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Primer registro argentino de ablacién con catéter

Al Director

Las arritmias supraventriculares, incluyendo a la fibri-
lacién auricular, son las mas frecuentemente observa-
das en la poblacién general y, a partir del advenimiento
de las terapéuticas no farmacolégicas, su tratamiento
ha sido sumamente efectivo. En este nimero, el Dr.
José Gant Loépez y col. (1) publican el primer registro
argentino de ablaciéon con catéter, que constituye el
primer trabajo con estas caracteristicas realizado en
nuestro pais. Como una iniciativa del Consejo de Arrit-
mias, Electrofisiologia y Marcapasos Dr. A. Battro y
con un gran esfuerzo personal, el Dr. Gant Lépez y sus
colaboradores han realizado este registro prospectivo
y no subvencionado de las ablaciones en la Reptblica
Argentina. El registro nos ha permitido acercarnos a
los resultados de estas practicas en la vida real, y el
hecho de ser anénimo garantizé la confiabilidad de la
informacién, lo que posibilitd, a su vez, la inclusién
de muchas de las complicaciones observadas. Estos
resultados fueron similares a los de otras series. (2,4)

Es cierto que el anonimato genera dificultades de
monitoreo de los centros que participaron; por otro
lado, no particip6 la totalidad de los centros de nuestro
pais (solo 22 de Capital Federal y Gran Buenos Airesy 8
del interior del pais); finalmente, si bien el registro fue
reciente (Noviembre 2007 - Marzo 2009), la evolucién
tecnoldgica ha sido tan rapida que la cantidad de na-
vegadores tridimensionales y la experiencia en su uso,
especialmente en el tratamiento de la fibrilacién auri-
cular, estos resultados podrian parecer desactualizados.

Lejos de ser una limitacién, la recolecciéon de datos
de 30 centros, la inclusién de 762 procedimientos, la
confirmacién de las arritmias més frecuentes para
su tratamiento por catéteres (taquicardia reentrante
nodal, vias accesorias y aleteo auricular), la incidencia
de éxito y complicaciones y la confirmacion de que en
una amplia mayoria de los procedimientos (84%) los
operadores contaban con una experiencia de mas de 50
procedimientos por ano, muestran el profesionalismo
con que se realizan estos procedimientos en nuestro
medio y la importancia de este registro.

Ademas de felicitar a los autores, espero que esta
iniciativa sirva para la continuacién de este registro o
la realizacién de uno mas amplio, donde se incorporen
todos los centros de nuestro pais, tanto de Buenos Aires
como del interior, que se ingresen todos los pacientes a
fin de tener los nimeros reales de estos procedimientos
y que pueda realizarse un seguimiento de todos ellos.
Para llegar a este ideal, siempre hay que comenzar con
trabajos como los del presente registro.

Dr. Sergio J. Dubner

Jefe Electrofisiologia

Clinica y Maternidad Suizo - Argentina y Sanatorio de los Arcos
Ex Presidente ISHNE
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Registro de calidad de atencién del infarto agudo
de miocardio en los hospitales publicos de la
Ciudad de Buenos Aires

Al Director

La cuantificacién de resultados es obligatoria cuando
se busca la nueva evidencia, pero no siempre es asi al
momento de evaluar la aplicacién en los pacientes de
lo demostrado por la evidencia. Lo cuantitativo suele
convertirse en cualitativo: “Somos un centro de exce-
lencia”, es una frase que puede surgir sin el respaldo
de los ntimeros.

“Control de Calidad” es conocer numéricamente
cémo usamos lo demostrado por la evidencia en nues-
tro trabajo cotidiano. Incentivados por esos niimeros,
especialmente, si no cumplen el estandar deseado,
podemos redisenar nuestros procesos de atencién e
iniciar ciclos de “Mejora de la calidad”, que impacten
en la evolucién de los pacientes, reduzcan los costos y
logren una mayor satisfaccion del paciente, su familia
y del mismo personal de salud.

Piombo y cols. han tenido la excelente iniciativa
de controlar la calidad de su trabajo y publicarlo,
brindandonos un punto de comparacién que servira de
referencia al evaluar los resultados de nuestros propios
centros. (1) Lo hicieron con indicadores universales
utilizados por las sociedades cientificas (American
Heart Association), importantes sistemas de salud
(Medicare, Medicaid) y entidades acreditadoras de
hospitales (Joint Commission International).(2) Eso
les permitira compararse con otros centros del mundo.

La gran limitacién que encuentro en el estudio
y que es compartida con sus autores, es la medicién
de los tiempos puerta-balén y puerta-aguja. Para ser
confiables, los mismos tienen que ser registrados en
forma independiente, si es posible, por algin meca-
nismo automatico, y pasibles de auditoria. Al equipo
de salud se le hace dificil medir mientras trabaja y
como su eficiencia estd vinculada a ese resultado, el
mismo puede no ser completamente objetivo. El tiempo
“puerta” deberia surgir del registro administrativo o
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al menos ser auditado mediante la hora grabada en el
ECG de ingreso que suele ser automatica. También es
necesario registrar el tiempo “aguja” del registro de
un enfermero o un farmacéutico en la historia clinica.
El tiempo “balén” deberia ser tomado de lo grabado
automaticamente en la angiografia coronaria. (3)

La denominacién “tiempo balén” no es completa-
mente adecuada, ya que en realidad, se trata del tiempo
a “la primera accién angiografica que intenta o logra
una reperfusion”); por lo que nunca sera el momento
en que se infla el balén. Si el vaso esta reperfundido,
se considera el momento de la primera inyecciéon de
contraste; si el vaso reperfunde con una inyeccién de
contraste ulterior antes de pasar la cuerda, ese sera el
momento a contabilizar. Pero lo habitual es que sea el
pasaje de la cuerda coronaria. (4)

El problema de la demora a la reperfusion y del
traslado de los pacientes es compartido por muchos
centros. Piombo y cols. tienen ahora nimeros concretos
sobre los cuales trabajar en la mejora sus procesos de
atencion. Una medicién continua de estos indicadores
demostrara la efectividad de ese rediseno y sera un
paso muy importante en la “Mejora continua de la
calidad” de la atenci6én del infarto en la salud pablica
de la Cuidad de Buenos Aires.

Dr. Horacio E. Fernandez
Jefe de Unidad Coronaria
Hospital Universitario Austral
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Prescripcion de Enalapril a la mujer fértil como
factor de riesgo de malformaciones congénitas en
el primer nivel de atencion publica de Argentina

Al Director

Con satisfaccion, he leido el articulo recientemente
publicado por el Dr. Ricardo G. Bernztein y el Lic. C.
Ignacio Drake, ya que la problematica de la indicacién
de drogas antihipertensivas que interfieren con el
sistema renina-angiotensina en mujeres en edad ges-
tacional constituye, para nosotros, un tema de interés
desde hace 15 anos.

De hecho, en 1997, hemos publicado en la Revista
Argentina de Cardiologia, el articulo titulado “Alerta:
uso de IECA en mujeres en edad de procrear” (1)

Nos gratifica que esta problematica esté nuevamen-
te en la palestra, ya que lo datos publicados en términos
de posibles malformaciones congénitas mayores es tan
elevada que merece los mayores esfuerzos de difusién
en la comunidad médica. Particularmente, es destaca-
ble que estos eventos que con frecuencia son fatales o
invalidantes se pueden evitar facilmente con la mera
eleccién de un farmaco antihipertensivo diferente en
mujeres fértiles. En lo personal, en todas mis presen-
taciones y publicaciones, he mencionado este hecho y
me parece que el médico en la Argentina pone especial
atencion en no indicar este tipo de farmacos para mu-
jeres que ya estan embarazadas o lactando, pero no
siguen igual conducta en mujeres en edad de procrear

En 1997, el 56,7% de las mujeres jévenes que con-
currian por primera vez a nuestro servicio por hiper-
tension arterial ya estaban medicadas con inhibidores
de la enzima, pero solo en el 23,5% de los casos, el
meédico habia interrogado a la paciente acerca del uso
o no de métodos anticonceptivos, antes de prescribir
farmacos. Creemos que esta situaciéon no ha cambiado
significativamente desde entonces y concuerda con los
datos del Dr. Bernztein y el Lic. Drake.

Es necesario poner en evidencia que las posibles
malformaciones congénitas mayores descriptas en el
articulo no solo se relacionan con el uso de enalapril,
sino con todos los inhibidores de la enzima convertidora
de la angiotensina II; con todos los antagonistas de
receptores AT1 y con los inhibidores de renina. Este
punto no ha sido abordado en el trabajo reciente, por
lo que creo debe ser difundido.

Por otra parte, hay suficientes evidencias de que la
administracion de estas drogas durante el embarazo,
especialmente en el tercer trimestre, puede producir
insuficiencia renal neonatal, que muchas veces requie-
re tratamiento con dialisis peritoneal e incluso puede
causar la muerte del recién nacido.

Como alternativa de droga antihipertensiva en
mujeres jévenes no embarazadas, en nuestra opinion es
preferible el uso de bajas dosis de diuréticos tiacidicos
o bien de calcioantagonistas de vida media prolongada,
que han mostrado no ser teratogénicos. La indicacién
de betabloqueantes también es aceptable, aunque estos
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farmacos no estan exentos de algunos inconvenientes
cuando son usados en el primer trimestre de gestacion.
Paralelamente, el efecto diabetogénico del atenolol
también debe ser considerado.

Dr. Alberto S. VillamilVTsAc
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Operacion de Ross

Agradecemos los comentarios del Dr. Nojek respecto
de nuestra publicacién vinculada a la cirugia de Ross
como estrategia de tratamiento de la enfermedad
valvular aértica.(1,2) Es nuestro interés compartir
algunas reflexiones y resaltar ciertos conceptos. Sin
bien, los resultados hospitalarios estan relacionados
con el total de la poblacién (198 pacientes), los datos de
seguimiento se refieren exclusivamente a los primeros
165 pacientes y han sido previamente reportados.(3)
Este seguimiento se completé en un 93% y es acepta-
blemente satisfactorio. Los 33 pacientes restantes se
encuentran, actualmente, en seguimiento, dentro del
total de nuestra poblacién que, a la fecha, alcanza los
250 pacientes. La mortalidad hospitalaria de 2,5% se
encuentra dentro de lo reportado, como también lo
menciona el Dr. Nojek al referirse al metaanalisis reali-
zado por Takkenberg. Es cierto que seria deseable una
mortalidad menor al 1%, de hecho, es la aceptada para
considerar la cirugia de reemplazo valvular aértico en
los pacientes asintomaéticos con ciertas caracteristicas
particulares. Sin embargo, debemos reconocer que
esta cifra dista de los resultados de mortalidad global
reportados por la Society of Thoracic Surgeons (4%),
por la Society of Cardiothoracic Surgeons of Great
Britain and Ireland (3,7%-4,9%)(4) y por lo publicado
en el dltimo registro de CONAREC (8,9%) en nuestro
pais.(5) Si seleccionamos dentro de nuestra poblacion
a aquellos de menor riesgo, no sorprende que mejoren
los resultados hospitalarios: para la cirugia de Ross
sin cirugia cardiaca previa, la mortalidad fue de 1,5%
y para el Ross sin cirugia previa ni procedimiento aso-
ciado, de 1,3%. Estos resultados la transforman en una
opcién atractiva. Seguramente, los mas beneficiados,
como fue senalado en nuestra publicacién, sean aque-
llos pacientes en edad de crecimiento o aquellos que,
por diferentes razones, no puedan o no deseen recibir
tratamiento anticoagulante crénico. En relacién a la
incidencia de disfuncién significativa del autoinjerto,
como ya fue comentado, observamos una drastica
disminucién del mismo, al hacer hincapié en el mi-
nucioso acople entre los anillos pulmonar y aértico al
momento del implante del autoinjerto, con el objetivo
de disminuir la posibilidad de mismatch entre ellos.
El seguimiento alejado nos permitira concluir si dicha
estrategia es efectiva a largo plazo. A pesar de que la

mayoria de los pacientes reoperados tenia insuficiencia
valvular aértica como afeccion valvular preoperatoria, a
la mitad de ellos se les indic6 reoperacién por desarrollo
de disfuncién valvular grave de otra valvula, como fue
comentado en nuestra publicacién, y no por disfuncién
del autoinjerto.

Dr. Pablo Roura
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Oclusion intencional de la arteria subclavia
izquierda durante el tratamiento endovascular
de la aorta toracica descendente

Al Director

Tengo el agrado de dirigirme a Usted, a fin de hacerle
llegar mi opinién respecto del articulo , recientemente
publicado en vuestra prestigiosa revista. Siendo la Re-
vista Argentina de Cardiologia un ambito de alto nivel
académico y por tanto ejemplificador, sugiero dediquen
unos minutos de su tiempo a mi breve comentario.

Es cierto que la oclusion de la arteria subclavia pue-
de ser la tinica posibilidad técnica de anclar proximal-
mente una endoprétesis a nivel toracico. Pero también
es cierto que la oclusién de dicha arteria es uno de los
principales predictores de paraplejia perioperatoria.
En el articulo “Oclusién intencional...” los autores
presentan los resultados de un estudio que incluyé a
29 pacientes, en los cuales, se ocluy6 intencionalmente
la arteria subclavia izquierda y no se la revascularizé
ni antes ni después de la cirugia. En procedimientos
de emergencia, dicha accién podria estar justificada,
esperando el resultado de los hechos. Pero en 14 pacien-
tes con diseccién adrtica tipo B crénica, 7 aneurismas
verdaderos y 2 hematomas o seudoaneurismas toraci-
cos, es una conducta dificil de convalidar, de acuerdo
a la evidencia actualmente disponible, incluso con los
resultados presentados por los autores. La justificacion
de los autores fue la realizacién de una angiografia de
vasos de cuello, determinando la baja posibilidad de
stroke de acuerdo a los hallazgos anatémicos.

La oclusién de la arteria subclavia izquierda no
solo puede estar asociada a una mayor incidencia de
stroke sino a los riesgos de paraplejia. En el registro
EUROSTAR del ano 2007, sobre 606 pacientes con
enfermedad de la aorta toracica, la incidencia global de
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paraplejia fue de 2,5% y de stroke, 3,1%. En el analisis
multivariado, se demostré que la oclusion de la arteria
subclavia izquierda incremento los riesgos de paraple-
jia (OR 3,9; P = .027).! Mientras que ningin paciente
con revascularizacion subclavia previa desarrollé una
paraplejia, el 8,4% de los no revascularizados se com-
plicaron con dicho evento neurolégico.

Es légico pensar que existen indicaciones claras para
la revascularizacién de la arteria subclavia, como la
presencia de una arteria vertebral izquierda dominante,
un puente mamario coronario, enfermedad carotidea
bilateral o enfermedad oclusiva vertebral, pero también
lo es que resulta importante disminuir la incidencia de
paraplejia, especialmente en pacientes a los que se le va
a cubrir una extensa porcién de su aorta o que poseen un
reemplazo aértico previo. En 12 pacientes de la serie de
Bertoni y col., la endoprétesis cubrié toda la extension
de la aorta toracica (mas de 20 cm de endoproétesis), uno
de los principales, sino el principal predictor de riesgo
para paraplejia perioperatoria, junto con la cirugia
aodrtica abdominal previa (1 paciente).

Existen también distintas maniobras que tratan de
evitar la paraplejia. Un estricto control de la presion ar-
terial y la colocacién de un catéter para medir presién 'y
eventualmente drenaje del liquido cefalorraquideo. En
esta serie, solo en un paciente se drené liquido espinal,
teniendo al menos 13 de ellos indicacién para realizarlo.

La angiografia selectiva del los vasos de cuello
puede circunstancialmente predecir la posibilidad de
un stroke, pero no deja tranquilidad en cuanto a la
aparicién de paraplejia.

Los autores expresan que “...el implante fue “exi-
toso” en todos los casos, pero dos pacientes fallecieron
en el posoperatorio inmediato, uno secundario a la
colocacion de la endoproétesis, por diseccion distal; otro
paciente presenté un endoleak precoz.”

Creo importante recalcar el hecho de que no haber
tenido problemas neurolégicos en 29 pacientes no justi-
fica la conducta de ocluir la arteria subclavia izquierda
y no revascularizarla especialmente en pacientes pro-
gramados y de alto riesgo para paraplejia.

Saluda Atte.

Dr. Mariano Ferreira
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Respuesta de los autores

Por la presente, respondo a los comentarios realizados

por el Dr. Ferreira al trabajo de mi autoria “Oclusiéon

intencional de arteria subclavia izquierda durante trata-

miento endovascular de la aorta toracica descendente”.
El Dr. Ferreira hace referencia a paraplejia diciendo

que la oclusién de la arteria subclavia es uno de los prin-

cipales predictores de paraplejia perioperatoria y que este
procedimiento, no solo puede estar asociado a una mayor
incidencia de stroke sino a los riesgos de paraplejia, ade-
mas de que es una conducta dificil de convalidar.

Varios trabajos recientes en la literatura interna-
cional reflejan que la incidencia de paraplejia perio-
peratoria en relacion al tratamiento endovascular de
aorta toracica es de causa multifactorial y compleja.
La oclusion de la arteria subclavia izquierda NO es un
factor independiente predictivo de paraplejia, como si
lo es la insuficiencia renal. Los factores que favorecen
la aparicion de paraplejia son la cobertura extensa de
la aorta toracica asociada al reemplazo convencional
o endovascular de la aorta abdominal. En estos casos,
se realiza medicion de presiéon y drenaje del liquido
cefalorraquideo (LCR), si fuera necesario, durante o
inmediatamente posterior al tratamiento. (1,2) En base
anuestra experienciay alo reflejado en la literatura, NO
existe ninguna recomendacion de realizar medicién de
LCRy eventual drenaje en los casos que se cubre toda la
extension de la aorta toracica, pero si es esencial manejar
una presion arterial media estable, durante y luego de
la intervencion, para disminuir los riesgos de paraplejia.

A pesar de los requerimientos de la sociedad de ciru-
gia vascular de Estados Unidos (SVS) de realizar ruti-
nariamente revascularizacion subclavia previa oclusion
de arteria subclavia, el nivel de evidencia es muy bajo
(Grado 2, nivel C). (3) En base a esto, en el Congreso de
la SVS, celebrado en Chicago, presentamos un trabajo
multicéntrico con equipos experimentados de cinco
hospitales universitarios de Estados Unidos, donde se
analizaron retrospectivamente 1189 pacientes; de ellos,
a 394 (33,1%) se les cubri6 la arteria subclavia izquierda
con resultados concluyentes. (4) En conclusion, en base
a la evidencia actual y a nuestra experiencia personal,
la revascularizacién de arteria subclavia izquierda en
contexto del tratamiento endovascular del arco adrti-
co y aorta descendente debera realizarse en aquellos
pacientes con patologia o variantes anatémicas de los
troncos supraaorticos. (5)

Dr. Hernan Bertoni

BIBLIOGRAFIA

1. Kotelis D, Geisbusch B, Hinz U, Hyhlik-Durr A, von Tengg-Kobligk,
Allenberg JR, et al. Short and midterm results alter left subclavian
artery coverage during endovascular repair of the thoracic aorta. J Vasc
Surg 2009;50:1285-92.

2. Rizvi AZ, Murad MH, Fairman RM, Erwin PJ, Montori VM. The
effect of left subclavian artery coverage on morbidity and mortality in
patients undergoing endovascular thoracic interventions: a systematic
review and meta-analysis. J Vasc Surg 2009;50:1159-69

3. Matsumura JS, Lee WA, Mitchell RS, Farber MA, Murad MH, Lums-
den AB, et al. Society for Vascular Surgery. J Vasc Surg 2009; 50:1155-84.
4. Maldonado T, Dexter D, Rockman C, Veith F, Adelman M, Cayne N,
et al. Left subclavian artery coverage during TEVAR does not mandate
revascularization. Annual meeting of SVS in Chicago, USA.

5. Weigang E, Parker JA, Czerny M, Lonn L, Bonser RS, Carrel TE
et al. Should intentional endovascular stent-graft coverage of the left
subclavian artery be preceded by prophylactic revascularization? Eur J
Cardiothoracic Surg. 2011 Mar 3 (Ahead of print)



