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Estimados socios y simpatizantes de la Sociedad Vasco-Navarra de Cardiología (S.V.N.C.)

Con tristeza y alegría me dirijo por última vez a vosotros en este nuestro canal de co-
municación al finalizar mi mandato como Presidente. Han sido cuatro años inolvidables que
espero que hayan servido para que siga creciendo la SVNC. Este sentimiento es compartido por
todos los miembros de la Junta actual 2006-2010.

El Congreso de Vitoria –Gasteiz, que nos acogió, continúo el éxito de participación y co-
laboración de los congresos precedentes. Felicito al Comité Local y a la Secretaria Técnica Even-
tia por los resultados obtenidos.

Se han logrado 147 asistentes y 26 comunicaciones donde los residentes y los socios de-
mostraron el alto nivel en Cardiología, conocimientos, inquietudes y tecnología que hay en
nuestras comunidades.

El formato del XI Congreso se ha mantenido, dos días, viernes y sábado. Cuatro mesas de
comunicaciones. Las “novedades en nuestros hospitales” que este año fue Rehabilitación Car-
diaca, por la que todos apostamos para crezca y se universalice en nuestra práctica diaria;
“Mesa de experto” en relación a Imagen en Cardiología y una novedad que fueron Casos In-
teractivos presentados por nuestros hospitales que fueron de alto nivel, con gran éxito de asis-
tencia y participación. Los créditos concedidos por la SEC fueron 7,27.

Como es costumbre en los últimos congresos el día anterior se hizo el III Focus. Acudie-
ron médicos de Atención Primaria de la provincia donde se efectúa y se progresa en los temas
de interés entre A.P. y Cardiología. Hubo importante asistencia y fue muy provechoso por am-
bas partes. Créditos 2.94

Hay que agradecer a 20 firmas entre laboratorios farmacéuticos, laboratorio de genéti-
ca, empresas de dispositivos y alimentarias que colaboraron en diferentes facetas del XI Con-
greso.

La noche del 27 de noviembre 2009 se efectuó la entrega de los premios de la SVNC, seis
en total, en el marco incomparable del Hotel Los Agustinos de Haro. El menú fue largo y fue
dirigido por el enólogo local e internacional Basilio Izquierdo al que agradecemos su interés
y la pasión que nos transmitió en sus explicaciones.

Para finalizar me gustaría felicitar a todos los fundadores, socios y colaboradores de
nuestra Sociedad porque el 6 de febrero 2010 la SVNC cumplió 40 años. Por este motivo se ce-
lebró una reunión en los salones de la Sociedad Bilbaína de Bilbao, donde nos reunimos fun-
dadores, expresidentes, socios históricos y actuales junto a una representación de Laboratorio
Lacer, todo ello presidido por el Dr. Iñaki Azkuna como fundador de la SVNC Se efectuó una
mesa coloquio y una comida de fraternidad. 

Entre tanta nostalgia se apreció que la SVNC esta viva y por eso nos despedimos todos
hasta el 50ª aniversario.

Con este motivo se ha efectuado un número especial de la revista del 40 Aniversario de
la SVNC. Agradecemos a todos los colaboradores con sus textos, fotos históricas y a nuestro Edi-
tor de la Junta y socio de la SVNC el Dr. Andrés Bodegas por el gran esfuerzo de coordinación
para conseguir un número inolvidable. 

Me despido dando las gracias a todos los que han colaborado con la SVNC durante es-
tos cuatro años de mi mandato y hasta siempre.

FERNANDO OLAZ PRECIADO
Presidente de la SVNC
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AURKEZPENA

Euskal Herriko Kardiologia Elkarteko (EHKE) bazkide eta lagunok:

Nire presidente-aldia amaitzear den honetan, tristuraz eta pozez jotzen dut zuengana
harremanetan jartzeko dugun bide hau azkeneko aldiz erabiliz. Lau urte ahaztezinak izan di-
ra, eta espero dut lagungarriak izango zirela EHKE hazteko ere. 2006-2010eko zuzendaritza-
batzordeko kide guztion iritzi eta sentipena duzue hori.

Gasteizen egin genuen biltzarrean, parte-hartzaile eta laguntzaile ugari biltzea lortu
genuen, aurreko urteetan bezalaxe. Gasteizko batzordea eta Eventiaren idazkaritza teknikoa
zoriondu nahiko nituzke, lortutako emaitzengatik.

147 pertsona etorri ziren biltzarrera eta 26 komunikazio aurkeztu ziren. Egoiliarrek eta
bazkideek erakutsi zutenez kardiologiari buruzko maila, ezagutza, kezka eta teknologia bi-
kainak ditugu gure komunitateetan.

Aurreko edizioko formatu bera izan dugu aurten ere: bi egun –ostiral eta larunbata–, lau
komunikazio-mahairekin. “Gure ospitaletako berrikuntzak” atalean, bihotzeko errehabilita-
zioa hartu genuen hizpide, jarduera hori hazteko eta gure eguneroko jardunean orokortze-
ko itxaropenez; “Adituen taula”n kardiologiaren irudiari buruz hitz egin zuten eta berrikun-
tzen atalean gure ospitalek aurkeztutako kasu interaktiboak ezagutu genituen, arrakasta
handia izanik bai parte-hartzean eta bertaratutako lagunei dagokienez. SECek (Espainiako
Kardiologia Elkartea) 7,27 kreditu eman zituen.

Aurreko biltzarretan egin izan dugunari jarraiki, aurreko egunean III. Fokusa antolatu
genuen. Fokusa egiten den probintziako lehen mailako arretako medikuak etorri ziren, le-
hen mailako arretarako eta kardiologiarako interesgarriak diren gaietan sakontzera. Jende as-
ko bildu zen bertan, eta oso onuragarria izan zen guztientzat. 2,94 kreditu zituen ekitaldiak.

Eskerrak eman behar dizkiegu XI. Biltzarraren atal desberdinetan lagundu diguten far-
mazia-laborategiei, genetika-laborategiari, gailuen enpresei eta elikagai-enpresei.

2009ko azaroaren 27ko gauean EHKEren sariak (sei, guztira) banatu genituen, Haroko
Los Agustinos hotel ikusgarrian. Menu luzeaz gozatu genuen, Basilio Izquierdo bertako eta na-
zioarteko enologoak gidatuta. Bere azalpenetan erakutsi zuen interesa eta grina eskertu nahi
dizkiogu.

Bukatzeko, eskerrak eman nahi dizkiet gure Elkartearen sortzaile, bazkide eta lagun-
tzaile guztiei, 2010eko otsailaren 6an 40 urte bete baitzituen EHKEk. Urteurrena ospatzeko,
bilkura bat egin genuen Bilboko Sociedad Bilbaínan, eta hantxe elkartu ginen gure Elkartea-
ren sortzaileak, presidente ohiak, bazkide historikoak eta oraingo bazkideak, Lacer laborate-
giko ordezkari batzuekin batera, Iñaki Azkunaren gidaritzapean, EHKEko sortzaileetako bat
izan baitzen Azkuna jauna. Mahai-ingurua eta lagun arteko bazkaria egin genituen.

Atzera begira eta hainbeste oroitzapen gogora ekarri ondoren, EHKE bizi-bizirik dago-
ela egiaztatu genuen, eta 50. urteurrenera arte esan genion agur elkarri.

Urteurrena ospatzeko, hain zuzen ere, gure 40 urteei buruzko aldizkari berezia argita-
ratu dugu. Eskerrak eman nahi dizkiegu beren testu eta argazki historikoekin lagundu digu-
ten guztiei eta Andrés Bodegas jaunari, EHKEko bazkide eta zuzendaritza-batzordeko edito-
re izanik, zenbaki ahaztezin hau kaleratzeko egindako koordinazio-lan paregabeagatik.

Agurtzeko ordua iritsi da, eta nire eskerrona adierazi nahi diet nire agintaldiak iraun
duen lau urteetan EHKErekin elkarlanean jardun duten guztiei. Ez adiorik.

FERNANDO OLAZ PRECIADO
EHKEko presidentea
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Congreso de la Sociedad Vasco-Navarra de Cardiología
Vitoria-Gasteiz 26 a 28 de noviembre de 2009XI
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COMITÉ ORGANIZADOR LOCAL

Isabel Alfaro Águila Real
Fernando Aros Borau
María Concepción Bello Mora
Ignacio Camacho Azcargorta

Juan Carlos Cordo Mollar
Mikel Idoate Carvajal
José Martínez Ferrer
Alberto Zulueta Estíbalez

PROGRAMA
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Día 26 de noviembre, jueves
16:00-20:00 III FOCUS/TALLER EN CARDIOLOGÍA CON MEDICINA PRIMARIA Patrocinado por Sanofi-Aven-

tis
Actividad dirigida a Atención Primaria
– Manejo ambulatorio del paciente con Fibrilación auricular:

Dr. Javier Pindado Rodríguez 
Dra. Mª Robledo Iñarritu

– Manejo ambulatorio del paciente con Cardiopatía isquémica:
Dr. Rafael Estarán Álvarez

Día 27 de noviembre, viernes
09:00-10:00 Recogida de documentación

10:00-11:45 Lectura de comunicaciones orales I
Moderador: Dr. MIKEL IDOATE CARVAJAL

Hospital Alto Deba, Mondragón

11:45-12:30 Pausa-Café. Patrocinada por Almirall
Visita exposición comercial

12:30-14:00 Lectura de comunicaciones orales II 
Moderadora: Dra. ISABEL ALFARO ÁGUILA REAL

Hospital de Leza. Laguardia

14:00-15:30 Almuerzo de trabajo. Patrocinado por Almirall

15:30-16:45 Lectura de comunicaciones orales III. Finalistas premio Esteve
Moderador: Dr. IGNACIO CAMACHO AZKAGORTA

Clínica San José, Vitoria-Gasteiz

17:00-17:30 Pausa-Café. Patrocinada por Daiichy- Sankyo
Visita exposición comercial

17:30-18:00 Inauguración oficial

18:00-19:30 Mesa Redonda. Patrocinada por Cardiva
“Situación actual de la rehabilitación cardíaca en nuestro medio”
Moderador: Dr. KOLDO VILLELABEITIA JAUREGIZAR. Hospital Infanta Elena, Madrid

• Rehabilitación cardíaca; incertidumbres a la hora de su aplicación
Dr. CÉSAR MARAVÍ PETRI. Hospital de Navarra, Pamplona

• Experiencia de los seis primeros meses en el Hospital de Basurto
Dra. NEKANE MURGA EIZAGAETXEBARRIA. Hospital de Basurto, Bilbao
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• La rehabilitación cardíaca en Álava. Experiencia inicial
Dr. FERNANDO ARÓS BORAU. Hospital de Txagorritxu, Vitoria-Gasteiz

• Experiencia de los diez primeros meses en el Hospital Donostia
Dr. JESÚS Mª SAN VICENTE ESTOMBA. 
Hospital Donostia, Donostia- San Sebastián

19:30-20:00 Asamblea General de la SVNC

21:00 Cena del congreso y entrega de premios patrocinados por Lacer y Esteve
Hotel Los Agustinos. Haro
Cata de vinos: Bodegas Águila Real
Traslados en autobús desde el Hotel Silken Ciudad de Vitoria y el Palacio de
Exposiciones y Congresos Europa

Día 28 de noviembre, sábado
09:00-10:30 Lectura de comunicaciones orales IV 

Moderador: Dr. RAMÓN QUEREJETA IRAOLA

Hospital Donostia, Donostia-San Sebastián

10:30-12:00 Conferencia de expertos
Moderadora: Dra. EVA LARAUDOGOITIA ZALDUNBIDe
Hospital de Galdakao-Usánsolo, Galdakao
“Utilidad de las técnicas de imagen no invasivas en el manejo del paciente con cardio-
patía isquémica”
Dr. JORDI ESTORNELL ERILL. Unidad Imagen Cardíaca. Eresa. Consorcio Hospital General
Universitario de Valencia, Valencia

12:00-12:30 Pausa-café. Patrocinada por Almirall
Visita a la exposición comercial

12:30-14:00 Mesa redonda
“Casos interactivos: Nuevas generaciones de cardiólogos para nuevas cardiopatías”
Moderador: Dr. KEPA MONTES ORBE

Hospital de Cruces, Baracaldo

• Masas auriculares
Dr. JON ORRUÑO AGUADO

Hospital  Santiago Apostol, Vitoria-Gasteiz 

• Sincope en vasoespasmo coronario
Dra. IRENE RILO MIRANDA

Hospital Donostia, Donostia-San Sebastián

• Shock en la inducción anestésica de cirugía no cardíaca
Dr. JAVIER ROMERO ROLDÁN

Hospital de Navarra, Pamplona

• Taquicardia ventricular en varón joven
Dra. ÁNGELA CACICEDO FERNÁNDEZ DE BOVADILLA

Hospital de Galdakao-Usánsolo, Galdakao

14:00 Clausura



1. Experiencia inicial con pacientes sometidos a hipotermia terapéutica tras una parada cardiores-
piratoria extrahopitalaria por fibrilación ventricular.
Nora García Ibarrondo, Abel Andrés Morist, Julia Blanco Peláez, Arantza Manzanal Rey, Larraitz Gaz-
tañaga Arantzamendi, Gaizka Núñez Arauca, Jose María Aguirre Salcedo.
Servicio de Cardiología, Hospital de Basurto. Bilbao, Vizcaya.

2. Función sistólica por cardioresonancia en pacientes con infarto de miocardio: Exactitud del cálculo
en el mundo real comparado con un laboratorio central.
Ignacio Díez González, Angel M Alonso Gómez, Sandra Pujadas*, Ion Etxebeste**, Teresa Salinas Ye-
regui**, Izaskun Obieta Fresnedo, Javier Rekondo Olaetxea, Fernando Arós Borau.
Hospital Txagorritxu, Vitoria-Gasteiz. 
*Hospital Sant Pau, Barcelona. **Osatek, Vitoria-Gasteiz.

3. Test de inclinación con o sin nitroglicerina sublingual: implicaciones diagnósticas.
Claudia Pujol Salvador, Alfonso Macías Gallego, Moisés Rodríguez Mañero, Ana Alegría Barrero, Mar-
tín García López, Leire Moreno Galdós, Ignacio García Bolao.
Clínica Universidad de Navarra.

4. Efecto de la quimioterapia en los parámetros ecocardiográficos de función sistólica y diastólica
de pacientes con cáncer de mama
Estibaliz Hernandez Centeno, Marta Gómez Llorente, Beatriz Mareque Rivas, María Robledo Iñarritu,
Maitane Perez Nanclares, Izaskun Obieta Fresnedo,Javier Rekondo Olaetxea, Angel M Alonso Gómez.
Laboratorio de Ecocardiografía. Hospital Txagorritxu, Vitoria-Gasteiz.

5. Valor del strain bidimensional para detectar alteraciones en la función miocárdica global induci-
das por el tratamiento quimioterápico.
Marta Gómez Llorente, Izaskun Obieta Fresnedo, Estibaliz Hernandez Centeno, María Robledo Iñarri-
tu, Jose Luis Francisco Matias, Beatriz Mareque Rivas, Javier Rekondo Olaetxea, Angel M Alonso Gó-
mez.
Laboratorio de Ecocardiografía. Hospital Txagorritxu, Vitoria-Gasteiz.

6. Papel de la hospitalización a domicilio en el tratamiento de la insuficiencia cardíaca reagudizada.
Resultados a largo plazo
Maitane Pérez de Nanclares, María Concepción Belló, María Jesús Martín, José Regalado, Angel Gar-
cía, Felipe Aizpuru, Humberto Mendoza, Fernando Arós.
Servicio de Cardiología. Hospital Txagorritxu, Vitoria-Gasteiz.

7. Cardioresonancia magnética de estrés con adenosina: experiencia preliminar.
S Velasco, JJ Onaindia, A Cacicedo, A Capelastegui*, JA Alarcón, I Rodriguez, E Astigarraga*, E Larau-
dogoitia.
Servicio de Cardiología. * Servicio de Radiología Osatek. Hospital de Galdakao.

8. Papel del ecocardiograma transesofágico en el intraoperatorio de cirugía cardiaca
Amaia Nuñez Iñiguez, Ane Aboitiz Uribarri, Pedro Pérez García, David Rodrigo Carbonero, Yolanda Vi-
toria Vallejo, José I. Aramendi Gallardo*, Jose I. Barrenetxea Benguria.
Servicio de Cardiología. *Servicio de Cirugía Cardíaca. Hospital de Cruces.

9. Insuficiencia mitral isquémica v.s. insuficiencia mitral con lesiones coronarias.
I. Moriones, A. De la Fuente, R. Sánchez, J.L. Fernández, L. Jiménez.
Hospital de Navarra-Pamplona.

10. Trombosis de bioprotesis mitral
Tomás Echeverría García, Alberto Izaguirre Yarza, María Castillo Júdez, Irene Rilo Miranda, Sylvie Bian-
co, Mariano Larman Tellechea*, Juan José Goiti Unibaso**, Francisco De la Cuesta Arzamendi
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Servicio de Cardiología. Hospital Donostia. Servicios de Hemodinámica* y Cirugía Cardiovascular**.
Policlínica Gipuzkoa.

11. Seguimiento clínico de pacientes tratados mediante intervencionismo de una oclusión crónica to-
tal: análisis de una serie de 174 pacientes.
Asier Subinas Elorriaga, Jose Ramón Rumoroso Cuevas, Mario Sádaba Sagredo, Jose Juan Onaindia
Gandarias, Miren Telleria Arrieta, Alberto Salcedo Arruti, Eva Laraudogoitia Zaldumbide, Iñaki Le-
kuona Goya.
Hospital de Galdakao-Usansolo. Bizkaia.

12. Seguridad y eficacia en la utilización de catéteres sin introductor (SHEATHLESS) en el interven-
cionismo coronario. Experiencia inicial.
Sádaba Sagredo Mario, Fernández Gómes Carlos, Carballo Garrido Julio, Moreu Burgos José, Subinas
Elorriaga Asier, Rumoroso Cuevas José Ramón.
Hospital de Galdakao-Usansolo. Bizkaia.

13. Puesta en marcha de la unidad de rehabilitación cardiaca en el hospital de Basurto. protocolos y
resultados
Nekane Murga, Myriam Zulueta, Ane Elorriaga, Zigor Madaria, Lara Ruiz, Jesús Arzubiaga, Soledad An-
za, Jose Maria Aguirre.
Servicio de Cardiología. Servicio de Rehabilitación. Hospital de Basurto. Osakidetza.

14. Estudio descriptivo de los pacientes derivados desde Primaria a las consultas ambulatorias de
cardiología
Nekane Murga, Jesús Arzubiaga, Miguel Angel Fernandez, Arantza Manzanal, Lara Ruiz, Jose Maria
Aguirre.
Servicio de Cardiología del Hospital de Basurto. Osakidetza.

15. Nuestros primeros pasos en el implante transcatéter de valvula aórtica:
Blanco Mata Roberto1, Alcibar Villa Juan1, García San Roman Koldo1, Rodrigo Cabornero David2, Pérez
Garcia Pedro2, Martín Lopez Aitor3, Aramendi Gallardo JI4, Ruiz del Castaño Begoña5.
1Sección de Hemodinámica. 2Sección de Ecocardiografía. 3Unidad Coronaria. 4Servicio de C Cardiaca.
5Servicio de Anestesia-Hospital de Cruces.

16. Tratamiento percutáneo de la oclusión de la vena cava superior: nuestra experiencia.
García San Roman Koldo, Alcibar Villa Juan, Blanco Mata Roberto, Natividad Ruben, Pérez Sarasola
Itziar, Arriola Meabe Josune, Peña Lopez Natividad, Inguanzo Balbín Ramón.
Sección de Hemodinámica- Hospital de Cruces.

17. Valor pronóstico del péptido natriurético en la estenosis aórtica severa.
Angela Cacicedo, Sonia Velasco, Jose Juan Onaindia, Miren Tellería, Alaitz Romero,Santiago Palomar,
Eva Laraudogoitia, Iñaki lekuona.
Hospital Galdakao- Vizcaya.

18. Cirugía Cardiaca mínimamente invasiva: Nuestra experiencia con la técnica de Heart Port en ciru-
gía mitral y tricúspide
Alvarez Cuesta, Luis*; Sádaba Sagredo, Rafael*; Marrero Figueroa, Alberto*; Juaristi Abaunz, Arantxa*;
Hernández Estefanía, Rafael*; Zaballos Bustingorri, Juan**; Elósegui López-Quintana, Carlos**; Goiti
Unibaso, Juan José*.
*Servicio de Cirugía Cardiovascular; **Servicio de Anestesia y Reanimación. Policlínica Gipuzkoa. San
Sebastián.

19. Miocardiopatía dilatada en el paciente ambulatorio. ¿Debemos realizar resonancia cardiaca a to-
dos para descartar enfermedad coronaria como causa de la misma?
Gemma Lacuey Lecumberri, Fernando Olaz Preciado, Cristina del Bosque Martín, Amaia García de la
Peña Urtasun, Joanna Reparaz Mendinueta, Mercedes Ciriza Esandi*, Raul Ramallal Martinez, Uxua
Idiazabal Ayesa.
Servicios de Cardiología y Radiología* Hospital de Navarra.
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20. Manejo y pronóstico del SCASEST en el anciano
Gemma Lacuey Lecumberri, Raúl Ramallal Martínez, Marina Ureña Alcázar, Vanessa Arrieta Paniagua,
M. Soledad Alcasena Juango, Jesús Berjón Reyero, Nuria Basterra Sola, Javier Martínez Basterra.
Servicio de Cardiología. Hospital de Navarra. Pamplona.

21. Seguridad a largo plazo de la ablación con radiofrecuencia de taquicardia por reentrada nodal.
Raúl Ramallal Martínez, Gemma Lacuey Lecumberri, Uxúa Idiazabal Ayesa, Nuria Basterra Sola, Javier
Martínez Basterra, Javier Romero Roldán, Marina Ureña Alcázar, Vanessa Arrieta Paniagua.
Servicio de Cardiología Hospital de Navarra.

22. Requisitos para la acreditación de los laboratorios de ecocardiografía según la EAE.
Amaia Nuñez Iñiguez, Ane Aboitiz Uribarri, Pedro Pérez García, David Rodrigo Carbonero, Yolanda Vi-
toria Vallejo, Roberto Blanco Mata, José I. Barrenetxea Benguria.
Servicio de cardiología. Hospital de Cruces.

23. Enfermedad de FABRY; nuestra casuística
Uxua Idiazabal Ayesa. Joana Reparaz Mendinueta. Miguel Angel Imizcoz.
Servicio de Cardiología. Hospital de Navarra.

24. Seguridad a largo plazo de la ablación con radiofrecuencia de taquicardia por reentrada nodal
Raúl Ramallal Martínez, Gemma Lacuey Lecumberri, Uxúa Idiazabal Ayesa, Nuria Basterra Sola, Javier
Martínez Basterra, Javier Romero Roldán, Marina Ureña Alcázar, Vanessa Arrieta Paniagua.
Servicio de Cardiología. Hospital de Navarra, Pamplona.

25. Valor del strain bidimensional para detectar alteraciones en la función miocárdica global induci-
das por el tratamiento quimioterápico*.
Marta Gómez Llorente, Izaskun Obieta Fresnedo, Estibaliz Hernandez Centeno, María Robledo
Iñarritu, Jose Luís Francisco Matías, Beatriz Mareque Rivas, Javier Rekondo Olaetxea, Angel M
Alonso Gómez.
Laboratorio de Ecocardiografía. Hospital Txagorritxu, Vitoria-Gasteiz.



Día 27 de noviembre, viernes
Lectura de comunicaciones orales I Viernes

10:00-11:45

10:00 Trombosis de bioprotesis mitral
Tomás Echeverría García, Alberto Izaguirre Yarza, María Castillo Júdez, Irene Rilo Miranda, Sylvie
Bianco, Mariano Larman Tellechea*, Juan José Goiti Unibaso**, Francisco De la Cuesta Arzamendi.
Servicio de Cardiología, Hospital Donostia. Servicios de Hemodinámica* y Cirugía Cardiovascular**,
Policlínica Gipuzkoa.

10:15 Papel del ecocardiograma transesofágico en el intraoperatorio de cirugía cardiaca
Amaia Nuñez Iñiguez, Ane Aboitiz Uribarri, Pedro Pérez García, David Rodrigo Carbonero, Yolan-
da Vitoria Vallejo, José I. Aramendi Gallardo*, Jose I. Barrenetxea Benguria.
Servicio de Cardiología. *Servicio de Cirugía Cardíaca. Hospital de Cruces.

10:30 Enfermedad de FABRY; nuestra casuística
Uxua Idiazabal Ayesa. Joana Reparaz Mendinueta. Miguel Angel Imizcoz.
Servicio de Cardiología, Hospital de Navarra.

10:45 Función sistólica por cardioresonancia en pacientes con infarto de miocardio: Exactitud del cál-
culo en el mundo real comparado con un laboratorio central.
Ignacio Díez González, Angel M Alonso Gómez, Sandra Pujadas*, Ion Etxebeste**, Teresa Salinas
Yeregui**, Izaskun Obieta Fresnedo, Javier Rekondo Olaetxea, Fernando Arós Borau.
Hospital Txagorritxu, Vitoria-Gasteiz. *Hospital Sant Pau, Barcelona. **Osatek, Vitoria-Gasteiz.

11:00 Estudio descriptivo de los pacientes derivados desde Primaria a las consultas ambulatorias de
cardiología
Nekane Murga, Jesús Arzubiaga, Miguel Angel Fernandez, Arantza Manzanal, Lara Ruiz, Jose Ma-
ria Aguirre.
Servicio de Cardiología del Hospital de Basurto. Osakidetza.

11:15 Cardioresonancia magnética de estrés con adenosina: experiencia preliminar.
S Velasco, JJ Onaindia, A Cacicedo, A Capelastegui*, JA Alarcón, I Rodriguez, E Astigarraga*, E La-
raudogoitia.
Servicio de Cardiología. * Servicio de Radiología Osatek. Hospital de Galdakao.

11:30 Requisitos para la acreditación de los laboratorios de ecocardiografía según la EAE.
Amaia Nuñez Iñiguez, Ane Aboitiz Uribarri, Pedro Pérez García, David Rodrigo Carbonero, Yolan-
da Vitoria Vallejo, Roberto Blanco Mata, Jose I. Barrenetxea Benguria.
Servicio de cardiología, Hospital de Cruces.

11:45-12:30  Pausa-Café. Visita exposición comercial

Lectura de comunicaciones orales II 
12:30-14:00

12.30 Efecto de la quimioterapia en los parámetros ecocardiográficos de función sistólica y diastó-
lica de pacientes con cáncer de mama
Estibaliz Hernandez Centeno, Marta Gómez Llorente, Beatriz Mareque Rivas, María Robledo Iñarritu,
Maitane Perez Nanclares, Izaskun Obieta Fresnedo,Javier Rekondo Olaetxea, Angel M Alonso Gómez.
Laboratorio de Ecocardiografía, Hospital Txagorritxu, Vitoria-Gasteiz.

REORGANIZACIÓN PROGRAMA Y MESAS DE COMUNICACIONES
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12:45 Tratamiento percutáneo de la oclusión de la vena cava superior: nuestra experiencia.
García San Roman Koldo, Alcibar Villa Juan, Blanco Mata Roberto, Natividad Ruben, Pérez Saraso-
la Itziar, Arriola Meabe Josune, Peña Lopez Natividad, Inguanzo Balbín Ramón.
Sección de Hemodinámica, Hospital de Cruces.

13:00 Cardiopatias Congenitas en el adulto: una patologia creciente.
Juan Ramon Beramendi Calero, Irene Rilo Miranda, Alberto Izagirre Yarza, Tomas Echeverria
Garcia, Sylvie Bianco, Ruben Garcia Martin, Maria Castillo Judez, Eduardo Uribe-Exeberria Mar-
tinez.
Servicio de Cardiologia, Hospital Donostia. Donostia. Gipuzkoa.

13:15 Seguimiento clínico de pacientes tratados mediante intervencionismo de una oclusión crónica
total: análisis de una serie de 174 pacientes.
Asier Subinas Elorriaga, Jose Ramón Rumoroso Cuevas, Mario Sádaba Sagredo, Jose Juan Onaindia
Gandarias, Miren Telleria Arrieta, Alberto Salcedo Arruti, Eva Laraudogoitia Zaldumbide, Iñaki Le-
kuona Goya.
Hospital de Galdakao-Usansolo. Bizkaia.

13:30 Experiencia inicial con pacientes sometidos a hipotermia terapéutica tras una parada cardio-
respiratoria extrahopitalaria por fibrilación ventricular.
Nora García Ibarrondo, Abel Andrés Morist, Julia Blanco Peláez, Arantza Manzanal Rey, Larraitz
Gaztañaga Arantzamendi, Gaizka Núñez Arauca, Jose María Aguirre Salcedo.
Servicio de Cardiología, Hospital de Basurto. Bilbao, Vizcaya.

13:45 Seguridad y eficacia en la utilización de catéteres sin introductor (SHEATHLESS) en el inter-
vencionismo coronario. Experiencia inicial.
Sádaba Sagredo Mario, Fernández Gómes Carlos, Carballo Garrido Julio, Moreu Burgos José, Subi-
nas Elorriaga Asier, Rumoroso Cuevas José Ramón.
Hospital de Galdakao-Usansolo. Bizkaia.

14:00-15:30  Almuerzo de trabajo

Lectura de comunicaciones orales III
Finalistas premio Esteve

15:30 Test de inclinación con o sin nitroglicerina sublingual: implicaciones diagnósticas.
Claudia Pujol Salvador, Alfonso Macías Gallego, Moisés Rodríguez Mañero, Ana Alegría Barrero,
Martín García López, Leire Moreno Galdós, Ignacio García Bolao.
Clínica Universidad de Navarra

15:45 Manejo y pronóstico del SCASEST en el anciano
Gemma Lacuey Lecumberri, Raúl Ramallal Martínez, Marina Ureña Alcázar, Vanessa Arrieta Pania-
gua, M. Soledad Alcasena Juango, Jesús Berjón Reyero, Nuria Basterra Sola, Javier Martínez Baste-
rra.
Servicio de Cardiología. Hospital de Navarra. Pamplona.

16:00 Miocardiopatía dilatada en el paciente ambulatorio. ¿Debemos realizar resonancia cardiaca a
todos para descartar enfermedad coronaria como causa de la misma?
Gemma Lacuey Lecumberri, Fernando Olaz Preciado, Cristina del Bosque Martín, Amaia García de
la Peña Urtasun, Joanna Reparaz Mendinueta, Mercedes Ciriza Esandi*, Raul Ramallal Martinez,
Uxua Idiazabal Ayesa.
Servicios de Cardiología y Radiología* Hospital de Navarra

16:15 Insuficiencia mitral isquémica v.s. insuficiencia mitral con lesiones coronarias.
I. Moriones, A. De la Fuente, R. Sánchez, J.L. Fernández, L. Jiménez.
Hospital de Navarra-Pamplona
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16:30 Nuestros primeros pasos en el implante transcatéter de valvula aórtica:
Blanco Mata Roberto1, Alcibar Villa Juan1, García San Roman Koldo1, Rodrigo Cabornero David2, Pé-
rez Garcia Pedro2, Martín Lopez Aitor3, Aramendi Gallardo JI4, Ruiz del Castaño Begoña5

1Sección de Hemodinámica. 2Sección de Ecocardiografía. 3Unidad Coronaria. 4Servicio de C Cardia-
ca. 5Servicio de Anestesia-Hospital de Cruces

16:45 Papel de la hospitalización a domicilio en el tratamiento de la insuficiencia cardíaca reagudi-
zada. Resultados a largo plazo
Maitane Pérez de Nanclares, María Concepción Belló, María Jesús Martín, José Regalado, Angel
García, Felipe Aizpuru, Humberto Mendoza, Fernando Arós.
Servicio de Cardiología. Hospital Txagorritxu, Vitoria-Gasteiz



Día 28 de noviembre, sábado
Lectura de comunicaciones orales IV Sábado 09:00 – 10:30

09:00: Valor pronóstico del péptido natriurético en la estenosis aórtica severa.
Angela Cacicedo, Sonia Velasco, Jose Juan Onaindia, Miren Tellería, Alaitz Romero, Santiago Palo-
mar,Eva Laraudogoitia, Iñaki lekuona.
Hospital Galdakao- Vizcaya

09:15: Afectacion biventricular y sindrome hipereosinofilico.
Alberto Izagirre Yarza, Irene Rilo Miranda, Tomas Echeverria Garcia, Juan Ramon Beramendi
Calero, Sylvie Bianco, Ruben Garcia Martin, Eduardo Uribe-Etxeberria Martinez, Patxi de la
Cuesta Arzamendi
Servicio de cardiologia, Hospital Donostia. Donostia. Gipuzkoa.

09:30 Puesta en marcha de la unidad de rehabilitación cardiaca en el hospital de Basurto. protocolos
y resultados
Nekane Murga, Myriam Zulueta, Ane Elorriaga, Zigor Madaria, Lara Ruiz, Jesús Arzubiaga, Soledad
Anza, Jose Maria Aguirre.
Servicio de Cardiología, Servicio de Rehabilitación, Hospital de Basurto. Osakidetza.

09:45 Cirugía Cardiaca mínimamente invasiva: Nuestra experiencia con la técnica de Heart Port en ci-
rugía mitral y tricúspide
Alvarez Cuesta, Luis*; Sádaba Sagredo, Rafael*; Marrero Figueroa, Alberto*; Juaristi Abaunz, Aran-
txa*; Hernández Estefanía, Rafael*; Zaballos Bustingorri, Juan**; Elósegui López-Quintana, Car-
los**; Goiti Unibaso, Juan José*
*Servicio de Cirugía Cardiovascular; **Servicio de Anestesia y Reanimación, Policlínica Gipuzkoa.
San Sebastián.

10:00 Seguridad a largo plazo de la ablación con radiofrecuencia de taquicardia por reentrada nodal.
Raúl Ramallal Martínez, Gemma Lacuey Lecumberri, Uxúa Idiazabal Ayesa, Nuria Basterra Sola, Ja-
vier Martínez Basterra, Javier Romero Roldán, Marina Ureña Alcázar, Vanessa Arrieta Paniagua.
Servicio de Cardiología, Hospital de Navarra.

10:15 Valor del strain bidimensional para detectar alteraciones en la función miocárdica global in-
ducidas por el tratamiento quimioterápico.
Marta Gómez Llorente, Izaskun Obieta Fresnedo, Estibaliz Hernandez Centeno, María Robledo Iña-
rritu, Jose Luis Francisco Matias, Beatriz Mareque Rivas, Javier Rekondo Olaetxea, Ángel M Alonso
Gómez.
Laboratorio de Ecocardiografía, Hospital Txagorritxu, Vitoria-Gasteiz.
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CASO CLINICO

Varón de 66 años con antecedentes de ulcus duo-
denal y divertículos de sigma, que fue estudiado por
disnea de esfuerzo.

Había sido diagnosticado de insuficiencia mitral
severa por rotura de cuerda tendinosa de velo pos-
terior e insuficiencia aórtica moderada por anuloec-
tasia aórtica. Tenía un ventrículo izquierdo dilatado
con FE 68%, hipertensión pulmonar moderada y ar-
terias coronarias normales. En su ECG se encontraba
en ritmo sinusal. Se realizó sustitución valvular mi-
tral por bioprótesis Mosaic tamaño 31, sustitución
valvular aórtica por bioprótesis Freestyle tamaño 25
y reparación de aorta ascendente. No hubo compli-
caciones y fue dado de alta bajo tratamiento anti-
coagulante con “Sintrom” durante tres meses y pos-
teriormente con “Adiro 100”.

Año y medio después refiere nuevamente disnea
de esfuerzo. No mostraba signos de insuficiencia car-
díaca, mantenía el ritmo sinusal y no presentaba al-
teraciones analíticas significativas. El ecocardiogra-
ma objetivó una estenosis severa de la bioprótesis
mitral (área 0,6 cm2, gradiente medio 8 mmHg)
mientras que en el estudio hemodinámico la este-
nosis no era tan importante (área 1,49 cm2, gra-
diente medio 10 mmHg). Ambas exploraciones de-
mostraron bioprótesis aórtica normofuncionante,
función sistólica ventricular izquierda global normal
e hipertensión pulmonar leve. Las arterias coronarias
eran normales.

Ante la discordancia entre el ecocardiograma y el
estudio hemodinámico en la valoración de la este-
nosis protésica mitral se realizó un ecocardiograma
transesofágico, que mostró una bioprótesis mitral
con velo posterior severamente engrosado y rígido
con una masa que se extendía desde dicho velo casi
hasta el techo de la aurícula izquierda por sus caras
posterior y lateral (foto 1). No había trombo en la
orejuela (foto 2) aunque sí un mínimo contraste es-
pontáneo intraauricular. La insuficiencia mitral era
leve, central.

Foto 1

Foto 2

Fue intervenido quirúrgicamente bajo circulación
extracorpórea con corazón latiendo. A través de
atriotomía izquierda se observaron trombos frescos
y antiguos (foto 4) pegados a paredes lateral y pos-
terior de aurícula izquierda y bioprótesis mitral con
dos velos que no abrían. Tras retirada de la biopró-
tesis se comprobó que estaban trombosados (foto 3).
Se realizó extracción del trombo y de la prótesis mi-

COMUNICACIONES ORALES

1. TROMBOSIS DE BIOPROTESIS MITRAL

TOMÁS ECHEVERRÍA GARCÍA, ALBERTO IZAGUIRRE YARZA, MARÍA CASTILLO JÚDEZ, IRENE RILO MIRANDA, SYLVIE BIANCO,
MARIANO LARMAN TELLECHEA*, JUAN JOSÉ GOITI UNIBASO**, FRANCISCO DE LA CUESTA ARZAMENDI

Servicio de Cardiología. Hospital Donostia. Servicios de Hemodinámica* y Cirugía Cardiovascular**. Policlínica Gipuzkoa.



tral y sustitución de ésta por prótesis mecánica St Ju-
de nº29.

Foto 3

Foto 4

Aunque en el post-operatorio inmediato presen-
tó crisis comiciales y paresia de extremidad superior
izquierda con infartos cerebrales múltiples en el es-
tudio con resonancia magnética, la evolución poste-
rior fue favorable sin nuevas crisis comiciales y con
recuperación completa de la motilidad al alta hospi-
talaria. En su evolución presentó flutter auricular con
frecuencia ventricular controlada, bien tolerado. El
ecocardiograma demostró prótesis mitral y aórtica
normofuncionantes y FEVI 58%.

Actualmente, a los dos meses de la intervención,
se encuentra asintomático, en ritmo sinusal, bajo tra-
tamiento anticoagulante con Sintrom.

REVISIÓN

Hemos encontrado 6 publicaciones que incluyen
a 16 pacientes con trombosis de bioprótesis mitrales
en los últimos 15 años. De su análisis se obtienen los
siguientes datos y conclusiones:

Edad y sexo: La edad media era de 67 años (48-
82) y por sexos la relación era 1/1.

Modelo de bioprótesis: La mayoría de los casos
eran válvulas Carpentier-Edwards (10/15: 67%), lo
cual probablemente no refleje que sea más trombo-
génica que el resto de las bioprótesis sino que ha si-
do la más utilizada. Los otros casos son: 2 (13%) Han-
cock, 2 (13%) Labcor y 1 (7%) Xenomedics. Una de
las publicaciones no hace referencia al modelo de
prótesis.

Factores predisponentes: Predominan los casos
con factores predisponentes para la trombosis (14/1:
87%): 9 pacientes (56%) en fibrilación auricular sin
tratamiento anticoagulante, 2 pacientes (12%) con
asistencia circulatoria en el post-operatorio, 1 pa-
ciente (6%) con aumento de Factor VIII, 1 paciente
(6%) con antecedente de tratamiento de fibrilación
auricular mediante técnica “maze” con radiofre-
cuencia y 1 caso (6%) con conservación en el acto
quirúrgico de todo el aparato mitral, incluidos los ve-
los.

Clínica: La forma de presentación más frecuente
es disnea-insuficiencia cardíaca (11 casos, 69%) de
evolución subaguda o crónica (8 casos, 50%) aunque
en 3 casos (18%) se manifestó de manera aguda
(EAP), en 2 (12%) de los cuales asociado a fibrilación
auricular taquicárdica.

Diagnóstico: En el 100% de los casos se realizó
mediante ecocardiogramas transtorácico y transeso-
fágico.

Apariencia ecocardiográfica: Casi todas las bio-
prótesis trombosadas mostraron engrosamiento uni-
forme o irregular (masas) en la cara ventricular de
los velos (15 casos, 94%). En sólo un caso (6%) se ob-
servó una masa pediculada en el borde libre de un
velo.

Disfunción valvular: Predomina la obstrucción (14
casos, 88%) sobre la regurgitación significativa (2 ca-
sos, 12%). En 2 casos la disfunción fue mixta (este-
nosis e insuficiencia).

Trombo auricular izdo.: La mayoría de las veces
ausente (11/16: 69%). En los 5 casos (31%) en que es-
tuvo presente fue asociado a fibrilación auricular sin
tratamiento anticoagulante.

Tratamiento: La anticoagulación es el tratamien-
to más utilizado (12/16: 75%). En casi todos los casos
produce resolución clínica y ecográfica (10/16: 62%).
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En 1 caso (6%) la mejoría fue parcial y en otro (6%)
no hubo mejoría. En este último se utilizó trata-
miento fibrinolítico, que tampoco fue eficaz. 5 pa-
cientes (31%) fueron intervenidos quirúrgicamente,
2 (12%) por insuficiencia mitral severa, 1 (6%) por
ausencia de mejoría con anticoagulación y fibrinoli-
sis y 2 (12%) por disfunción mixta al menos modera-
da en el post-operatorio precoz con asistencia circu-
latoria. Estos 2 últimos (12%) fueron los únicos que
fallecieron.

Respecto a los casos publicados, el caso que pre-
sentamos tiene 3 particularidades:

1. La gran extensión del trombo de la biopróte-
sis a la aurícula izquierda en ausencia de fibri-
lación auricular.

2. La ausencia de factores predisponentes para
la trombosis.

3. La indicación de tratamiento quirúrgico en lu-
gar de anticoagulante o fibrinolítico por la
gran carga de trombo asociado a la biopróte-
sis con extensión a aurícula izda..
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2. PAPEL DEL ECOCADIOGRAMA TRANSESOFÁGICO EN EL
INTRAOPERATORIO DE CIRUGÍA CARDIACA

AMAIA NUÑEZ IÑIGUEZ, ANE ABOITIZ URIBARRI, PEDRO PÉREZ GARCÍA, DAVID RODRIGO CARBONERO, YOLANDA VITORIA VALLEJO,
ROBERTO BLANCO MATA, JOSÉ I. ARAMENDI GALLARDO *, JOSE I. BARRENETXEA BENGURIA

Servicio de Cardiología del Hospital de Cruces, * Servicio de Cirugía Cardíaca del Hospital de Cruces
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INTRODUCCIÓN

Estudios previos han demostrado la importancia de
la ecocardiografía transesofágica (ETE) en los pacien-
tes sometidos a cirugía cardíaca tanto en el periodo
preoperatorio como postoperatorio. A pesar de que
en la actualidad no existe una evidencia clara para re-
alizar todas las intervenciones bajo estudio con ETE,
son cada vez más las publicaciones que recomiendan
la utilización del mismo como técnica rutinaria por su
importancia en la monitorización hemodinámica, en
el diagnóstico de complicaciones y en el control de re-
sultados de la cirugía cardiaca. Actualmente las indi-
caciones de Clase I aprobadas por la American Society
of Anesthesiologists y la Sociedad Española de Eco-
cardiografía son recogidas en la Tabla 1.

Tabla 1

La mayor parte de los estudios presentes en la li-
teratura acerca de esta técnica han sido publicados
por grupos de Anestesia y Reanimación. En nuestro
Centro, como en el resto de hospitales, en la mayor
parte de los casos el ETE es realizado por los Aneste-
sistas del quirófano, y en un menor porcentaje de ca-
sos por el Laboratorio de Ecocardiografía.

OBJETIVOS

Nuestro objetivo en este artículo es revisar el nú-
mero de intervenciones quirúrgicas cardiacas reali-
zadas en adultos en el Hospital de Cruces durante el
periodo 2004-2008, conocer en qué número de ciru-
gías se ha utilizado el ETE, estudiar cuáles han sido
las indicaciones más frecuentes y por último, estu-
diar el papel del Laboratorio de Ecocardiografía en
el uso de esta técnica.

MATERIAL Y MÉTODOS

En el periodo estudiado entre 2004-2008 se dis-
ponía de 2 quirófanos de Cirugía Cardiaca y un Eco-
cardiógrafo Philips Sonos 4500 con sonda de ETE 2D.
En cuanto al personal, se disponía de 4 Anestesistas
con formación en Ecocardiograma Transesofágico y
3 Ecocardiografistas del Servicio de Cardiología.

RESULTADOS

Durante los 5 años revisados realizaron 1597 in-
tervenciones cardiacas en adultos, divididas a su vez
en CABG 516 (32,3%), valvular aislado 447 (27,9%),
CABG + válvula 238 (14,9%), valvular múltiple 128
(8,9%) y miscelánea 268 (16,8%). El 52% de los pro-
cedimientos se realizaron bajo monitorización eco-
cardiográfica por parte del anestesista y/o cardiólo-
go y en el 48% sin ETE.

En el 3,4% del total de las intervenciones (54 ca-
sos) fue el Laboratorio de Ecocardiografía quien reali-
zó el ETE preoperatorio. Las indicaciones fueron: 11%
en CABG (6 casos); 35% en los valvulares aislados (19
casos), el 68% de los cuales (13 casos) se indicó para la
preparación de técnica de Heart Port; 5,5% en CABG
+ válvula (3 casos); 13% en los valvulares múltiples (7
casos) y miscelánea en 35% (19 casos).

Grafico 1
Estudios ETE preoperatorios realizados 
por el Laboratorio de Ecocardiografía

Indicaciones de ETE intraoperatorio. Clase I

– Reparación valvular

– Inestabilidad HD severa y persistente postbomba

– Cirugía de Endocarditis Infecciosa complicada

– Cirugía de MHO

– Cardiopatías congénitas

– Valoración de válvula aórtica en las disecciones aór-
ticas

– Ventana pericárdica



Caso 1
ETE preoperatorio en paciente que va a ser sometido a reparación mitral por técnica de Heart Port

En 4 casos (7,4% de los estudios preoperatorios)
supuso un cambio sobre la estrategia quirúrgica ini-
cial: en 3 casos, programados inicialmente para
CABG, se realizó además recambio valvular mitral
ante hallazgo prequirúrgico de insuficiencia mitral
severa; en un caso, programado inicialmente para re-
cambio valvular mitral aislada, se decidió recambio
adicional de válvula tricúspide por hallazgo de insu-
ficiencia tricuspídea severa prequirúrgica.

En cuanto a los estudios postoperatorios, el La-
boratorio de Ecocardiografía realizó el ETE en el 8%
de las intervenciones (116 casos). Las indicaciones se
agrupaban en: 77,6% en los valvulares aislados (90
casos), en valvular múltiple en el 10,3% (12 casos),
en CABG + válvula en el 10,3% (12 casos), en CABG
en el 1,7% (2 casos) y miscelánea el 2,6% (3 casos).

En 7 casos (6, 1%) supuso un cambio en la técni-
ca quirúrgica realizada: en 6 casos sometidos a re-
paración mitral se procedió a implantación de pró-
tesis por mal resultado de la cirugía; en un caso se

procedió a recambio valvular aórtico tras mal resul-
tado de la cirugía de reparación valvular.

Caso 2
Paciente sometido a recambio valvular mitral que a la sa-

lida de CEC presenta hipotensión arterial severa. En el
ETE se observa la valva anterior nativa que condiciona

una obstrucción severa del TSVI.

7%

2,3%

69,2%

8,5%

13%

CABG:3 casos

VALVULAR:90 casos
Reparación: 60 casos (66%)

VALVULAR MULTIPLE:9 casos

CABG+VALVULA:11 casos

OTROS:17 casos
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CONCLUSIONES

En la actualidad el ETE intraoperatorio se reco-
mienda como técnica de uso rutinario en la cirugía
cardiaca por su papel en el diagnóstico de complica-
ciones y control de resultados. Asimismo, sirve como
herramienta para la monitorización hemodinámica
tanto en el preoperatorio como en el postoperatorio
en la salida de bomba. Dentro de las indicaciones
más frecuentes se encuentra la valoración de la re-
paración valvular mitral. En determinados casos (3%
de los preoperatorios y 8% de los postoperatorios)
los anestesistas solicitan la colaboración del Labora-
torio de Ecocardiografía como apoyo para la reali-
zación del ETE, principalmente para las cirugías val-
vulares y las cirugías mínimamente invasivas. En un
porcentaje significativo de casos supone un cambio
en la estrategia quirúrgica, tanto en preoperatorio
como en el postoperatorio.
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4. Función sistólica por cardioresonancia en pacientes con
infarto de miocardio: Exactitud del cálculo en el mundo real
comparado con un laboratorio central

IGNACIO DÍEZ GONZÁLEZ, ÁNGEL M ALONSO GÓMEZ, SANDRA PUJADAS*, ION ETXEBESTE**, TERESA SALINAS YEREGUI**,
IZASKUN OBIETA FRESNEDO, JAVIER REKONDO OLAETXEA, FERNANDO ARÓS BORAU.

Hospital Txagorritxu, Vitoria-Gasteiz. *Hospital Sant Pau, Barcelona. **Osatek, Vitoria-Gasteiz.

Correspondencia: Ángel M Alonso Gómez
c/ Pintor Vera Fajardo 11C, 5ºA

01008 Vitoria-Gasteiz
e-mail: angelmago@euskalnet.net

Tfno. 637838301

Grupo Total Grupo con FE-LC<40%

FE VTD VTS FE VTD VTS

NC 50.2±12 134±34 70±32 33±9 154±39 104±36

LC 49.6±12 157±35 80±30 30.7±7 180±29 125±27

P 0.560 <0.001 <0.001 0.303 0.001 0.005

CCI 0.552 0.709 0.757 0.448 0.630 0.619

RESULTADOS

CCI: Coeficiente de correlación intraclase

La Cardio-Resonancia (CRM) es en la actualidad
el patrón oro para la cuantificación de la función sis-
tólica en pacientes con IAM. La corrección de las téc-
nicas de imagen por un laboratorio central (LC) op-
timiza la exactitud y reproductibilidad de los
resultados al ser realizada por expertos.

OBJETIVO

Evaluar si hay diferencia en la cuantificación de
la función sistólica en las CRM realizadas en nuestro
centro (NC) y en un LC.

MÉTODOS

En 74 pacientes, de edad media 60±13 años, se
realizó una CRM entre el día 7 y 15 tras un IAM. La

RM utilizada fue Magneton Sinphony 1,5 T, se em-
plearon secuencias True Fisp con obtención de me-
didas en eje corto de la base a apex cada 7 mm. Se
calcularon los volúmenes (VTD y VTS) y la fracción de
eyección (FE). Se comparan los resultados obtenidos
en NC y los calculados por un laboratorio de refe-
rencia (LC)

CONCLUSIONES

Los valores de los volúmenes se infraestimaron de
forma significativa en NC. El acuerdo en los resulta-
dos de la FE fue pobre, sobretodo para el grupo con
disfunción sistólica severa. Estos hallazgos enfatizan
en la conveniencia de realizar, en todas las unidades
de imagen, controles de calidad con laboratorios de
referencia. ◆
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6. Cardioresonancia magnética de estrés con adenosina:
experiencia preeliminar

S VELASCO, JJ ONAINDIA, A CACICEDO, A CAPELASTEGUI *, JA ALARCÓN, I RODRIGUEZ, E ASTIGARRAGA *, E LARAUDOGOITIA.

Servicio de Cardiología. * Servicio de Radiología Osatek. Hospital de Galdakao

Dirección electrónica. sonia.velascodelcastillo@osakidetza.net

Dirección postal. Sonia Velasco. Servicio de Cardiología. Hospital de Galdakao. Barrio Labeaga sn. 48960. Vizcaya

RESUMEN

La cardioresonancia magnética (CRM) de estrés
con adenosina es una técnica cuyo objetivo es de-
mostrar isquemia mediante estudio de perfusión de
primer paso durante una vasodilatación coronaria
máxima. El aumento de perfusión en miocardio pre-
fundido por arterias sanas vasodilatadas por la ade-
nosina contrasta con la disminución de perfusión
que sucede en arterias estenóticas, lo que se tradu-
ce en una menor y más lenta concentración de con-
traste en el miocardio isquémico en comparación
con el miocardio normal.

Pacientes y métodos: Se incluyeron 16 pacientes
remitidos para estudio mediante CRM de estrés con
adenosina (CRM-adenosina). Se excluyeron pacien-
tes con asma bronquial o con bloqueo AV de primer
grado. El estudio se realiza mediante la colaboración
entre radiólogos y cardiólogos. El protocolo de es-
tudio incluyó: 1. Estudio de perfusión de estrés con
adenosina 2. Estudio de función ventricular. 3. Estu-
dio de perfusión de reposo a los 10 minutos desde el
final de la administración de adenosina. El estudio
basal se compara con el de estrés lo que ayuda a di-
ferenciar artefactos de defectos de perfusión verda-
deros. 4. Tras 10 minutos del estudio de perfusión
basal, se procede a la adquisición de las secuencias
de realce tardío.

Resultados: La edad media de los pacientes fue
de 62 ± 13 años, 15 de ellos varones. 12 de los 16 pa-
cientes tenían otras pruebas previas de detección de
isquemia (ergometría ó eco de estrés) dudosas o no
concluyentes

No existieron complicaciones derivados de la ad-
ministración de adenosina salvo un caso de bradi-
cardia < 30 pm de resolución inmediata tras detener
la adenosina.

De los 16 estudios, 10 fueron negativos, 2 positivos
y 4 dudosos (3 probables negativo y 1 probable posi-
tivo). A 6 pacientes (a los 2 estudios positivos, 2 dudo-
sos y 2 negativos) se les realizó coronariografía (CG)
según criterio de su cardiólogo (1 no invasiva median-
te TCMD y 5 mediante cateterismo). Se consideraron
lesiones significativas si > 70% ó 50% de TPI.

La presencia o ausencia de enfermedad corona-
ria fue confirmada en 5 de los 6 pacientes sometidos
a coronariografía. El territorio inferior fue el más fre-
cuentemente afectado. Tres pacientes presentaron
realce tardío (1 patrón isquémico con defecto de
perfusión asociado) y 2 pacientes con patrón no is-
quémico y perfusión normal.

Conclusiones: 1. En nuestra experiencia preelimi-
nar la CRM-adenosina ha mostrado ser una técnica
aplicable y segura. 2. La CRM-adenosina no es una
técnica de detección de isquemia de primera línea y
ha sido indicada cuando no se ha podido descartar
fiablemente isquemia mediante otras técnicas.

INTRODUCCIÓN

La resonancia magnética es una técnica que se ca-
racteriza por su gran resolución espacial y temporal,
permitiendo un estudio anatómico y funcional de las
estructuras cardiacas muy preciso, sin bien, es una
técnica de limitada disponibilidad y alto coste.

La aplicabilidad de la CRM en la cardiopatía is-
quémica suele incluir habitualmente el estudio de la
contractilidad segmentaria y la determinación de la
función sistólica de ambos ventrículos mediante em-
pleo de secuencias cine y la presencia de áreas de ne-
crosis, obstrucción microvascular y viabilidad me-
diante secuencias de realce tardío de gadolinio. Sin
embargo, para un estudio funcional completo la
CRM de estrés puede aportar el estudio de isquemia
inducible mediante estudio de perfusión miocárdica
con técnica de primer paso durante una vasodilata-
ción coronaria máxima con la administración de di-
piridamol o adenosina. El aumento de perfusión en
miocardio prefundido por arterias sanas vasodilata-
das contrasta con la caída de presión de perfusión
que sucede en arterias estenóticas, lo que se tradu-
ce en una menor y más lenta concentración de con-

16 pacientes CG - CG+ Sin CG

Adenosina – (10 p) 2 0 8

Adenosina probable – (3 p) 1 0 2

Adenosina + (2 p) 0 2 0

Adenosina probable + (1p) 1 0 0
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Figura 1.
Protocolo de CRM con adenosina

traste en el miocardio isquémico en comparación
con el miocardio normal. Esto da lugar a una menor
intensidad de señal en imágenes T1 en estas zonas is-
quémicas3,4. La CRM de estrés ha demostrado ser una
buena técnica en la detección de enfermedad coro-
naria1 y una estupenda alternativa a otras técnicas
de detección de isquemia como el SPECT2.

MÉTODOS

El protocolo habitual con administración de ade-
nosina (Figura 1) incluye:

a. No ingerir bebidas con cafeína o teofilina duran-
te 24 horas previas a la exploración que interfie-
ren con el efecto de la adenosina

b. Infusión de adenosina a una velocidad de 0,14
mg/Kg/min durante 3- 6 minutos (dosis total de
0, 40 a 0,84 mg/Kg) con administración de gado-
linio (0,05 mmol/Kg) y adquisición de imagen de
perfusión mediante técnica de primer paso (Fi-
gura 2) en los últimos momentos de la adminis-
tración de adenosina.

c. Estudio de función a los 4 minutos de la adminis-
tración de gadolinio.

d. Estudio de perfusión basal aproximadamente a
los 10 minutos desde el final de la administración
de adenosina. El estudio basal se compara con el
de estrés (adenosina) lo que ayuda a diferenciar
artefactos de defectos de perfusión verdaderos.

e. Tras 10 minutos del estudio de perfusión basal, se
procede a la adquisición de las secuencias de re-
alce tardío.

Desde el punto de vista clínico se consideran in-
dicaciones apropiadas del estudio de perfusión me-
diante CRM-adenosina aquellos pacientes con pro-
babilidad intermedia de cardiopatía isquémica y test
de detección de isquemia dudosos ó no interpreta-
bles o en pacientes con lesiones coronarias en la co-
ronariografía de repercusión dudosa 5

RESULTADOS

Nuestro estudio preeliminar del estudio de per-
fusión con CRM- adenosina incluye 16 pacientes con
una edad media de 62±12 años y 15 de ellos varo-
nes. De los 16 pacientes, 8 tenían historia de taba-
quismo, 5 de diabetes mellitus, 11 de hipertensión
arterial, 11 de dislipemia y uno de cardiopatía is-
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Figura 2
Perfusión de primer paso

quémica conocida. Todos excepto uno se encontra-
ban en ritmo sinusal.

La indicación del estudio de perfusión fue dolor to-
rácico en 7 pacientes, síncope en 2 pacientes, disnea
en 1 paciente, encontrándose 6 pacientes asintomáti-
cos con ECG patológico o disfunción ventricular.

A 12 pacientes (75 %) se les había realizado al-
guna prueba de detección de isquemia previa (er-
gometría o eco de estrés), que fueron positivos en 3
pacientes, negativo en otro paciente y no conclu-
yente en 8 pacientes.

Se realizó coronariografía según criterio de su
cardiólogo. Se consideraron lesiones significativas si
> 70% ó 50% de tronco principal izquierdo.

De los 16 estudios con adenosina, 10 fueron ne-
gativos. Sólo a 2 de estos pacientes se les realizo co-
ronariografía (en un caso coronariografía no invasi-
va), confirmándose la ausencia de lesiones
coronarias.

Tres estudios fueron catalogados como proba-
blemente negativos con una coronariografía reali-
zada que resultó negativa

De los 16 estudios que se diagnosticaron de 2 po-
sitivos, el cateterismo confirmó la presencia de en-
fermedad coronaria en los dos casos (un paciente
con enfermedad de 2 vasos y otro con enfermedad
de 3 vasos). El territorio inferior fue el más frecuen-
temente afectado por el defecto de perfusión.

Un caso fue considerado como probable positivo
pero el cateterismo descartó enfermedad coronaria
significativa.

En conclusión, en 5 de los 6 pacientes a los que se
les realizó coronariografía, el resultado fue concor-

dante con la presencia o ausencia de enfermedad co-
ronaria (Tabla 1).

Tres pacientes presentaron realce tardío, uno con
patrón isquémico y defecto de perfusión y otros dos
pacientes con patrón no isquémico y perfusión nor-
mal.

Tabla 1
Resultado de la CRM- adenosina y comparación con

la Coronariografia (CG)

* 1 pac con CG no invasiva

Durante el estudio con adenosina todos los pa-
cientes presentaron molestia precordial ó epigástri-
ca. Sólo hubo un caso de bradicardia significativa a
25 pm en un paciente en fibrilación auricular en tra-
tamiento con diltiazem y FC basal de 50 pm.

CONCLUSIONES

1. En nuestra experiencia preeliminar la CRM-
adenosina ha mostrado ser una técnica aplicable y
segura.

2. La CRM-adenosina no es una técnica de detec-
ción de isquemia de primera línea y ha sido indicada
cuando no se ha podido descartar fiablemente is-

16 pac CG - CG + Sin CG

Adenosina - (10 p) 2 p * 0 p 8 p

Adenosina probable - (3 p) 1 p 0 p 2 p

Adenosina + (2 p) 0 p 2 p 0 p

Adenosina probable + (1 p) 1 p 0 p 0 p
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quemia mediante otras técnicas. 3. Precisa de una
importante colaboración entre radiólogos y cardió-
logos.
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7. REQUISITOS PARA LA ACREDITACIÓN DE LOS LABORATORIOS
DE ECOCADIOGRAFÍA SEGÚN LA EAE

DAVID RODRIGO CARBONERO, PEDRO Mª PEREZ GARCÍA, ANE ABOITIZ URIBARRI, AMAIA NUÑEZ IÑIGUEZ, YOLANDA VITORIA

VALLEJO, ROBERTO BLANCO MATA, J.I.BARRENETXEA.

Laboratorio Ecocardiografía. Sº Cardiología. Hospital de Cruces. Barakaldo. Vizcaya.

Tabla 1
Laboratorios Acreditados

¿CUÁLES SON LOS BENEFICIOS DE LA ACREDITACIÓN
EUROPEA DE LABORATORIOS ECOCARDIOGRAFÍA
SEGÚN LA EAE?:

– El objetivo final del proceso de acreditación de la
EAE es elevar los estándares de calidad de mane-
ra uniforme y homogenea en toda Europa.

– Medida preventiva para evitar diagnósticos inco-
rrectos, y mejorar la seguridad de los pacientes.

– Herramienta para ayudar a los Servicios de Car-
diología a negociar la compra y mejora de equi-
pos de los Laboratorios de Ecocardiografía, al te-
ner un reconocimiento europeo.

– Herramienta educativa para mejorar la formación
de médicos sub-especializados en Ecocardiogra-
fía.

– Aunque no ofrece un marco legal obligatorio, es
un proceso voluntario de estandarización aplica-
ble a todos los paises miembros de la ESC.

REQUERIMIENTOS ELEGIBILIDAD:

– Pertenecer a un país miembro de la ESC.

– Antigüedad laboratorio mayor de 3 años.

– El responsable ó un miembro senior del Labora-
torio debe poseer una acreditación europea de la
EAE, o una individual nacional reconocida, para

los módulos solicitados, (excepto para Ecocardio-
grafía de Estrés).

REGLAS GENERALES:

– El modulo en ETT es obligatorio para solicitar la
acreditación de los módulos de ETE y/o Estrés.

– El laboratorio debe conseguir previamente una
acreditación en ETT para recibir una posterior
acreditación en ETE y/o Estrés.

– Los Miembros del Comite de Acreditación de la
EAE pueden proceder a realizar una visita del La-
boratorio para realizar una verificación in situ.

– La validez de la Acreditación es por un periodo
de 5 años. Posteriormente proceso Re-acredita-
ción.

ACREDITACIÓN EAE:

– Módulos de Acreditación:
• Ecocardiografía Transtorácica.
• Ecocardiografía Transesofágica.
• Ecocardiografía de Estrés.

– Niveles de Acreditación:
• Estándar: Estándares básicos de los laborato-

rios de Ecocardiografía para ofrecer un servi-
cio óptimo.
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• Avanzado: Establecer un número pequeño de
laboratorios en cada país que destaquen por
su enseñanza e investigación, y que cubran los
3 módulos.

ETT ESTANDAR
STAFF

– Un responsable clínico y/o un responsable técnico
del laboratorio de ecocardiografía.

– Al menos1 ecocardiografista con acreditación Eu-
ropea y/o Nacional.

– El responsable técnico dedica un mínimo de 6 se-
siones a actividades ecocardiográficas (incluyen-
do actividades de gestión o control de calidad).

ORGANIZACIÓN/EQUIPAMIENTO

– Revisión sistemática de ecocardiogramas.

– Educación continuada para el personal del labo-
ratorio.

– Estudios archivados y redacción de informes en
menos de 24 horas.

– La mayoría de los equipos debe contar con ima-
gen de 2º armónico y una antigüedad menor a 7
años.

– Tiempo de estudio: 30-40 minutos estándar y has-
ta 1 hora para estudios complejos.

– Protocolos de examen estandarizados, incluyen-
do listado de indicaciones para estudios ecocar-
diográficos.

– Consentimientos informados para los pacientes.
Cumplimiento de la legislación Nacional y Euro-
pea de protección de datos personales.

– Salas debidamente organizadas y de tamaño ade-
cuado (≥ 16.5 m2)

– Facilidades para los pacientes:
• Salas ventiladas y con iluminación adecuada,

lavabo, camas adaptables, sala de espera…

ETT AVANZADA
STAFF

– El responsable del laboratorio de ecocardiogra-
fía realiza estudios transtorácicos por lo menos 1
vez a la semana.

– Tanto el responsable del laboratorio de ecocar-
diografía como el responsable técnico poseen
acreditación Europea y/o Nacional.

– Al menos 2 ecocardiografistas con acreditación
Europea y/o Nacional.

ORGANIZACIÓN/EQUIPAMIENTO

– Control de calidad formal y sistemático.

– Estudios protocolizados.

– Relación con otros departamentos para aconse-
jar la realización de estudios o comunicar resul-
tados.

– Reuniones semanales con el personal del labora-
torio.

– Base de datos y archivo de estudios digitalizado.

– Procedimientos ecocardiográficos estandariza-
dos.

– Formación continuada para MIR, adjuntos, y so-
nografistas con material docente apropiado (vi-
deos, CDs, libros,…) y para aquellos interesados
en obtener una acreditación Europea/Nacional.

– Memoria de trabajos científicos realizados por el
laboratorio.

– Cuantificación avanzada (TDI, volúmenes regur-
gitación, etc.).

ETE ESTANDAR
STAFF

– Un responsable de ETE.

– El responsable de ETE debe realizar o supervisar
por lo menos 50 ETE/año.

ORGANIZACIÓN/EQUIPAMIENTO

– Protocolos estandarizados.

– Consentimiento informado por escrito.

– Sonda multiplano.

– Equipo de reanimación.

– Uso rutinario de:
• Aspiración, O2 y pulsioxímetro
• Monitor TA

– Preparación del paciente que incluya check list
pre y post procedimiento.

– Formación continuada.

– Control de calidad.

– Pautas sedación acorde con las guías publicadas.

– Los fármacos deben guardarse bajo llave.

– Equipamiento para lavar/esterilizar la sonda.

ETE AVANZADA
STAFF

– El responsable de ETE realiza /supervisa >50 estu-
dios/año.
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– El responsable de ETE posee acreditación Euro-
pea o Nacional.

– Personal de enfermería capacitado para manejo
de vía aérea y técnicas RCP.

ORGANIZACIÓN/EQUIPAMIENTO

– Área de recuperación para pacientes.

– Protocolos estandarizados.

– Listado de indicaciones realización estudios ETE.

– Auditorías y control de calidad de resultados:
comparación con hallazgos quirúrgicos, clínicos,
otras técnicas de imagen

– Laboratorio ≥ 20 m2

– Formación continuada de MIR.

– Estudios intraoperatorios.

– Archivo de imágenes digitalizado e informatiza-
do.

ECO ESTRES ESTANDAR
STAFF

– Responsable de Eco estrés.

– Realización de al menos 100 estudios/año por ca-
da laboratorio.

– Estudios realizados por al menos por 2 personas,
de las cuáles una debe ser un clínico.

– El responsable debe tener amplia experiencia en
ETT y eco estrés.

ORGANIZACIÓN/EQUIPAMIENTO

– Listado de indicaciones Eco estrés.

– Protocolos estandarizados.

– Monitorización TA y ECG.

– Equipo RCP disponible.

– Fármacos guardados bajo llave.

– Equipo con imagen 2º armónico y software TDI.

– Estudios con contraste disponibles.

– Formación continuada.

ECO ESTRES AVANZADA
STAFF

– Formación continuada en Eco estrés.

– > 300 estudios/año por laboratorio.

ORGANIZACIÓN/EQUIPAMIENTO

– Equipos con índice mecánico variables y software
digital de eco de estrés.

– Revisión sistemática de resultados, y comparación
con angiografía y otras técnicas de imagen car-
diaca.

– Software avanzado para estudios de contraste.

– Estrés farmacológico o de esfuerzo.

– Software de cuantificación adicional disponible.

– Protocolos estandarizados.

– Formación continuada.

BIBLIOGRAFÍA:

escardio.org

Laboratory Accreditation

Accreditation of echocardiographic laboratories in
Transthoracic (TTE), Transesophageal (TEE) and
Stress Echocardiography.

BOGDAN A. POPESCU, MARIA J. ANDRADE, LUIGI P. BADANO,
KEVIN F. FOX, FRANK A. FLACHSKAMPF, PATRIZIO LANCEL-
LOTTI, ALBERT VARGA, ROSA SICARI, ARTURO EVANGELISTA,
PETROS NIHOYANNOPOULOs Y JOSE L. ZAMORANo on be-
half of the European Association of Echocardiog-
raphy, Document Reviewers, Genevieve
Derumeaux, Jaroslaw D. Kasprzak, and Jos R.T.C.
Roelandt. European Association of Echocardiog-
raphy recommendations for training, compe-
tence, and quality improvement in echocardiog-
raphy Eur J Echocardiogr 2009 10: 893-905.

S. RAY y K. FOX. Changes to EAE laboratory accredi-
tation. European Journal of Echocardiography
2009 10(8):906; doi:10.1093/ejechocard/jep100. ◆
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INTRODUCCION

El cáncer de mama es la segunda causa mas fre-
cuente de cáncer en las mujeres y la segunda causa
de muerte por cáncer1. Las antraciclinas solas o jun-
to con el trastuzumab constituyen una terapia efi-
caz en el tratamiento del cáncer de mama, pero la
utilización de estos agentes conlleva hasta un 26%
de complicaciones cardíacas definidas como presen-
cia de disfunción sistólica o insuficiencia cardíaca. La
monitorización del efecto deletéreo de la quimiote-
rapia (QT) en la función cardiaca se ha hecho me-
diante la ecocardiografía evaluando parámetros de
función sistólica como la fracción de acortamiento y
la fracción de eyección. Sin embargo la modificación
de estos índices suele acontecer de forma tardía,
cuando la disfunción miocárdica es ya irreversible o
cuando han aparecido síntomas de insuficiencia car-
diaca. El Doppler cardíaco ha demostrado anomalías
en los parámetros de disfunción diastólica en pa-
cientes tratados con antraciclinas2,3.

Objetivo: Evaluar el efecto del tratamiento QT
mediante el estudio de parámetros de función sistó-
lica y diastólica obtenidos por Eco-Doppler.

METODO

Población estudiada

Se ha estudiado de forma prospectiva una cohor-
te de 39 mujeres diagnosticadas de cáncer de mama
y que recibieron tratamiento quimioterápico con al
menos 4 ciclos. La edad media fue de 54±10 años con
un rango de 31-71. La superficie corporal media fue
de 1.7±0.14. En todos los pacientes se realizó un es-
tudio basal y otro tras QT. El intervalo entre ambos
estudios fue de 7.7±2.8 meses con un rango de 4-14
meses.

ESTUDIO ECOCARDIOGRÁFICO

Se realizó un estudio ecocardiográfico estándar
a todos los pacientes usando un equipo Vivid Siete
(GE Medical Systems, Horten, Norway). Se almace-

naron tres ciclos cardiacos para el análisis offline. Las
dimensiones del ventrículo izquierdo (VI) y la aurí-
cula izquierda se midieron de acuerdo a las reco-
mendaciones de la Sociedad Americana de Ecocar-
diografía. Se calculó la masa del VI de acuerdo a la
fórmula de Devereux. La fracción de eyección se ob-
tuvo por el método de Simpson. El análisis de la fun-
ción diastólica se evaluó por medio del estudio del
flujo mitral y Doppler tisular de la porción lateral del
anillo mitral. La insuficiencia mitral se graduó de
acuerdo a una estimación semicuantitativa del área
del flujo color de regurgitación. Cuando se obtuvo,
se calculó la presión sistólica de arteria pulmonar su-
mando 10 al gradiente ventrículo derecho-aurícula
derecha.

Se definió disfunción diastólica (DD) cuando la
velocidad del anillo lateral mitral de la onda e’ por
Doppler tisular fue ≤8 cm/s.

RESULTADOS

El grupo total presentó unas dimensiones de las
cavidades dentro de la normalidad con una valor
medio de la masa miocardica de 160±37 gr y una
fracción de eyección de 63±4 con un rango de 54-71.
En la tabla 1 se muestran las dimensiones y los pará-
metros ecocardiográficos de función sistólica en ba-
sal y tras el tratamiento con quimioterapia.

En la tabla 2 se indican los índices de función dias-
tólica encontrados en situación basal y tras la qui-
mioterpia:

Tanto en el grupo total, como cuando se consi-
deró separado por edad (≥60 años) no hubo dife-
rencia en los parámetros de función sistólica (tabla
3).

En los 12 pacientes con criterios de DD en el es-
tudio previo, la FE no mostró tampoco diferencias
significativas tras la QT (63.4±4 & 63.4±4). De los 27
pacientes restantes sin DD se muestra en la figura 1
la evolución de la velocidad de la onda E por TDI del
anillo mitral.

8. Efecto de la quimioterapia en los parámetros
ecocardiográficos de función sistólica y diastólica de
pacientes con cáncer de mama*

ESTIBALIZ HERNANDEZ CENTENO, MARTA GÓMEZ LLORENTE, BEATRIZ MAREQUE RIVAS, MARÍA ROBLEDO IÑARRITU, MAITANE

PEREZ NANCLARES, IZASKUN OBIETA FRESNEDO, JAVIER REKONDO OLAETXEA, ANGEL M ALONSO GÓMEZ.

Laboratorio de Ecocardiografía. Hospital Txagorritxu, Vitoria-Gasteiz.

* Trabajo financiado por una Ayuda a la Investigación de la Caja Vital Kutxa 2008



A
CT

IV
ID

A
D

ES
•

EK
IN

T
ZA

K
•

2
0

0
9

36
Figura 1

Evolución de la velocidad E lateral en el grupo de
pacientes sin disfunción diastólica en situación basal

La velocidad Elateral se redujo de forma signifi-
cativa (12,5±3.8 a 11.3±3, p=0.016). En 5/27 se cum-
plió el criterio de DD tras el tratamiento QT al pre-
sentar un valor de e’≤8 cm/s.

CONCLUSIONES

El estudio de los parámetros por Eco-Doppler
convencional no variaron con la quimioterapia no
pudiendo por tanto documentar un efecto deleté-

reo de esta sobre la función sistólica del VI. Sin em-
bargo, se pudo confirmar una alteración significati-
va en parámetros que se utilizan en la práctica clíni-
ca para evaluar la función diastólica por
ecocardiografía.
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and Mortality. Atlanta, GA: Department of He-
alth and Human Services, Centers for Disease
Control and Prevention and National Cancer
Institute;2007.
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y NAZEYROLLAS P. Tissue Doppler imaging and
conventional echocardiography after anthracy-
cline treatment in adults: early and late altera-
tions of left ventricular function during a pros-
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3. Nagy AC, Cserép Z, Tolnay E, Nagykálnai T, Forster
T. Early diagnosis of chemotherapy-induced car-
diomyopathy: a prospective tissue Doppler ima-
ging study. Pathol Oncol Res 2008;14:69-77. ◆

DTDVI DTSVI SIV PPVI AImm AIcm2 FE

PreQT 46.5±4 27.6±4 10.3±1 9.2±1.5 34±5 17±3 63±4

PostQT 46.7±4 28.5±4 10±1 9.1±1.8 34±4 17±3 62.4±4

p ns ns ns ns ns ns ns

DTDVI: Diametro telediastólico del VI (mm). DTSVI: Diámetro telesistólico del VI (mm). SIV: Espesor del septo en mm. PPVI: Espesor de
la pared posterior del VI en mm. AImm: Diametro de la auricula izquierda en mm. AIcm2: Area de la auricula izquierda en centímetros
cuadrados.

Em: Velocidad onda E del flujo mitral en cm/s. Am: Velocidad onda A del flujo mitral en cm/s. TDm: Tiempo de deceleración del flujo mi-
tral en s. Elat: Velocidad de la onda E del Doppler tisular del anillo lateral mitral.

Em Am TDm Elat Em/Am Em/Elat

PreQT 70±15 70±15 176±33 10.7±4 1±0.3 7.1±2

PostQT 67±14 70±16 180±46 10±3.4 1±0.4 7.3±2

p ns ns ns 0.075 ns ns

Tabla 1

Tabla 2

Tabla 3

FE-Total FE-Edad<60 (n=25) FE-Edad³60 (n=14)

Pre tratamiento 63±4 62.6±4 63.7±4

Post 62.4±4 62.3±4 62.7±4
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INTRODUCCIÓN

El síndrome de la vena cava superior (VCS) es una
afección poco común que comprende el conjunto de
síntomas derivados de la disminución u obstrucción
del flujo sanguíneo a través de la vena cava superior
a la aurícula derecha.

Habitualmente esta causado por tumores del me-
diastino (linfoma, cáncer de pulmón, etc), aunque
también puede ser ocasionado por afecciones no
cancerosas que ocasionen fibrosis (tuberculosis, his-
toplasmosis, radiación, etc), así como otras patologí-
as tales como trombosis asociadas al uso de catéteres
intravenosos o cables de marcapasos, aneurismas
aórticos, pericarditis constrictiva, bocio y obstruccio-
nes postquirúrgicas por retracción cicatricial después
de corrección de cardiopatías congénitas (especial-
mente drenajes venosos anómalos con afectación de
VCS y coexistencia de comunicación interauricular
sobre todo tipo seno venoso y transposición de gran-
des vasos corregida con switch auricular).

En función de la gravedad de los síntomas y la
etiología, el tratamiento dirigido al alivio de la obs-
trucción, puede comprender radioterapia, quimio-
terapia y/o extirpación tumoral, siendo en ocasiones
necesaria la derivación quirúrgica de la obstrucción
mediante la construcción de un puente veno-venoso.
Como alternativa a la cirugía convencional por ser
menos invasiva y con menos morbilidad, en los últi-
mos años se ha desarrollado la realización de angio-
plastia simple o con stent en la sala de Hemodiná-
mica.

En este trabajo comentamos nuestra experiencia
sobre angioplastia de VCS por su obstrucción, con
implantación en dos de los casos de stent con la no-
vedad que se trata de stents recubiertos con un do-
ble objetivo: tanto evitar el daño y/o rotura de la ve-
na cava, como proteger los cables del marcapaso de
posibles deterioros provocados por la plataforma
metálica del stent.

MATERIAL Y METODO

Caso 1

Paciente de 12 años de edad diagnosticado de
drenaje anómalo parcial de vena pulmonar inferior

derecha a la vena cava inferior (VCI) y de la vena pul-
monar superior derecha a la VCS. En el año 1990 fue
operado bajo circulación extracorpórea y esternoto-
mía media confirmándose los drenajes referidos y un
tabique interauricular íntegro. Se realizó auriculo-
tomía derecha con disección de colectores y tuneli-
zación mediante parche de pericardio bovino. Ade-
más se practicó plastia de ensanchamiento de VCS
también con pericardio bovino. El postoperatorio
transcurrió sin incidencias; 6 meses después en una
revisión de rutina se observó en la exploración clíni-
ca ingurgitación yugular grave con llamativa circu-
lación torácica superficial.

Con la sospecha de obstrucción de la VCS se rea-
lizó estudio hemodinámica por punción de vena fe-
moral derecha, que aportó datos manométricos y
oximétricos normales, no pudiéndose pasar la sonda
a la VCS. La cavografía superior, vía yugular interna,
mostró la obstrucción de la VCS en su unión con la
aurícula derecha (AD) con importante gradiente
VCS/AD. Seguidamente se anticoaguló al paciente y
se pasó una guía de 0,20 Steerable (Schneider Bue-
lach Switzerland), realizándose 3 inflados con caté-
ter balón Match 7x40 (Schneider Buelach Switzer-
land) lo que logró la repermeabilización del vaso.

Al no poder introducir un catéter balón de ma-
yores dimensiones por este acceso se suspendió el
procedimiento para un segundo tiempo. Diez meses
más tarde el niño persistía con circulación torácica
colateral y se realizó cateterismo por punción de ve-
na femoral derecha e izquierda. El registro simultá-
neo de presiones mostró severa congestión en VCS
con un importante gradiente VCS/AD; La cavografía
superior puso de manifiesto una estenosis residual
grave. A través de la guía se introdujo un catéter ba-
lón Monofoil 15x40 (Schneider Buelach Switzerland)
realizándose 3 inflados a 5 bar de presión desapare-
ciendo la indentación y el gradiente.

Caso 2

Paciente de 47 años de edad diagnosticado de
drenaje anómalo parcial de la vena pulmonar supe-
rior y media derechas a la VCS, con drenaje de vena
lobar inferior izquierda principal y venas pulmonares
izquierdas normales y septo interauricular íntegro.

9. Tratamiento percutáneo de la oclusión de la vena cava
superior: Nuestra experiencia

GARCÍA SAN ROMÁN KOLDO, ALCIBAR VILLA JUAN, BLANCO MATA ROBERTO, NATIVIDAD RUBÉN, PÉREZ SARASOLA ITZIAR, ARRIOLA

MEABE JOSUNE, PEÑA LÓPEZ NATIVIDAD, INGUANZO BALBÍN RAMÓN,

Sección de Hemodinámica. Hospital de Cruces, Baracaldo



En el año 2001 se realizó cirugía correctora con am-
pliación de la VCS con parche derivando a las venas
pulmonares izquierdas anómalas a través de una CIA
a la aurícula izqda. En el año 2006 se implantó mar-
capasos DDD por bloqueo cardíaco desde la vena
subclavia derecha.

Unos meses después de la implantación del mar-
capasos, el paciente comenzó con síntomas conges-
tivos cefálicos y de extremidades superiores con evi-
dente circulación colateral venosa torácica
presentando en el estudio TAC trombosis y oclusión
completa de vena cava superior.

Por ello se realizó estudio hemodinámico bajo
anestesia general por punción de venas yugular in-
terna y femoral derecha. La cavografía superior, vía
yugular, confirmó el diagnóstico de obstrucción de
VCS (figura 1).

Por esta misma vía se introdujo un catéter Multi-
propósito 6F (Cordis, Johnson & Jonson, USA) a tra-
vés del cual se intentó avanzar una guía de 0,035
pulgadas J 260cm (Bolton Medical INC, USA). sin lo-
grar su progresión. Se sustituyó por una guía de an-
gioplastia coronaria PT Graphix (Boston Scientific,
USA) invertida la cual se empujó a través de la obs-
trucción hasta alcanzar la bóveda de la aurícula de-
recha (AD). Un catéter lazo Goose-Neck de 15mm

(ev3, USA), previamente introducido por vena fe-
moral derecha, capturó la guía y el conjunto se hizo
descender hasta AD baja. Posteriormente se proce-
dió a la dilatación progresiva con catéteres balones
de angioplastia coronaria Maverick 2x20mm (Boston
Scientific, USA) y Ryugin 4x20mm (Terumo, Japan),
lo que finalmente permitió el paso del catéter Mul-
tipropósito a AD (figura 2).

A continuación se soltó y se extrajo la guía PT
Graphix, introduciendo a través del catéter Multi-
propósito la guía inicial de 0,035 pulgadas hasta al-
canzar la AD donde se capturó por el catéter lazo
Goose-Neck, extrayéndolo por la vena femoral y ge-
nerando así un circuito veno-venoso yugulo-femoral
(figura 3).

Desde la vena femoral se introdujo una vaina de
Cook (Cook Medical, USA) de 14F hasta la VCS y a
través de ella un stent recubierto Numed de 8 zig y
45 mm (NuMED INC, Netherlands) que se expandió
con balón Balt de 20x50mm (Balt, Francia) persis-
tiendo una indentación a pesar del inflado a 5
atm(figura 4).

Finalmente se intercambió este balón por un ba-
lón Mullins de 18mm (NuMED INC, Netherlands)
que se infló a 9 atm con desaparición de la inden-
tación y abolición del gradiente (figura 5).

Figura 1 Figura 2

Figura 4 Figura 5

Figura 3
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Caso 3

Paciente de 68 años de edad con antecedentes de
bloqueo AV completo con implantación de marca-
pasos VDD que comienza con edema en esclavina,
razón por la que se realiza estudio TAC donde se ob-
jetiva trombosis parcial del confluente yugulo-sub-
clavio izquierdo con circulación colateral parcial-
mente recanalizado. Por este motivo en el año 2007
el Servicio de Radiología Intervencionista procede a
realizar estudio por punción de vena yugular dere-
cha con cavografía que pone de manifiesto la obs-
trucción de la confluencia VCS con AD, con retorno
venoso a través de la vena ácigos que conecta con la
VCI. Se procede a anticoagulación con heparina, pa-
so de guía a través de la obstrucción y posterior di-
latación secuencial con catéteres balón de 8, 10 y 12
mm observándose buen paso de contraste y desapa-
rición de toda la circulación colateral.

En el año 2008 reaparece la clínica congestiva y
la circulación colateral, por lo que se realiza en el
Servicio de Hemodinámica nuevo estudio por pun-
ción de vena yugular interna objetivándose gra-
diente VCS/AD de 11 mm de Hg; la cavografía supe-
rior muestra cierre casi completo de la VCS con un
mínimo paso de contraste a la AD. De modo similar
al descrito en el caso 2, por vía yugular se hace pro-
gresar una guía de angioplastia coronaria BMW (Ab-
bott, USA) atravesando la zona de obstrucción has-
ta alcanzar la AD, donde se captura con un catéter
lazo Goose-Neck de 15mm previamente introducido
por vena femoral derecha. Vía yugular se introduce
un catéter balón Maverick 3x20 para dilatar la obs-
trucción y permitir el posterior paso de un catéter
Multipropósito también introducido por la misma
vía más allá de la obstrucción. Por el catéter Multi-
propósito se pasa una guía de 0,035 pulgadas que se
captura con el catéter lazo y se extrae por la vena fe-
moral, generando un circuito veno-venoso yugulo-
femoral. Vía femoral se introduce y se dilata la obs-
trucción con catéter balón Balt 8x20. Una vez
dilatado se retira el catéter balón y se progresa una
vaina de Cook de 16F a través de la cuál se introdu-
ce un Covered –stent de Numed 8Z 34 montado so-
bre un catéter balón de BiB de 18x5/9x4 (NuMED
INC, Netherlands) que una vez posicionado bajo con-
trol angiográfico desde VCS se expande, lo que ha-
ce desaparecer la obstrucción y el gradiente.

RESULTADOS

En todos los casos se logró la desobstrucción com-
pleta confirmada mediante angiografía antes de fi-
nalizar el procedimiento hemodinámico, sin detec-
tarse estenosis residual ni circulación colateral y con
desaparición del gradiente VCS/AD. A las 24 horas la
mejoría clínica era franca, con mínimos signos con-

gestivos y con desaparición de la circulación colate-
ral torácica, por lo que los pacientes fueron dados
de alta hospitalaria. Como tratamiento domiciliario
en el caso 1 se administró antiagregantes plaqueta-
rios, en el caso 2 antiagregantes y anticoagulantes y
en el caso 3 sólo anticoagulantes durante 6 meses.

En todos los casos se confirmo la permeabilidad
de la desobstrucción y del stent recubierto; en el ca-
so 1 mediante resonancia magnética realizada 12
meses después del procedimiento, en el caso 2 me-
diante TAC torácico y nuevo estudio hemodinámico
13 y 14 meses después del procedimiento respecti-
vamente, y en el caso 3 mediante TAC torácico al mes
del procedimiento.

Los marcapasos de los pacientes de los casos 2 y 3
fueron comprobados por la Unidad de Arritmias,
que confirmó el buen funcionamiento de los dispo-
sitivos sin necesidad de modificar los parámetros de
estimulación.

DISCUSIÓN

Las causas de obstrucción de VCS son múltiples, y
aunque los tumores malignos representan la etiolo-
gía más frecuente, en los últimos años ha aumenta-
do la incidencia de casos secundarios al uso de cables
de marcapasos y/o canulaciones venosas prolonga-
das o repetidas. En los niños intervenidos de cardio-
patías congénitas tipo drenaje venoso pulmonar
anómalo, transposición de grandes vasos corregida
con switch auricular y anastomosis pulmonares arte-
riales también se observa un aumento de la inciden-
cia de esta entidad.

La presencia de síntomas como cefalea junto con
signos de congestión venosa de cabeza y extremida-
des superiores es indicación de tratamiento, el cuál
puede variar según la velocidad de instauración del
cuadro. Si el proceso agudo y de probable origen
trombótico, la administración de tratamiento anti-
coagulante local o sistémico puede resolver la obs-
trucción. Sin embargo, si el proceso es crónico o con-
secuencia de compresión extrínseca se requiere
intervención quirúrgica y/o percutánea endovascu-
lar.

La experiencia existente en el tratamiento de la
obstrucción de VCS en pacientes portadores de mar-
capasos es escasa, con varias opciones terapéuticas.
Una estrategia consistiría en la realización de angio-
plastia simple con balón en la zona de obstrucción,
lo que minimiza considerablemente el posible dete-
rioro del electrodo del marcapasos pero persistien-
do el riesgo de reestenosis por recoil, sobre todo en
relación a fibrosis postquirúrgica. Otra actuación es
la retirada inicial del cable seguida de la desobstruc-
ción mediante implantación de stent no recubierto y
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recolocación de un nuevo marcapasos por el lado
contralateral o epicárdico. De este modo, al implan-
tar un stent disminuimos el riesgo de reestenosis y
de rotura de la estructura venosa, así como el posible
daño del electrodo, pero esto obliga a colocar un
nuevo marcapasos, lo que en aquellos pacientes de-
pendientes de él supone la muy probable necesidad
de un marcapasos transitorio durante el procedi-
miento.

Una última medida consiste en tratar la obstruc-
ción con implantación de stent sin retirar el cable, de
forma que éste va a quedar atrapado entre la pared
venosa y el stent. Con esta estrategia existe el riesgo
de disfunción inmediata del marcapasos por daño
agudo del electrodo causado por la plataforma me-
tálica, aunque hay ya experiencia al respecto que
muestra la normofunción de los marcapasos inme-
diatamente después del procedimiento. Sin embar-
go, aún se desconocen los posibles efectos a largo
plazo producidos al golpear de forma reiterada el
electrodo contra el extremo del stent, ya que el pro-
pio movimiento cardíaco podría generar un punto
de fatiga al quedar el cable fijado por el stent.

Nuestro grupo propone el empleo de stents
recubiertos con el fin de evitar el posible deterioro
agudo y crónico del electrodo, dado que el propio
recubrimiento podría amortiguar la compresión del
cable hasta que se generase la neoendotelización, lo
que añadiría otro factor protector.
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La incidencia de Cardiopatías congénitas al naci-
miento es de 8-10/1000 recién nacidos. De ellos un
85 % llegan a la edad adulta actualmente. El núme-
ro de adultos con Cardiopatías Congénitas supera ya
al de niños.

Cada año nacen en el Estado 3.200 niños con car-
diopatía congénita (C.C.), unos 2000 precisan trata-
miento y 800 tienen una C.C. grave. Se estima en
unos 120.000-150.000 adultos con C.C. en el Estado y
cerca de 1.500.000 en Europa.

Dado que hasta ahora los cardiólogos de adultos
poseen poca experiencia con las cardiopatías congé-
nitas, sobre todo con las más complejas, parece con-
veniente establecer consultas especializadas. Parece
adecuado además que exista una transición gradual
y coordinada desde la Cardiología Pediátrica a la de
adultos. Por todo ello, se ha recomendado que los
hospitales que posean Unidad de Cardiopatías Con-
génitas Pediátricas tengan su continuidad en el adul-
to.

Puesto que nuestro hospital posee una consulta
de Cardiopatías Congénitas Pediátricas, una Unidad
de Imagen con Ecocardiografia transtorácica y tran-
sesofágica, RMN y TC multicorte, Hemodinámica y
Cirugía Cardíaca asociadas, se decidió crear una Uni-
dad de Cardiopatías Congénitas del Adulto de nivel
II, manteniendo como Hospital de referencia de Ni-
vel III el Hospital de Cruces. Inicialmente consta de
un médico y una enfermera con consulta un día por
semana (media mañana) con realización de ecocar-
diograma en la consulta cuando es preciso y una se-
sión mensual con C.C. pediátrica y con la Unidad de
Imagen.

Con idea de fomentar unidades similares en nues-
tro ámbito presentamos nuestra experiencia inicial
con los 20 primeros pacientes vistos en consulta:

Se trata de pacientes jóvenes con un rango de
edad entre 15 y 45 años (media 24 años, mediana 23
años), siendo un 55 % varones y 45 % mujeres.

La cardiopatía de base más frecuente (Fig. 1) ha
sido la Tetralogía de Fallot (20 %), Canal AV (15 %),
TGV (10%), Coartación de aorta (10 %), C.I.V. (10 %),

Persistencia del Ductus Arterioso (10 %), y otros (Es-
tenosis aórtica sobre válvula bicúspide, Atresia pul-
monar, comunicación interauricular ostium primum,
Insuficiencia mitral, Atresia tricuspidea) (25 %), sien-
do como se observa una patología muy variada y
presentándose distintas patologías en el mismo pa-
ciente con frecuencia (30%): Canal AV + Estenosis
pulmonar, TGV + CIV + Coartación de aorta, TGV +
Estenosis subpulmonar, Persistencia de ductus arte-
rioso + CIV, CIV + Membrana subaórtica, Coartación
de aorta + estenósis aórtica.

Un 45 % presentan otros síndromes extracardía-
cos asociados, siendo el más frecuente el Síndrome
de Down. Un 20 % son portadores de marcapasos y
10 % presentan Hipertensión Pulmonar severa que
requiere tratamiento específico.

El rango de intervenciones percutáneas o quirúr-
gicas que han sufrido oscila entre 0 y 4 presentando
un 40 % de ellos 2 o más intervenciones (Fig. 2). Ha
sido preciso enviar a intervencionismo percutáneo
un paciente con coartación de aorta y a cirugía una
paciente con insuficiencia pulmonar severa residual
con dilatación y disfunción V. D. tras valvulotomía
pulmonar.

Aunque la gran mayoría de pacientes (60 %) no
precisa tratamiento habitual, un 20 % de ellos reci-
ben tratamiento diurético, otro 20 % tratamiento
antiagregante o anticoagulante y un 10 % trata-
miento específico para la Hipertensión Pulmonar con
Bosentan e Iloprost.

CONCLUSIONES:

Las cardiopatías congénitas son cada vez más fre-
cuentes en el adulto.

El espectro de estas cardiopatías es muy variado,
siendo algunas de ellas muy complejas, estando los
cardiólogos de adultos poco acostumbrados a su se-
guimiento.

Se recomienda la instauración de Unidades de
Cardiopatías Congénitas de nivel II, sobre todo en los
hospitales que ya poseen Unidades de Cardiopatías
Congénitas Pediátricas.
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10. CARDIOPATIAS CONGENITAS EN EL ADULTO: UNA PATOLOGIA
CRECIENTE

JUAN RAMÓN BERAMENDI CALERO, IRENE RILO MIRANDA, ALBERTO IZAGIRRE YARZA, TOMÁS ECHEVERRÍA GARCÍA, SYLVIE BIANCO,
RUBÉN GARCÍA MARTÍN, MARÍA CASTILLO JUDEZ, EDUARDO URIBE-ETXEBERRIA MARTINEZ.

Hospital Donostia. Donostia. Guipúzcoa.
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Figura 1
Cardiopatía congénita de base

Figura 2
Nº de intervenciones
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INTRODUCCIÓN

La oclusión crónica total (OCT) es una de las últi-
mas fronteras del intervencionismo coronario. Los
resultados clínicos a largo plazo así como las tasas de
éxito difieren de forma considerable entre diferen-
tes estudios.

POBLACIÓN Y METODO

Se diseñó un estudio retrospectivo de 181 OCT ver-
daderas y complejas en un total de 174 pacientes, rea-
lizadas entre los años 2002 y 2009 en el servicio de He-
modinámica del Hospital de Galdakao-Usansolo. El
estudio evaluó las tasas de éxito relacionadas con el in-
tervencionismo y el seguimiento clínico de los pacien-
tes. La mediana de edad fue de 62 años (IQR 54-71).

Se analizó la Revascularización de la lesion (RLD) y
del vaso (RVD) diana, reestenosis binaria, trombosis y
el MACE (Revascularización de la lesión ó el vaso dia-
na, Infarto de miocardio ó muerte cardiovascular) en-
tre los grupos revascularizados de foma exitosa y el
grupo de fracaso en la revascularización. Asimismo re-
alizamos una comparación de los resultados obteni-
dos en los casos tratados mediante SC ó híbrido y SFA.

Los datos fueron analizados mediante el paque-
te estadístico SPSS 15.0.

RESULTADOS

Mediana de seguimiento de 17,6 meses (IQR 7,1–
28,6 meses). Tasa de seguimiento del 98,8%. No se
realizó seguimiento angiográfico sistemático. No se
objetivaron diferencias en las características basales
de los grupos sometidos a estudio.

Dividiendo el grupo total de pacientes en 4 pe-
riodos, observamos que la tasa de éxito angiográfi-

co mejora del 55% al 82% en el último período ana-
lizado. No hubieron complicaciones mayores deriva-
das del procedimiento y la mortalidad intrahospita-
laria fue del 0%. Tasa global de supervivencia del
95,4% en el grupo de Éxito-OCT y del 91,3% en el
grupo de Fracaso-OCT (P < NS). En el grupo de Éxito-
OCT la tasa de RLD, RVD y reestenosis binaria fué de
6,8%, 9,1% y 9,8% respectivamente. La tasa anual
de trombosis del stent según los criterios ARC fué de
0,28%. Al analizar la tasa de reestenosis y de reoclu-
sión del vaso objetivamos que las desoclusiones hí-
bridas y las realizadas con stent de tacrolimus fue-
ron las más frecuentes (tabla 1).

Figura 1
Probabilidad de estar libre de reestenosis/reoclusión

11. SEGUIMIENTO CLÍNICO DE PACIENTES TRATADOS MEDIANTE
INTERVENCIONISMO DE UNA OCLUSIÓN CRÓNICA TOTAL:
ANÁLISIS DE UNA SERIE DE 174 PACIENTES

ASIER SUBINAS ELORRIAGA, JOSE RAMÓN RUMOROSO CUEVAS, MARIO SÁDABA SAGREDO, JOSE JUAN ONAINDIA GANDARIAS,
MIREN TELLERIA ARRIETA, ALBERTO SALCEDO ARRUTI, EVA LARAUDOGOITIA ZALDUMBIDE, IÑAKI LEKUONA GOYA.

Hospital de Galdakao-Usansolo. Bizkaia.

Correspondencia: Asier Subinas Elorriaga. Jon Arróspide 26 7º C. 48014. al.subinas@gmail.com

MACE 1 mes MACE 6 meses MACE 12 meses Mortalidad Cardiaca

EXITO-OCT (134) 0% 5,3% 8,0% 1,5% (2 casos)

FRACASO-OCT(47) 4,3% 9,3% 15,4% 6,5% (3 casos)

p = 0,069 p = 0,463 p = 0,217 p = 0,108

Tabla 1
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CONCLUSIONES

El tratamiento percutáneo de la OCT es seguro,
con baja incidencia de eventos en el seguimiento clí-
nico. Objetivamos una menor tendencia de eventos
adversos en el grupo de pacientes revascularizados
con éxito de una oclusión crónica total. Las tasas de
reestenosis y revascularización del vaso y/ó lesión
diana son significativamente superiores en las oclu-
siones tratadas con stent convencional y/ó trata-
miento híbrido.
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ANTECEDENTES Y OBJETIVOS

La parada cardiorrespiratoria (PCR) es un proble-
ma sanitario de primera magnitud en los países de-
sarrollados. Esta patología, además de conllevar una
mortalidad elevada, asocia con frecuencia secuelas
neurológicas derivadas de la hipoxia-isquemia. El
empleo de hipotermia terapéutica (HT) después de
la PCR se describió en la década de los 50, pero no ha
sido hasta fechas recientes cuando se ha comenzado
a aplicar en la práctica médica. Desde el año 2003 se
ha incorporado a las recomendaciones del “Advan-
ced Life Support Task Force of the International Liai-
son Committee on Resusitation” (ILCOR) como parte
del tratamiento estandarizado para pacientes co-
matosos supervivientes a una PCR, siendo además la
única terapia que ha demostrado un aumento en las
tasas de supervivencia en el síndrome post-PCR. Se
presenta la serie inicial de pacientes consecutivos so-
metidos a HT tras una PCR extrahospitalaria por FV
en nuestro centro.

MÉTODOS

Se revisaron retrospectivamente todos los casos
consecutivos de PCR extrahospitalaria por FV que
fueron sometidos a HT en nuestro centro desde no-
viembre de 2005 a abril del 2009.

El objetivo era mantener una temperatura cen-
tral de 32-34ºC durante 12-24 horas mediante la ad-
ministración de suero salino intravenoso a 4ºC y la
aplicación de paquetes de frío sobre la piel. Duran-
te este tiempo los pacientes se encontraban conec-
tados a ventilación mecánica, sedados con midazo-
lam en perfusión continua y rocuronio como
relajante muscular.

Se incluyeron pacientes que habían sufrido un
episodio de PCR extrahospitalaria por FV con un
tiempo prolongado hasta la recuperación de la cir-
culación espontánea de entre 10 y 35 min que in-
gresan en situación de coma persistente sin sedación.

Se excluyeron aquellos que mostraron signos de
daño neurológico severo e irreversible (tiempo has-
ta incio de RCP mayor de 15 minutos, tiempo hasta

ROSC mayor de 60 min), aquellos con PCR de origen
no cardiaco y los que mostraban inestabilidad he-
modinámica severa o inestabilidad eléctrica al in-
greso. Tampoco se incluyeron pacientes con hipoter-
mia espontánea (< 35ºC), coagulopatía primaria,
embarazo o enfermedad terminal con mal pronósti-
co vital.

Se recogieron los datos clínicos, constantes y pa-
rámetros hemodinámicos horarios durante las pri-
meras 48 horas. La temperatura central fue contro-
lada con sonda vesical y en aquellos que no
presentaban contraindicaciones se implantó un ca-
téter de Swan-Ganz para monitorización invasiva. Se
realizo en todos los casos un ecocardiograma antes
de iniciar el protocolo de enfriamiento.

Posteriormente se evaluó la situación neurológi-
ca mediante la escala de Glasgow-Pittsburgh al alta
de la unidad de cuidados intensivos, al alta hospita-
laria y se realizó un seguimiento a largo plazo.

El análisis estadístico se realizó mediante el pro-
grama SPSS. En la comparación de medias se empleó
el test de Student y en la comparación de grupos pa-
ra variables cualitativas la prueba Chi-cuadrado de
Pearson.

RESULTADOS

Se estudiaron 11 casos, todos ellos varones a los
que se sometió al protocolo HT. La edad media fue
59,45 años con edades comprendidas entre 37 y 77
años. Entre sus antecedentes, todos presentaban al-
gún factor de riesgo cardiovascular (HTA, DM, DLP, ta-
baquismo activo) y 6 (54,5%) tenían cardiopatía is-
quémica conocida en tratamiento. Todos los pacientes,
salvo uno, presentaban disfunción sistólica en dife-
rentes grados. Los tiempos medios hasta el inicio de la
RCP y la ROSC fueron 6 min y 20 min respectivamente
y el Glasgow medio al ingreso de 3 (tabla 1).

6 pacientes fallecieron durante el ingreso
(54,5%). 4 de ellos sufrían un IMEST (66,7%), reali-
zándose coronariografía urgente e ICP 1º en todos
los casos. 3 de ellos (75%) se encontraban en situa-
ción de shock cardiogénico En 2 casos se realizo li-

12. EXPERIENCIA INICIAL CON PACIENTES SOMETIDOS A
HIPOTERMIA TERAPÉUTICA TRAS UNA PARADA
CARDIORESPIRATORIA EXTRAHOPITALARIA POR FIBRILACIÓN
VENTRICULAR

AUTORES: NORA GARCÍA IBARRONDO, ABEL ANDRÉS MORIST, JULIA BLANCO PELÁEZ, ARANTZA MANZANAL REY, LARRAITZ

GAZTAÑAGA ARANTZAMENDI, GAIZKA NÚÑEZ ARAUCA, JOSE MARÍA AGUIRRE SALCEDO. SERVICIO DE CARDIOLOGÍA, HOSPITAL DE

BASURTO. BILBAO, VIZCAYA.
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mitación del esfuerzo terapéutico. Este grupo pre-
sentaba mayor comorbilidad y una edad más avan-
zada que en el grupo de superviviente (68 frente a
51 años) Todos ellos presentaban un nivel 4 (coma o
estado vegetativo persistente) en la escala de Glas-
gow-Pittsburgh. La media de supervivencia desde su
ingreso fue 6,8 días.

De los 5 supervivientes, 3 tuvieron una recupe-
ración neurológica completa al alta con un Glasgow-
Pittsburg 1. Uno quedó con secuelas leves (Glasgow-
Pittsburgh 2) y otro con dependencia severa y
deterioro cognitivo severo (Glasgow-Pittsburgh 3)
(figura 1).

En aquellos pacientes con secuelas neurológicas
fueron mayores los tiempos hasta el inicio de la RCP
(17,5 frente a 8,3 min), recuperación de pulso (27,5
frente a 11,6 min) y obtención de la hipotermia (6,5
frente a 4h). La escala de coma Glasgow al ingreso
era superior en el grupo con recuperación completa
al alta (3,7 frente a 3).

El tiempo medio de ingreso fue de 29,4 días. Se
realizó un seguimiento medio de 15 meses y no se
evidenciaron cambios en la situación neurológica
con respecto a del alta hospitalaria (figura 2).

Los resultados descritos no alcanzaron la signifi-
cación estadística, probablemente debido al escaso
tamaño de la muestra.

CONCLUSIONES

La mortalidad por PCR extrahospitalaria sigue
siendo elevada a pesar de la introducción de nuevas
estrategias como la hipotermia.

Los tiempos hasta el inicio de las maniobras de
RCP y obtención de la hipotermia fueron mayores en

Tabla 1

Figura 1
Escala Glasgow-Pittsburgh y porcentajes
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los pacientes con secuelas neurológicas importantes
aunque no se encontraron diferencias estadística-
mente significativas

Tras el alta hospitalaria no se constató mejoría de
la situación neurológica que permaneció estable du-
rante el seguimiento.
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Figura 2
Tiempo en minutos hasta RCP y ROSC por categoría G-P
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INTRODUCCIÓN

El acceso trans-radial para la realización de estu-
dios diagnósticos o terapéuticos coronarios repre-
senta un porcentaje importante en España, habién-
dose producido un gran incremento en los últimos 5
años.

La vía radial tiene limitaciones de acceso para el
intervencionismo coronario por cuestiones anatómi-
cas locales, generales (superficie corporal), calcifica-
ción del árbol vascular periférico, tortuosidad y ade-
más, el acceso con 5 French está limitado por el
calibre de la luz interna del catéter guía, limitando
en algunos casos su utilización.

La casa Asahi cuenta con un dispositivo de gran
ayuda en el intervencionismo coronario, los caté-
teres Sheatless (sin introductor). Estos catéteres
guía poseen un recubrimeinto hidrofílico y son
equiparables a un catéter de 6,5 ó 7,5 F, pero el diá-
metro externo es inferior a un introductor de 5F y
de 6F, respectivamente. Esto facilita enórmemente
poder utilizar dispositivos de alto French (Rotabla-
tor, Proxis, Thrombcat) o técnicas de intervencio-
nismo complejo (kissing stents) cuándo es necesa-
rio.

OBJETIVO

Evaluar la utilidad y rendimiento del catéter She-
athless para el intervencionismo coronario, así como
la seguridad local, en cuanto a hematomas o san-
grados en la zona de punción, también posibles re-
acciones alérgicas secundarias al material hidrofílico
y la posibilidad de complicaciones mecánicas en los
ostiums coronarios.

RESULTADOS

Realizamos un total de 75 intervencionismos co-
ronarios con catéteres sin introductor. 44% lesiones
tipo B2/C y 33% bifurcaciones. Aterectomía rota-
cional realizada en el 9,3% de casos. Cutting ballo-
on en el 11% de casos. Técnicas de intervencionis-
mo complejas como Kissing stent y Crush

modificado / minicrush en el 5,3 y 2,7% respectiva-
mente. Se registraron un 5,3% de hematomas en
zona de punción radial y 1,3% en antebrazo/brazo.
No se objetivaron complicaciones aorto-ostiales ni
intrahospitalarias atribuíbles al procedimiento ra-
dial. Tasa de cross-over a catéteres convencionales
del 5,3%. En más de la mitad de los casos la per-
cepción del operador con respecto al catéter fue
muy positiva.

Figura1
Localización de la lesión tratada

Figura 2
COMPLICACIONES DURANTE EL PROCEDIMIENTO

13. SEGURIDAD Y EFICACIA EN LA UTILIZACIÓN DE CATÉTERES
SIN INTRODUCTOR (SHEATHLESS) EN EL INTERVENCIONISMO
CORONARIO. EXPERIENCIA INICIAL

SÁDABA SAGREDO MARIO¹, FERNÁNDEZ GÓMES CARLOS², CARBALLO GARRIDO JULIO³, MOREU BURGOS JOSÉ*, SUBINAS

ELORRIAGA ASIER¹, RUMOROSO CUEVAS JOSÉ RAMÓN¹.

1.- Hospital de Galdakao Usansol, 2.- Hospital Mutua de Terrassa, 3.- Centro Cardiovascular Sant Jordi, *.- Hospital de Toledo
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CONCLUSIONES

La utilización de catéteres sin introductor (She-
athless) posibilita la utilización de dispositivos de al-
to French o técnicas de intervencionismo complejo
por vía radial con una baja tasa de complicaciones
locales y de cross-over a catéter convencional.
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Introducción: el test de inclinación potenciado
con nitroglicerina sublingual (NTG s.l.) ha demostra-
do aumentar el número de respuestas positivas con
respecto a otros protocolos. Sin embargo, no existe
evidencia de que aumente el número de pacientes
diagnosticados de síncope vasovagal.

Objetivos: determinar si el diagnóstico final de sín-
cope vasovagal es superior con el test de inclinación
potenciado con NTG s.l. y valorar la utilidad del EGSYS
score en la aproximación diagnóstica a este síncope.

Métodos: se usaron dos protocolos. El protocolo 1
se realizó de junio a noviembre de 2008 y consistía en
una fase pasiva de 30 minutos con una inclinación de
60º seguido de una fase de 10 minutos tras potencia-
ción con un pulso de NTG s.l. El protocolo 2 se realizó
de diciembre de 2008 a marzo de 2009 y consistía en
30 minutos de bipedestación pasiva a 70º. Los datos
clínicos se recogieron a partir de la historia clínica.

Resultados: se reclutaron 105 pacientes. No se en-
contraron diferencias significativas en cuanto al nú-
mero, el género de los pacientes ni en las característi-
cas clínicas basales. Sí hubo diferencias significativas
en cuanto a la media de edad entre los dos grupos y
en cuanto al número de respuestas positivas totales,
siendo superiores en el primer protocolo. El diagnós-
tico final de síncope vasovagal no alcanzó la significa-
ción estadística entre los dos grupos (38 casos versus
23 respectivamente; p= 0,3). Un EGSYS score menor de
3 tuvo una sensibilidad del 96,7% y una especificidad
del 36,4% en el diagnóstico de síncope vasovagal.

Conclusiones: el diagnóstico final de síncope va-
sovagal es independiente del protocolo que se em-
plee. El EGSYS score puede ser de utilidad para la
orientación diagnóstica de los síncopes a partir de
los datos clínicos.

INTRODUCCIÓN

El síncope, pérdida transitoria de la conciencia
acompañada de pérdida del tono postural, es una
patología muy común. Se caracteriza por su rápida
instauración, su duración corta y una recuperación
espontánea y completai. La patología cardiaca es la
primera causa de síncopeii y su pronóstico oscila des-
de lo más benigno a lo más grave, pudiendo poner
en riesgo la vida del pacienteiii. Aunque el síncope

vasovagal es la forma más común de síncope2 y ha-
bitualmente se diagnostica con la historia clínica, al-
gunos casos pueden ser dudosos.

El test de inclinación, una herramienta frecuen-
temente utilizada en el diagnóstico del síncope va-
sovagal, puede ayudar a orientar estos casos. Sin em-
bargo, las indicaciones de la prueba y sus resultados
son limitadosiv y las respuestas obtenidas pueden no
coincidir con lo observado en otras técnicas diag-
nósticas como el registro Holter1.

La prueba consiste en mantener la postura erec-
ta durante un periodo de tiempo que varía según el
protocolo. Desde su inicio en 1986 se han producido
varios cambios en la metodología, incluidos el án-
gulo de la mesa basculante, el tiempo de duración
del test y el uso de drogas que potencian el test y au-
mentan su sensibilidad y especificidad1. Actualmen-
te uno de los protocolos más usados es el italiano,
que usa la NTG s.l. en la fase de provocaciónv.

Además, existen una serie de herramientas que
pueden facilitar el diagnóstico del síncope y valorar
su gravedad. Entre ellas se encuentra el score pro-
puesto en la Evaluation of Guidelines in SYncope
Study 2 (EGSYS-2), que permite valorar el riesgo del
paciente en la puerta de urgencias usando datos de
la historia clínica y del electrocardiograma. Una pun-
tuación <3 indica síncope de bajo riesgovi.

OBJETIVOS

– Saber si existen diferencias en el diagnóstico fi-
nal de síncope vasovagal cuando se usan dos pro-
tocolos distintos.

– Estimar el valor del EGSYS-2 score en el diagnós-
tico de síncope vasovagal.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trató de un estudio retrospectivo observacio-
nal que incluyó a todos los pacientes consecutivos
que se realizaron un test de inclinación en nuestro
centro de junio de 2008 a marzo de 2009. De junio a
noviembre de 2008 se realizó un protocolo poten-
ciado con NTG s.l. (protocolo 1), mientras que de di-
ciembre de 2008 a marzo de 2009 se siguió un pro-
tocolo sin fase de provocación (protocolo 2). Ningún
paciente fue excluido.

14. Test de inclinación con o sin nitroglicerina sublingual:
implicaciones diagnósticas

CLAUDIA PUJOL SALVADOR, DR. ALFONSO MACÍAS GALLEGO, MOISÉS RODRÍGUEZ MAÑERO, ANA ALEGRÍA BARRERO, MARTÍN

GARCÍA LÓPEZ, LEIRE MORENO GALDÓS, DR. IGNACIO GARCÍA BOLAO.

Clínica Universidad de Navarra
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El protocolo 1 constaba de una fase de bipedes-
tación pasiva a 60º sobre una mesa basculante du-
rante 30 minutos, seguida de una fase de provoca-
ción con un pulso de 300µg de nitroglicerina
sublingual durante 10 minutos. El protocolo 2 cons-
taba de 30 minutos de bipedestación pasiva a 70º. El
electrocardiograma se registraba en un aparato Schi-
ller C-200 y la presión arterial se tomaba cada 2 mi-
nutos. El test se suspendía cuando se producía el sín-
cope o se completaba el protocolo. Se consideró que
la prueba era positiva cuando ocurría el síncope.

Los datos clínicos para cumplimentar el EGSYS-2
score se recogieron a partir de la historia clínica sis-
temática.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Se elaboró una base de datos con SPSS versión
15.0 y se consideró estadísticamente significativa una
p< 0,05. El método de la ☐2 fue usado para el aná-
lisis de las variables cualitativas. La t de Student se
usó para el análisis de las variables cuantitativas.

RESULTADOS

Se reclutaron un total de 105 pacientes de los
cuales el 58,1% siguieron el protocolo 1. Los datos
clínicos recogidos fueron los pertinentes para el cál-
culo del EGSYS score: alteraciones electrocadiográfi-
cas o presencia de cardiopatía, palpitaciones previas
al síncope, síncope en reposo/decúbito, síncope con
esfuerzo, factores precipitantes, factores predispo-
nentes y pródromos previos.

No hubo diferencias estadísticamente sgnificati-
vas en las características basales de los dos grupos a
excepción de la media de edad de los pacientes, que
fue inferior en el protocolo 2. Los datos quedan re-
cogidos en la tabla 1.

Se objetivaron diferencias significativas en cuan-
to al tiempo de aparición del síncope y el número de
respuestas positivas. Las respuestas mixta y vasode-
presora pura fueron significativamente superiores
en el protocolo 1 (tabla 2).

De los 51 pacientes con una respuesta positiva
con el protocolo 1, 12 tuvieron un síncope previo a la
fase de provocación (versus 16 con el protocolo 2,
p>0,05). De éstos, 5 tuvieron una respuesta mixta, 5
una respuesta vasodepresora pura y 2 una respuesta
cardioinhibidora sin asistolia. Tras el pulso de NTG se
observaron 25 respuestas mixtas (49%), 11 vasode-
presoras puras (21,5%), 2 cardioinhibidoras con asis-
tolia (3,9%) y 1 cardioinhibidora sin asistolia (1,96%).

En el diagnóstico final de síncope vasovagal no
se encontraron diferencias significativas entre los dos
grupos (38 casos en el protocolo 1 y 23 en el proto-
colo 2, p>0,05) y tampoco hubo diferencias en los de-
más diagnósticos. (Tabla 3)

De los 37 pacientes que tuvieron una respuesta
negativa, 11 fueron diagnosticados de síncope vaso-
vagal (29,7%), 8 fueron diagnosticados de síncope
de perfil cardiogénico (21,6%), 3 fueron diagnosti-
cados de arritmia (8,1%), 5 no tuvieron un diagnós-
tico preciso (13,5%) y los 10 restantes fueron diag-
nosticados de patología extracardiaca (27%).

La sensibilidad y especificidad fue del 62,3% y del
47,7% para el protocolo 1 y del 37,7% y 52,3% para
el protocolo 2, si considerábamos como “gold stan-
dard” el diagnóstico final de síncope vasovagal.

Finalmente, un EGSYS-2 score inferior a 3 tuvo
una sensibilidad del 96,7%, una especificidad del
36,4%, un valor predictivo positivo del 67,8% y un
valor predictivo negativo del 88.8% para el diag-
nóstico de síncope vasovagal.

NTG sin NTG total p

Edad media 54,95 (D.E.: 18,25) 41,95 (D.E.: 19,92) 49,50 (D.E.: 19,94) 0,001

número pacientes 61 44 105 (100%) NS

varón 28 18 46 (43,8%) NS

Palpitaciones previas 4 4 8 (6%) NS

Alteraciones ECG o cardiopatía * 15 6 21 (19,7%) NS

Síncope con esfuerzo 9 5 14 (13,3%) NS

Síncope en reposo 11 6 16 (17,1%) NS

Factores precipitantes § 24 23 47 (44,7%) NS

Pródromos † 42 30 72 (68,6%) NS

Tabla 1
Características basales

* Alteraciones ECG: bradicardia sinusal, bloqueo AV de 2º o 3er grado, bloqueo de rama, IAM antiguo, hipertrofia VD o VI, preexcita-
ción, QTc largo y patrón Brugada.
§ Factores precipitantes: bipedestación prolongada, ambientes calurosos, miedo, dolor y emociones fuertes.
† Pródromos: náuseas, visión borrosa o vómitos previos.
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DISCUSIÓN

La finalidad de este estudio fue comparar dos
protocolos de test de inclinación distintos y deter-
minar si existían diferencias en el diagnóstico final
del síncope vasovagal. A pesar de no haberlas en-
contrado, se tienen que analizar varios aspectos.

En primer lugar, la edad media del protocolo 2 es
significativamente inferior. El síncope vasovagal se
distribuye de forma no uniforme por edades y ocu-
rre más frecuentemente en jóvenes, lo que podría
haber aumentado el número de tests positivos en el
segundo grupo. Este problema podría solventarse si
se randomizaran los pacientes.

Se conocía a priori que el test de inclinación po-
tenciado con NTG s.l. aumentaba significativamente
el número de respuestas positivas. Con los resulta-
dos obtenidos, podemos afirmar que la NTG au-
menta el número de casos positivos, sobre todo a ex-
pensas de un mayor número de respuestas mixtas y
vasodepresoras puras. Esto puede ser debido a que
la respuesta simpática apropiada de vasoconstricción
y aumento de la frecuencia cardiaca se ve mermada
por la disminución de la presión arterial causada por
la NTG, ocurriendo el síncope por uno de estos dos
mecanismos.

Otro aspecto importante es el tiempo medio de
aparición del síncope. Con el protocolo 1, más del
50% de los pacientes tuvieron una respuesta a par-

tir de los 30 minutos, tras la fase de provocación. Eso
podría ser debido al efecto de la NTG s.l., pero, al te-
ner los dos protocolos una duración distinta, no po-
demos descartar el papel de la NTG como factor de
confusión.

Finalmente, los valores de sensibilidad y especifi-
cidad obtenidos con estos protocolos distan mucho
de los encontrados en la literatura. Esto podría ser
debido a un tamaño muestral demasiado pequeño.

A pesar de todo, el diagnóstico de síncope vaso-
vagal no presenta diferencias significativas entre los
dos grupos, lo que refuerza el papel de la historia
clínica y hace hincapié en la baja sensibilidad y espe-
cificidad de ambos protocolos.

Por último, el uso del EGSYS score en la aproxi-
mación al diagnóstico de síncope vasovagal puede
ser útil, aunque tiene una muy baja especificidad en
nuestro estudio.

CONCLUSIONES

El diagnóstico de síncope vasovagal no se ve afecta-
do por el resultado de los dos tests de inclinación plan-
teados en este estudio, a pesar de que existan grandes
diferencias en el número de respuestas positivas.

Los valores de EGSYS inferiores a 3 nos pueden
orientar al diagnóstico de síncope vasovagal, aunque
a expensas de un gran número de falsos positivos. ◆

Tabla 2
Respuesta obtenida según protocolo

Tabla 3
Diagnóstico final de síncope

Respuesta protocolo NTG sin NTG p

Minuto de aparición del síncope:
– media
– mediana 31,23 (D.E.: 8,6)

34
18,24 (D.E.: 7,7)
20

<0,001

test negativo 10 27 <0,001

mixta 30 10 0,008

cardioinhibidora sin asistolia 3 5 0,275

cardioinhibidora con asistolia 2 2 1,00

vasodepresora pura 16 0 <0,001

Diagnóstico NTG no NTG p

vasovagal 38 23 0,323

cardiogénico 5 5 0,739

arritmia 1 3 0,307

no diagnóstico 8 3 0,352

otros 9 10 0,316
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15. Manejo y pronóstico del SCASEST en el anciano

GEMMA LACUEY, RAÚL RAMALLAL, MARINA UREÑA, VANESSA ARRIETA, M. SOLEDAD ALCASENA, JESÚS BERJÓN, NURIA BASTERRA,
JAVIER MARTÍNEZ.

Servicio de Cardiología. Hospital de Navarra. Pamplona.

INTRODUCCIÓN

El manejo de SCASETS en el paciente de edad
avanzada es controvertido. En ancianos el SCASEST
tiene elevada frecuencia y, sin embargo, están poco
representados en estudios clínicos. Además, estos es-
tudios no tienen en cuenta factores que en muchas
ocasiones influyen el la toma de decisiones: calidad
de vida, estado cognitivo y capacidad funcional.

En general, los registros de SCASEST españoles
(DESCARTES1 y MASCARA2) demuestran una infrau-
tilización del tratamiento médico e invasivo en los
pacientes de edad avanzada. No obstante, las guías
de práctica clínica europea3 y americana4, basándo-
se en los resultados de los últimos estudios publica-
dos5,6,7,8, indican que en todos los pacientes con SCA-
SEST (independientemente de la edad) la estrategia
invasiva precoz (angiografía coronaria en las prime-
ras 48-72 horas) es el tratamiento de elección.

OBJETIVOS

El objetivo principal es comparar el manejo y el
pronóstico del SCASEST en los pacientes de ≥75 años
respecto a los más jóvenes.

El objetivo secundario consiste en comparar la
evolución de los pacientes ≥75 años según la opción

terapéutica (estrategia invasiva frente a manejo con-
servador).

PACIENTES Y MÉTODOS

Se incluyeron de forma prospectiva a todos los
pacientes con SCASEST ingresados en el Hospital de
Navarra de enero de 2007 a julio de 2008, con un pe-
riodo de inclusión de 19 meses.

Se analizaron las características clínicas de los pa-
cientes, el manejo intrahospitalario, la evolución du-
rante el ingreso y el pronóstico a largo plazo con un
seguimiento al alta de un año.

RESULTADOS

Se reclutaron un total de 401 pacientes con SCA-
SEST: 250 pacientes (62%) menores de 75 años y 151
pacientes (38%) de igual o más de 75 años. La mayor
parte de los pacientes fueron hombres: el 83% de los
jóvenes y el 70% ancianos (p<0,05).

Los antecedentes personales se muestran en la ta-
bla 1. Se observó el doble de hipertensión arterial
entre los pacientes de 75 años o más (38 vs 77%,
p<0,05) y seis veces más tabaquismo entre los pa-
cientes menores 75 años (36 vs 6%, p<0,05). No se
encontraron diferencias en cuanto a angina o infar-
to de miocardio previos ni revascularización percu-

Tabla 1.
Antecedentes personales.

<75 a. (250 p.) ≥75 a. (151 p.) P

Diabetes Mellitus 32% (80 p.) 36% (54 p.) 0,406

Hipertensión arterial 38% (153 p.) 77% (117 p.) 0,001

Hiperlipidemia 67% (168 p.) 58% (88 p.) 0,067

Tabaquismo 36% (89 p.) 6% (9 p.) 0,000

Angina previa 26% (65 p.) 34% (52 p.) 0,089

Infarto previo 40% (99 p.) 50% (75 p.) 0,061

ACTP previa 25% (63 p.) 26% (39 p.) 0,906

Cirugía previa 10% (26 p.) 14% (21 p.) 0,337

Insuficiencia cardiaca previa 5% (12 p.) 14% (21 p.) 0,002

Ictus 6% (16 p.) 15% (22 p.) 0,008

Enf. vascular periférica 12% (31 p.) 23% (34 p.) 0,011

Insuficiencia renal 6% (16p.) 15% (23 p.) 0,005
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tánea o quirúrgica. Los pacientes ancianos tuvieron
mayor comorbilidad: se observó tres veces más insu-
ficiencia cardiaca (14 vs 5%, p<0,05), insuficiencia re-
nal (15 vs 6%, p<0,05) o ictus previo (15 vs 6%,
p<0,05) y el doble de enfermedad vascular periféri-
ca (23 vs 12%, p<0,05).

La forma de presentación del SCASEST fue similar
en ambos grupos. La mayoría de los pacientes pre-
sentó dolor torácico (<75 años: 96%, ≥75 años: 90%,
p>0,05), la alteración ECG más frecuente fue des-
censo de ST (<75 años: 33%, ≥75 años: 21%, p>0,05)
y en más de la mitad de los pacientes se observó ele-
vación de troponina I (<75 años: 52%, ≥75 años:
62%, p>0,05).

Al ingreso, los pacientes ancianos tuvieron con
más frecuencia fibrilación auricular (15 vs 2%,
p<0,05) y datos de insuficiencia cardiaca (36 vs 9%,
p<0,05) (figura 1). El riesgo de muerte durante el in-
greso calculado según el Grace Score fue significati-
vamente mayor en ancianos (9% vs 2%, p<0,05).

En nuestro centro se realizó coronariografía al
87% de los pacientes que ingresaron con SCASEST:
96% de los menores de 75 años y 73% de los mayo-
res (p<0,05).

Los pacientes ≥75 años presentaron más complica-
ciones durante el ingreso y su estancia hospitalaria fue
más prolongada (7 vs 5 días de mediana, p<0,05). Aun-
que presentaron más insuficiencia cardiaca (36 vs 11%,
p<0,05), disfunción ventricular izquierda (52 vs 26%,
p<0,05) y complicaciones hemorrágicas (8 vs 4%,
p<0,05), la incidencia de re-infarto de miocardio fue
muy baja en ambos grupos (3 vs 4%, p>0,05). No hu-
bo diferencias en la mortalidad hospitalaria (2,6% en
ancianos, 2,4% en jóvenes, p>0,05). Sin embargo, la
mortalidad al año del ingreso fue significativamente
mayor en ancianos (17 vs 7%, p<0,05) (figura 2).

Figura 2
Complicaciones intrahospitalarias y mortalidad durante

el ingreso y al año del evento

(*) presentan las variables con diferencias estadísticamente signi-
ficativas (p<0,05.). IC: insuficiencia cardiaca. DVI: disfunción ven-
tricular izquierda. Re-IAM: re-infarto de miocardio.

Se analizó la evolución según la estrategia tera-
péutica en los 151 pacientes ≥75 años (tabla 2): in-
vasiva (110 p., 73%) o conservadora (41 p., 27%). Los
pacientes en los que se optó por coronariogrfía pre-
coz eran pacientes de más alto riesgo al ingreso:
mortalidad hospitalaria del 13% frente al 8%
(p<0,05) calculada según el Grace Score.

Solamente en el grupo al que se realizó corona-
riografía se observaron complicaciones hemorrági-
cas (9%): 8 pacientes con sangrado en el punto de
punción, 2 con sangrado menor y 2 con sangrado
mayor. No obstante, el manejo conservador se asoció
a mayor insuficiencia cardiaca (39 vs 9%, p<0,05),

Figura 1
Fibrilación auricular (FA) y datos de insuficiencia cardiaca (Killip) al ingreso
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mortalidad hospitalaria (7 vs 1%, p<0,05) y mortali-
dad al año (27 vs 13%, p<0,05).

En los pacientes ≥75 años con tratamiento con-
servador la mortalidad hospitalaria y la mortalidad
cardiaca al año fue significativamente mayor (7 vs
1% y 10 vs 5%, p<0,05), pero la mortalidad extra-
cardiaca al año fue elevada independientemente del
manejo del SCASEST (figura 3).

Figura 3
Mortalidad de los pacientes ≥75 años desglosada según

la causa y el grupo de estrategia terapéutica

CONCLUSIONES

1. Los pacientes ≥75 años representan un alto por-
centaje de los pacientes con SCASEST en nuestro
centro (38%).

2. La mayoría de los pacientes que ingresan por
SCASEST son varones, aunque en ancianos au-
menta significativamente el porcentaje de muje-
res (30% vs 17%).

3. Los pacientes ≥75 años constituyen un grupo de
alto riesgo y presentan más complicaciones du-
rante el ingreso.

4. La mortalidad hospitalaria del SCASEST es muy
baja en nuestro centro (2,6% en ancianos y 2,4%
en jóvenes). Sin embargo, la mortalidad a largo
plazo sigue siendo elevada en los pacientes ma-
yores de 75 años (17% vs 7% al año del ingreso).

5. El uso de la angiografía coronaria precoz es la es-
trategia de elección en nuestro centro aunque es
menos frecuente en ancianos (96% vs 73%).

6. En los pacientes ≥75 años el manejo invasivo pre-
coz se asocia a:

– pacientes de menos riesgo al ingreso,

– menor desarrollo de insuficiencia cardiaca du-
rante el ingreso,

– menor mortalidad hospitalaria y al año del in-
greso,

– mayor riesgo de complicaciones hemorrágicas.

7. No podemos determinar si en los ancianos la evo-
lución más favorable del grupo tratado con an-
giografía coronaria precoz se asocia a un benefi-
cio real de la estrategia invasiva o a un sesgo de
selección. Es probable que los pacientes en los
que se opta por manejo conservador sean pa-
cientes de más alto riesgo y mayor comorbilidad
y, por lo tanto, con mayor riesgo de complicacio-
nes y muerte a priori.
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Tabla 2
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Muerte hospitalaria 1 p. (1%) 3 p. (7,3%) 0,061

Mortalidad al año 14 p. (13%) 11 p. (27%) 0,049
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INTRODUCCIÓN

En los pacientes con miocardiopatía dilatada
(MCD) es importante identificar la etiología de la dis-
función ventricular ya que tiene implicaciones pro-
nósticas1. Así, por ejemplo, la MCD isquémica tiene
un pronóstico intermedio con respecto a otras causas
de MCD con una supervivencia de aproximadamen-
te el 40% a los 10 años del diagnóstico.

La realización de cardio-resonancia magnética
(Cardio-RM) tiene indicación clase I para el despista-
je de cardiopatía isquémica (CI) en pacientes diag-
nosticados de MCD2. El diagnóstico de CI se basa en
la detección de realce tardío característico subendo-
cárdico o transmural. Además, la transmuralidad de
este realce permite detectar viabildad, de modo que
realces menores al 50% de espesor miocárdico indi-
can viabilidad.

La revascularización miocárdica en pacientes con
CI y viabilidad, mejora la función ventricular de ma-
nera inversamente proporcional a la transmuralidad
del realce tardío3. También mejora el pronóstico en
términos de supervivencia. Sin embargo, en pacien-
tes con CI sin viabilidad la revascularización no cam-
bia el pronóstico4.

OBJETIVO

Valorar la utilidad de la Cardio-RM en la detec-
ción de CI como causa de disfunción ventricular iz-
quierda en pacientes ambulatorios diagnosticados

de MCD mediante ecocardiografía convencional (Eco
TT).

MUESTRA Y MÉTODO

Se incluyeron de forma consecutiva a todos los
pacientes remitidos desde consulta ambulatoria con
el diagnóstico de MCD con fracción de eyección (FE)
del ventrículo izquierdo menor del 50% por Eco TT.
Fueron un total de 77 pacientes con una edad media
de 58 años (86% hombres).

El estudio ecocardiográfico se realizó con uno de
los siguientes equipos: Sonos 5.500 de Philips, Vivid
7 de GE y Vivid i de GE. El estudio de Cardio-RM se
realizó con un equipo Siemens Avanto de 1,5 Teslas
y un protocolo de perfusión/viabilidad tras la admi-
nistración de 0,05-0,1 mmol/Kg de gadodiamida con
secuencias PSIR para la detección del realce tardío.

RESULTADOS

La distribución de los factores de riesgo cardio-
vascular (FRCV) y los antecedentes cardiológicos se
muestran en las tablas 1 y 2. La mitad de los pacien-
tes estudiados tenía dos o más FRCV. El 35% había
sido diagnosticado de insuficiencia cardiaca (IC) y la
mitad de estos habían ingresado por este motivo. Sin
embargo, la mayoría estaba en buen grado funcio-
nal en la consulta ambulatoria (82% en GF I-II).

Las características electrocardiográficas y los ha-
llazgos ecocardiográficos se observan en las tablas 3,

16. Miocardiopatía dilatada en el paciente ambulatorio.
¿Debemos realizar resonancia cardiaca a todos para
descartar enfermedad coronaria como causa de la misma?

GEMMA LACUEY, FERNANDO OLAZ, CRISTINA DEL BOSQUE, AMAIA GARCÍA DE LA PEÑA, JOANA REPÁRAZ, MERCEDES CIRIZA*,
RAÚL RAMALLAL, UXUA IDIAZÁBAL.

Servicios de Cardiología y de Radiología* del Hospital de Navarra.

FRCV HTA HLP DM Tabaquismo AF de CI

Nº (%) 29 (38%) 24 (31%) 14 (12%) 46 (60%) 8 (10%)

Tabla 1
FRCV: factores de riesgo cardiovascular. HTA: hipertensión arterial. HLP: hiperlipidemia. DM: diabetes mellitus. AF de

CI: antecedentes familiares de cardiopatía isquémica

Tabla 2
AP: antecedentes personales. IC: insuficiencia cardiaca. IM: infarto de miocardio. 

TV: episodio de taquicardia ventricular

AP IC Ingreso IC Dolor tórax Angor IM Síncope TV

Nº (%) 27 (35%) 12 (16%) 10 (13%) 4 (5%) 0 (0%) 7 (5%) 3 (4%)
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4 y 5. El 71% de los pacientes se encontraba en ritmo
sinusal, un 43% tenía bloqueo de rama izquierda
(BRI) y sólo un 5% ondas Q no atribuidas inicialmen-
te a CI (3 pacientes con micro q en derivaciones in-
feriores y un paciente con onda Q en V1-V2). En un
19% se observó dilatación o disfunción ventricular
derecha y en un 27% alteraciones de la motilidad
segmentaria del ventrículo izquierdo tampoco su-
gestivas inicialmente de CI. La FE media de estos pa-
cientes fue 36% (26-46%).

La Cardio-RM mostraba realce tardío en 18 de los
77 pacientes (23%). En las figuras 1 y 2 se represen-
ta la distribución y la localización del realce en cada
paciente. En un tercio de nuestros pacientes encon-
tramos realce septal lineal (figura 3), frecuente en la
MCD no isquémica. Nueve pacientes (12%) presen-
taba realce con patrón isquémico: 6 subendocárdico
(figura 4) y 3 transmural.

Figura 1
Distribución del realce

Figura 2
Localización del realce

Figura 3
Realce tardío septal lineal (MCD no isquémica)

Figura 4
Realce tardío subendocárdico (MCD isquémica)

Tabla 3
Características ECG. RS: ritmo sinusal. FA: fibrilación auricular. FLA: flutter auricular. HVI: hipertrofia ventricular izquier-

da. BRI: bloqueo de rama izquierda. TV: episodio de taquicardia ventricular

Tabla 4
Hallazgos ecocardiográficos: ventrículo derecho (VD)

Tabla 5
Hallazgos ecocardiográficos: ventrículo izquierdo (VI). FE: fracción de eyección

ECG RS FA/FLA Q HVI BRI TV

Nº (%) 54 (71%) 23 (29%) 4 (5%) 5 (7%) 33 (43%) 3 (4%)

VD Normal Dilatdo Disfunción Mal definido

60 (81%) 8 (11%) 6 (8%) 3 (4%)

VI Normal Hipoquinesia Aquinesia Disquinesia No definida FE

53 (69%) 10 (13%) 10 (13%) 1 (1%) 3 (4%) 36±10%
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Se analizaron comparativamente las característi-
cas de los dos grupos: pacientes con patrón de real-
ce tardío frente al resto. No hubo diferencias en
cuanto a FRCV y antecedentes cardiológicos previos,
aunque fue más prevalente el tabaquismo en el pri-
mer grupo (89 vs 56%, p>0,05) y la diabetes en el se-
gundo (0 vs 21%, p>0,05).

Entre las características electrocardiográficas des-
taca que todos los pacientes con onda Q se encon-
traban en el grupo de realce con patrón isquémico y
todos los pacientes con BRI en el grupo sin realce o
con otros patrones de realce (tabla 6). Entre los ha-
llazgos ecocardiográficos (tabla 7) destaca que nin-
guno de los pacientes con dilatación o disfunción de
ventrículo derecho se encontraba en el grupo de
MCD isquémica. Las alteraciones de la motilidad seg-
mentaria del ventrículo izquierdo fueron tres veces
más frecuentes en este último grupo y la disfunción
sistólica menor (FE 43 vs 35%, p<0,05).

CONCLUSIONES

El 12% de los pacientes diagnosticados de MCD
de forma ambulatoria no atribuida a CI presenta re-
alce tardío con patrón isquémico en la Cardio-RM.

La presencia de BRI en el ECG y dilatación o dis-
función del ventrículo derecho en el Eco TT va en
contra de cardiopatía isquémica como causa de la
MCD.

Por el contrario, la presencia de ondas Q en el
ECG y alteraciones segmentarias del ventrículo iz-
quierdo en el Eco TT sugiere la presencia de CI.

La Cardio-RM es una herramienta complementa-
ria al ECG y el Eco TT en el estudio del origen de la
disfunción ventricular en los pacientes con MCD y en
el manejo de estos pacientes.
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Tabla 6
Características ECG.

Tabla 7
Hallazgos ecocardiográficos

Nº RS Q HVI BRI TV

Isquémico 9 78% 44% 7% 0% 0%

Resto 68 69% 0% 27% 49% 4%

p ns <0,001 ns 0,004 Ns

Nº Alt. VD DTD-VI FE-VI Alt. Segm. VI TV

Isquémico 9 0% 59,4 ± 8 mm 43 ± 6% 77% 0%

Resto 68 21% 59 ± 10 mm 35 ± 10% 23% 4%

p 0,005 ns 0,018 0,005 ns
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ABSTRACT

El peptido natriurético ha sido propuesto como un bio-
marcador emergente que podría añadir información pro-
nóstica en los pacientes con estenosis aórtica.

OBJETIVO: Determinar si el péptido natriurético (NT-
proBNP) tiene valor como marcador de muerte o de ciru-
gía cardiaca en pacientes con estenosis aórtica (EAo) seve-
ra.

PACIENTES Y MÉTODOS: Se incluyeron 98 pacientes con EAo
severa sin otra valvulopatía significativa asociada, a los que
se les realizó una evaluación basal clínica, toma de tensión
arterial (TA), ecocardiográfica y analítica con determina-
ción de NTproBNP y creatinina plasmática. Tras un segui-
miento (mediana, rango) de 14 (1-24) meses se clasificó a
los pacientes en 3 grupos: 1. Se había indicado o realizado
la cirugía de sustitución valvular aórtica (por síntomas o
disfunción ventricular) 2. Fallecidos. 3. Sin eventos duran-
te el seguimiento. Hubo 3 pérdidas.

RESULTADOS: La edad media fue de 74 ±10 años, 46% mu-
jeres. La distribución de las principales variables se mues-
tran en la tabla 1.

Los valores NTproBNP mostraron gran variabilidad, si bien
los pacientes fallecidos o con cirugía cardiaca realizada ó

indicada a lo largo del seguimiento, tenían valores signifi-
cativamente más elevados que los que permanecieron sin
eventos. Tras ajustar por variables como edad, sexo, sínto-
mas, fracción de eyección (FE), aclaramiento creatinina,
área valvular aórtica (AVAo) e impedancia valvuloarterial
(ZVa) se mantuvo esta diferencia.

CONCLUSIONES: En nuestro estudio el NTproBNP mostró
valor pronóstico adverso independiente en los pacientes
con EAo severa.

JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO: El peptido natriurético ha si-
do propuesto como un biomarcador emergente que po-
dría añadir información pronóstica en los pacientes con es-
tenosis aórtica y que podría ser de ayuda en la toma de
decisiones.1-6

Con respecto a papel de los péptidos natriuréticos en la es-
tenosis aórtica, se ha observado correlación entre los ni-
veles de NTproBNP y la severidad de la estenosis aórtica
estimada por gradientes, área valvular aórtica y el estado
funcional. 7-9

Weber et al 8 observaron que los pacientes que fueron so-
metidos a recambio valvular aórtico, el cual fue indicado
con ciego para los niveles de NTproBNP, partían de niveles
más elevados de dicho péptido. Por otro lado encontraron
que el valor predictivo del NTproBNP para eventos adver-
sos (muerte de origen cardiaco, rehospitalización por des-

17. Valor pronóstico del péptido natriurético en la estenosis
aórtica severa

ÁNGELA CACICEDO FERNÁNDEZ DE BOBADILLA, SONIA VELASCO DEL CASTILLO, MIREN TELLERÍA ARRIETA, JOSE JUAN ONAINDIA

GANDARIAS, ALAITZ ROMERO PEREIRO, SANTIAGO PALOMAR GARCÍA, EVA LARAUDOGOITIA ZALDUMBIDE, IÑAKI LEKUONA GOYA.

Laboratorio de ecocardiografía. Hospital de Galdakao. Barrio Labeaga sin nº, Galdakao, Bizkaia.

E-mail: angelacacicedo@hotmail.com

angela.cacicedofernandezdebobadilla@osakidetza.net

Teléfono: 645731701

SVAo Muerte Sin eventos

Edad 72±10 80±10 74±10 p 0,06

Grad máx 77±18 79±24 74±15 p 0,55

Grad medio 48±13 51±17 46±10 p 0,3

AVAo/SC 0,41±0,10 0,34±0,1 0,43±0.09 p 0,02

FE% 64±12 51±18 66± 11 p 0,002

Zva 4,66±1,22 5,12±1,35 4,21±1,26 p 0,049

NTproBNP pg/ml
mediana (rango)

890 
(484 - 2621)

1539 
(796 -11618)

393 
(207-643) p 0,0001

Tabla 1
Grad max: Gradiente máximo, Grad med: Gradiente medio, AVAo/SC: Área valvular aórtica corregida para superficie

corporal, FE: Fracción de eyección, ZVa: Impedancia valvuloarterial
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compensación o la combinación de ambos), estaba limita-
do a los pacientes en la rama de tratamiento conservador.

OBJETIVO

Determinar si el péptido natriurético (NTproBNP) tie-
ne valor como marcador de muerte o de cirugía car-
diaca en pacientes con EAo severa.

PACIENTES Y MÉTODOS

El reclutamiento se realizó en el laboratorio de
ecocardiografía de nuestro centro, Hospital de Gal-
dakao, por parte del facultativo que realizaba los
ecocardiogramas. El consentimiento informado se
realizó de forma verbal.

Se incluyeron, todos los pacientes que cumplían
los criterios de inclusión: Pacientes de cualquier
edad, con estenosis aórtica severa de cualquier etio-
logía (degenerativa, válvula aórtica bicúspide….) y
que además no presentaban criterios de exclusión
como valvulopatía mitral o insuficiencia aórtica >
grado 2 asociada a la estenosis aórtica.

Fueron incluidos un total de 98 pacientes me-
diante un muestreo consecutivo. Las variables clíni-
cas incluidas en la base de datos fueron: nombre del
paciente, sexo, teléfono, número de historia clínica,
fecha de inclusión en el estudio, presencia o ausen-
cia de síntomas, clase de la NYHA, se valoró además
la presencia o ausencia de varios factores de riesgo
cardiovascular; hipertensión, diabetes, dislipemia y
tabaquismo, presión arterial, peso, talla y se realizó
un cuestionario de calidad de vida. (Cuestionario de
calidad de vida QOL).

Asimismo se realizó una analítica en el momento
de la inclusión para determinar los valores de NT-
proBNP (pg/ml) y de creatinina plasmática(mg/dl).

Con respecto a la valoración ecocardiográfica, se
tuvieron en cuenta diversos parámetros: Velocidad
máxima aórtica, gradiente máximo y medio aórtico,
integral velocidad tiempo aórtico y subaórtico, el co-
ciente integral velocidad tiempo subaórtico entre aór-
tico, área valvular aórtica y área valvular aórtica inde-
xada por superficie corporal, fracción de eyección del
ventrículo izquierdo, volumen sistólico corregido para
superficie corporal, impedancia valvuloarterial (ZVa) e
impedancia valvuloarterial simplificada (Zvasimplif), el
índice de pérdida de energía (IPE), resistenca valvular
aórtica (RVAo) y volumen de aurícula izquierda.

Se realizó un seguimiento (mediana, rango) de
14 (1-24) meses, en la mayoría de los pacientes el se-
guimiento se realizó vía telefónica, en 2 casos se hi-
zo personalmente, en sucesivos controles ecocardio-
gráficos y hubo 3 pérdidas en el seguimiento.

Con respecto a las variables obtenidas durante el
seguimiento se registraron las que se citan a conti-
nuación: se volvió a realizar el cuestionario de cali-
dad de vida, se anotó si el paciente había sido in-
tervenido, o se había establecido la indicación
quirúrgica, y la fecha en ambos casos, así como el
motivo de la intervención. También se tuvieron en
cuenta el número de ingresos durante el segui-
miento y el motivo de los mismos; cardiológico (an-
gina, síncope, insuficiencia cardiaca) o no cardioló-
gico, si el paciente había fallecido y la fecha del
éxitus en los casos correspondientes.

Al finalizar el seguimiento los pacientes fueron
clasificados en 3 grupos: 1. Se había realizado o in-
dicado la cirugía de sustitución valvular aórtica (por
síntomas o disfunción ventricular) 2. Fallecidos. 3. Sin
eventos a lo largo del seguimiento.

DISEÑO

Se trata de un estudio observacional, prospecti-
vo, de cohortes.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

La prueba ANOVA se utilizó para comparar va-
riables continuas y con una distribución normal. Pa-
ra las variables contínuas que no cumplían la asun-
ción de la normalidad se utilizó la prueba de la
mediana.

La prueba de chi-cuadrado se implementó para
examinar asociaciones entre variables categóricas.
Como estadísticamente significativos se considera-
ron valores de p0.05.

Posteriormente, se diseñó una curva COR (curva
característica operativa del receptor) para establecer
posibles puntos de corte de NTproBNP.

RESULTADOS

La edad media fue de 74 ±10 años, 46% mujeres.
La distribución de las principales variables se mues-
tran en la tabla 1.

En el grupo “Muerte”, los pacientes mostraron
una tendencia a tener una edad superior. Además en
dicho grupo, tanto la fracción de eyección como el
área valvular aórtica ajustada para superficie corpo-
ral, fueron significativamente inferiores a la de los
otros dos grupos. Con respecto al objetivo de nues-
tro estudio, los valores NTproBNP, si bien mostraron
una gran variabilidad dentro de cada grupo, los pa-
cientes fallecidos o con cirugía cardiaca indicada ó
realizada a lo largo del seguimiento, presentaron va-
lores significativamente más elevados que los del
grupo que permaneció sin eventos.
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Gráfico 1

Tras ajustar los valores de NTproBNP por otras va-
riables: edad, sexo, síntomas, FE, aclaramiento de
creatinina, AVAo y ZVa se mantuvo esta diferencia
estadísticamente significativa.

Gráfico 2

Con el fin de identificar puntos de corte del NT-
proNBP, que nos ayudaran a reconocer a los pacien-
tes con mayor probabilidad de presentar una mala
evolución( muerte o necesidad de cirugía) se diseñó
una curva ROC 10, consiguiendo una área bajo la
curva aceptable (0,76, 95% IN 0,66-0,86).  y obtuvi-
mos como punto de corte  el valor de NTproBNP
663pg/ml con una sensibilidad del  72% y una espe-
cificidad del 77% .

CONCLUSIONES

En nuestro estudio, a pesar de la variabilidad de
los valores de NTproBNP dentro de cada grupo, los
valores elevados de NTproBNP tuvieron un valor pro-
nóstico adverso independiente en los pacientes con
EAo severa

La determinación de los valores de NTproBNP, po-
drían ser de ayuda para el clínico en la valoración del
pronóstico de los pacientes con estenosis aórtica se-
vera complementando a la clínica y al estudio eco-
cardiográfico.

Sin embargo, son necesarios más estudios para
establecer una recomendación de sustitución valvu-
lar aórtica en pacientes paucisintomáticos en base a
los valores de NTproBNP.
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INTRODUCCIÓN

La estenosis aórtica es la valvulopatía adquirida más
frecuente en nuestro medio, siendo la de etiología de-
generativa la predominante. El envejecimiento de la
población genera un aumento de la incidencia llegán-
dose a diagnosticar en más del 4% de los pacientes ma-
yores de 80 %1. El pronóstico de la estenosis aórtica se-
vera es malo, incluso en la fase asintomática. El
tratamiento de elección es el recambio de valvula aór-
tica; que, hoy en día, supone 2/3 de las cirugías valvu-
lares2. Sin embargo, el estudio EHS demostró que has-
ta un 33% de los pacientes candidatos son rechazados
por un riesgo quirúrgico elevado o inaceptable3. Para
estos se necesitan procedimientos menos invasivos, que
supongan una agresión menor. Una alternativa es la
colocación de una prótesis por vía percutánea. Tras el
desarrollo en modelos animales por Andersen et al4.,
en el 2002 Alain Cribier realizó con éxito el primer im-
plante de una prótesis valvular aórtica expandible con
balón en humanos, usando la vía transeptal5. Desde ese
momento se ha producido un rápido desarrollo de la
técnica y una progresiva expansión, con unos resulta-
dos prometedores, si bien se está pendiente de la du-
rabilidad a largo plazo. Presentamos en este artículo
nuestra experiencia inicial, con los diez primeros casos
y su seguimiento a corto plazo (1 mes).

MATERIAL Y METODOS
DISPISITIVO

En este momento existen dos modelos aprobados
para su uso. La Core Valve es una prótesis autoex-
pandible, hecha de nitinol, con tres velos de pericar-
dio porcino, que precisa de un introductor de 18 F. La
Edwards-Sapien está montada sobre una estructura
de acero inoxidable, se expande con balón, con tres
velos de pericardio bovino y precisa de introducto-
res de 22 o 24 F en el acceso femoral (para los tama-
ños 23 y 26 mm, respectivamente) y de 26 F en el ac-
ceso transapical. Esta última ha sido la utilizada en
nuestro centro en los primeros casos.

PACIENTES Y PROCEDIMIENTO

De acuerdo a las directrices de la European Asso-
ciation of Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) y de la Eu-

ropean Society of Cardiology (ESC), en colaboración
con la European Association of Percutaneous Car-
diovascular Interventions (EAPCI) el implante trans-
catéter se restringe a pacientes con estenosis aórtica
severa, sintomática, con alto riesgo o con contrain-
dicación para la cirugía y una esperanza de vida su-
perior a 1 año6. El proceso de selección de los pa-
cientes tiene tres pasos:

1. Confirmación de la severidad. Se realiza ecocar-
diograma transtorácico para verificar que la es-
tenosis es dominante y severa, con un AVAo me-
nor de 1 cm2, menor de 0,6 cm2/m2, o un
gradiente medio mayor de 40 mmHg. En caso de
disfunción sistólica severa un ecocardiograma con
dobutamina permitirá confirmar el diagnóstico.

2. Estratificación del riesgo quirúrgico. La estima-
ción se hace con la aplicación de algún score pa-
ra cirugía cardiaca. En nuestro centro los aplica-
dos fueron el euroscore y el STS score,
considerándose para la técnica aquellos pacien-
tes con alto riesgo. Aunque varios estudios han
demostrado sus limitaciones, tanto por sobrees-
timación de la mortalidad en pacientes octoge-
narios, como por no valoración de otros paráme-
tros (fragilidad, radioterapia previa en el torax,
aorta en porcelana….) se considera necesario te-
ner una referencia.

3. Comprobar si la técnica es factible. Para lo cual
hay que valorar:

a) La valvula aórtica. Mediante la realización de
un ecocardiograma transesofágico, teniendo
en cuenta: grado de calcificación, distribución
del calcio, tamaño del anillo (entre 18 y 25
mm) y del tracto de salida del ventrículo iz-
quierdo.

b) La anatomía coronaria. Se debe realizar coro-
nariografía, y en caso de enfermedad severa
en los vasos principales se debe revascularizar
mediante ICP. Asimismo es importante medir
la distancia del plano valvular a los orígenes
de la coronaria.

c) La aorta y el eje iliaco-femoral. Mediante TAC,
aortografia o angio-RM teniendo en cuenta el

18. Nuestros primeros pasos en el implante transcatéter de
válvula aórtica

BLANCO MATA, ROBERTO1; ALCIBAR VILLA, JUAN1; GARCIA SAN ROMAN, KOLDO1; RODRIGO CABORNERO, DAVID2; 
PÉREZ GARCIA, PEDRO2;  MARTIN LOPEZ, AITOR3; ARAMENDI GALLARDO, JI4; RUIZ DEL CASTAÑO, BEGOÑA 5

1 Sección de Hemodinámica- Hospital de Cruces. 2 Sección de Ecocardiografía- Hospital de Cruces. 3 Unidad Coronaria- Hospital de

Cruces. 4 Servicio de C Cardiaca- Hospital de Cruces. 5 Servicio de Anestesia-Hospital de Cruces
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tamaño, la calcificación, tortuosidad y presen-
cia de lesiones arterioscleróticas.

Desde abril hasta septiembre del 2009 (5 meses),
10 pacientes, que presentaban alto riesgo quirúrgico
o contraindicación para la cirugía cardiaca, fueron
tratados de estenosis aórtica severa degenerativa me-
diante implante transcatéter de una prótesis Ed-
wards-Sapien. La edad media de los pacientes fue de
75,5 (rango 60 a 89 años), el euroscore medio era de
21,1 (ligeramente más alto en los pacientes por acce-
so transapical), 4 eran mujeres, estando en situación
funcional avanzada en la mayoría de los casos (9/10
en clase III o IV de la NYHA). En cuanto a la severidad
de la estenosis aórtica el AVAo media fue de 0,73
±0,09 cm2 y el gradiente medio 50,8± 8,2 mmHg, ca-
racterísticas superponibles a otros grupos publicados
(véase tabla 1). Cada paciente fue presentado en se-
sión médico-quirúrgica y aceptado una vez revisadas
la historia clínica y las exploraciones complementa-
rias (ecocardiograma transesofágico, TAC de aorta y
coronariografía). Previo al implante, uno de los pa-
cientes preciso revascularización coronaria con im-
plante de un stent recubierto de everolimus al origen
de la coronaria derecha. En seis se uso la vía transfe-
moral (todos ellos en la sala de hemodinámica) y en
cuatro la vía transapical (dos en la sala de hemodi-

námica y dos en el quirófano de cirugía cardiaca). Se
considero la vía transfemoral como primera opción,
eligiéndose la transapical en caso de mal acceso vas-
cular. Todos los procedimientos se realizaron bajo
anestesia general, con fluoroscopia y con control de
ecocardiograma transesofágico. Se usaron introduc-
tores de 22 F y 24 F en el abordaje femoral, cerrán-
dose la puerta de entrada con sutura quirúrgica, e in-
troductor de 26 F en el abordaje transapical, a través
de una minitoracotomía anterolateral izquierda.
Aparte del acceso para la prótesis, en todos los pa-
cientes, se canalizó una arteria femoral, para las aor-
tografías, y una vena femoral, para colocación de
marcapasos provisional en ventrículo derecho con
electrodo de fijación activa. Se comprobó que esti-
mulando a alta frecuencia caía la tensión arterial de
forma significativa. Se hizo valvuloplastia aortica (fig
1.B) con balón 20x30 mm y después se realizo el im-
plante con expansión de la prótesis mediante inflado
del balón durante sobreestimulación con alta fre-
cuencia (fig 1.C). Con eco transesofágico se valoró la
correcta situación y el grado de insufiencia aórtica re-
sidual. Tras el procedimiento los pacientes pasaron a
la unidad coronaria y posteriormente a planta de
hospitalización, desde donde se dieron de alta con
tratamiento antiagregante, y después de realización
de, al menos, un ecocardiograma transtorácico de

TF (6) TA (4) Total (10)
De M Thomas (1500
pac con Core Valva)

Edad 79 70,2 75,5 81,2±6,4

Euroscore 18,3 25,2 21,1 22,6 ±13,7

Mujeres 4 0 4/10 (40%) 55,40%

NYHA I-II 1 0 1 16,10%

NYHA III-IV 5 4 9 83,90%

Grad pico (mmHg) 74 88,7 79,9 79,5 ±26,1

Grad medio (mmHg) 46 58 50,8 49,2 ±16,3

FE (%) 66 57 62,40% 52,30%

AVAo (cm2) 0,76 0,7 0,73 0,64 ±0,18

Tabla 1
Características de los pacientes

TF TA Total Basal

Grad pico (mmHg) 25,1 23,5 24,7 79,9

Grad medio (mmHg) 14,6 12,2 13,7 50,8

Area prot 1,55 1,6 1,57 73,00%

FE% 64,1 50 58,7 62,40%

NYHA III-IV 1 0 1 9

NYHA I-II 5 3 8 1

Tabla 2
Resultados post-implante
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control. La primera visita de seguimiento se realizó a
los 30 días del implante, con control analítico y eco-
cardiográfico.

RESULTADOS

Durante el procedimiento no hubo ninguna
muerte. En un paciente se produjo un desgarro del
ventrículo izquierdo, en la zona de acceso transapi-
cal, que fue reparado mediante sutura con parche
(este paciente preciso soporte inotrópico intenso du-
rante las primeras 36 horas). No se registro ningún
accidente cerebrovascular, ninguna oclusión del ori-
gen de las coronarias, ni ninguna migración de la
prótesis. En el postoperatorio un paciente, que pre-
sentaba disfunción sistólica severa previa de origen
isquémico, curso con insufiencia cardiaca refractaria
con IM masiva, falleciendo en el sexto día en situa-
ción de shock cardiogénico (mortalidad 10%). Hubo
una reintervención por sangrado severo a través de
la sutura del ventriculo, con hemotorax. Se usaron
transfusiones en dos pacientes por vía transfemoral

(ambos tenían de base una anemia crónica) y en dos
por vía transapical; un tercero precisaba por anemi-
zación severa pero rechazo por creencias religiosas.
En cuanto a las complicaciones vasculares se produ-
jo un pseudoaneurisma en el acceso femoral que se
resolvió con compresión externa.

En cuanto a los datos ecocardiograficos post-im-
plante (tabla 2) el area promedio de la prótesis a los
30 días era de 1,57 cm2, con un gradiente máximo de
24,7 mmHg y un gradiente medio de 13,7 mmHg. En
cuanto a la insufiencia aórtica en 1 no se detectaba,
en 6 era de grado ligero y en 2 era moderada. La si-
tuación funcional de los pacientes era de 8 en grados
I-II de la NYHA, y uno permanecía en grado III (pre-
sentaba un síndrome restrictivo pulmonar post-neu-
mectomía).

CONCLUSIONES

El implante de prótesis aórtica transcateter es
una opción terapeútica factible para pacientes con

Figura 1
De izda a dcha y arriba abajo: A. Aortografia inicial en AP con ligera inclinación craneal. B.Paso de guía extra-stiff al

ventrículo izquierdo. C. Valvuloplastia con balón 20x30 mm. D.Expansión de prótesis Edwards-Sapiens 23 mm. E.
Aortografía post-implante, (observese la minima regurgitación a VI)

Figura 2
Control con ETE durante el procedimiento. Detalle de expansión de la

prótesis con el balón (izda). Imagen sin/con Doppler color mostrando el
correcto implante de la prótesis
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estenosis aórtica severa y alto o inaceptable riesgo
quirúrgico. El estudio detallado mediante ecocar-
diograma transesofágico, angioTC y coronariografía
permite valorar la viabilidad de la técnica, así como
la elección de la vía de acceso. Los resultados obte-
nidos por nuestro grupo son superponibles a los re-
sultados iniciales de otros grupos7,8,9,10, si bien limi-
tado por tratarse de una serie pequeña.
Consideramos fundamental el trabajo coordinado de
los distintos elementos: cardiología clínica, cardiolo-
gía imagen, cirugía cardiaca, anestesia, unidad co-
ronaria y cardiología intervencionista.Pensamos que
el desarrollo tecnológico minimizará los riesgos de
la técnica y garantizará una durabilidad de las pró-
tesis lo cual hará factible la extensión a pacientes con
mejor perfil clínico.
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INTRODUCCIÓN

La insuficiencia cardiaca (IC) se asocia a una mor-
bimortalidad elevada, con una tasa importante de
reingresos hospitalarios, con un consumo del gasto
sanitario superior al 2% del global en los países oc-
cidentales, del cual hasta un 70% se debe a la hos-
pitalización.

En la IC crónica reagudizada el manejo habitual
continúa siendo el ingreso hospitalario. Sin embargo
resulta pertinente valorar otras opciones intentan-
do disminuir costes.

Por todo ello, hemos diseñado un estudio en pa-
cientes con reagudización de su insuficiencia cardía-
ca crónica con criterios de ingreso hospitalario. Los
pacientes fueron aleatoriazados en el Servicio de Ur-
gencias hospitalario para ser atendidos en su domi-
cilio (HaD) o en una planta de hospitalización con-
vencional en Cardiología (HC).

OBJETIVOS

1. Comparar los resultados en morbimortalidad de la
HaD con la HC en un seguimiento clínico a 2 años.

2. Comparar el gasto sanitario durante el episodio
inicial.

METODOS

Pacientes mayores de 65 años que acudieron al Ser-
vicio de Urgencias por descompensación de su IC ya
conocida con criterios de ingreso hospitalario fueron
aleatorizados a ingresar en Cardiología o en HaD.

Fueron excluidos: Pacientes con ingreso hospita-
lario en los últimos dos meses por IC descompensada
o por síndrome coronario agudo, presencia de datos
de gravedad, no respuesta al tratamiento instaurado
en el Servicio de Urgencias, cáncer activo, demencia
severa u otra enfermedad en fase avanzada que con-
dicione un pronóstico de vida menor de seis meses,
enfermedad psiquiátrica aguda, alcoholismo activo o
tuberculosis pulmonar activa, estar ingresado en ins-
titución psicogeriátrica, no garantía de acompaña-
miento válido durante todo el día, o ausencia de te-
léfono en el domicilio y vivir a una distancia superior
a 10 Kms del Hospital.

Los pacientes atendidos por HaD fueron visitados
en su domicilio al día siguiente de acudir al Servicio de
Urgencias por un médico y una enfermera. Se progra-
maron las siguientes visitas, pruebas complementarias
y el tratamiento. La enfermera acudió diariamente y la
visita del médico fue diaria o cada dos días según la
evolución. Por protocolo, el paciente podía ser trasla-
dado al hospital para su ingreso en caso de empeora-
miento o falta de respuesta al tratamiento.

Se valoró el evento final combinado de: muerte
por cualquier causa, reingreso por insuficiencia car-
díaca o evento cardiovascular.

RESULTADOS

Entre Mayo-06 y Marzo-07 fueron incluidos en el
estudio 80 pacientes, de los cuales 9 lo abandonaron
por diferentes causas Seis pertenecían a HC y 3 a
HaD. No se detectaron diferencias significativas en-
tre los grupos en las características basales, inclu-
yendo la comorbilidad y niveles de NT-proBNP

El desglose de gastos durante el ingreso inicial fue:

La morbimortalidad a los 2 años del evento ini-
cial por pacientes fue:

H.Cardiología H.a Domicilo p

Mortalidad 4 (11,7%) 6 (16,2%) 0,73

Nº reingresos por
ICC

47 65 0,37

Nº de eventos CV 10 9 0,72

Evento final
combinado *

28 (82,3%) 30 (81%) 0,85

H.Cardiología H.a Domicilo p

Estancia media 7,9±3 10,9±5,9 0,01

Coste diario 3771±1912 1991±1159 < 0,001

Medicamentos 38,7 ± 37,8 45,3 ± 41,1 0,52

Exploraciones 598 ± 454 408 ±173 < 0,001

Fungible 19,9 ± 17,2 6,4 ±3,3 < 0,001

Transporte 75±214 90 ±217 0,05

Coste total por
episodio

4502 ±2153 2541 ±1334 <0,001

19. Papel de la hospitalización a domicilio en el tratamiento de
la insuficiencia cardíaca reagudizada. Resultados a largo
plazo

MAITANE PÉREZ DE NANCLARES (1), MARÍA CONCEPCIÓN BELLÓ (1), MARÍA JESÚS MARTÍN (2), JOSÉ REGALADO (3), ANGEL

GARCÍA (3), FELIPE AIZPURU (4), HUMBERTO MENDOZA (3), FERNANDO ARÓS(1).

1. Servicio de Cardiología. Hospital Txagorritxu. 2. Servicio de Urgencias. Hospital Txagorritxu. 3. Servicio de Hospitalización a

Domicilio. Hospital Txagorritxu. 4. Unidad de Investigación. Hospital Txagorritxu.
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DISCUSIÓN

Ante esta situación, las últimas guías de prácti-
ca clinica de la Sociedad Europea de Cardiología so-
bre insuficiencia cardiaca (IC) recomiendan la im-
plantación de programas de manejo de pacientes
con IC (clase I, nivel A) en un intento de mejorar la
asistencia y disminuir costes. Básicamente, los dos
tipos de programas más aceptados son las unida-
des de insuficiencia cardíaca (“heart failure cli-
nics”) y los programas de atención domiciliaria
(“home care”). Ambos se inician durante la hospi-
talización o inmediatamente después del alta y se
basan en la labor de la enfermería.

Sin embargo, recientemente se ha planteado
la posibilidad de evitar la hospitalización, trasla-
dando los cuidados hospitalarios, incluyendo los
médicos, al domicilio del paciente (“hospital at
home”). Los estudios de esta modalidad de ma-
nejo en la IC son escasos y dado que en nuestro
hospital el Servicio de Hospitalización a Domicilio
cuenta con más de 15 años de antigüedad hemos
diseñado un estudio en pacientes con reagudiza-
ción de su insuficiencia cardíaca crónica con crite-
rios de ingreso hospitalario. Los pacientes son ale-
atoriazados en el Servicio de Urgencias
hospitalario para ser atendidos en su domicilio
(HaD) o en una planta de hospitalización conven-
cional de Cardiología (HC).

Los resultados fundamentales aparecen refleja-
dos en las tablas previas y son similares a los encon-
trados en un estudio italiano publicado reciente-
mente.

CONCLUSIONES

La hospitalización a domicilio es una alternativa
válida en nuestro medio a la hospitalización en Car-
diología en el manejo de la insuficiencia cardiaca re-
agudizada con una disminución de costes importan-
te en el episodio inicial y con un porcentaje de
pacientes que presentan el evento final combinado
similar a los 2 años de seguimiento.

A los dos años, el nº de reingresos por insuficien-
cia cardíaca es menor en los pacientes tratados ini-
cialmente en Cardiología.
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INTRODUCCIÓN

El SHE se caracteriza por una marcada sobrepro-
ducción de eosinófilos, con tres rasgos distintivos:

1. Eosinofilia en sangre > 1500/mm3 presente
durante más de 6 meses

2. Ausencia de eosinofilia secundaria

3. Signos y síntomas de afectación de órgano
diana. 

CASO CLÍNICO

lMujer de 55 años de edad, que ingresa en Mayo
del 2009 por disnea progresiva y edemas en extre-
midades inferiores. 

Antecedentes personales: Asma en la infancia.
Mialgias con hipereosinofilia de 30 años de evolu-
ción.

Enfermedad actual: Consulta por tos seca, disnea
progresiva y edemas en extremidades inferiores.

E.físico: C y O. TA: 130/80 mmHg. FC: 100/min. No
IY. Afebril

ACR: normal.

Analítica: Hb: 11 gr; VCM: 90; Leucocitos 15000
(neutrófilos: 23%; linfocitos 9%; eosinófilos 63%
(9500). Resto de analítica sin alteraciones. 

Rx.Tórax. normal. 

ECG: RS. Crecimiento biauricular. HVI y extrasis-
tolia ventricular (figura 1)

ECOCARDIO: Obliteración de ambos ventrículos en
relación a proceso infiltrativo. Trombo apical biventri-
cular. Disfunción sistólica biventricular. (figura 2)

Figura 2
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21. AFECTACION BIVENTRICULAR Y SÍNDROME
HIPEREOSINOFÍLICO 

ALBERTO IZAGIRRE YARZA; IRENE RILO MIRANDA; TOMÁS ECHEVERRÍA GARCÍA; JUAN RAMÓN BERAMENDI CALERO; SYLVIE BIANCO;
RUBÉN GARCÍA MARTÍN; EDUARDO URIBE-ECHEVERRÍA; PATXI DE LA CUESTA ARZAMENDI

Servicio de Cardiología Hospital Donostia. 

Figura 1
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RMN: Endomiocarditis eosinofílica con infiltra-
ción difusa endomiocárdica. Trombo apical. FE.de-
primida. 

EVOLUCIÓN

Se inició tratamiento con diuréticos, IECAS y
corticoides, normalizándose la cifra de eosinófilos
en 24 hs. 

6 meses después la paciente se encuentra en SFB
para la disnea 2 de la NYHA, siguiendo controles por
medicina interna y en la consulta de transplante.

DISCUSIÓN

La afectación cardiaca es la causa principal de
morbimortalidad entre los pacientes con síndrome
hipereosinófilo

El daño miocárdico tiene 3 estadios: Fase necróti-
ca aguda, fase de formación de trombo, fase fibró-
tica (regurgitación valvular mitral y tricúspide y/o

miocardiopatía restrictiva). El diagnóstico se hace
por ecocardiograma y/o RMN.

TRATAMIENTO

Tiene distintos objetivos:

1. Vigilancia de complicaciones trombóticas: la
antiagregación/anticoagulación es poco efec-
tiva en ausencia de trombo documentado.

2. Tratamiento agudo: glucocorticoides en dosis
altas e.v. Los glucocorticoides pueden difererir
la progresión del daño cardiaco pero no re-
vierten el daño ya establecido.
La alternativa es la vincristina o el imatinib
que es menos tóxico. En pacientes con afecta-
ción cardiaca se recomienda combinarlo con
corticoides porque la instauración de trata-
miento con imatinib tiene riesgo de necrosis
aguda y shock cardiogénico.

3. Intervenciones específicas: recambio valvular,
endomiocardiectomia, trombectomía. ◆
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INTRODUCCIÓN

La quimioterapia (QT) es un tratamiento indis-
pensable en pacientes con cancer de mama, pero
su utilización esta limitada por el desarrollo de car-
diotoxicidad. La aparición de insuficiencia cardiaca
varia del 1-5% y la de disfunción sistólica asinto-
mática está en el rango del 5-20%. Así pues la iden-
tificación de los pacientes de riesgo, el diagnostico
precoz y la posibilidad de medidas terapeúticas son
mandatarias en este escenario. La ecocardiografía
Doppler es el método utilizado en la clínica para la
cuantificación y el seguimiento de la función car-
diaca. Sin embargo herramientas tradicionales, co-
mo la fracción de eyección, muestran variaciones
significativas cuando ya el deterioro clínico es evi-
dente, por lo que se han buscado otras metodolo-
gías que sean mas sensibles y precoces en detectar
disfunción miocárdiaca. El estudio de los paráme-
tros de deformación miocárdica (strain y strain ra-
te) son muy sensibles en el análisis de la contracti-
lidad e independientes de las condiciones de
precarga y postcarga1. Parece razonable que el es-
tudio de estos índices sea de utilidad en la cuanti-
ficación de la afectación miocárdica mediada por
el tratamiento quimioterápico2.

Objetivo: Estudiar la utilidad del strain bidimen-
sional en descubrir afectación precoz del miocardio
de pacientes tratados con QT.

METODO
Población estudiada

Se ha estudiado de forma prospectiva una cohor-
te de 38 mujeres diagnosticadas de cáncer de mama
y que recibieron tratamiento quimioterápico con al
menos 4 ciclos. La edad media fue de 54±10 años con
un rango de 31-71. La superficie corporal media fue
de 1.7±0.14. En todos los pacientes se realizó un es-
tudio basal y otro tras QT. El intervalo entre ambos
estudios fue de 7.8±2.8 meses con un rango de 4-14
meses.

Estudio ecocardiográfico

Se realizó un estudio ecocardiográfico estándar
a todos los pacientes usando un equipo Vivid Siete
(GE Medical Systems, Horten, Norway). Se almace-
naron tres ciclos cardiacos para el análisis offline. Las
dimensiones del ventrículo izquierdo (VI) y la aurí-
cula izquierda se midieron de acuerdo a las reco-
mendaciones de la Sociedad Americana de Ecocar-
diografía. La fracción de eyección se obtuvo por el
método de Simpson. Mediante un software apro-
piado, se obtuvo, para los planos apicales de cuatro,
dos y longitudinal, el strain sistólico longitudinal en
% (SLA4c, SLA2c, SLAlg) y el strain rate longitudinal
(l/s) (SrLA4c, SrLA2c, SrLAlg). En el plano eje corto a
nivel musculo papilar se obtuvo el strain y strain ra-
te sistólico circunferencial (SC, SrC) y el strain y strain
rate sistólico radial (SR, SrR). El valor promedio se ob-
tuvo de la media de los valores proporcionados por
el programa de cada uno de los 6 segmentos por pla-
no con calidad de muestreo buena-excelente.

RESULTADOS

Los datos de los parámetros ecocardiográficos
basales se muestran en la siguiente tabla. La frac-
ción de eyeccion fue normal con un rango de 54-71
(tabla 1).

No hubo variación en la FE con la QT (63±4 &
62.4±4). En la tabla siguiente se muestran los valo-
res de strain obtenidos en el grupo total antes y tras
la QT. Se obtuvo una reduccion estadísticamente sig-
nificativa en el strain longitudinal en el plano apical
dos cámaras y en el strain circunferencial. Se ha in-
dicado para cada parámetro estudiado el porcenta-
je de pacientes en los que el estudio se definió como
válido (PETV), ya que pudieron medirse los valores
de los 6 segmentos con una calidad de muestreo
buena-excelente (tabla 2).

En la tabla 3 se muestran los valores de strain ra-
te obtenidos en el grupo total antes y tras la QT.

25. Valor del strain bidimensional para detectar alteraciones en
la función miocárdica global inducidas por el tratamiento
quimioterápico*

MARTA GÓMEZ LLORENTE, IZASKUN OBIETA FRESNEDO, ESTIBALIZ HERNANDEZ CENTENO, MARÍA ROBLEDO IÑARRITU, JOSE LUÍS

FRANCISCO MATÍAS, BEATRIZ MAREQUE RIVAS, JAVIER REKONDO OLAETXEA, ANGEL M ALONSO GÓMEZ.

Laboratorio de Ecocardiografía. Hospital Txagorritxu, Vitoria-Gasteiz.

* Trabajo financiado por una Ayuda a la Investigación de la Caja Vital Kutxa 2008
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Se estudió si estos hallazgos estaban influencia-
dos por la edad, para lo cual se consideró el grupo
según que tuvieran menos de 60 años (edad media:
49.4±8 años, rango 31-60, n=26) y mayores de 60
(edad media:65.6±3, rango 62-71, n=12). Todos los
parámetros ecocardiograficos de dimensiones y frac-
ción de eyeccion no variaron antes y tras la QT en
ambos grupos de pacientes. De nuevo cuando se
analizaron los parámetros de strain estos fueron sig-
nificativamente diferentes tanto en las mujeres con
edad media menor de 60 años como las mayores.

DISCUSION

Aunque esta metodología es muy atractiva exis-
ten todavía algunas cuestiones pendientes que de-
ben ser contestadas: Se desconoce si las anomalías
de la función regional son clínicamente relevantes.
Cual es el valor de corte que predice el deterioro
de la función ventricular que resulte en IC.En que
estadio del manejo médico se debería comenzar a
tratar las anomalías regionales de la función ven-
tricular. Se debería modificar la dosificación en ba-
se a la respuesta aguda de los parámetros de de-
formación.

CONCLUSIONES

Las técnicas de “speckle tracking” que estudian
la deformación del VI son muy sensibles para detec-
tar la afectación miocárdica por QT.

En este estudio, el deterioro de los parámetros de
deformación miocárdica fue mas precoz que la re-
ducción de la fracción de eyección.

SLA4c
(%)

SLA2c
(%)

SLAlg
(%)

SC
(%)

SR
(%)

PreQT -20.1±3 -20.5±3 -18.4±2 -20.8±5 55±19

PostQT -18.8±2 -16.4±3 -19.4±5 -17±4 49±7

p ns 0.006 ns 0.056 ns

SLA4c
(%)

SLA2c
(%)

SLAlg
(%)

SC 
(%)

SR
(%)

PreQT -20.8±3 -21.6±4 -20±4 -21.8±6 44.5±19

PostQT -19.7±3 -20±4 -18.9±3 -18.6±3 40.8±16

p ns ns ns 0.048 ns

N Mínimo Máximo Media Desv. típ.

Diametro TDVI en mm 38 39,00 53,00 46,5000 3,82559

Diametro TSVI en mm 38 22,00 37,00 27,5000 3,79010

Septo IV 38 8,00 15,00 10,4211 1,38782

Pared Posterior VI 38 7,00 12,00 9,2105 1,56236

Diametro AI en mm 38 24,00 48,00 34,0263 5,34480

Area AI en cm2 38 11,00 25,00 16,9316 3,10119

Frcción de eyección % 38 54,00 71,00 63,0526 4,13912

Velocidad onda E mitral 38 40,00 102,00 69,6842 15,06760

Velocidad onda A mitral 38 47,00 116,00 70,4737 14,64118

Tiempo deceleración mitral 38 88,00 244,00 175,7368 33,00916

Velocidad onda E por TDI anillo lateral mitral 38 5,70 22,00 10,7237 4,25985

Tabla 1

Tabla 2

Tabla 3

SLA4c(%) SLA2c(%) SLAlg(%) SC(%) SR(%)

PreQT -20.6±3 -21.3±3 -19.5±3 -21.5±5 46.8±19

PostQT -19.4±3 -19±4 -19±4 -18.1±3 42.2±14

p 0.063 0.010 0.557 0.009 0.364

PETV 82% 71% 68% 56% 53%

SrLA4c(1/s) SrLA2c(1/s) SrLAlg(1/s) SrC(1/s) SrR(1/s)

PreQT -1.32±0.27 -1.32±0.31 -1.31±0.29 -2.08±0.7 1.9±0.5

PostQT -1.31±0.29 -1.25±0.28 -1.31±0.31 -2.21±0.8 1.8±0.5

p 0.850 0.275 0.975 0.580 0.512
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