pressure in
adult users with hypertension.

A systematic review was conducted using
the Scopus, Web of Science, and PubMed databases be-
tween August and September 2024. The search strategy
used was: “mHealth OR text messages AND hyperten-
sion.” Eligibility criteria included participants with a
prior diagnosis of hypertension and interventions that
involved the use of text messaging. Articles were inde-

pendently evaluated using the 11-question CASPe criti-

cal appraisal tool.

Eleven studies were included. Most text
message-based interventions were complemented with
other strategies and lasted an average of 12 weeks. The
content primarily included reminders and educational
materials. Six studies showed a reduction in systolic
blood pressure, and three reported decreases in both
systolic and diastolic blood pressure.

This review provides inconclusive evi-
dence regarding the usefulness of text message inter-
ventions in blood pressure control. However, the results
may contribute to the development and implementation
of interventions that incorporate information and com-
munication technologies.

Hypertension; Blood pressure; Interven-
tion: Text message; Digital health.



La hipertension arterial afecta a uno de cada tres adul-
tos en todo el mundo, considerandose una afeccion fre-
cuente y potencialmente mortal. De 1990 al 2019, la
cantidad de personas con esta patologia se duplicd, pa-
sando de 650 millones a 1300 millones!.

Respecto de la mortalidad, en 2019 mads de la mitad de
todas las muertes cardiovasculares fueron atribuibles
a la presion arterial sistdlica alta, incluyendo todas las
muertes por cardiopatia hipertensiva, el 53% de las
muertes por cardiopatia isquémica y 53% de las muer-
tes por accidente cerebrovascular?. En Latinoamérica la
hipertension arterial es responsable de los 1,6 millones
de muertes anuales por enfermedad cardiovascular, de
las cuales 500.000 ocurren antes de los 70 afios>.

En Chile la prevalencia estandarizada por edad de hi-
pertension entre adultos de 30 a 79 afios es 36,1%. De
las personas con diagnéstico de hipertension, solo 34%
tiene la enfermedad controlada. Sin embargo, al compa-
rar esta tasa de control con la realidad regional, Chile
muestra mejores resultados, ya que en Brasil y Colom-
bia es 33%, en Ecuador 29% y en Bolivia 26%4,

Esta enfermedad no solo disminuye la expectativa de
vida, sino que también es una de las principales cau-
sas de afios de vida saludables perdidos por mortalidad
prematura o discapacidad. Las consecuencias de la hi-
pertension arterial incluyen 62% de las enfermedades
cerebrovasculares, 35% de las enfermedades cardiovas-
culares, 34% de la enfermedad renal crénica, 49% de la
insuficiencia cardiaca congestiva y 24% de las muertes
prematura55 .
Ademds, la carga que impone la hipertension arterial
no controlada al sistema de salud es demasiado one-
rosa para ser ignorada. Los costos directos anuales en
atencion de salud atribuibles al control deficiente as-
cendieron a 372.000 millones de ddlares en los Estados
Unidos, representando aproximadamente 10% de los
gastos totales en atencion de salud a nivel mundial®.

Se ha reportado que la disminucién de tan solo 10
mmHg en la presion sist6lica y 5 mmHg en la diastdlica
se asociaria con reducciones 32% en accidentes cere-
brovasculares, 45% en insuficiencia cardiaca y 18% de
infarto agudo al miocardio, ademds de una reduccién
de mortalidad por todas las causas en 11%7. Sin embar-
go, aunque la hipertension puede controlarse de manera
efectiva mediante terapia farmacoldgica de bajo costo,
solo una de cada cinco personas con hipertension arte-
rial a nivel mundial la tiene bajo control8.

Este problema se ve exacerbado por miltiples factores,

incluyendo preocupaciones emocionales, falta de apoyo
social y un conocimiento limitado sobre la enfermedad
y su tratamiento®. Aunque existen sistemas de atencién
eficaces, los beneficios de los tratamientos suelen con-
trarrestarse por la falta de adherencia a las prescripcio-
nes y a los cambios en el estilo de vida. Asi, fortalecer
el control de la hipertension arterial debe ser parte de las
actuaciones que todos los paises tienen que implemen-
tar en pro de la cobertura sanitaria nacionall0.

En virtud de esta situacion, se ha enfatizado la necesi-
dad de realizar intervenciones que eliminen las barreras
asociadas a esta problematica, dado que es un compo-
nente crucial para mejorar la salud de la poblacién!!.
En este contexto, la comunicacion efectiva entre el pa-
ciente y el personal de salud es fundamental. Las nue-
vas tecnologias de la informacién, como los mensajes
de texto, han surgido como herramientas prometedoras
para facilitar esta comunicacién, mejorar la adherencia
al tratamiento y el control de la presion arterial, ofre-
ciendo recordatorios y educacion al usuario en tiempo
reall2. Por ende, pueden considerarse intervenciones de
bajo costo y alta accesibilidad que llegan a los pacientes
en momentos criticos para el cambio de su comporta-
miento. No obstante, a pesar de estos hallazgos preli-
minares, la evidencia no es concluyente respecto a la
eficacia global de estas intervenciones en la reduccién
de la presion arterial a largo plazo. Ello puede deberse a
limitaciones en la calidad de la intervencidn, sugiriendo
la necesidad de ensayos clinicos que evaliden la efecti-
vidad y sostenibilidad!3.

Por lo tanto, aunque los mensajes de texto representan
una herramienta innovadora en la gestién de la hiper-
tension, se requiere una investigacién adicional para
determinar su efecto en los resultados clinicos. En con-
secuencia, surge la siguiente pregunta: ;Los usuarios
con hipertension arterial que reciben una intervencién
en mensajes de texto mejoran su control de la presién
arterial?, Esta revisidn sistemadtica intenta precisar la
efectividad de las intervenciones con mensajes de texto
en la presion arterial de usuarios hipertensos.

Esta revision sistemadtica se llevé a cabo en los meses de
agosto y septiembre del 2024, siguiendo los lineamien-
tos de la declaracion PRISMA (Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses)!0.
Se utilizo6 las bases de datos de Scopus, Web of Scien-
ce y PubMed para la obtencién de los articulos, siendo
la estrategia de busqueda “mHealth OR text messages



AND hypertension”. Se usé el marco “PICO” para de-
sarrollar la pregunta de investigacion.

Los criterios de seleccion fueron: P=usuarios adultos
con hipertensién arterial primaria con o sin otra condi-
cidén; I=intervenciones que tuvieran como componente
mensajes de texto; C=atencidn habitual; O=presion arte-
rial. Se excluyeron aquellas publicaciones (libros, docu-
mentos, metandlisis y revisiones sistemdticas) que men-
cionan patologias diferentes a la hipertension arterial.

Se emplearon cuatro filtros: informacion de los tdltimos
cinco afios: ensayo clinico, adulto y acceso abierto. La
eleccion de limitar la revisién a estudios publicados en
los dltimos cinco afios se fundamenta en la necesidad de
incorporar la evidencia més actual y relevante para la eva-
luacion de las intervenciones en la mensajeria de texto.
Se obtuvo un total de 12.823 articulos, a los cuales se
les aplicé los cuatro filtros, en los que se tuvo que agre-
gar manualmente el filtro ensayo clinico en Scopus y el
filtro adulto en la Web of Science, quedando disponible
470 estudios, que fueron sometidos a una revision de
duplicados, por medio del Programa Mendeley. Asi se
obtuvieron 419 articulos, que se analizaron por titulo
seleccionando 66 de ellos. Se revisaron sus resimenes
para finalmente quedar con 11 articulos que forman par-
te de la revision sistemadtica, aplicando a cada uno de
ellos el instrumento de lectura critica de las 11 pregun-
tas CASPe!4 (Anexo 1). La revisién fue realizada de
forma independiente por los autores (YV y ASM).

La estrategia utilizada para seleccionar las publicacio-
nes se ilustra en la Figura 1.

Tabla 1. Caracteristicas de los estudios incluidos.

Finalmente, se extrajeron los datos de los estudios se-
leccionados, considerando la descripcion de las carac-
teristicas generales, los objetivos, intervencion y resul-
tados.

Resultados (ver tablas al final)

En la Tabla 1 se presentan las caracteristicas de los arti-
culos seleccionados. De ellos, 7 corresponden a ensayos
controlados aleatorizados, 3 a pruebas piloto y 1 a un
estudio de cohorte, con un total de 1.944 participantes.
La mayoria de los estudios tuvieron una duracion de
doce semanas.

En la Tabla 2 se detalla el objetivo de cada estudio, la
intervencién desarrollada, la intervencion a la que fue
expuesto del grupo control (en caso de que correspon-
da) y los resultados obtenidos. En cuanto al desarrollo
de las intervenciones, estas consistian principalmente
en mensajes de texto unidireccional que se enviaban
a los usuarios con frecuencia diaria. Dichos mensajes
incluian elementos recordatorios y educativos sobre su
patologia. Las intervenciones adicionales consistieron
en educacién brindada al inicio de la intervencién en
torno al uso del dispositivo de presion arterial, enferme-
dad, farmacos y estilos de vida saludable.

Respecto a la disminucién de la presién arterial, 6 estu-
dios reportaron una reduccién significativa en el grupo,
comparado con un grupo control.

Discusion:

Los usuarios con enfermedades crénicas requieren apo-
yo para enfrentar su condicién y adoptar medidas rela-
cionadas con el cambio de comportamiento y estilo de

Autor Pais Tipo de estudio Muestra Duracion

Poblete J, et al. (12) Estados Unidos Prueba piloto 179 participantes 12 semanas
Zhai P, et al. (13) China Ensayo controlado aleatorizado 384 participantes 12 semanas
Buis L, et al. (14) Estados Unidos Prueba piloto 13 participantes 12 semanas
Levin J, et al. (15) Estados Unidos Estudio de cohorte 38 participantes 8 semanas
Meurer W, et al. (16) Estados Unidos Ensayo controlado aleatorizado 55 participantes 16 semanas
Tobe S, et al. (17) Canada Ensayo controlado aleatorizado 122 participantes 8 semanas
Schroeder E, et al. (18) Estados Unidos Ensayo controlado aleatorizado 295 participantes 12 meses

Jahan Y, et al. (19) Japdn Ensayo controlado aleatorizado 412 participantes 20 semanas
Kassavou A, et al. (20) Reino Unido Ensayo controlado aleatorizado 135 participantes 12 semanas
Bhandari B, et al. (21) Australia Prueba piloto 200 participantes 12 semanas
Tahkola A, et al. (22) Finlandia Ensayo controlado aleatorizado 111 participantes 12 meses



NA: No Aplica, PA: Presion Arterial, PAS: Presion Arterial Sistolica, PAD: Presion Arterial Diastdlica, GI: Grupo Intervencién, GC: Grupo Control.
PA: presion arterial; PAS presion arteria sistélica; PAD: presion arterial diastdlica; Gl: Grupo intervencion; GC: Grupo control.
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Anexo 1: Aplicacion de instrumento de lectura critica las 11 preguntas CASPe para dar sentido a un ensayo clinico.

Autor P1 P2 P3 P4
Poblete J, et al. Si No Si No sé
(20)

Zhai P, et al. Si Si Si No sé
(21)

Buis L, et al. Si No Si No sé
(22)

Levin J, et al. Si No Si No sé
(23)

Meurer W, et al. Si Si Si Si
(24)

Tobe S, et al. Si Si Si Si
(25)

Schroeder E, et al. Si Si Si No
(26)

Jahany, et al. Si Si Si No sé
(7)

Kassavou A, et al. Si Si Si Si
(28)

Bhandari B, et al. Si Si Si No
(29)

Tahkola A, et al. Si Si Si Si
(30)

En las preguntas 1-6 y 9-11 se solicita responder: Si; No; No sé.

vida, con el fin de mejorar su estado de salud y bien-
estar. En este contexto, las intervenciones de mensaje-
ria de texto desempefian un papel fundamental, ya que
ofrecen una serie de ventajas, como su accesibilidad,
bajo costo y flexibilidad en su implementacién?3.

En esta revision, se observé que el 55% de los estudios
sobre intervenciones basadas en mensajes de texto para
reducir los niveles de presion arterial, tanto sistdlica
como diastélica, reportaron disminuciones significati-
vas. De estos, la mitad presentd reducciones en ambos
valores de la presion arterial, mientras que en el 50%
restante solo se registraron reducciones en la presion ar-
terial sistdlica. Esta discrepancia podria explicarse por
la naturaleza de la intervencion, ya que los mensajes
de texto suelen enfocarse mds en promover cambios en
hdbitos o comportamientos, como la actividad fisica o
la dieta, los cuales impactan principalmente en la pre-
sién sistdlica. En cambio, la presion diastdlica podria
ser més sensible a otros factores fisiolgicos debido a su
relacién con la funcién vascular y la resistencia perifé-
ricaZ4. Por lo tanto, resulta pertinente investigar los fac-
tores que contribuyeron a los mejores resultados obteni-

P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11
Si Si Alta 95% Si Si Si
Si Si Alta 95% Si Si Si
Si Si Alta 95% No sé Si Si
Si Si Alta 95% Si Si Si
Si Si Alta 95% No sé Si Si
Si Si Alta 95% Si Si Si
Si Si Alta 95% Si Si Si
Si Si Alta 95% Si Si Si
Si Si Alta 95% Si Si Si
Si Si Alta 95% Si Si Si
Si Si Alta 95% Si Si Si

dos, con el fin de replicarlos en futuras intervenciones.
Un aspecto clave es la estrategia de personalizacion,
dado que se ha demostrado que las intervenciones adap-
tadas a las necesidades individuales son mds efecti-
vas?3. Ademads, la comunicacién bidireccional, que per-
mite la interaccién y proporciona apoyo en tiempo real,
tiene un impacto considerable en la adherencia y en los
resultados clinicos20. No obstante, en relacién con la
frecuencia de los mensajes, no se observa un consenso
claro, ya que los estudios presentan diferentes intensi-
dades en los mensajes de texto sin que se haya podido
establecer una relacién concluyente. Esta informacién
es respaldada por la literatura, que sefiala que una ma-
yor frecuencia de mensajes de texto estd asociada con

una mayor adherencia a la medicacién2’

, mientras que
otras investigaciones sugieren que recordatorios con al-
tas dosis de notificacién pueden generar fatiga en los
usuarios28.

Otro factor relevante es la duracién de la intervencion.
Las intervenciones mds prolongadas e intensivas han
demostrado tener un impacto mds significativo y dura-

dero en los comportamientos de salud, en comparacién



Figura 1. Estrategia de busqueda.
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con las intervenciones de corta duracién2?. Sin embar-
go, muchos estudios en este campo son de corta dura-
cién, lo que limita la evaluacién de los efectos a largo
plazo y la sostenibilidad de las mejoras en el control de
la presion arterial. La evidencia sugiere que, para maxi-
mizar los beneficios, es esencial disefiar intervenciones
que no solo sean efectivas en el corto plazo, sino que
también favorezcan la adherencia a largo plazo median-
te estrategias de seguimiento y apoyo continuo.

El refuerzo positivo es otro componente bdsico en las
intervenciones basadas en mensajes de texto, debido a
que motiva a los usuarios a mantener comportamientos
saludables al hacer que el proceso de cambio sea perci-
bido como gratificante. La implementacion de sefiales
programadas para el autocontrol de la presion arterial
y el envio de recordatorios pueden reducir las barreras
para el autocontrol, facilitando la adherencia al trata-
miento”.

A pesar de ello, las intervenciones basadas en mensajes
de texto presentan limitaciones. La capacidad de trans-
mitir informacién compleja o sensible es restringida, lo
que puede representar un desafio para los profesionales
a la hora de comunicar de manera efectiva los mensajes
clave y evitar malentendidos. Las intervenciones que
requieren explicar informacién detallada o responder
preguntas complejas pueden no ser adecuadas para el
formato de mensajes de texto y podrian beneficiarse de

una combinacién con otras formas de comunicacién30.

Una limitacién identificada en el estudio lo constituye
la aplicacién manual de filtros en algunas bases de da-

tos y la duracién de la bisqueda bibliografica entre los
afios 2020-2024, debido a que puede haber afectado la
exhaustividad de la busqueda y por ende la seleccion de
los estudios.

Los mensajes de texto se destacan por su bajo costo y
accesibilidad, convirtiéndose en una herramienta valio-
sa en la prictica clinica. Su capacidad para enviar recor-
datorios y mensajes educativos favorece la adherencia
a los tratamientos y promueve comportamientos saluda-
bles, beneficiando a una amplia poblacién de usuarios.
Sin embargo, la mayoria de los ensayos clinicos son de
corta duracién y no incluyen periodos de seguimiento,
lo que limita la comprensién del impacto a largo plazo
y la sostenibilidad de estas intervenciones. Por ello, es
fundamental que futuras investigaciones se enfoquen en
evaluar la eficacia de los mensajes de texto en el manejo
de la hipertensién.

En conclusidn, esta revision proporciona evidencia no
concluyente respecto de la utilidad de las intervencio-
nes con mensajes de texto en el control de la presién
arterial. Integrar estas tecnologias en los programas de
cuidado de salud para personas con hipertension arterial
puede resultar potencialmente ttil para su manejo, con-
tribuyendo a la gestién del cuidado de las enfermedades
cronicas, ofreciendo una oportunidad para fortalecer la
comunicacién entre pacientes y profesionales de salud y
mejorar los resultados clinicos, sin embargo se necesita
mds investigacidn para explorar qué grupos de personas
con hipertension arterial pueden beneficiarse y bajo qué
circunstancias.
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RNM en pacientes que portan dispositivos

La resonancia magnética cardiaca (RMC) es esencial
para evaluar miocardiopatias, al integrar el andlisis
de morfologia, funcién y caracterizacion tisular, lo
que la posiciona como una herramienta clave para el
diagnéstico y el tratamiento personalizado. Su rele-
vancia es particularmente notable en pacientes con
dispositivos cardiacos implantados, como marcapa-
sos, desfibriladores y resincronizadores, quienes ex-
hiben una alta prevalencia de arritmias y miocardio-
patias. Histéricamente, su uso en esta poblacién ha
sido restringido por supuestos riesgos de seguridad
y artefactos de imagen asociados a los componen-
tes metalicos. No obstante, innovaciones como las
secuencias de realce tardio con banda ancha (RT-

WB) han revolucionado su aplicacién, al minimizar
los artefactos y permitir una caracterizacion precisa
de cicatrices miocdrdicas, fundamental para plani-
ficar intervenciones como la ablacién de arritmias.
Amplia evidencia respalda la seguridad de la RMC
en estos pacientes, siempre que se sigan protocolos
especificos en centros especializados. Este articulo
evidencia el rol central de la RMC en el manejo cli-
nico de esta poblacion, aportando datos criticos que
refuerzan su consolidacion como pilar de la cardio-
logia de precision.

Resonancia cardiaca; marca-
paso; realce tardio con gadolinio; ablacion de arrit-
mias; cardiologia de precision.

Correspondencia:
Julian Vega Adauy
jvega@incic.org



Cardiac Magnetic Resonance

in Patients with devices

Cardiac magnetic resonance (CMR) is essential for eva-
luating cardiomyopathies, integrating comprehensive
analysis of morphology, function, and tissue characte-
rization, making it a key tool for personalized diagnosis
and treatment. Its relevance is particularly significant
in patients with implanted cardiac devices, such as pa-
cemakers, defibrillators, and cardiac resynchronization
therapy, who exhibit a high prevalence of arrhythmias
and cardiomyopathies, deriving substantial benefits
from this technique. Historically, access to CMR in this
population was limited by safety concerns and image
artifacts linked to metallic components. However, in-
novations like wideband late gadolinium enhancement

(WB-LGE) sequences have revolutionized its use by
minimizing artifacts and enabling precise characteriza-
tion of myocardial scars, critical for planning interven-
tions such as arrhythmia ablation. Extensive evidence
supports the safety of CMR in these patients when con-
ducted under specific protocols in specialized centers.
This article underscores CMR’s central role in the cli-
nical management of this population, providing critical
data that reinforce its establishment as a cornerstone of
precision cardiology.

Cardiac magnetic resonance; Pacemaker;
Wideband late gadolinium enhancement; Arrhythmia
ablation; Precision cardiology.



La resonancia magnética cardiaca (RMC) es la técnica
de referencia para evaluar pacientes con miocardiopa-
tias, al permitir un andlisis integral de morfologia, fun-
cion y caracterizacion tisular. Estas capacidades la con-
vierten en una herramienta clave para un diagndstico
preciso, respaldando su recomendacion de clase I en las
guias clinicas para todos los pacientes con miocardio-
patia, gracias a su impacto en el diagndstico, prondstico
y tratamiento personalizado. Asi, la RMC se consolida
como un pilar esencial de la cardiologia de precision.
Los pacientes portadores de dispositivos cardiacos,
como desfibriladores automdticos implantables (DAI),
resincronizadores cardiacos (TRC) y marcapasos defi-
nitivos (MPD), presentan una alta prevalencia de arrit-
mias y miocardiopatias, lo que amplifica la relevancia
de la RMC en este grupo. Sin embargo, su uso histdrica-
mente ha sido restringido por dos limitaciones principa-
les: 1) supuestos riesgos de seguridad para el paciente y
2) artefactos de imagen generados por los componentes
metdlicos de los dispositivos. Desde hace casi dos déca-
das, diversas sociedades cientificas han publicado guias
que abordan estas dificultades, respaldadas por extensa
evidencia que avala la seguridad y utilidad de la RMC
en esta poblacién!-3. La guia de la SCMR de 20244 ac-
tualiza este enfoque, clasificando riesgos segun el tipo
de dispositivo y las condiciones del examen (Tablas 1
y 2). Cabe destacar que la mayoria de los dispositivos
fabricados desde el afio 2000, incluso aquellos no eti-
quetados como RM-compatibles, pueden ser escanea-
dos con bajo riesgos.

Fibrosis Miocardica
Desde una perspectiva fisiopatoldgica, la fibrosis mio-

FIGURA 1. RMC y tipos de fibrosis

FIBROSIS POR REEMPLAZO

BT ISQUEMICO TRANSMURAL

RT NO IBQUENMICD

cardica se clasifica en dos tipos principales: 1) Por reem-
plazo, y 2) intersticial (Figura 1).

* Fibrosis por reemplazo, también conocida como ma-
croscopica o focal, es consecuencia de la necrosis de
miocitos con ruptura de la pared celular, resultando en
una cicatriz basada en coldgeno que sustituye el tejido
muerto. Esta se identifica mediante secuencias de realce
tardio (RT) con gadolinio, ya que estas cicatrices retie-
nen el contraste por mas tiempo, demorando su lavado y
acortando la recuperacion de la magnetizacién longitu-
dinal. Los patrones de RT se dividen en: 1) RT Isquémi-
co, que afecta el subendocardio y 2) RT no isquémico.
Las cicatrices pueden ser homogéneas o heterogéneas
(con islotes de tejido sano intercalados), siendo estas
dltimas mas inestables eléctricamente y propensas a
formar circuitos de macroreentrada responsables de
arritmias ventriculares.

* Fibrosis intersticial, o microscépica, incluye los sub-
tipos reactivo e infiltrativo. Ambos se caracterizan por
un aumento de la matriz extracelular y una reduccién
de miocitos funcionales, lo que disminuye la capacidad
contrictil y la eficiencia energética. Esta fibrosis sélo es
detectable mediante mapas T1, que calculan el volumen
extracelular (VEC) como el porcentaje de matriz res-
pecto a las células funcionales, considerdndose anormal
cuando la cantidad de matriz supera el 30% del volu-
men de tejido miocérdico.

Aspectos Técnicos de ILa Rmc

Para la evaluacién morfofuncional, la RMC emplea se-
cuencias de cine de precesion libre en estado estacio-
nario ("steady-state free precession", SSFP), altamente

FIBROSIS INTERSTICIAL

MAPA T1 NATIVO MAPA VEC

Fibrosis focal: cicatriz compuesta de coldageno, evaluada mediante realce tardio con Gadolinio, patron isquémico y no isquémico.
Fibrosis intersticial: Consiste en el aumento del volumen extracelular, evaluada mediante mapa T1 pre y post contraste para calculo del VEC (Anormal >30%).



Tabla 1, Tipos de dispositivo y recomendaciones

Tipo de dispositivo

Recomendacion

+ RMC sin limitaciones idealmente en 1.5 Tesla por seguridad y para reducir artefactos.

1. Sistema RM condicional (compatible)

« Ajustar previamente dispositivo en modo RM segun recomendaciones del fabricante

+ Chequeo del dispositivo posterior al examen

+ Escanear solamente en sistemas de 1.5 Tesla en centros con experiencia
y con especialista presencial

2. Sistema RM con algiin componente
no condicional (cables o generador).

* Monitorizacion de energia absorbida
« Programacion y chequeo del dispositivo previo y posterior al examen

+ MPD dependiente: VOO o DOO a 80 Ipm
+ No MPD dependiente: OVO/ODO
* DAl apagar terapias

* Realizar RMC solamente en centros de alta experiencia con especialista

3. Electrodos epicardicos permanentes,
electrodos abandonados o fracturados con
extremo distal intracardiaco.

presencial y en casos de claro beneficio clinico
* Minimizar el tiempo en el resonador
* Mantener la energia absorbida <2.0 W/Kg

+ Programacidn y chequeo del dispositivo previo y posterior al examen

* Sistema incluye electrodos y generador.

susceptibles a artefactos en presencia de dispositivos
metalicos. En tales casos, se recurre a secuencias de eco
gradiente, menos avanzadas pero efectivas para obtener
imdgenes libres de artefactos, aunque con menor resolu-
cion espacial y mayor tiempo de adquisicion.

Las secuencias de realce tardio (RT) con gadolinio son
esenciales para caracterizar cicatrices miocardicas (fi-
brosis por reemplazo). Disponibles en 2D y 3D, per-
miten identificar con alta precision el sustrato arritmo-
génico seglin localizacién, extension, tipo (isquémico
0 no isquémico), transmuralidad y homogeneidad. Esta
caracterizacion es crucial para planificar estrategias te-

Tabla 2. Categorias de riesgo segun dispositivo

rapéuticas, como la ablacién con catéter. Sin embargo,
los artefactos de susceptibilidad generados por dispo-
sitivos metélicos, tipicamente hiperintensos, pueden
simular o enmascarar cicatrices, comprometiendo la in-
terpretacion diagndstica y la confiabilidad de la técnica
en esta poblacion.

Artefactos

En resonancia magnética cardiaca, los artefactos en pa-
cientes con marcapasos y desfibriladores surgen princi-
palmente por la interaccién de los campos magnéticos
y de radiofrecuencia con los componentes metélicos

- RIESGO +

Dispositivo condicional para RM
Cables de MP temporal post-cirugia
cardiaca Dispositivo alejado al coil de RM

Implante reciente Generador en
abdomen Sistema epicardico
Electrodos abandonados

Anestesia o sedacion profunda
Electrodos fracturados
Electrodos epicardicos abandonados



de estos dispositivos. La diferencia en susceptibilidad
magnética entre el metal de electrodos y generadores
con los tejidos circundantes distorsiona el campo mag-
nético estitico (B0), provocando inhomogeneidades
que desfasan la precesioén de los espines y generan ar-
tefactos de susceptibilidad. Este desfase se acentda por
los pulsos de radiofrecuencia que inducen corrientes

en los cables, amplificando las perturbaciones. En las
imégenes, estos fendmenos se traducen en vacios de
sefial proximos al metal, bandas alternantes de hiper-
intensidad e hipointensidad en secuencias de cine como
SSFP, y éreas brillantes o distorsiones geométricas en
secuencias de eco gradiente (como RT), donde las alte-
raciones son mds evidentes cercano al dispositivo. Todo

Figura 2. Comparacion de realce tardio con y sin la utilizacion de secuencias de RT-WB.

SIN WIDEBAND

Con WIDEBAND

Realce tardio efectuado en un mismo paciente portador de un DAI con 1 mes de diferencia con y sin el uso de secuencias con Wideband. Panel izquierdo
estudio realizado en un centro externo, ndtese la presencia de un extenso artefacto de susceptibilidad magnética que ocasiona una hiperintensidad asociada a
un extenso vacio de sefal (“void”), impidiendo la evaluacion de la cicatriz, artefactos que incluso pueden ser confundidos con realce tardio (artefacto llamado
de hiperrealce). El panel derecho corresponde al estudio efectuado en nuestro centro donde se observa la completa eliminacion de dichos artefactos con el

uso de secuencias dedicadas de RT WB.



Figura 3. RT-WB 3D en respiracion libre.

Secuencia de inversién recuperacion (RT) 3D en respiracion libre, utilizando un navegador respiratorio se obtuvo esta secuencia 3D con un voxel isotrépico de
1.6 mm, las flechas blancas muestran una cicatriz con un patrén de distribucion no isquémico en un paciente joven portador de un marcapaso bicameral. Los
hallazgos de la RMC fueron compatibles con una Sarcoidosis Cardiaca que fue confirmada posteriormente con PET.

lo anterior afecta la visualizacidn precisa de las estruc-
turas cardiacas, lo que requiere implementar distintas
estrategias para su mitigacién. En la siguiente Tabla se
resumen los principales artefactos en RMC en pacientes
portadores de dispositivos.

Las secuencias convencionales de realce tardio (RT)
carecen de un ancho de banda suficiente para mitigar
estos artefactos de susceptibilidad inducidos por dispo-
sitivos metalicos. En contraste, la técnica "wideband"
(RT-WB) ajusta el pulso de inversién a un rango de fre-
cuencia mds amplio (tipicamente >2 kHz frente a los
500-1000 Hz de las secuencias convencionales, redu-
ciendo o eliminando estos artefactos y permitiendo una
visualizacién detallada del tejido miocardico subyacen-
te, con imédgenes diagndsticas en casi todos los casos.
La RT-WB es particularmente valiosa en pacientes con
dispositivos que presentan taquicardias ventriculares y
son candidatos a ablacion con catéter, ofreciendo noto-
rias ventajas frente a las secuencias de RT convencio-
nales (Figura 2). Ademds, las secuencias RT-WB en 3D,

Tabla 3. Tipos de artefactos causados por los dispositivos

obtenidas en respiracién libre, son una excelente alter-
nativa para pacientes incapaces de realizar apneas ade-
cuadas, ofreciendo imagenes isotropicas de alta calidad
(Figura 3), ideales para construir mapas electroanatémi-
cos (MEA) no invasivos mediante softwares especiali-
zados. Esto permite optimizar la ablacién al identificar
canales de conduccién en las zonas de transicion entre
tejido sano y fibrosis, reduciendo el tiempo del procedi-
miento, las recurrencias de arritmias y la necesidad de
intervenciones repetidas.

Seguridad

En términos de seguridad, el uso de RMC en pacien-
tes con dispositivos implantados ha sido histéricamen-
te controvertido debido al potencial calentamiento de
electrodos y dispositivos con el tedrico riesgo de lesio-
nes térmicas y/o eléctricas, como también al riesgo de
alteraciones en la funcién del dispositivo e induccién de
arritmias. Sin embargo, estudios recientes han demos-
trado que la RMC es segura en la mayoria de los dispo-

Tipo de Artefacto Causa

Susceptibilidad Magnética Material ferromagnético en el generador
Blindaje de Radiofrecuencia Carcasa metalica del dispositivo bloguea la RF
Artefactos de los Electrodos

Distorsion Geométrica Gradientes inducen corrientes en el dispositivo

Aspecto en la Imagen
Zonas de vacio de sefal con bordes irregulares

Amplias areas hipointensas bien delimitadas

Interaccion de los cables con el campo magnético Lineas hipointensas finas siguiendo los electrodos

Alteracion de la forma del miocardio, desplazamiento de la sefial



sitivos generando un aumento marginal de temperatura
(<0.5 °c), siempre y cuando se tomen las precauciones
adecuadas, que incluyen la programacion y revisién del
dispositivo pre y post resonancia. Es importante sefialar
que la RMC en pacientes con dispositivos no estd exen-
ta de riesgos y debe ser realizada por profesionales en
centros con experiencia en este tipo de pacientes para
lograr un examen seguro y diagnéstico. Para ejemplifi-
car lo anterior los autores experimentaron el infrecuente
escenario donde un paciente dependiente de MPD pro-
gramado en modo VOO presentd durante el examen un
fendmeno de R sobre T desencadenando una arritmia
ventricular inestable que fue rdpidamente identificada y
efectivamente manejada. Esto ilustra el rol trascenden-
tal del trabajo integrado entre Cardiologia y Radiologia
y de la necesidad de realizar estos exdmenes en centros
terciarios con experiencia.

Dispositivos Compatibles

En los tdltimos afios han entrado al mercado dispositivos
cardiacos compatibles con resonancia magnética (RM),
fabricados con materiales no ferromagnéticos como ti-
tanio o aleaciones de platino-iridio en lugar de acero
inoxidable, y equipados con filtros electrénicos y blinda-
jes para evitar calentamiento e interferencias electromag-
néticas. Estos avances han revolucionado el manejo de
pacientes con marcapasos y desfibriladores. Por ejemplo,
la tecnologia SureScan de Medtronic, disponible desde
2008, usa sensores que detectan el campo magnético
y activan un modo compatible para RM, retornando al
modo normal tras un maximo de 14 dias si no se repro-
grama®. Marcas como Abbott (Assurity MRI), Boston

Figura 4. Utilidad de la RMC :

Scientific (ImageReady, ej. Accolade MRI) y Biotronik
(ProMRI, ej. Edora con MRI AutoDetect) ofrecen siste-
mas similares, con ajustes automaticos o programables
que mantienen el modo RM hasta 14 dias’. Este periodo
ofrece una ventana préictica para miltiples RM o volver
a citar al paciente si es necesario. Aunque son disposi-
tivos seguros para RM, gracias a electrodos recubiertos
con polimeros biocompatibles y circuitos optimizados,
siempre requieren un chequeo post-RM por un especia-
lista para confirmar el retorno a la configuracién normal,
verificar umbrales de captura y baterfa8.

Serie De Casos

A continuacién se muestra una serie de casos donde se
evidencia la utilidad de la RMC en pacientes portadores
de dispositivos cardiacos implantados y que se resumen
en la Figura 4.

Caso 1

Hombre de 44 afios con antecedentes de coartacién adrti-
ca y valvulopatia adrtica bictspide con estenosis severa,
sometido a recambio valvular adrtico con tubo valvulado
y reparacion de la coartacién. Portador de un marcapasos
bicameral, presenta taquicardia ventricular monomorfa
sostenida. La ecocardiografia no permitié una evaluacion
precisa debido a ventanas acusticas limitadas, por lo que
se indicé una RMC para identificar sustrato arritmogéni-
co y valorar el estado de la reparacién adrtica. Se realizd
RMC con secuencias dedicadas, incluyendo cine SSFP,
realce tardio (RT) y flujo 4D de la aorta tordcica. Las se-
cuencias de RT revelaron un infarto subendocardico al 1i-
mite de la transmuralidad (50% del grosor parietal) en la

CINES
Anblivks morfofuncionsl,
wvolbmones, fracchin de eyecckin,

gronofen parietales, Strain

Mapas paramétricod
Fibrotls intersticial (VEC)
Depdaito, Infilracion

Edema

Realce tardio
identifica fibroaks por
reemplatamisnto (clostrir)

Mapas slectroanatdmicos no
Irvashvos conatruldos a partir ded BT
(idoalments 30)

Tipos de secuencias de RM y su utilidad en pacientes portadores de dispositivos cardiacos.



Figura 5 (Caso 1).

PANEL A: Imagen axial de sangre blanca que muestra extenso artefacto del marcapaso bicameral (flechas amarillas). PANEL B. Secuencia de flujo 4D de la
aorta que entrega informacién hemodindmica basica (velocidades y gradientes) y avanzada (caida de presion, pérdida de energia, estrés parietal). PANEL
C. Curva de flujo normal en aorta toracica descendente que descarta coartacion residual. PANEL D y E: Secuencias de CINE en SSFP que muestran funcién
biventricular normal y una prétesis mecanica en posicion adrtica con un minimo artefacto. PANEL F: Secuencia de realce tardio PSIR modificada libre de
artefactos que evidencia un infarto subendocardico a nivel anterolateral basal y medioventricular, responsable del foco arritmogénico del paciente.

Figura 6 (Caso 2).

PANEL G: CINE en SSFP modificado que muestra el cable del DAI (flecha amarilla) y engrosamiento biventricular. PANEL H: CINE en 4 camaras libre de artefac-
tos mostrando severo engrosamiento del septum interventricular asociado a edema difuso evidenciado en el mapa T2 PANEL I. PANEL J: Secuencia de RT-WB
libre de artefactos, flecha amarilla muestra el cable del DA, las flechas rojas muestran un patrén de realce subepicardico global compatible con rechazo grave.



region inferolateral, sin evidencia de lesiones coronarias
obstructivas, interpretado como el foco arritmogénico
potencialmente abordable mediante ablacion. La secuen-
cia de flujo 4D mostré un flujo aértico con marcada vorti-
cidad, pero descart6 defectos residuales en la reparacion.
(Figura 5, Caso 1)

Caso 2

Hombre de 23 afios con trasplante cardiaco ortotdpico,
portador de un marcapasos bicameral por bloqueo atrio-
ventricular de alto grado postrasplante. Evoluciona con
sospecha clinica de rechazo, pese a una biopsia endo-
miocdrdica negativa. Se realizé una RMC tras repro-
gramacion del dispositivo, empleando secuencias cine
SSFP ajustadas "in-house" para minimizar artefactos y
secuencias de realce tardio con banda ancha (RT-WB).
Las secuencias cine SSFP revelaron un engrosamien-
to biventricular severo con funcién global preservada
(fraccién de eyeccidn del ventriculo izquierdo [FEVI]
56%), pero con marcada reduccién de la contractilidad
longitudinal (MAPSE 9 mm, strain longitudinal por
"feature tracking" -10%). Las secuencias de caracteri-

Figura 7 (Caso 3).

zacioén tisular mostraron edema miocérdico difuso (va-
lores de T2 >60 ms), mientras que la RT-WB evidencid
un realce subepicdrdico global, un hallazgo infrecuente
y de mal prondstico compatible con rechazo grave, por
lo cual el paciente fue referido para terapia inmunosu-
presora intensiva (Figura 6, caso 2).

Caso 3

Hombre de 42 afios con antecedentes de miocardiopatia
dilatada e implante de desfibrilador automatico (DAI)
tras un episodio de muerte stbita recuperada. Ingresé
por una tormenta arritmica caracterizada por taquicar-
dia ventricular persistente y multiples descargas apro-
piadas del dispositivo. Una vez estabilizado clinica y
eléctricamente, se realiz6 una RMC para evaluar el
sustrato arritmogénico y la causa de la disfuncién ven-
tricular, empleando secuencias cine SSFP, mapas T1 y
T2, perfusién de primer paso y realce tardio con banda
ancha (RT-WB). Los resultados mostraron dilatacion
ventricular izquierda moderada (volumen indexado de
122 ml/m?), hipertrofia asimétrica severa de predominio
septoanterior basal (20 mm) y disfuncién sistdlica se-

PANEL K: Fila superior imagenes de CINE en SSFP 4C,2Cy 3C con leve artefacto de susceptibilidad que no impide la correcta interpretacion morfofuncional.
PANEL L: Mapa T1 nativo que muestra aumento de los valores de T1 en las areas sin realce. PANEL M: Fila inferior, secuencias de RT-WB libres de artefacto en
4C, 2C y 3C que evidencian el patrén de realce tardio no isquémico descrito.



vera por hipocinesia difusa (FEVI 29%). La secuencia
RT-WB evidencié un extenso realce tardio subepicar-
dico con focos intramiocdrdicos, afectando principal-
mente los segmentos hipertréficos y comprometiendo
47% de la masa miocdrdica. Los hallazgos son suge-
rentes de miocardiopatia hipertréfica en fase 'quemada’
('burn-out'), diagndstico confirmado por un panel ge-
nético que identificé la variante patogénica MYBPC3
(NM_000256.3:c.772G>A; p.Glu 258 Lys, OMIM:
615396). Esto permitié descartar otras etiologias de
miocardiopatia, aportando informacién crucial de pro-
néstico y manejo, (Figura 7, caso 3).

Esta serie de casos evidencian la utilidad de la RMC en
pacientes portadores de dispositivos, una poblacién que
tradicionalmente ha sido marginada del gran beneficio
de esta técnica y que en manos expertas brindan diag-
ndsticos precisos, seguros y con gran impacto clinico.
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Alexis Carrel en la Historia del Trasplante de Corazén, del

Bypass Coronario y de la Circulacién Extracorpérea
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En 1912 Alexis Carrel gané el Premio Nobel de Fisiologia o Medicina “en reconocimiento por su trabajo en suturas
vasculares y trasplante de vasos sanguineos y 6rganos”. Asi, a sus 39 afios Carrel se convirti6 en el ganador mds joven
de un Premio Nobel y el primero en serlo por un trabajo desarrollado en Estados Unidos de Norteamérica. Carrel no
solo fue el primer cirujano en ser laureado con el Nobel, sino que ademads lo fue por un trabajo netamente quirtrgico,
el que conserva su valor y vigencia hasta la actualidad.

De aqui su importancia para la cirugia en general y para la cirugia cardiovascular en particular, lo que se relata en este
breve articulo sobre Alexis Carrel en la Historia del Trasplante de Corazén, del Bypass Coronario y de la Circulacion
Extracorpodrea.

Alexis Carrel in The History of Cardiac Transplantation,
Coronary Artery Bypass Graft and Extracorporeal Circulation

In 1912 Alexis Carrel won the Nobel Prize in Physiology or Medicine “in recognition of his work on vascular sutures
and transplantation of blood vessels and organs”. Thus, at 39 years of age, Carrel became the youngest Nobel Prize
winner and the first to win the Nobel Prize for work developed in the United States of America. Carrel was not only
the first surgeon to be awarded the Nobel Prize, but also for a purely surgical work, which retains its value and validity
to this days.

Hence his importance for surgery in general and for cardiovascular surgery in particular, which is described in this
brief article on Alexis Carrel in the History of Heart Transplantation, Coronary Artery Bypass Graft and Extracorpo-
real Circulation.
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120 anos de historia del trasplante de corazon

En octubre de 1905 Alexis Carrel publicé el primer tras-
plante exitoso en el animal de experimentacién, en este
caso, el perro1 . El 6rgano trasplantado fue un riiién. {Me-
dio siglo antes que el primer trasplante exitoso de rifién
en humano, efectuado el 23 de diciembre de 1954 por
Joseph Murray, en el Hospital Peter Brigham de Boston!
Murray, junto a E. Donall Thomas, gané el Premio No-
bel en Fisiologia o Medicina en 1990, “por sus descubri-
mientos relacionados al trasplante de 6rganos y células
en el tratamiento de la enfermedad humana’2.

En 1912, 78 afios antes, Alexis Carrel habia ganado este
premio Nobel en Fisiologia o Medicina “en reconoci-
miento por su trabajo en suturas vasculares y trasplante
de vasos sanguineos y 6rganos” (Figura 1). Este Pre-
mio Nobel fue, en muchos sentidos, revolucionario y
novedoso. Asi, si bien Carrel mantuvo siempre su na-
cionalidad francesa, se convirtié en el primer cientifico
en ganar el Nobel por trabajos efectuados en territorio
norteamericano. Ademads, a sus 39 afios, se convirtio en
el ganador mds joven de un Premio Nobel. Y lo fue en
“solitario”. Finalmente, Carrel no solo fue el primer ci-
rujano en ser laureado con el Nobel, sino que ademads lo
fue por un trabajo netamente quirl’lrgicoz.

El desarrollo de técnicas quirurgicas para suturar y
anastomosar vasos sanguineos era un prerrequisito fun-
damental para efectuar un trasplante de érgano exito-
so, lo que hasta comienzos del siglo recién pasado se
consideraba casi un imposible, lo que fue desafiado,
con éxito, por Carrel. Alexis Carrel inici6 su trabajo en
suturas vasculares en 1896, siendo interno en el Hotel
Dieu, de Lyon, Francia. Tempranamente Carrel se habia
dado cuenta que para las suturas vasculares de vasos
pequeiios era necesario disponer de agujas e hilos extre-
madamente delgadas y finos, lo que no encontré en los
distribuidores de materiales quirtrgicos habituales sino
en una merceria mayorista cercana a su propia casa.
La habilidad manual para trabajar con estos delicados
materiales la adquirié con una conocida bordadora de
Lyon. Carrel publicé su primer trabajo en anastomosis
vasculares en 1902. Las técnicas que desarroll6 se usan
incluso hasta estos diasZ.

En 1903 Carrel peregriné al Santuario de la Virgen de
Lourdes donde presenci6 la curacion de una adolescen-
te de 17 afios, practicamente moribunda por una tuber-
culosis abdominal, al ser rociada con el agua que fluye
de un manantial descubierto por santa Bernardita Sou-
birous durante las apariciones de la Virgen en Lourdes.

Figura 1.

Alexis Carrel (1873 - 1944). Premio Nobel en Fisiologia o Medicina 1912.

Aténito por este milagro, decidié reportarlo. Termind
siendo criticado por sus colegas por ingenuo y crédulo
y por la Iglesia Catélica por ser demasiado escéptico.
Desilusionado y molesto, decidié emigrar a Norteamé-
rica. En 1904 llegé a Montreal en donde presentd un
articulo en suturas y anastomosis vasculares, el que fue
recibido con gran entusiasmo, recibiendo una invitacién
para trabajar en la Universidad de Chicago con Charles
Guthrie, con quien en 22 meses publicé 21 trabajos cien-
tificos relacionados. En Chicago, Carrel perfeccioné sus
técnicas de anastomosis vasculares usando agujas atin
mds finas e hilos impregnados en vaselina para hacerlos
mas deslizantes, desarrollando el conocido método de
anastomosis vasculares triangulares y perfeccionando
la técnica de sutura evertida para pequefios vasos. En
este periodo, junto a Guthrie demostrd, ademds, que
las venas podian ser un sustituto de las arterias, las que
tolerarian la presion arterial sin desarrollar aneurismas



Figura 2.

Parche de Carrel. Los orificios de salida de las arterias renales estan
contenidos en un “parche” de pared adrtica.

Figura 3.
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Cubierta de TIME Magazine con una pintura de Charles A. Lindbergh
y Alexis Carrel, con la maquina corazén-pulmén de su invencion.

como se cria que sucederia?.

El interés de Carrel en trasplantes de 6rganos sélidos
se habia iniciado ya en Lyon en 1902, al trasplantar el
rifién de un perro desde el abdomen al cuello de este
(autotrasplante). El rifién trasplantado inmediatamente
produjo orina, pero el perro murié algunos dias después
por una infeccién. Junto a Guthrie, Carrel publicé su
primer trabajo en trasplantes de 6rganos en 19051, Con
esta primera publicacion, junto a otras dos en el mismo
afio, se inicid la ciencia del trasplante de 6rganos séli-
dos en el mundo. Trabajando juntos Carrel y Guthrie
trasplantaron ahora, con éxito, rifiones y ovarios de un
perro a otro (homo o alo trasplantes), desarrollando el
parche de Carrel para el trasplante de rifién, en uso has-
ta la actualidad3-3 (Figura 2). Finalmente, trasplantaron
el corazén de un perro pequeiio al cuello de un perro
mds grande, comprobando una contraccién efectiva de
ambos ventriculos (hetero—homotrasplante)2.

En 1906, debido a restricciones econdmicas para desa-
rrollar sus investigaciones quirtirgicas por parte de la
Universidad de Chicago, Alexis Carrel acepté una in-
vitacion del Instituto Rockefeller de Nueva York para
continuar allf su trabajo, demostrando, por primera vez,
que los vasos sanguineos se podian preservar con hipo-
termia, por dias o incluso semanas, para luego ser tras-
plantados en la aorta abdominal de gat0s2’6.

Entre 1906 y 1909 Alexis Carrel dirigié sus investiga-
ciones al desarrollo de procedimientos quirtirgicos para
el corazon. A los ya sefialados trasplantes de corazén, e
incluso de corazén-pulmén, Carrel efectué valvuloto-
mias y valvuloplastias mitrales y el primer bypass coro-
nario en el mundo en el animal de experimentacion, lo
que relataremos en detalle mas adelante” .

Alexis Carrel, Charles Lindbergh y la primera
Maquina Corazén-Pulmén.

Carrel continué contribuyendo activamente a la medi-
cina y a la fisiologia con técnicas de cultivo celulares,
injertos corneales e investigaciones en relacidn al can-
cer, entre otras. Durante la Primera Guerra Mundial, en
la que volvié a Francia para servir en el ejercito fran-
cés, desarrollé6 métodos para promover la cicatrizacién
de las heridas y prevenir las infecciones?. De vuelta en
Nueva York, dirigié ahora sus esfuerzos a desarrollar
una mdquina corazén-pulmoén, pero sus intentos fra-
casaron por infecciones de los drganos perfundidos.
Una colaboracién inesperada llegé de parte de Charles
Lindbergh, ingeniero y aviador norteamericano famoso
por su pionero cruce del atldntico norte en solitario en



Figura 4.

ON THE EXPERIMENTAL SURGERY OF THE
THORACIC AORTA AND THE HEART?*

BY ALEXIS CARREL, M.D,
OF NEW YORE.

From the Lat ies of the Rockefeller Institute for Medical Research.

INTRODUCTION,

During the last winter, I performed some experiments
with the view of improving the general technic of intrathoracic
operations and of finding special methods which could be
used for the treatment of certain diseases of the heart and
of the aorta. It is probable that the aneurisms of the thoracic
aorta could be extirpated and the circulation re-established
by a vascular transplantation, if a proper technic was de-
veloped. It seems possible, also, that some valvular and
vascular diseases of the heart might be improved by surgical
therapeutics. Nevertheless, the surgery of the heart has been
limited entirely to the treatment of the wounds. A few ex-
perimental studies of this subject, however, have been made
in the laboratories of Frederick in Marburg and of Harvey
Cushing in Baltimore. But, in spite of their comparative
simplicity, these experiments have been followed by a heavy
mortality. Their results and the high death rate given by
the operations on human beings show that the general technic
of intrathoracic surgery is still insufficiently developed. There-
fore, before describing the special methods that I found, it
is necessary to study the procedures which permit the use of
them without great danger.

GENERAL TECHNIC.

The bad results following the intrathoracic operations in
experimental as well as in clinical surgery are due to a lack
of adaptation of the technic to the physiological conditions of

* Read before the American Surgical Association, May 5, 1910.
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Primera pégina de la publicacion de Alexis Carrel en Annals of Surgery,
1910;52:83-95.

1927. Su cuiiada era portadora de una valvulopatia mi-
tral reumatica que la habia llevado a una casi invalidez.
La mente ingenieril de Lindbergh se planteé por qué
no era posible desarrollar una mdquina corazén-pulmén
que mantuviera al paciente vivo mientras los cirujanos
trabajaran dentro del corazon. Asi, Lindbergh llegé al
laboratorio de Carrel y durante cinco afios trabajaron
en conjunto persiguiendo este objetivoz’8 (Figura 3).

Si bien lograron construir una miquina que podia per-
fundir los érganos con un flujo pulsétil y oxigenar el
liquido de perfusién no llegaron a su aplicacion clinica,
lo que finalmente concretaria John Gibbons en 19539.
Como es sabido, el hijo de 2 afios de Lindbergh fue se-
cuestrado y asesinado el 1 de marzo de 1932, lo que
interrumpio el trabajo en conjunto de ambos. El asesino
fue capturado dos afios y medio después, lo que origind
un muy medidtico juicio, que llegé a ser conocido como
“el juicio del siglo”. Esto alteré profundamente la pri-
vacidad del matrimonio Lindbergh, por lo que en 1935
viajaron a Europa permaneciendo alli hasta 1939. Ese
mismo afio 1939 Carrel cumplié 65 afios, por lo que,
como era tradicion, fue forzado a jubilarse del Instituto
Rockefeller, retornando a Francia ese mismo afio. Una
concatenacion de eventos desafortunados y manipula-
dos arrastraron a Lindbergh a una encarnecida condena
publica, paralela a la que arrastré a Carrel. Lindbergh
logré finalmente recuperar su imagen, pero Carrel cayé
en una total ruina moral, falleciendo completamente
destruido el 5 de noviembre de 1944 en Paris2. Fanti-
cos han insistido en que se le retire post mortem su me-
recido premio Nobel y hasta ahora, después de muerto,
su memoria es continuamente “funada”.

El desarrollo por parte de Carrel de los fundamentos téc-
nicos del trasplante de drganos, en especial del corazon,
y su contribucién en conjunto con Charles Lindbergh
al desarrollo de la mdquina-corazén-pulmon, hacen que
la vida de ambos hombres y sus contribuciones tengan
un especial interés para los cirujanos cardiovasculares,
como bien afirma Robert Sade, del Institute of Human
Values in Health Care, de la Universidad de Carolina
del SurZ.

115 aiios de historia del bypass aorto-coronario

La cirugia de bypass coronario no hubiese sido posible
de concebir sin el desarrollo par parte de Alexis Carrel
de las suturas vasculares y anastomosis de vasos peque-
flos, como ya hemos relatado. Esto ya es por si mismo un
gran aporte a la cirugia cardiovascular por parte de Ca-
rrel. Sin embargo, este fue mas alla y efectud el primer
bypass aorto-coronario en el animal de experimentacién
(perro) entre la aorta descendente y la arteria corona-
ria izquierda utilizando un segmento de arteria carétida
preservado en frio. Sin embargo, el experimento fracasé
ya que el perro presentd una fibrilacion ventricular que
no fue posible revertir!9. Carrel reporté este caso y mu-
chos otros de cirugia cardiaca y tordcica a la American
Surgical Association el 5 de mayo de 1910 en un articu-



lo titulado “ON THE EXPERIMENTAL SURGERY OF
THE THORACIC AORTA AND THE HEART27 (Figu-
ra 4). Asi, si bien este experimento de bypass coronario
fracasd, es necesario reconocer que ya ese aflo Carrel
concibié la idea del bypass aorto-coronario para el tra-
tamiento de la isquemia miocérdica y la subsecuente an-
gina de pecho. Ademds, de su experimento Carrel infirié
que el procedimiento habria sido exitoso si €l hubiera
sido capaz de efectuar la anastomosis en menos de 3
minutos y no en los 5 que le tom67-10.

Por esto, para muchos, la Cirugia de Bypass Coronario
debiera estar celebrando sus 115 afios de historia y no
solo 58 afios, si s6lo se considera, como es habitual,
que la cirugia de bypass coronario como tratamiento
de la enfermedad coronaria propiamente tal se inicié
en 1967 en la Cleveland Clinic el 9 de mayo de ese
afio, cudndo René Favaloro efectud, en forma progra-
mada, una interposicién de un segmento invertido de
vena safena en la arteria coronaria derecha ocluida de

una mujer de 51 afios con angina crénica. Este no fue
un procedimiento aislado y fortuito, como si lo fueron
algunos casos posteriormente reportados, sino que fue
seguido por otros 13 casos programados. Finalmente,
en el paciente nimero 15 Favaloro efectud un bypass
aorto-coronario con vena safena propiamente tal, el 19
de octubre de ese mismo afiol0-11, La técnica quirdrgica
utilizada por Favaloro era del todo similar a la técnica
de Carrel para sus casos experimentales, esto es, puntos
separados de seda 6-0 vaselinados para las anastomosis
distales veno-coronarias y puntos separados de seda 5-0
para las anastomosis proximales veno-adrticas, en una
apertura triangular en la aorta ascendente?-10-11,

Es por todo esto y mds, que Alexis Carrel es un perso-
naje legendario en la Historia de la Cirugia en general
y de la Cirugia Cardiovascular en particular, a pesar de
algunos obstinados, obtusos y fandticos detractores que
lo son por razones no relacionadas a la medicina y a la
cirugfia, si es que efectivamente las hubiera.
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El Congreso de Cardiologia 2025 se proyecta como el encuentro

mas ambicioso e innovador de los tltimos afios

- El Dr. Hugo Verdejo, secretario general del evento, adelanta algunos de los contenidos mas esperados: mas de 25 invitados
internacionales, inteligencia artificial, cardiologia en la mujer y las tematicas que marcaran el futuro de la especialidad en Chile y el mundo.

Sebastian de la Rosa Arteaga
VF Comunicaciones

(Como se preparan para el Congreso de Cardiologia 2025?
Es un trabajo bastante intensivo que parte incluso antes
de que finalice el Congreso del afio anterior. Se forma un
comité asesor con representantes de cada uno de los de-
partamentos de la Sociedad, y mediante reuniones peri6-
dicas se define junto a la directiva el programa cientifico,
la seleccion de invitados y toda la estructura general del
evento. Es una labor extensa y muy colaborativa.

. Qué novedades traera esta nueva edicion?

Este 2025 contaremos con una agenda muy robusta de in-
vitados internacionales que nos permitird explorar dreas
emergentes y de frontera, como la cardiologia en la mujer,
nuevas técnicas de imagen cardiaca, estrategias emergen-
tes para el manejo de la patologia cardiaca estructural,
inteligencia artificial aplicada a la cardiologia, ademas de
una revision critica del “estado del arte”, con foco en las
proyecciones futuras de la especialidad.

¢Qué participacion internacional destacaria especial-
mente?

Ya tenemos confirmados mds de 25 invitados internaciona-
les. Entre ellos, el Dr. Mandeep Mehra, de Harvard, experto
en insuficiencia cardiaca y en la proyeccion de la cardiolo-
gia del futuro; el Dr. Manny Vanan, pionero en el campo de
la ecografia y la imagenologia cardiovascular; el Dr. Arturo
Evangelista, experto mundial en patologia mitral y adrtica;
el Dr. Francois Dagenais, especialista en cirugfa cardiaca
minimamente invasiva, y la Dra. Noel Bairey-Merz, reco-
nocida por su trabajo en cardiologia en la mujer. Sera un
Congreso con una mirada global, diversa y de alto nivel.

;Qué areas tematicas seran protagonistas este aiio?

Cada departamento de la Sociedad ha definido sus dreas
prioritarias, buscando combinar el estado del arte con una
vision hacia el futuro. Estardn presentes temas como in-
suficiencia cardiaca, prevencion, cardiopatia coronaria,
valvulopatias, miocardiopatias, cardiologia pedidtrica y
cirugia cardiovascular, entre otros. La idea es cubrir de
forma transversal las distintas dimensiones clinicas y qui-

Dr. Hugo Verdejo,

rurgicas de la especialidad.

- Qué mensaje le daria a los médicos jovenes o becados
que aun no han participado?

El Congreso es una instancia Unica para aprender, actua-
lizarse y conectar con colegas de todo el pais. No solo
permite conocer las tendencias internacionales, sino tam-
bién compartir experiencias locales e ideas aplicables a
nuestras realidades. Tendremos espacios especificos para
becados, como cursos, debates “pro-con” y presentacio-
nes cientificas. Realizaremos nuestro tradicional curso de
médicos no especialistas, el SISIAC Day y tendremos el
honor del acoger dentro del congreso al Primer Congreso
Interamericano de Enfermedad Cardiovascular en la Mu-
jer y Cardioobstetricia. Es una experiencia formativa y, al
mismo tiempo, muy entretenida.

Para finalizar, ;cual es su invitacion para los socios de
la Sociedad Chilena de Cardiologia?

Invitamos cordialmente a todos los socios a participar
activamente. Hemos trabajado arduamente en una malla
cientifica diversa, pensada para convocar los intereses de
todas las dreas. Estos encuentros se enriquecen en la me-
dida en que mds personas se suman. Esperamos verlos en
cada una de las sesiones del Congreso 2025.



[La necesidad de incluir la EPOC como factor modificador

del riesgo cardiovascular en las escalas Framingham y ASCVD2:

un llamado desde las Guias Gold 2025.

The need to include COPD as a Cardiovascular risk modifyingrfactor in the
Framingham and ASCVD?2 scales: a call from the Gold 2025 guidelines.
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Estimado Sr editor:

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)
ha sido tradicionalmente conceptualizada como una pa-
tologia respiratoria, estrechamente ligada al tabaquismo y
caracterizada por la limitacién crénica del flujo aéreo. Sin
embargo, en las dltimas dos décadas, una creciente base
de evidencia ha revelado que la EPOC es mucho més que
una enfermedad pulmonar; constituye un trastorno sisté-
mico con implicaciones significativas sobre la salud car-
diovascular! . En este contexto, la reciente actualizacion de
las gufas GOLD 2025 propone un cambio paradigmatico,
reconociendo explicitamente a la EPOC como un factor
de riesgo cardiovascular relevante, lo que plantea una ne-
cesidad urgente de adaptar nuestras herramientas de esti-
macién del riesgo cardiovascular como son las escalas de
Framingham y ASCVD (Atherosclerotic Cardiovascular
Disease Risk Estimator 2.0), para incluir la EPOC como
una variable modificadora del riesgo.12

El vinculo entre EPOC y enfermedad cardiovascular no es
nuevo. Estudios longitudinales han mostrado consistente-
mente que los pacientes con EPOC tienen riesgo elevado
de eventos cardiovasculares mayores, incluyendo infarto
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agudo de miocardio, insuficiencia cardiaca y muerte su-
bita. Este riesgo es independiente de los factores de ries-
go cldsicos como la hipertension arterial, dislipidemia o
diabetes mellitus, y parece estar mediado por mecanismos
fisiopatoldgicos propios de la EPOC, tales como infla-
macién sistémica crénica, disfuncion endotelial, hipoxia
intermitente y estrés oxidativo. La coexistencia de EPOC
y enfermedad cardiovascular no sélo incrementa la morbi-
mortalidad, sino que también complica el manejo clinico y
la calidad de vida del paciente 2

Pese a esta asociacion clara, las escalas de riesgo cardio-
vascular mds utilizadas en la préctica clinica no contem-
plan la EPOC como variable predictiva. La escala de Fra-
mingham, una de las herramientas mds utilizadas en los
ultimos afios, basa su prediccién en variables tradicionales
como la edad, sexo, colesterol total y HDL, presion arterial
sistdlica, tratamiento antihipertensivo, tabaquismo o dia-
betes. Por otra parte, la herramienta ASCVD2 promovida
por el ACC/AHA, aunque incorpora aspectos étnicos y de
tratamiento, tampoco considera comorbilidades respirato-
rias como la EPOC 34

Las nuevas gufas GOLD 2025 ofrecen un seguimiento



clinico y epidemioldgico robusto para reconsiderar esta
omision. En su nueva clasificacion de fenotipos de EPOC
y en la redefinicion de riesgo, se enfatiza que la presencia
de EPOC conlleva un riesgo cardiovascular incrementado,
incluso en la ausencia de factores cldsicos. En particular,
se destaca el fenotipo con predominio de enfisema, la pre-
sencia de exacerbaciones frecuentes y la coexistencia de
hipoxemia como indicadores de riesgo cardiovascular ele-
vado. La omisién de la EPOC en las escalas de riesgo tie-
ne consecuencias clinicas tangibles. Muchos pacientes son
subestimados en su riesgo real, lo que podria derivar en
una falta de indicacién para terapias preventivas como el
uso de estatinas, antiplaquetarios o inhibidores del sistema
renina-angiotensina, cuya utilidad en pacientes con riesgo
cardiovascular elevado estd bien establecida. Esta subesti-
macion también afecta decisiones sobre intensificacion del
control de la presion arterial o estrategias para cesacion del
tabaquismo.d"5

Ciertamente, no se propone abandonar las herramientas
existentes, sino complementarlas. Asf como la diabetes
tipo 2 o la enfermedad renal crénica son reconocidas como
equivalentes de riesgo cardiovascular, proponemos que la
EPOC —particularmente en estadios moderados a seve-
ros— sea considerada como un modificador relevante del
riesgo, al menos hasta que los modelos predictivos sean
recalibrados con esta variable incluida.d

Una posible via para esta integracion es la validacion ex-
terna de las escalas existentes en cohortes de pacientes con

1. SANTOS S, MANITO N, SANCHEZ-COVISA J, HER-
NANDEZ I, CORREGIDOR C, ESCUDERO L, et al. Ries-
go de eventos cardiovasculares graves tras agudizaciones
de la EPOC: resultados del estudio EXACOS-CV en Espa-
fia. Rev Esp Cardiol [Internet]. 2025 Feb 1 [cited 2025 May
21];78(2):138-50. Available from: https://www.revespcar-
diol.org/es-riesgo-de-eventos-cardiovasculares-grave-articu-
10-S0300893224002343

2. RABE KF, HURST JR, SUISSA S. Cardiovascular disease
and COPD: dangerous liaisons? European Respiratory Review
[Internet]. 2018 Sep 30 [cited 2025 May 21];27(149):180057.
Available from:
PMC9488649/

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/

3. DE LUCAS-RAMOS P, IZQUIERDO-ALONSO JL, MORO
JMRG, BELLON-CANO JM, ANCOCHEA-BERMUDEZ
J, CALLE-RUBIO M, et al. Asociacién de factores de riesgo
cardiovascular y EPOC. Resultados de un estudio epidemio-
16gico (estudio ARCE). Arch Bronconeumol [Internet]. 2008

EPOC, analizando su capacidad discriminativa y calibra-
cién. Estudios de validacion podrian establecer puntos de
corte ajustados o coeficientes de riesgo especificos para
pacientes con EPOC, como se ha hecho previamente con
otras condiciones clinicas. Asimismo, es necesario promo-
ver investigaciones multicéntricas que incorporen varia-
bles respiratorias en la prediccion del riesgo cardiovascular
y que permitan el desarrollo de escalas especificas o modi-
ficadas. La medicina moderna se dirige hacia la precision
y la personalizacioén. Ignorar la interaccion entre érganos
y sistemas perpetta una vision reduccionista de la salud.
Incluir la EPOC como factor de riesgo cardiovascular en
nuestras herramientas clinicas es no sélo una cuestién de
justicia cientifica, sino también una accién concreta para
reducir eventos prevenibles en una poblacién vulnerable.
Como comunidad médica, tenemos el deber de actualizar
nuestras practicas en concordancia con la evidencia emer-
gente. 45

Por todo lo anterior, hacemos un llamado a las sociedades
cientificas, desarrolladores de guias y constructores de es-
calas clinicas para que consideren con urgencia la actuali-
zacion de las herramientas de prediccion cardiovascular,
incluyendo la EPOC como variable modificadora del ries-
go, en coherencia con las guias GOLD 2025. Este ajuste
no solo refleja mejor la complejidad clinica de nuestros
pacientes, sino que también permitird una intervencién
mds oportuna y efectiva para prevenir la morbimortalidad
cardiovascular en personas con EPOC.

May 1 [cited 2025 May 21];44(5):233-8. Available from: ht-
tps://www.archbronconeumol.org/es-asociacion-factores-ries-
go-cardiovascular-epoc--articulo-S030028960870424 1
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(EPOC) en pacientes hospitalizados. Una revisién sistema-
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21];9(1):114-27. Available from: https://recimundo.com/index.
php/es/article/view/2486
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Instrucciones a los autores

Los trabajos enviados a la Revista Chilena de Cardiologia deberan referirse a enfer-
medades cardiovasculares.

Los editores de esta Revista solicitan cefiirse a las instrucciones a los autores aqui
contenidas.

Se solicita enviar su trabajo inicamente por via electrénica a:
revistacardiologia@sochicar.cl.

Manuscritos

1. Este trabajo (o partes importantes de €l) es inédito y no se enviard a otras revistas
mientras se espera la decision de los editores de esta revista.

2. El manuscrito debe incluirse en un archivo Word con formato carta, letra Times
New Roman o Arial, tamafio letra 12 pt, interlineado a 1,5 lineas y con mérgenes
no menores a 3 cm. Todas las paginas deben ser numeradas en el dngulo superior
derecho, empezando por la pagina de titulo.

3. La extensién de los manuscritos, desde la Introduccion hasta el fin de la Discusion,
no debe sobrepasar las 3.000 palabras los "Articulos de Investigacién" y 3.500 para los
"Articulos de Revision" y para los "Articulos Especiales". Los "Casos Clinicos" no deben
sobrepasar las 1.500 palabras y las "Cartas al Editor" las 1000 palabras.

4. Se solicita enviar su trabajo tinicamente por via electrénica a:
revistacardiologia@sochicar.cl.

5. Los trabajos no deben ser enviados en formato de columnas.

6. Debe adjuntarse la responsabilidad de autorfa firmada por todos los autores.

7. El texto del manuscrito debera ser presentado de la siguiente forma:

7.1 Pagina titulo

7.2 Resumen (Espafiol/Inglés)

7.3 Introduccion

7.4 Métodos

7.5 Resultados

7.6 Conclusién

7.7 Agradecimientos

7.8 Referencias

7.9 Leyenda de figuras/tablas

7.10 Figuras

7.11 Tablas.

Pigina de Titulo

La pégina del titulo debe contener, ademds de un titulo de no mds de 30 palabras,
el nombre de los autores (nombre de pila, apellido paterno e inicial del materno),
institucién donde fue realizado el trabajo y fuente de financiamiento o conflicto de
interés; en caso de que no lo hubiese debe también especificarse. Si los autores per-
tenecen a distintas instituciones, éstas deben sefialarse al término de cada apellido
con niimero en superindice. Debe senalarse con letra en superindice a los autores no
médicos, indicando su titulo profesional o su calidad de alumno. Ademds la pdgina de
titulo debe incluir el nombre y direccién del autor responsable para correspondencia,
incluyendo el correo electrénico.

Agregue en renglén separado un "titulo abreviado" de no mds de 50 caracteres, que
sintetice el titulo y pueda ser utilizado como "cabeza de pagina".

Resumen

El resumen deberd ser presentado en pagina separada.

Este no podrd contener mds de 250 palabras, presentadas en pérrafos separados de la
siguiente forma: Antecedentes, Objetivos, Métodos, Resultados y Conclusiones. No
emplee més de 4 abreviaturas debido a que se dificulta la lectura del texto; tampoco
emplee tablas o figuras en el resumen.

Deberd adjuntarse, en lo posible, la respectiva traduccién del resumen al inglés. De
no ser posible, la Revista lo confeccionard.

Agregue 3 6 4 palabras claves ("Key Words"), las cuales deben ser elegidas en la
lista del Index Medicus (Medical Subjects Headings), accesible en www.nlm.nih.
gov/mesh/ o en Google.

Introduccién

Sea conciso; proporcione los antecedentes y la racionalidad que justifica la ejecucion
de su estudio. Sefiale claramente el objetivo del estudio. Cite solamente las referen-
cias bibliograficas mds pertinentes.

Material y Métodos / Pacientes y Métodos

Describa el tipo de estudio (randomizado, descriptivo, prospectivo, caso control,
etc) y a los sujetos estudiados, especialmente su nimero. Explicite los métodos y
técnicas utilizadas de modo suficiente como para que otros investigadores puedan
reproducir sus resultados. Si los métodos son de uso habitual, limitese a nombrarlos
o proporcione una referencia donde la técnica se explique con mds detalle. Especi-
fique si los procedimientos experimentales o aquellos trabajos que requirieron de
"consentimiento informado" fueron revisados y aprobados por un comité de ética ad
hoc de la institucién donde se desarroll6 el estudio. Este documento puede ser exi-
gido por los Editores. Utilice unidades de medida del sistema métrico decimal. Los
medicamentos empleados deben ser nombrados por su nombre genérico. Indique los
métodos estadisticos utilizados, y en caso de que no sean habituales, proporcione las
referencias respectivas.

Las fotografias de pacientes y las figuras (radiograffas, etc.) deben respetar el anoni-

mato de las personas involucradas en ellas.

Resultados

Presente los resultados de manera l6gica, secuencial, contestando primero al objetivo
del estudio y luego a sus objetivos secundarios. No comente o discuta los resultados
en esta seccion.

Discusion

Debe proporcionar una discusién de los resultados obtenidos en su trabajo, y com-
parar sus resultados con los de otros autores. Especificamente, comente las concor-
dancias y discordancias de sus hallazgos con los publicados previamente por otros
investigadores, los cuales debe citar en las referencias.

Sefiale las limitaciones de su trabajo.

Referencias

Se ordenardn segtin aparezcan en el texto. Las referencias a un libro se ordenaran
segtin el estilo Vancouver, de la siguiente forma: autor, nombre del capitulo, editor,
titulo del libro, ciudad, editorial, afio y paginacion.

Idealmente, no entregue mds de 30 referencias para los "Articulos de Investigacion"
y no més de 40 para los "Articulos de Revision" o "Articulos Especiales". Para los
"Casos Clinicos" no entregue mds de 15 referencias y para las "Cartas al Editor" no
mds de 5. Se deben incluir los nombres de hasta 6 autores. En caso de existir mds
autores, substituya al séptimo autor por “et al”’. Respecto de la puntuacién en la lista
de autores, no use puntos tras las iniciales; use comas para separar a los autores entre
si. Al indicar el volumen de la revista sélo se anota el nimero (numeracién arabe).
La paginacion ird precedida por dos puntos; el volumen por punto y coma. Ejemplo:
1. STEELE A, GONZALEZ O, PEREZ R, MALUENDA I, RUBILAR D, ROJAS
E, et al. Experiencia nacional en cardiopatia hipertensiva. Rev Chil Cardiol. 1982;
112: 118-125.

La exactitud de las referencias es responsabilidad del autor. Para citar articulos con
formato electrénico, citar autores, titulo del articulo y revista de origen, tal como para
su publicacién, indicando a continuacién el sitio electrénico donde se obtuvo la cita
y la fecha en que se hizo la consulta. Ejemplo: Int J Cardiol. 2009; 29: 300E-304E.
Disponible en http://www.ees elsevier.com/ijc/ (consultado el 21 de julio de 2009).

Tablas y Figuras

Cada tabla y cada figura deben ir en hoja aparte.

En hoja separada, debe venir el titulo de cada tabla o figura con la leyenda que co-
rresponda.

Use interlineado 1,5.

Las columnas deben ser separadas por espacios, sin tabulacién; no use lineas diviso-
rias entre las columnas. No use abreviaturas en las tablas, o expliquelas.

Las figuras o fotograffas deben venir anexadas en un Power Point o en el mismo
word del articulo original y deben tener entre 300 y 600 pixeles/dpi, en formato
Jjpgogif.

En una pégina aparte envie las leyendas para las figuras, designdndolas claramente
segtin el orden en que se mencionan en el texto. Es altamente recomendable el uso
de Microsoft Word con tamaiio de letra de 12 pt para el texto y Power Point o Excel
para las figuras y Tablas.

Casos Clinicos

Se aceptardn casos excepcionales, que sean de interés general. Para su preparacién
utilice las instrucciones generales sefialadas en los parrafos anteriores. Debe incluir
un muy breve resumen en espanol e, idealmente, en inglés. Debe acompariarse de una
adecuada bibliografia de no mds de 15 referencias y de una breve revisién del tema.
El niimero de figuras debe limitarse a 4 como maximo.

Cartas el Editor y otros

Se publicardn Cartas al Editor que podrédn versar sobre trabajos publicados en la Re-
vista 0 temas de interés general. Las opiniones expresadas en cartas al Editor son
de exclusiva responsabilidad de sus autores y no comprometen en ningtin sentido
la opinion de la Revista Chilena de Cardiologia, o de sus editores. Los editores se
reservan el derecho de aceptarlas.

El editor y/o editores adjuntos podréan introducir cambios al texto que ayuden a su
claridad sin alterar el significado. Es facultad del editor la decision final respecto a la
publicacién del trabajo.

Las editoriales y otras secciones especiales son encomendadas directamente por el
comité editorial a los autores.

Articulos de Revisién

La Revista publicard Articulos de Revisién que pueden ser enviados directamente
al Editor y su publicacion deberd ser aprobada por éste. Asi mismo, el Editor podra
solicitar Articulos de Revisién que serdn publicados directamente.

Guia de exigencia para los ritos y responsabilidad de autoria
Ambos documentos deben ser entregados junto con el resto del manuscrito, con todas
las firmas y datos solicitados.



Guia de exigencias para los manuscritos

(Extractadas de las “instrucciones a los autores’)

Debe ser revisada por el autor responsable, marcando su aprobacién en cada casillero que corresponda. Los co- autores deben identificarse y
firmar la pégina del reverso. Ambos documentos deben ser entregados junto con el manuscrito.

1. Este trabajo (o partes importantes de él) es inédito y no se enviara a otras revistas mientras se espera la decisién de los editores de esta revista

2. El texto esta escrito a 1 '; espacio, en hojas tamaiio carta.

3. Respeta el limite maximo de longitud permitido por esta Revista: 12 paginas para los ‘“Trabajos de investigacién”; 6 paginas para los “Casos
Clinicos”, 10 paginas para los ‘“Articulos de revisién” y 4 paginas para las “Cartas al editor”.

4.Incluye un resumen de hasta 250 palabras, en castellano y en lo posible, traducido al inglés.

5. Las citas bibliogrificas se limitan a un maximo de 30 y se presentan con el formato internacional exigido por la revista.

6. Incluye como citas bibliograficas s6lo material publicado en revistas de circulacién amplia, o en libros. Los restimenes de trabajos presen-
tados en congresos u otras reuniones cientificas pueden incluirse como citas bibliograficas iinicamente cuando estan publicados en revistas
de circulacion amplia.

7.En "Pagina de titulos" se especifica lo relativo a fuente de financiamiento.

8. En “Métodos” se deja explicito que se camplieron las normas éticas exigidas internacionalmente. Para los estudios en humanos, se debe
identificar a la institucién o el comité de ética que aprobé su protocolo.

9. El manuscrito fue organizado de acuerdo a las “Instrucciones a los autores”, publicadas en cada revista y se entregan 3 copias de todo el
material incluso de las fotografias.

10. Las tablas y figuras se prepararon considerando la cantidad de datos que contienen y el tamaiio de letra que resultara después de la
necesaria reduccion a imprenta.

11. Si se reproducen tablas o figuras tomadas de otras publicaciones, se proporciona autorizacion escrita de sus autores o de los duefios de
derechos de publicacién, segiin corresponda.

12. Las fotografias de pacientes y las figuras (radiografias, etc.) respetan el anonimato de las personas involucradas en ellas.

13. Se indican niimeros telefénicos y de fax del autor que mantendri contacto con la revista.

Nombre y firma del autor que mantendri contacto con la revista

Teléfonos: Fax Correo electrénico,




Identificacion de la responsabilidad de autoria

Cada co-autor debe firmar esta declaracién que se exigira junto con el manuscrito y la “Guia de exigencias para los manuscritos”. Si es insuficiente el espacio para
las firmas de todos los co-autores, pueden usarse fotocopias de esta pagina.

TITULO DEL MANUSCRITO:
DECLARACION: Certifico que he contribuido directamente al contenido intelectual de este manuscrito, a la génesis y andlisis de sus datos, por lo cual estoy en
condiciones de hacerme puiblicamente responsable de €, y acepto que mi nombre figure en la lista de autores. He revisado su versi6n final y apruebo su publicacion

en la Revista de Cardiologia.

Como co-autor certifico que este manuscrito no serd sometido a publicacion en otra revista, nacional o extranjera, en texto idéntico, sin haber obtenido previamente
una autorizacin expresa del Editor de esta Revista

En la columna “Cédigos de Participacion™ anoto las letras del cédigo que designan / identifican mi participacion personal en este trabajo, elegidas de la tabla
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