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EDITORIAL

TECNICAS CARDIOLOGICAS EN LA COMUNIDAD 

VALENCIANA 1995

Con el fin de poseer una exacta información sobre las técnicas cardiológicas en 
la Comunidad Valenciana, la Junta Directiva en colaboración con las Secciones de la 
Sociedad, elaboró una encuesta sobre dichos procedimientos.

Las encuestas remitidas a los hospitales públicos de la Comunidad, recogían datos 
sobre la actividad realizada durante la semana del 20 al 26 de noviembre de 1995.

La realización de dicho estudio fue informado a los socios (Latido 1995; 5:272), 
siendo su finalidad la actualización en el conocimiento de las técnicas cardiológicas que 
en la actualidad se desarrollan en la Comunidad Valenciana, para poder así tal como seña
lan nuestros estatutos, promover, apoyar e influir en las mejoras de la Docencia, asis
tencia e investigación, así como en la infraestructura sanitaria y social.

Las técnicas encuestadas han sido: Ecocardiografía y Doppler, Pruebas de esfuerzo, 
Holter, Estudios electrofisiológicos, Marcapasos, Cateterismos cardíacos y Holter de pre
sión.

Los servicios y unidades cardiológicas que han participado en este estudio, 18 en 
total, se exponen a continuación.

- Provincia de Alicante (6 centros): Hospital Virgen de los Lirios de Alcoy, Hospital 
Marina Alta de Denla, Hospital General de Elche, Hospital de EIda, Hospital General 
Universitario de Alicante, y Hospital San Juan de Alicante.

- Provincia de Castellón (3 centros): Hospital General de Castellón, Hospital Gran Vía 
de Castellón y Hospital de Vineros.

- Provincia de Valencia (9 centros): Hospital Arnau de Vilanova de Valencia, Hospital 
Clínico Universitario de Valencia, Hospital General Universitario La Fe de Valencia, 
Hospital Francisco de Borja de Gandía, Hospital General Universitario de Valencia, 
Hospital Dr. Peset de Valencia, Hospital de Requena, Hospital de Sagunto y Hospital Lluis 
Alcanys de Xátiva.

Tras la recepción de las encuestas, se decidió su análisis en conjunto agrupados por 
técnicas, comenzando por la ecocardiografía, procedimiento diagnóstico que se realiza de 
forma rutinaria en los 18 hospitales encuestados. Dichos resultados serán publicados en 
números sucesivos de LATIDO.
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COLABORACION

ESTUDIO PREOPERATORIO DEL RECEPTOR 
DE TRASPLANTE CARDIACO

Luis Almenar Bonet
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia

El trasplante cardíaco (ÍC) se plantea ante insuficien
cias cardiacas muy evolucionadas (ICC), en situación 
funcional avanzada, no controlada con medicación 
máxima ni subsidiaria de cualquier otro tratamiento, ya 
sea médico o quirúrgico, con mejor pronóstico o calidad 
de vida. Ante esta situación, los pacientes deben ser 
sometidos a un estudio multidiscipímario para revisar la 
indicación del TC, excluir la presencia de contraindica
ciones y recoger datos importantes para el control pos
toperatorio.

EVALUACION PREOPERATORIA

Historia clínica; valora fundamentalmente;
- Situación funcional para la disnea, corroborando su 

estadio avanzado y la imposibilidad de mejorarla con 
otras pautas de tratamiento farmacológico.

- Existencia de factores de riesgo cardiovascular y 
hábitos tóxicos, sobre los que habrá que incidir para 
evitarlos y corregirlos.

- Edad del paciente. En los más mayores se incre
menta la mortalidad y sobre todo la morbilidad de la 
medicación inmunosupresora.

- Estado intelectual, grado de colaboración y apoyo 
familiar, punto importante por poder ser causa de con
traindicación del TC.

- Presencia de enfermedades sistémicas, muchas de 
las cuales podrían ser problemáticas para el TC o 
incluso contraindicarlo (patología neurológica, neuro
muscular, enfermedades del colágeno, hemocromato- 
sis, amiloidosis, etc.).

- Enfermedad vascular periférica, que en caso de ser 
severa podría contraindicar el TC.

Recibido; 8 noviembre 1995

- Antecedente de intervención torácica: Util con vis
tas al acto quirúrgico para prever la duración de la inter
vención y coordinar con la extracción.

- N° de transfusiones realizadas: La positividad a los 
anticuerpos citotóxicos, que depende fundamental
mente del número de transfusiones, puede plantear pro
blemas para encontrar un donante adecuado.

- Historia de artropatías, fundamentalmente osteo
porosis: Se debe conocer la situación basal a este res
pecto, ya que tras el TC se produce una pérdida impor
tante de masa ósea por el tratamiento corticoideo y, si 
ésta es preoperatoriamente significativa, puede requerir 
tratamiento específico e incluso contraindicar el proce
dimiento.

Examen físico

- Peso, talla y perímetro torácico; Importante para la 
selección del donante adecuado.

- Presencia de signos de insuficiencia cardíaca avan
zada, que corrobora la indicación quirúrgica.

- Estado de nutrición y obesidad: La caquexia empe
ora el pronóstico y la obesidad aumenta la mortalidad y 
morbilidad. Tras el TC suele haber una ganancia impor
tante de peso por mejoría del paciente, incremento del 
apetito y tratamiento corticoideo.

- Edad biológica, a la que habrá que dar más impor
tancia que la real.

- Fondo de ojo: Fundamental en caso de diabetes de 
larga evolución y si existen otros factores de riesgo car
diovascular, aporta información directa del estado vas
cular.

- Adenopatías; en caso de encontrarlas habrá que 
realizar punción aspiración o biopsia para tipificarlas 
y descartar enfermedades que puedan contraindicar 
el TC.

- Pulsos fácilmente palpables a todos los niveles; en 
caso contrario descartar afectación vascular ateroscle- 
rótica severa.
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ESTUDIO PRETRASPLANTE CARDIACO EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO LA FE 
DE VALENCIA

1. Historia ciínica y examen físico.

2. Anaiitica generai. Hemograma, glucemia basal, ácido úrico, perf lipídico (Colesterol total y 
fracciones, triglicéridos, Lp(a) ApoB/ApoA, grupo sanguíneo, hormonas tiroideas.

3. Anáiisis de ia función cardiaca y grado de HTP. ECG, Rx Tórax. Eco-Doppler, 
Ventriculografía isotópica, cateterismo derecho e izquierdo,  blopsia endomiocárdica.  prueba de 
esfuerzo.

* *
*

4. Anáiisis de ia función respiratoria. Rx Tórax. Pruebas funcionale- respiratorias, gasometría 
arterial.

5. Anáiisis de ia función hepática. Rx abdomen. Ecografía. AST. ALT. fosfatasa alcalina. y-GT, 
Bilirrubina total, coagulación, albúmina, proteinograma. biopsia hepática.*

6. Anáiisis de ia función renai. Rx Abdomen. Creatinina plasmática, aclaramiento de creati- 
nina, ecografía renal, estudio del sedimento urinario e iones.

7. Vaioración dei riesgo infeccioso.

- Bucal: Ortopantomografía.
-Serología y evaluación inmunológica: VIH y marcadores de hepatitis B y C, Mantoux, 

Toxoplasma, Citomegalovirus, Epstein-barr, Herpes, Legionella.

8. Cuitivos bioiógicos. Orina, esputo y exudado naso-faríngeo.

9. Anticuerpos citotóxicos.

10. Estudio dei metaboiismo óseo.

11. Otros.

-TipajeHLA*.
- Valoración psiquiátrica y/o psicológica.*
- Despistaje de enfermedades neoplásicas.*

*Opcional. ¡Individualizar otras exploraciones!

Analítica general

- Hemograma: Para control y despistaje de enferme
dades sistémicas.

- Glucemia basal: Para despistaje de diabetes. Tras 
el TC, debido al tratamiento corticoideo, muchos 
pacientes con diabetes “silente” la desarrollan y los pre
viamente diabéticos sufren disregulaciones importantes.

- Acido úrico: Tras el TC se eleva, fundamentalmente 
por acción de la ciclosporina; es conveniente su control 
y tratamiento en caso de hiperuricemias importantes.

- Perfil lipídico: Colesterol total y fracciones, triglicé
ridos, Lp(a) ApoB/ApoA. Después del trasplante existe 
una tendencia a la hipercolesterolemia (Ciclosporina y 
corticoides) y a la hipertrigliceridemia (corticoides).
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- Grupo sanguíneo: Imprescindible para tipificar a 
pacientes ya que el corazón implantado debe ser com
patible. El Rh no se considera un factor importante 
actualmente.

- Hormonas tiroideas: La determinación de sus nive
les resulta precisa si no está claro el origen de la insufi
ciencia cardíaca.

pknáiisis de la función cardíaca
grado de hipertensión pulmonar.

- ECG: Es anormal prácticamente en el 100% de los 
pacientes; suele mostrar crecimiento de cavidades y 
gastemos de conducción intraventricular tipo bloqueo 
^e rama izquierda del haz de His en los pacientes con 
diagnóstico de miocardiopatía dilatada y áreas mudas 
extensas atribuibles a infartos en los pacientes con car- 
diopatía isquémica.

- Rx Tórax: Suele mostrar cardiomegalia importante, 
^n ocasiones con aneurisma ventricular izquierdo 
fecundarlo a infarto.

- Eco-Doppler: Para valorar el grado de disfunción 
f istólica y, en caso de regurgitación tricúspide, calcular 

a presión arterial pulmonar sistólica, aunque será más 
liable el estudio hemodinámico.

- Ventriculografía isotópica: Prueba no imprescindi- 
f)le, aunque conveniente en la valoración de la función 
ventricular, demostrando su concordancia con la calcu- 

ada mediante ecocardiografia y angiografía.

- Cateterismo derecho: Se debe determinar las 
53resiones y resistencias pulmonares, gasto cardíaco 

presión capilar pulmonar. En caso de estar muy eleva
bas puede ser motivo para contraindicar el TC, y se debe 
íJeterminar si la HTP es reversible o no mediante el uso

tests con fármacos vasodilatadores. Este parámetro 
ipirve de ayuda al anestesiólogo en la utilización de vaso- 
;Jilatadores pulmonares durante el acto quirúrgico.

- Cateterismo izquierdo: Imprescindible en pacien
tes con cardiopatía isquémica. Permite descartar la 
posibilidad de llevar a cabo una resvascularización 
coronaria que mejorará el pronóstico del enfermo. Ante 
la presencia de by-pass aortocoronarios es útil comuni
car al cirujano si alguno es normofuncionante para evi
tar inestabilidades hemodinámicas por sangrado con la 
toracotomía. En otras causas de insuficiencia cardíaca 
se puede obviar este estudio, siempre que no hayan 
dudas sobre su origen no isquémico.

- Biopsia endomiocárdica: Se debe realizar si se 
baraja la miocarditis en el diagnóstico diferencial de la 
insuficiencia cardíaca, ya que en estos pacientes se 

debe esperar un tiempo prudencial por la posible rever- 
siblidad de la insuficiencia cardíaca, siempre que la 
situación clínica lo permita.

- Prueba de esfuerzo: Objetiva la situación funcional 
en aquellos pacientes en que no queda suficientemente 
claro por la clínica.

Análisis de la función respiratoria
- Rx tórax: Muestra signos indirectos de obstrucción 

crónica al flujo aéreo, lesiones residuales postuberculo
sis, sospecha de bronquiectasias que pueden traer 
complicaciones tras el TC por infecciones, lesiones 
nodulares sugestivas de neoplasia, y signos de hiper
tensión venocapilar más o menos severa.

- Pruebas funcionales respiratorias (curva flujo/volu- 
men, volúmenes pulmonares estáticos, difusión de CO): 
Diagnostica patrones ventilatories restrictivos u obstruc
tivos, su severidad y la respuesta al test broncodilata- 
dor, de gran importancia con vistas a las posibles com
plicaciones postoperatorias, pudiendo, en caso de ser 
severos, contraindicar el TC.

- Gasometría arterial: Determina la existencia de 
insuficiencia respiratoria aguda o crónica y condiciona 
su tratamiento.

Análisis de la función hepática
- Rx abdomen: Es habitual la presencia de hepato- 

megalia radiológica.

- Ecografía: Para despistaje de afectación hepática 
que puede contraindicar el TC; en la insuficiencia car
díaca suele mostrar signos sugestivos de hígado de 
estasis. Esta técnica permite sospechar la presencia 
de cirrosis (secundaría o no a ICC), se puede detectar 
con precisión la presencia de cálculos biliares o lesio
nes ocupantes de espacio, así como distinguir entre 
masas hepáticas quísticas o sólidas.

- AST, ALT: Son indicadores sensibles de alteración 
celular hepática, por tanto su elevación sugiere necrosis 
hepatocelular. En la insuficiencia cardíaca no suelen 
estar muy aumentadas a menos que haya ocurrido una 
hepatitis isquémica debido al bajo gasto o periodo de 
hipotensión prolongado.

- Fosfatase alcalina. y-GT. bilirrubina total: Son enzi
mas cuya elevación refleja colestasis, suelen estar lige
ramente elevadas en la insuficiencia cardíaca. En caso 
de elevaciones importantes, hay que descartar otras 
enfermedades que puedan contraindicar el TC. Así, la 
bilirrubina total puede estar elevada en caso de hepatitis 
aguda o crónica, reacciones tóxicas a muchos medica
mentos, substancias químicas y toxinas, síndromes de 
Dubin-Johnson y de Rotor, enfermedades o reacciones
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hemolíticas, ausencia o deficiencia de giucoroniltransfe- 
rasa. La fosfatase alcaiina puede eievarse en enferme
dades osteblásticas de los huesos, procesos tumorales 
hepáticos, tóxicos (metiltestoterona, cloropromacina), 
enfermedad de Hodgkin, hipertiroidismo, diabetes y 
enfermedades inflamatorias intestinales. La y-GT se 
eleva en hemocromatosis, hemosiderosis (transfusiones 
múltiples, exceso de administración de hierro), enferme
dades hemolíticas, anemia perniciosa, anemias hipoplá- 
sicas y hepatitis.

- Coagulación: Excepto el factor VIII, los demás facto
res de la coagulación son sintetizados exclusivamente 
por los hepatocitos y tienen una vida media corta (6 
horas-5 días). Dada la rapidez de su metabolismo, la 
determinación de los factores de la coagulación resulta 
de utilidad para el diagnóstico y valoración pronóstica de 
enfermedades agudas del parénquima hepático; sus 
parámetros habituales de control son el tiempo de pro- 
tombina y el índice de Quick. En la ICC, debido a la con
gestión hepática, se puede afectar la coagulación, aun
que lo habitual es que lo haga de un modo ligero. De 
todas formas, como la mayoría de pacientes suelen estar 
bajo tratamiento con acenocumarol, la utilización de este 
parámetro como guía de afectación hepática severa que 
pueda contraindicar el TC está artefactado.

- Albúmina; Es sintetizada exclusivamente por los 
hepatocitos. Posee una vida media prolongada (15-20 
días). Los procesos hepáticos agudos se acompañan de 
cambios mínimos de albúmina en suero debido a su 
larga vida media, mientras que los pacientes que presen
tan cifras de albúmina sérica bajas suelen padecer tras
tornos hepatocelulares crónicos. Habitualmente, la albú
mina sérica es normal en la ICC, aunque puede estar 
elevada en pacientes deshidratados por tratamiento diu
rético muy intenso o por la administración de grandes 
cantidades de soluciones concentradas de albúmina por 
vía intravenosa. La hipoalbuminemia suele deberse a 
desnutrición por ICC muy avanzadas de larga evolución; 
en estos casos es imperativo descartar otras patologías 
que pudieran contraindicar el TC (síndrome de mala 
absorción, glomerulonefritis aguda o crónica, nefrosis, 
neoplasias y leucemias).

- Proteinograma; Habitualmente es normal y su alte
ración refleja afectación hepática (hepatitis crónica 
autoinmune, cirrosis biliar primaria, hepatopatía alcohó
lica) o sistémica (hemocromatosis, lupus eritematoso 
sistémico, mieloma de células plasmáticas, enfermedad 
linfoproliferativa, sarcoidosis e infecciones agudas o 
crónicas); todas ellas pueden tener gran trascendencia 
al indicar el TC.

- Biopsia hepática: No es una prueba rutinaria y se 
debe plantear sólo ante pacientes con dudas sobre la 
etiología de la afectación hepática o su grado de altera
ción.

Análisis de la función renal

- Rx Abdomen: Para conocer el tamaño de ambos 
riñones y la posible existencia de calcificaciones en las 
arterias renales.

- Creatinina plasmática y aclaramiento de creatinina: 
La creatinina procede principalmente del músculo y se 
excreta en la orina a un ritmo relativamente constante. 
Con una función renal estable, las concentraciones 
plasmáticas de creatinina son relativamente constantes 
y su depuración es reflejo de la tasa de filtración glome
rular. El aclaramiento de creatinina es el índice más útil 
de función renal global, representando la cantidad de 
plasma que es ultrafiltrado a través de los glomérulos 
por unidad de tiempo. Estos dos parámetros están alte
rados en la insuficiencia renal aguda o crónica. En la 
ICC es habitual encontrar elevaciones ligeras de la crea
tinina plasmática y descenso del aclaramiento de creati
nina, atribuibles a la repercusión funcional renal. Ante 
alteraciones significativas de estos parámetros no expli
cados por el cuadro de bajo gasto, se deben descartar 
problemas renales de otra índole.

- Estudio del sedimento urinario: Util para el despis- 
taje de enfermedades renales que puedan contraindicar 
el TC. En un porcentaje alto de pacientes es habitual 
encontrar eritrocitos y leucocitos aislados en el sedi
mento, así como cilindros hialinos. Sin embargo, la pre
sencia de eritrocitos en la orina suele ser indicativa de 
enfermedad parenquimatosa renal o genitourinaria. La 
piuría importante aparece casi siempre coincidiendo 
con infección bacteriana del aparato urinario, y su pre
sencia, cuando no hay bacteriuria, sugiere infección por 
Chlamydia, tuberculosis renal, glomerulonefritis aguda o 
lupus eritematoso sistémico.

- Ecografía renal: Muy útil ya que valora el tamaño del 
riñón, su contorno y arquitectura interna, y es el principal 
método diagnóstico de masas renales. Permite distinguir 
entre quistes (que no tienen gran trascendencia clínica) y 
lesiones sólidas (que suelen ser tumores malignos).

Valoración del riesgo infeccioso
- Bucal: Todos los pacientes deben realizarse orto- 

pantomografía oral y corregir los posibles focos sépti
cos bucales antes del TC.

- VIH, marcadores de hepatitis B y C: Pruebas 
imprescindibles ya que la existencia de anticuerpos 
frente a VIH contraindica el TC. La presencia de marca-
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dores de la hepatitis B y/o C (HBsAg y/o anti VHC) aso
ciado a unos niveles persistentemente elevados de tran
saminases debe hacernos pensar en la posibilidad de 
hepatopatía crónica, lo que obliga a confirmación histo
lógica mediante punción-biopsia hepática antes del TC.

- Mantoux: Su positividad obliga a descartar enferme
dad tuberculosa y, en caso de quedar descartada, indica 
la necesidad de quimioprofilaxis si se realiza el TC.

- Anticuerpos frente a Toxoplasma y Citomegalovi- 
rus: Para conocer el estado inmunológico infeccioso 
previo y contrastarlo con el del donante, obligando en 
ocasiones a profilaxis. Sirven de orientación si aparecen 
infecciones en las primeras etapas del TC.

- Anticuerpos frente a Epstein-barr, Herpes y 
Legionella: Utiles para conocer el riesgo infeccioso en 
caso de realizarse el TC.

Cultivos biológicos
- Orina, esputo y exudado naso-faringeo: Para cono

cer la situación infecciosa basal tipificando gérmenes y 
su sensibilidad a antibióticos, lo cual ayudará al trata
miento en caso infección tras el TC.

Valoración psiquiátrica y/o psicológica
Punto importante, ya que la inestabilidad emocional 

tiene gran trascendencia tras el TC. De todas formas, se 
puede obviar este reconocimiento si durante la historia 
clínica y el seguimiento del paciente no existen datos 
que hagan sospechar afectación mental.

Tipaje HLA y anticuerpos citotóxicos
- Actualmente la tipificación de los antígenos del sis

tema mayor de histocompatibilidad en el trasplante car
díaco sólo se realiza con fines de investigación. Los 
anticuerpos citotóxicos son una prueba imprescindible 
en pacientes sometidos a transfusiones repetidas, ya 
que condicionan el donante adecuado para evitar recha
zos hiperagudos.

Estudio del metabolismo óseo
- Densitometría ósea e iones y hormonas relaciona

das con el metabolismo cálcico (calciuria, hidroxiprolinu- 
ria, creatininuria, osteocalcina, procolágeno, fosfatases 
alcalinas, calcio y fósforo plasmático): Utiles para cono
cer el contenido mineral de hueso y los niveles de hor
monas que influyen en su metabolismo. Tras el TC 
existe una pérdida de masa ósea, ocasionada funda
mentalmente por el reposo y los inmunosupresores, en 
particular los corticoides, condicionando una morbilidad 
nada despreciable. Esto es especialmente importante en 

pacientes de mayor edad con historia de osteoporosis y 
puede obligar al tratamiento con calcitonina, calcio y 
vitamina D.

Despistaje de enfermedades neoplásicas
- No es imprescindible si no hay sospecha de neo

plasias y las pruebas realizadas no orientan a ello. En 
caso de sospecha habrá que realizar pruebas encamina
das al diagnóstico y análisis de marcadores tumorales 
específicos, no debiendo realizar el TC hasta que no se 
haya excluido este punto con absolutas garantías.

CONCLUSIONES
El estudio preoperatorio de los pacientes que se 

valoran para TC constituye un punto importante que 
debemos centrar en la seguridad de que los pacientes 
son candidatos a este procedimiento, que las alteracio
nes encontradas son debidas a la ICC y potencialmente 
reversibles tras el TC y, por último, que la inmunosupre- 
sión no dejará aflorar patologías “ocultas” controladas 
por un sistema inmune competente. Además, debemos 
tener presente que del conocimiento de la situación 
bacteriológica e inmunológica previa dependerá la segu
ridad en el tratamiento en caso de complicaciones infec
ciosas, lo cual, junto con el control de factores de riesgo 
cardiovascular, prolongará la supervivencia del injerto y 
por tanto la vida del paciente. La correcta aplicación de 
estas medidas es lo que hará que el paciente se benefi
cie realmente de este tratamiento.
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COMUNICACIONES SELECCIONADAS

VALOR DE LOS ALGORITMOS ECG EN EL DIAGNOSTICO 
DE LOCALIZACION DE VIAS ACCESORIAS AV

Morell, S.; Navarro, J.; García Civera, R.; Ruiz, R.; Monmeneu, JV.; Chorro, F.J.; Sanjuan, R.; Botella, S.; López Merino, V.

Servicio de Cardiología. Hospital Clínico. Valencia

INTRODUCCION

Desde que en 1945 Rosenbaum^ clasificó, mediante 
el Electrocardiograma (ECG) de superficie, la localiza
ción anatómica de la vías accesorias, según la polaridad 
de la onda delta en las derivaciones precordiales: 
muchos algoritmos han sido descritos para intentar ave
riguar la posición anatómica de las vias accesorias; así 
Gallagher y cols^ catalogó los ECGs según la polaridad 
de la onda delta en los 40 mseg. iniciales durante la pre
excitación máxima y con una duración del complejo 
QRS mayor de 140 mseg. Basándose este esquema en 
observaciones de la vía accesoria, durante la interven
ción quirúrgica, Fig. 1

Con el advenimiento de la técnica de ablación trans
catéter y utilizando la radiofrecuencia, se ha demostrado 
que este método terapéutico es efectivo en los pacien
tes con síndrome de Wolff Parkinson White (WPW).

Los estudios electrofisiológicos y la ablación por 
radiofrecuencia pueden ser abreviados, cuando la deta
llada y exacta localización de la vía accesoria, pudiera 
ser conocida antes de realizar la respectiva técnica.

El objetivo de este estudio es conocer el valor diag
nóstico y la concordancia entre observadores de los 
algoritmos (ALG) en la localización de las vías acceso
rias, por medio de cinco ALG publicados y que fueron 
aplicados de forma ciega por dos obsen/adores.

Fig. 1. Polaridad Onda Delta

1 II III aVR aVL aVF V1 V2 V3 V4 V5 V6

1 + + +(±) - +(±) + ± ± +(±) + + +

2 + + -(±) - +(±) ±(-) ± +(±) +(±) + + +

3 + *{-) - - + -(±) ± ± ± + + +

4 + - - - + - ±{+) ± + + + +

5 + - - -(+) + - ± + + + + +

6 + - - - + - + + + + + +

7 + - - ±(+) + - + + + + + -(±)

8 -(±) ± ± *(+) -(±) ± + + + + -(±)

9 -(±) + + - -{±) + + + + + + +

10 + + ±(±) ___ [ ± + ±(+) + + + + +

Comunicación presentada a la XII Reunión de la S.V.C.
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Fig. 2. Fitzpatrick. J. Electrocardiology. 1994; 26:220-226.

ECG PREEXCITADO?

________ _________________ TRANSICION £ V1

NO
I 

TRANSICION > V2 -------------------------------------------- SI

NOI
TRANSICION > VI <V2

SI------------ RND1 R>SP0R<1.0mV RND1 R>SPOR>1.0mv--------------SI

I I
IZQUIERDA DERECHA

SUMA DE POLARIDAD 
I— END2, D3, yaVF —i 

2 + 2

TRANSICION <V3

NOI
TRANSICION >V4

NO--------- S>RENaVL------------SI

I I
POSTERIOR ANTEROLATERAL

I

R>SEN D1 POR
MAS DE 0.8 mV

Y L SUMA DE LA
POLARIDAD DE DELTA

EN D2, D3 Y aVF
ES NEGATIVA

NO SI

NO

TRANSICION > V3 < V4

<51______  DELTA EN
7 D2<1.0mV

SUMA 
POLARIDAD 
D2, D3, aVF 

<-2

SUMA 
POLARIDAD 
D2, D3, aVF 
>-1<+1

SUMA 
POLARIDAD 
D2, D3, aVF 

> + 2

DELTA EN ______i
D2<1.0mV y

PARED UBRE

 EJE FRONTAL 
DELTA >0

NO

POSTEROLATERAL POSTEROSEPTAL POSTEROSEPTAL MEDIOSEPTAL ANTEROSEPTAL

SI R EN D3 > 0 mv------- NO

I I
ANTEROUTTERAL POSTEROLATERAL

MATERIAL Y METODOS

En 51 pacientes con síndrome de WPW patente, la 
localización de la vía accesoria fue efectuada mediante 
estudio electrofisiológico en todos los casos y se com
probó mediante la ablación con radiofrecuencia en 20 
casos y por mapeo epicárdico durante la cirugía en 14 
casos.

+= Isoeléctrica; += Positiva; -= Negativa.

1= Paraseptal anterior derecha; 2= Anterior derecha; 
3= Lateral derecha; 4= Posterior derecha;

5= Paraseptal derecha; 6=Paraseptal posterior 
izquierda; 7=Posterior izquierda; 8= Lateral izquierda: 
9= Anterior izquierda; 10= Paraseptal anterior izquierda

Se aplicaron los algoritmos publicados por:
Fitzpatrick y cols^; Chiang CE y cois*; Xie y cois®: 

Milstein y cols.^. y Skeberis y cols^ Fig. 2,3,4, 5.

Para la aplicación de los algoritmos, la localización de 
las vías accesorias se distribuyó en siete localizaciones 
(septal anterior, posterior y media, lateral izquierda Y 
derecha y posterior izquierda) y en cuatro áreas (septa' 
anterior y posterior y lateral derecha e izquierda).
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Fig. 3

Negatividad en D3 y V1

Xic et al. Am J. Cardiol 1994 
(St. George's algorithm)

Fig. 4. Milstein et al. PACE 1987; 10:555-563.

Q 0 delta Isoeléctrica en DI, aVL o V6

Si

BRIHH

No

Q 0 delta Isoeléctrica en dos de D2. D3 o aVF

SI No SI No

ASD U
BRIHH

BRI= + QRS > 90 msec de DI 
yrSenV1yV2

RsoRS 
enV1,V2oV3

SI

SP

No

LD

Si No

EjeQRS

Si No Si

ASD LD LI

RsoRS 
RsoRSe
V1oV2

No

INDE
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Fig. 5. Skeberis. Circulation 1992; 86: (Suppl l):l-129.

RESULTADOS
Los resultados se muestran en la tabla 1.

DISCUSION
El conocimiento de la localización de la vía accesoria 

es útil sobre todo para la terapéutica quirúrgica o con 
ablación transcatéter.

Algunas tentativas para localizar la vía accesoria por 
medio del ECG tienen algunas limitaciones: por una 
parte los diferentes grados de preexcitación hacen 
muchas veces la interpretación difícil o imposible, por 
otra los electrocardiogramas reflejan generalmente una 

vía accesoria cuando puede haber más de una. Además 
anormalidades en el QRS debidas a infarto de miocardio 
u otras enfermedades cardíacas pueden complicar los 
patrones de preexcitación.

CONCLUSIONES
1) El valor diagnóstico de los ALG para la localiza

ción de las vías accesorias e siete áreas es limitado. 2) 
El mejor ALG para la localización en siete áreas fue el de 
Fitzpatrick et al. y para cuatro áreas el de Milstein et al. 
3) La discordancia entre observadores aumenta con
forme aumenta la complejidad del ALG.

Tabla 1

Algoritmo % diag. 7 áreas % diag. 4 áreas Discordancia

Fizpatrick 63,6 77,4 17,6

En Chiang 55,8 66,6 17,6

Xie 47,0 63,6 11.7

Milstein - 83,3 7.8

Skeberis - 63,7 9,8
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VARIABILIDAD DE LA FRECUENCIA CARDIACA 
EN PACIENTES CON TRASPLANTE CARDIACO

*L. Almenar. FJ. Chorro, *JL. Diez, M. Burguera, *M. Palencia, R. García Civera, *FJ. Algarra, V. López Merino.
Servicios de Cardiología del Hospital Clínico Universitario y del *Hospital Universitario La Fe. Valencia

INTRODUCCION
El análisis de la variabilidad de la frecuencia cardíaca 

aporta información sobre el automatismo cardíaco y su 
control neuro-humoraP'®. En los pacientes sometidos a 
trasplante existe una situación de denervación cardíaca 
y la variabilidad que depende de la modulación neiosa 
tanto vagal como simpática se encuentra prácticamente 
abolida®' ’° Sin embargo se han descrito situaciones 
que se acompañan de un aumento de la variabilidad. Su 
incremento selectivo en determinadas bandas de fre
cuencia ha sido utilizado como indicador de reinervación 
cardíaca post-trasplante^í Se ha señalado también un 
aumento no selectivo de la variabilidad en pacientes con 
fenómenos de rechazo®, aunque este hallazgo no ha 
sido confirmado de manera concluyente.

Los objetivos del presente trabajo son: a) analizar y 
cuantificar la variabilidad de los ciclos cardiacos en 
pacientes trasplantados a partir de los registros del ECG 
de 24 horas (Holter), utilizando para ello el procedi
miento de la demodulación compleja''®''''*: b) establecer 
las posibles relaciones existentes entre la variabilidad de 
los ciclos cardíacos y la presencia de rechazo, el tiempo 
transcurrido desde el trasplante o la situación clínica de 
los pacientes.

MATERIAL Y METODOS
Se han estudiado 16 pacientes a los que se les ha 

efectuado trasplante cardíaco y cuya edad ha estado 
comprendida entre 13 y 67 años (media = 50+14 años). 
El tiempo transcurrido desde la intervención abarca 
entre 1 y 29 meses (media = 9±9 meses). A todos ellos 
se les ha efectuado un registro electrocardiográfico 
ambulatorio durante 24 horas utilizando grabadoras 
magnéticas Tracker. El mismo día del registro, que

Comunicación presentada a la XII Reunión de la S.V.C.

Benicassim, mayo 1995
Premio Uriach: Mejor Comunicación sobre Cardiología Clínica

Recibido: 12 de enero de 1996 

coincidía con el ingreso hospitalario previo a la realiza
ción de una de las biopsias endomiocárdicas de con
trol, se determinaba la tensión arterial en situación 
basal y se evaluaba el estadio funcional según la clasifi
cación de la NYHA. La existencia o no de rechazo se 
evaluaba mediante la biopsia endomiocárdica siguiendo 
los criterios de Billingham et aP^.

A partir de los registros electrocardiográficos de 
24 h se han obtenido las series temporales de los 
ciclos RR consecutivos utilizando un analizador 
Pathfinder III MK2 de Reynolds Medical. Los interva
los RR así como la clasificación de los latidos en nor
males o aberrantes han sido transferidos a un ordena
dor, dividiendo las series temporales en tramos de 7,5 
minutos. En cada tramo se han obtenido los prome
dios de los ciclos RR y su desviación típica (DE). 
Asimismo mediante el procedimiento de la demodula
ción compleja utilizando la transformada de Fourier y 
su inversa* ®'*‘* se ha efectuado el análisis de la varia
bilidad de los ciclos cardiacos obteniendo la amplitud 
(en ms) y la frecuencia media (en Hz) de las oscilacio
nes de frecuencia alta (HF, entre 0.15 y 0.40 Hz), baja 
(LF, entre 0.04 y 0.15 Hz) y muy baja (VLF, <0.04 Hz) 
en cada tramo de la serie temporal de los ciclos RR 
consecutivos.

Las comparaciones de los valores medios se han 
efectuado empleando el análisis de la varianza (ANOVA) 
y se han considerado significativas las diferencias 
cuando el valor de p ha sido menor de 0.05. Para el aná
lisis de las correlaciones entre las amplitudes medias (24 
horas) de cada una de las oscilaciones y el grado fun
cional de los pacientes, el grado de rechazo (biopsia), el 
tiempo transcurrido desde el trasplante, o la tensión 
arterial, se ha determinado el coeficiente r de Pearson, 
considerándolo significativo para valores de p menores 
de 0.05.

RESULTADOS
Los valores medios de los intervalos RR (promedios 

de 24 h) y de las desviaciones típicas de los intervalos 
RR obtenidos en los 16 pacientes estudiados han sido

Vol. 6 • N.» 1 • Enero - Febrero 1996
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HF vs TIEMPO TRASPL.VARIABILIDAD
AMPLITUD DE LAS OSCILACIONES
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Figura 1. Valores medios de las amplitudes de las oscilacio
nes de frecuencias muy bajas (VLF), bajas (LF) y altas (HF) en 
el grupo de 16 pacientes trasplantados (parte superior) y 
en los dos subgrupos establecidos en función de la existencia 
o no de rechazo (parte inferior).

666+94 ms y 11 ±4 ms, respectivamente. Los promedios 
de las amplitudes de las oscilaciones de frecuencia alta, 
baja o muy baja han sido: HF=3±1 ms, LF=2+1 ms, y 
VLF=8±3 ms; es decir, el componente predominante de 
la variabilidad ha correspondido a las oscilaciones 
de frecuencia muy baja, mientras que ha sido práctica
mente inexistente tanto en las frecuencias bajas como 
altas (figura 1).

En 5 de los 16 pacientes estudiados se ha detectado 
un grado de rechazo igual o mayor de 3, que corres
ponde a aquellos pacientes que requieren tratamiento 
antirechazo. Los valores medios de los ciclos RR y de 
sus desviaciones típicas en los dos subgrupos estable
cidos en función de la existencia o no de rechazo han 
sido: RR 704±142 y 649±66 ms; DE 11 ±5 y 11 ±4 ms, 
respectivamente. Las diferencias no han alcanzado sig

Figura 2. Relación entre las amplitudes medias de las oscila
ciones de frecuencias altas (HF, parte superior) o bajas (LF, 
parte inferior) y el tiempo transcurrido desde el trasplante (en 
meses).

nificación estadística. Lo mismo ha sucedido al compa
rar los valores medios de las amplitudes de las oscila
ciones HF (3±2 y 3±1 ms, respectivamente), LF (2±1 y 
2±1 ms) y VLF (7±3 y 8±3 ms) (figura 1).

No han existido correlaciones significativas entre las 
amplitudes de las tres bandas de frecuencia y las varia
bles: grado funcional de la NYHA, grado de rechazo 
(biopsia), edad del paciente, tensión arterial y tiempo 
transcurrido desde el trasplante (figuras 2 y 3).

DISCUSION

En los pacientes trasplantados el análisis de la varia
bilidad de la frecuencia cardíaca abarca, entre otros 
aspectos, la descripción de los patrones normales, el 
estudio de los mecanismos que la regulan o los factores 
responsables de los cambios evolutivos tras el tras-

12
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Figura 3. Parte superior: Relación entre las amplitudes 
medias de las oscilaciones de frecuencias muy bajas (VLF) y el 
tiempo transcurrido desde el trasplante (en meses). Parte infe
rior: Relación entre el grado de rechazo establecido mediante 
la biopsia endomiocárdica y la amplitud media de las oscila

ciones de frecuencias muy bajas.

plante, entre los que se encuentran los procesos de rei
nervación cardíaca, los estímulos hemodinámicos a 
nivel auricular o los fenómenos de rechazo^'''^'

Los resultados de este trabajo coinciden con los de 
estudios previos® al observar una variabilidad de los 
ciclos RR muy reducida, prácticamente inexistente en 
las frecuencias tanto altas como bajas, que son las que 
se encuentran más directamente relacionadas con la 
modulación nerviosa (vagal, simpática o mixta) de la fre
cuencia cardíaca. Los componentes predominantes de 
la variabilidad han correspondido a las frecuencias muy 
bajas en cuya aparición están implicados, entre otros, 
los mecanismos humorales y termorregulatorios, que 
son de acción más lenta y se relacionan con factores 
diversos entre los que se encuentran la propia actividad 
del paciente estudiado.

En trabajos previos de otros autores se ha demos
trado la existencia de componentes oscilatorios de fre
cuencia alta en la variabilidad de algunos pacientes 
trasplantados, que se han relacionado con cambios en 
el retorno venoso inducidos por los movimientos respi
ratorios^^' sin que se hayan considerado indica
dores de procesos de reinervación vagal, procesos 
que tampoco han sido demostrados en otros traba
jos''°. También se han descrito componentes oscilato
rios de frecuencia baja, que si que se han podido rela
cionar con situaciones de reinervación simpática 
cardíaca. Estos componentes se han demostrado a 
partir de los 14 meses tras el trasplante" o tras perio
dos de tiempo mayores, aunque en otros estudios que 
abarcan periodos de hasta 26 meses no se han encon
trado signos compatibles con la existencia de reinerva
ción cardíaca®. En el presente estudio tampoco se han 
observado evidencias de aumento de la variabilidad en 
función del tiempo transcurrido que podrían ser com
patibles con procesos de reinervación. El trabajo pre
senta la limitación de que el tiempo transcurrido desde 
el trasplante solamente es mayor de 14 meses en tres 
pacientes, aunque en ninguno de ellos se observan 
signos de mayor variabilidad con respecto a los 
pacientes con menores tiempos de evolución.

Por otra parte Sands et al® establecieron que el 
desarrollo de rechazo al corazón trasplantado podía 
incrementar significativamente la variabilidad de la fre
cuencia cardíaca, ya que en algunos de estos pacien
tes se observaba un aumento de la variabilidad con 
fluctuaciones aleatorias, de amplio espectro, distintas 
de las oscilaciones a frecuencias especificas que ocu
rren en sujetos normales. En nuestro estudio no se han 
encontrado signos de aumento de la variabilidad de 
los ciclos cardíacos en los cinco pacientes con 
rechazo clínicamente significativo y tampoco ha exis
tido correlación entre el grado de rechazo y la amplitud 
de las oscilaciones en las distintas bandas de frecuen
cia analizadas.

CONCLUSIONES

1) El componente predominante de la variabilidad 
de la frecuencia cardíaca en los pacientes trasplantados 
corresponde a la banda de frecuencias muy bajas.

2) No existen evidencias de reinervación cardíaca 
en los pacientes estudiados.

3) El análisis de la variabilidad de los ciclos cardía
cos no ha aportado indicadores de rechazo del tras
plante cardiaco.

13
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PRUEBA DE ESFUERZO PRECOZ POSTINFARTO 
EN PACIENTES CON TROMBOLISIS

Peris, E., Ridocci, F., Najjar, A., Vilar, JV., Fabra, CR.; Rodríguez, JA.; Castelló, T.; Pérez Boscá; Esteban, E.; Atienza, F.; Velasco, JA.
Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario de Valencia

Con objeto de valorar si la trombolisis modifica 
los resultados de la prueba de esfuerzo precoz (PEP) 
postinfarto, estudiamos 167 pacientes consecutivos 
con lAM que realizaron una PEP limitada por sínto
mas antes del alta hospitalaria; 87 pacientes fueron 
tratados con trombolisis (T) y 80 no lo fueron (noT).

El gupo T presentaba una mayor frecuencia de 
infarto de localización anterior (50% vs 32.51 %; p< .05) 
y menor incidencia de lAM no Q (5% vs 20%; p< .001) e 
infarto previo (13.8 vs 16%) comparado con el grupo 
noT.

En reposo la FC, TA y doble producto (DP) (FC x 
TA) fue similar en ambos grupos. Al esfuerzo máximo, 
los pacientes T alcanzaron mayor DP (243 vs 326 
mmHg x l/min .lO^l incremento TA (55 vs 50 mmHg) y 
tiempo de ejercicio (440 vs 410 seg), aunque sin dife
rencias significativas frente al grupo noT. Los pacien
tes del grupo T presentaron una reducción no signifi
cativa en la presencia de descenso isquémico ST 
(11.5% vs 13.5%), angina (11.5% vs 15%) y prueba 
anormal (46% vs 56%).

Conclusiones: 1. Los pacientes que reciben trata
miento trombolítico muestran una tendencia a una 
mejor respuesta hemodinámica y capacidad funcio
nal en la PEP postinfarto.; 2. La presencia de mani
festaciones isquémicas aunque sin diferencias signi
ficativas fue menor en el grupo de pacientes con 
trombolisis.

OBJETIVO
El objeto de nuestro estudio fue comparar los resul

tados de la PE precoz postIAM en pacientes sometidos 
a tratamiento trombolítico con los que no la reciben para 
valorar en qué medida dicha trombolisis modificaba las 
variables analizadas durante la PE.

Comunicación presentada en la XII Reunión de la S.V.C.
Benicassim, mayo 1995.
Premio BANCAJA a la Mejor Comunicación sobre

Fisiopatologia y electrocardiografía del ejercicio
Pecibida; 12 de enero de 1996

MATERIAL Y METODOS
1. Población estudiada

El grupo de estudio lo componen 167 pacientes 
ingresados en el Servicio de Cardiología del Hospital 
General Universitario de Valencia (HGUV) con infarto de 
miocardio (lAM) confirmado entre enero de 1993 y 
diciembre de 1994, 87 de ellos trombolisados y 80 no 
trombolisados, que realizaron una prueba de esfuerzo 
limitada por síntomas antes del alta hospitalaria. La 
edad media de los pacientes fue de 57.9 + 10 años.

2. Metodología del test de esfuerzo
El test de esfuerzo se practicó una media de 12 + 3 

días postIAM sobre tapiz rodante según protocolo de 
Bruce, con sistema de esfuerzo computerizado modelo 
Quinton 4500-Q- 55, registrándose ECG de 12 deriva
ciones, frecuencia cardiaca (FC) y tensión Arterial (TA) 
en reposo, al final de cada estadio y cada minuto 
durante la recuperación. Se monitoriza en pantalla de 
manera continua 3 derivaciones (Dll, V1 y V5).

La prueba se interrumpió al llegar al agotamiento 
subjetivo del paciente si antes no habían aparecido 
alguno de los signos o síntomas siguientes:

1. Angina que aumenta de intensidad o es severa 
desde su inicio.

2. Descenso isquémico del segmento ST igual o 
mayor de 3 mm

3. Disnea severa.
4. Arritmias potencialmente peligrosas.
5. Descenso de la TA de al menos 20 mmHg al 

aumentar la carga.
6. TA sistólica máxima de 240 mmHg.
7. Elevación de la FC a la máxima teórica.

3. Variables analizadas
1. Nivel de esfuerzo: expresado como el porcentaje 

de la frecuencia cardiaca máxima teórica alcanzado.
2. Capacidad funcional expresada en METs
3. Baja capacidad funcional: definida como imposi

bilidad para alcanzar una carga superior a 7 METs
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4. Duración del esfuerzo (tiempo de ejercicio en 
segundos).

5. FC basal y máxima.
6. Comportamiento anormal de la TA definida como 

incremento tensional menor de 30 mmHg.
7. TA basal y máxima.
8. Descenso isquémico del segmento ST al 

esfuerzo: considerando como tal la aparición de infra- 
desnivel rectilíneo o descendente de al menos 0.1 mV 
medido a los 80 msg del punto J.

9. Elevación del segmento ST al esfuerzo: conside
rando como tal la aparición de sobredesnivelación del 
segmento ST de al menos 0.1 mV sobre el nivel de ST 
en reposo.

10. Aparición de angina.
11. Arritmias (más 3 CVP por minuto, parejas, poli- 

tópicos, bigeminados y taquicardia ventricular).
12. Presencia o ausencia de test anormal: la prueba 

se consideró anormal cuando apareció alguno de los 
siguientes criterios: angina, cambios ST, arritmias, com
portamiento anormal de la TA y baja capacidad de 
esfuerzo.

4. Análisis estadístico
Para detectar diferencias entre los distintos grupos o 

relaciones bivariadas se han utilizado el test t de 
Student para datos no apareados si se trataba de varia
bles continuas y el Ji-cuadrado y/o la corrección de 
Yates cuando se utilizaron variables discretas.

RESULTADOS
1. Características clínicas de la población estudiada

En la Tabla 1 se muestran pormenorizadas las carac
terísticas clínicas de los pacientes estudiados; los 
pacientes sin trombolisis presentaban, comparados con 
los pacientes que sí la recibieron, mayor frecuencia de 
antecedentes de infarto previo (16 % vs 13.8 %; p<.05), 
mayor incidencia de lAM no Q (20 % vs 5 %; p<.001) y 
menor incidencia de lAM de localización anterior 
(32.5 % vs 49 % p<.05).

Tabla 1. Características de la población estudiada

Grupo total trombolisis No trombolisis

N" pacientes 167 87 80

Edad 57.9±1 0 57.6±10 58.3±10.4

IM previo(%) 14 13 15

lAM anterior(%) 41 50 p<.05 32.5

lAM no Q (%) 12 4.5 p<001 20

Betabloq (%) 18.5 23 14

Diltiazem (%) 17 10 23

2. Resultados del test de esfuerzo
La distribución de las variables derivadas del test de 

esfuerzo se detallan en la Tabla 2, de donde se aprecia 
que aunque no encontramos diferencias significativas 
en cuanto a la respuesta desencadenada por la prueba 
de esfuerzo, los pacientes que recibieron trombolisis 
mostraron una tendencia a una mejor respuesta hemo- 
dinámica representada por la mayor capacidad funcio
nal, duración de ejercicio (440±126 segs en los trombo- 
lisados frente a 410±153 segs en los no trombolisados), 
doble producto máximo (243±53 frente a 236±47) e 
incremento de la TA al esfuerzo (55±20 frente a 50±25 
mmHg en los pacientes no trombolisados). Así mismo, 
se aprecia una tendencia a una menor respuesta isqué
mica y prueba anormal globalmente considerada entre 
los pacientes trombolisados (46% frente a 56%).

Tabla 2. Resultados del test de esfuerzo

Variable Trombolisis No trombolisis

N 87 80

METs 8.3±2.2 7.9±2.6

%FCMT 84% 84%

Duración (s) 440±126 410+153

FCMax 137±20 135±15

TAmax 176±26 174±28

DPmax 243±53 236±47

Aumento TA55±20 50±25

Angina 10(11 .5%) 12(15%)

Descenso ST 10(11.5%) 11 (13.5%)

Ascenso ST 17(20%) 13(17%)

P. anormal 40 (46%) 45 (56%)

DISCUSION
Pese a las limitaciones de no tratarse de un estudio 

aleatorio, nuestros resultados sugieren, de acuerdo con 
estudios recientes'’’2, que el tratamiento trombolítico 
tiene un efecto favorable sobre la respuesta hemodiná- 
mica y capacidad funcional, como muestra la tendencia 
a un mayor doble producto máximo, METs e incremento 
de la TA al esfuerzo.

Existe controversia sobre si la detección de isquemia 
residual ha sido modificada significativamente por el tra
tamiento trombolítico’"'*. En nuestros pacientes la tasa 
de angina y descenso de ST fue algo menor en los 
pacientes trombolisados pero sin alcanzar diferencias 
significativas, hallazgo similar a la mayor parte de las 
series. En resumen, los pacientes con tratamiento trom
bolítico no parecen tener una mayor incidencia de 
isquemia inducible durante la prueba de esfuerzo pre-
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coz postlAM; si esto es debido a un sesgo en la selec
ción de pacientes para trombolisis o un efecto directo 
de este tratamiento no ha sido determinado.

CONCLUSIONES
1. Los pacientes que reciben tratamiento trombolí- 

tico, muestran una tendencia a una mejor respuesta 
hemodinámica y capacidad funcional en la prueba de 
esfuerzo precoz limitada por síntomas practicada pre
viamente al alta hospitalaria, comparados con los 
pacientes no trombolisados.

2. La presencia de manifestaciones isquémicas 
(angina y descenso isquémico de SI) aunque sin dife
rencias significativas fue menor en el grupo de pacien
tes con trombolisis.
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ACOMODACION E HISTERESIS EN EL NODO AURICULO- 
VENTRICULAR. ESTUDIO EXPERIMENTAL

Autor María Luz Martínez Mas
Directores: Prof. Dr. D. Vicente López Merino y Prof. Dr. D. Francisco Javier Chorro Gaseó

INTRODUCCION

Acomodación e histéresis son propiedades eiectrofi- 
siológicas del nodo aurículoventricular relacionadas con 
la respuesta nodal ante cambios de la frecuencia car
diaca (FC) y su evolución en el tiempo, que se conside
ran expresión de la existencia de una “memoria” nodal. 
Se conoce como acomodación a los cambios transito
rios que se producen en el tiempo de conducción nodal 
(intervalo AH) asociados a una frecuencia de estimula
ción aumentada que se mantiene constante. Se 
entiende por histéresis una no equivalencia en la adap
tación del tiempo de conducción nodal ante variaciones 
inversas (aumento o disminución) de la frecuencia de 
estimulación.

METODOS

En 10 perros mestizos anestesiados con pentobarbi
tal sódico se ha realizado una estimulación auricular 
programada asistida por ordenador en base a protoco
los específicos diseñados para el estudio de estos fenó
menos.

La primera parte del estudio, dirigida al estudio de la 
acomodación, consiste en la aplicación de cambios 
bruscos de FC. Así, desde una frecuencia de estimula
ción superior en un 10% a la sinusal espontánea, a la 
que llamamos frecuencia basal, se efectúan incrementos 
bruscos de la FC hasta 4 puntos o escalones dentro del 
margen de frecuencia (rango de frecuencias compren
dido entre el punto de Wenckebach y la frecuencia 
espontánea) seguidos de un decremento o retorno 
brusco a la frecuencia basal; se estudian 4 escalones 
que corresponden a un 25%, 50%, 75% y 90% del mar
gen de frecuencia.

Resumen de la Tesis Doctoral presentada en la Facultad de 
Medicina de Valencia el 19 de julio de 1995.

Recibido: 22 de diciembre de 1993

En la segunda parte del trabajo se realizan cambios 
progresivos inversos en la FC con la finalidad de estu
diar la histéresis. En ella, el margen de frecuencia se 
divide en 10 niveles que se recorren en sentido creciente 
y a continuación decreciente sin interrupción de la esti
mulación y sin pérdida de la conducción 1:1; se aplican 
4 tipos de series que difieren entre sí en el número de 
latidos en que se mantiene la estimulación en cada nivel: 
10,5,2 y 1 solo latido, lo cual incide en el grado de rapi
dez con que se efectúa el ascenso y el descenso.

Todos los protocolos se aplicaron primero en situa
ción control y se repitieron después de bloquear farma
cológicamente el sistema nervioso autónomo (SNA) con 
atenolol y atropina.

RESULTADOS
Con respecto al análisis de la primera parte, se con

siguen ajustes matemáticos exponenciales para la suce
sión de los incrementos de AH que siguen al cambio de 
FC sobre el conjunto de los 10 experimentos, tanto en 
función del tiempo como en función del número de lati
dos. Comparando las curvas ajustadas a los diferentes 
escalones de subida se encuentran diferencias significa
tivas entre las del 2“, 3° y 4° escalón en condiciones de 
bloqueo del SNA (p<0’001); por otro lado, al comparar 
las curvas exponenciales correspondientes a la subida y 
la bajada de un mismo escalón, se encuentran diferen
cias significativas para el 4° escalón en condiciones de 
bloqueo del SNA (p<0’05).

Pasando a la segunda parte, el estudio de las varia
ciones que se producen en el intervalo AH con los cam
bios progresivos de frecuencia se realiza intrasujeto, utili
zando técnicas de análisis de la varianza y de la 
covarianza. En situación control, se encuentran diferen
cias significativas entre los AH de subida y de bajada en 
8 del total de 9 experimentos a los que se aplicó el pro
tocolo, tras bloquear el SNA se encuentran en los 9 
casos; excepto en 3 de los casos y sólo en situación 
control en los que el AH adoptó valores menores al dis
minuir la FC, en el resto el intervalo AH fue mayor al bajar 
que al subir la FC mostrando un alargamiento remanente.
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FIGURA 1: Representación esquemática de los 5 patrones de 
respuesta del intervalo AH, obtenidos con los protocolos 
de cambios progresivos de la frecuencia cardiaca. Los valores 
del AH se refieren a un eje de ordenadas virtual. Las flechas 
indican el sentido (aumento o disminución) del cambio de fre
cuencia.

Mediante los test estadísticos aplicados es posible dis
tinguir qué diferencias atribuibles al factor subida-bajada 
son realmente debidas al tiempo de estimulación, permi
tiendo extraer el efecto de un fenómeno de fatiga 
tiempo-dependiente que también tiende a alargar el AH. 
Considerando esto, la localización de las diferencias 
según el nivel de FC y la existencia o no de interacción 
significativa entre los factores subida-bajada y nivel de 
FC, describimos 5 patrones de respuesta generados por 
este tipo de protocolos (figura 1): (I) histéresis negativa, 
AH mayor al subir, diferencias máximas en los niveles 
intermedios de FC describiendo un asa o circuito en sen
tido horario: (2) histéresis positiva, AH mayor al bajar, 
diferencias también máximas en niveles intermedios aun
que describiendo un asa antihoraria: (3) fatiga, diferen
cias máximas en los niveles inferiores de FC, la interac

ción entre los 2 factores referidos es debida sólo al 
tiempo de estimulación: (4) paralelismo, las diferencias 
se mantienen constantes a todos los niveles y no hay 
interacción significativa, y, por último, (5) un patrón mixto 
de histéresis positiva + fatiga con diferencias máximas en 
niveles intermedios y divergencia de los valores del AH 
en los niveles inferiores de FC.

Analizando la distribución de dichos patrones en fun
ción de la duración de la estimulación y de la presencia 
de actividad autonómica encontramos diferencias signi
ficativas (p<0,01 ) entre los tiempos de estimulación 
correspondientes al patrón de histéresis negativa (los 
más cortos) y el de histéresis positiva+fatiga (los más 
largos): al mismo tiempo, el patrón de histéresis nega
tiva se presentó exclusivamente en situación control y el 
de histéresis positiva+fatiga únicamente se detectó en 
condiciones de bloqueo del SNA.

CONCLUSIONES
- El fenómeno de acomodación se puede represen

tar y cuantificar mediante el modelo matemático expo
nencial. de forma que la magnitud (influida por la magni
tud del cambio de FC) y la duración (influida por el 
sentido del cambio de FC) de la misma están expresa
das en los parámetros de la curva.

- La acomodación no sigue un curso equivalente 
para aumentos y disminuciones bruscas de la frecuen
cia sino que muestra una asimetría o histéresis que con
siste en que los intervalos AH tienden a la estabilización 
con una constante de tiempo más corta al disminuir que 
al aumentar la frecuencia.

- Los protocolos de cambios progresivos inversos 
de la FC dan lugar a la presentación simultánea de fenó
menos de histéresis negativa y positiva unidos a otro de 
fatiga tiempo-dependiente: mientras que la histéresis es 
más manifiesta en los niveles intermedios del rango de 
frecuencias recorrido, la fatiga lo es en los niveles infe
riores, es decir, entre el principio y el final de la estimu
lación.

- Excepto la histéresis negativa detectada en los 
cambios progresivos de FC, que aparece mediada por 
la actividad neuroautonómica, el resto de propiedades 
estudiadas son intrínsecas al funcionalismo nodal.

19
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INFLUENCIA DEL RITMO CARDIACO 
SOBRE EL FLUJO CORONARIO

ESTUDIO EXPERIMENTAL EN PERROS BAJO DIVERSAS CONDICIONES HEMODINAMICAS Y DE ISQUEMIA 
Autor: José Luis Colomer Marti. Directores: Vicente López Merino; Juan Corin Aguilar Cosin

El corazón, para cumplir su función de mantener un 
gasto adecuado a las necesidades del organismo, nece
sita un correcto aporte de oxígeno, el cual viene deter
minado por el producto del flujo coronario por la diferen
cia arteriovenosa de oxígeno -principio de Pick- Dado 
que, en condiciones básales, el corazón extrae una gran 
cantidad de oxigeno de la sangre, el aumento de las 
necesidades del mismo por parte del miocardio sólo 
puede ser satisfecho por un aumento del flujo coronario.

Los determinantes del flujo coronario, según la ecua
ción de Poiseuille, son, por una parte, la presión de per
fusión coronaria, que podríamos representar como el 
área comprendida entre las presiones diastólicas de 
aorta y ventrículo izquierdo, índice de la presión diastó- 
lica por el tiempo, en el que influye el tiempo de llenado 
diastólico, y por otra, por las resistencias vasculares, 
que, en el caso de la circulación coronaria, tienen dos 
características particulares; la primera, la fuerza com
presiva que ejerce el miocardio sobre los vasos durante 
la sístole, y que afecta de forma especial al flujo corona
rio del ventrículo izquierdo, de tal modo que el flujo 
coronario se produce casi exclusivamente durante la 
diastole, y la segunda, la capacidad de autorregulación, 
que consiste en el mantenimiento de un flujo coronario 
estable pese a cambios en la presión de perfusión, den
tro de un rango de la misma, entre 55 y 140 mmHg, 
aproximadamente.

El objetivo de este trabajo es el de conocer el com
portamiento del flujo coronario en presencia de esteno
sis de diferente grado de los vasos epicárdicos en diver
sas condiciones de frecuencia cardiaca por estimulación 
auricular y ventricular, de sobrecarga de presión y de 
sobrecarga de volumen.

Resumen de la Tesis Doctoral presentada en la Facultad de

Medicina de Valencia el 27 de septiembre de 1995
Recibida: el 12 de febrero de 1995

Se han utilizado 45 perros mestizos de ambos sexos 
divididos en cuatro series experimentales: Serie I. 
Estimulación auricular (14 perros). Serie II. Estimulación 
ventricular (10 perros). Serie III. Sobrecarga de presión 
(8 perros) y Serie IV, Sobrecarga de volumen (8 perros). 
En cada una de las series se establecieron dos grupos, 
denominados A y B, según el grado de disminución del 
flujo epicárdico (<o> del 50%).

El protocolo experimental general seguido ha sido el 
siguiente:

1. Anestesia. Inducción con cloruro mórfico, pento
barbital sódico y succinilcolina. Intubación orotraqueal y 
conexión a respirador. Ventilación con mezcla gaseosa 
de 40% de oxígeno y 60% de protóxido de nitrógeno.

2. Monitorización. Ecg periférico mediante electro
dos-agujas, uno en cada miembro para obtención de 
derivaciones estándar. Presiones, mediante introducción 
por vía arterial femoral de catéter Pig-Tail o Micro-Tip 
para registro de presiones de aorta y ventrículo 
izquierdo, y Swan-Ganz por vena femoral para registro 
de presión de aurícula derecha.

3. Toracotomia lateral a nivel del 5° espacio inter
costal izquierdo.

4. Pericardiectomía.

5. Disección de arteria descendente anterior (DA) y 
circunfleja (Cx) en su porción proximal, colocando medi
dor electromagnético de flujo. Oclusión de la DA 
mediante lazo no traumático.

6. Calibración de los diferentes registros.

Los protocolos específicos en cada serie han sido los 
siguientes:

Serie I. Estimulación auricular mediante electrocateter 
cosido a la orejuela izquierda a frecuencias de 250, 300 y 
350 por minuto durante periodos de 1 y 3 minutos para 
cada frecuencia con descanso de tres minutos entre 
cada uno de ellos.
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Serie II. Estimulación ventricular mediante electroca- 
téter endocavitario en punta de ventrículo derecho a las 
mismas frecuencias y tiempos de estimulación que en la 
serie I.

Serie III. Sobrecarga de presión mediante colocación 
de oclusor de plástico a nivel de aorta ascendente, de 
tres grados diferentes (gradiente Vl-Ao de < 75, 75-125 
y de > 125 mmHg) de tres minutos de duración con 
periodos de reposo entre ellas de 5 minutos.

Serie IV. Sobrecarga de volumen mediante infusión 
rápida de 500 cc de dextrano.

Los parámetros analizados en cada serie fueron, por 
un lado, los flujos de la DA y Cx, y por otro, las presio
nes de ventrículo Izquierdo, aorta y aurícula derecha.

El análisis estadístico llevado a cabo ha compren
dido tres clases de determinaciones: indicadores esta
dísticos descriptivos (media, desviación típica, moda, 
varianza, kurtosis, etc.), análisis de las diferencias 
encontradas en las variables analizadas en cada serie 
mediante la prueba no paramétrica de Friedman Two- 
Way Anova, y, por último, análisis comparativo de las 
diferentes series entre sí con la prueba no paramétrica 
“U” de Mann-Whitney.

Los resultados obtenidos en las diferentes series han 
sido los siguientes:

Serie I. El flujo de DA no mostró cambios significati
vos durante la estimulación en el grupo A y descendió 
progresiva y significativamente en el grupo B, mientras 
que el flujo de Cx se incrementó en ambos grupos.

La presión sistólica ventricular y la diastólica aórtica 
disminuyeron con la estimulación, mientras que la tele- 
diastólica ventricular se incrementó de forma paralela 
con el aumento de las frecuencias y tiempos de estimu
lación.

Serie II. Con la estimulación ventricular el flujo de DA 
descendió y el de Cx se incrementó en ambos grupos, 
A y B, mientras que el comportamiento de las presiones 
fue similar a la serie I.

Serie III. El flujo epicárdico de DA se incrementó al 
provocar la sobrecarga de presión, siendo mayor en el 
grupo A que en el B, mientras que el flujo de Cx se 
incrementó de forma similar en ambos grupos.

La presión telediastólica ventricular fue incrementán
dose paralelamente con la obtención de gradientes Vl- 
Ao progresivamente superiores.

Serie IV. Tanto el flujo de DA como el de Cx fue 
aumentando con la sobrecarga de volumen, significati
vamente más en el grupo A. Las presiones analizadas 
aumentaron, todas ellas, con el aumento del volumen de 
infusión.

CONCLUSIONES
Podemos, en base a estos resultados, establecer las 

siguientes conclusiones:
1. La estimulación auricular a frecuencias elevadas 

induce, en presencia de estenosis coronarias epicárdi- 
cas, incrementos de flujo sólo en la arteria libre de oclu
sión.

2. La estimulación ventricular, en las mismas condi
ciones de isquemia, induce mayores descensos del flujo 
en la arteria sometida a oclusión que la estimulación 
auricular, con incrementos similares en la arteria libre.

3. Las sobrecargas de presión y de volumen indu
cen incrementos en ambas arterias coronarias, siendo 
mayores en las arterias no estéticas.
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Ayudas económicas a trabajos científicos
Tal como se expuso en el programa de la nueva 

Junta Directiva de la S.V.C. (Latido 1995; 5:257-8), es 
propósito de la misma el incentivar la investigación. 
Por ello, como inicio, y tal como ha venido sucediendo 
con las ayudas a tesis doctorales, en la reunión del día 
16 de febrero, se acordó otorgar una ayuda económica 
a los trabajos que se publiquen en la Revista Española 
de Cardiología, para lo cual se destinará un máximo de 
100.000 pesetas anuales, con una ayuda máxima por 
trabajo de 20.000 pesetas.

Las condiciones para solicitar dicha ayuda son:
1. Trabajos científicos publicados por la Revista 

Española de Cardiología, durante los años 1996 y 1997.

2. Desarrollado en el ámbito de la Comunidad 
Valenciana, y cuyos firmantes pertenezcan a la S.V.C.

3. Se remitirá una fotocopia de dicha publicación 
junto con la solicitud de ayuda.

4. El plazo de aceptación finalizará el 31 de diciem
bre de cada año.

5. La adjudicación se realizará por parte de la Junta 
Directiva de acuerdo con el número de solicitudes y las 
características del trabajo solicitante.

Necrológica
Recientemente, el pasado 23 de enero, ha fallecido a 

los 43 años el Dr. José Vicente Gimeno Gascón, com
pañero cardiólogo bien conocido en la familia de la car
diología valenciana. Una cruel enfermedad, con un pe
ríodo final rápido, ha terminado en breve plazo con una 
vida que, podría decirse, también vivió rápida, acelera
damente, como si fuera consciente de que su tiempo 
iba a acabarse pronto.

Y es que para los que le conocimos de cerca, quizás 
el rasgo más llamativo de su personalidad fue la peren
toriedad en planificar y luego conseguir sus objetivos, 
en todos los aspectos de su vida profesional y personal. 
Leyó su Tesis Doctoral en el primer año de su ciclo de 
Residencia en el Hospital Universitario La Fe. Ganó por 
concurso-oposición su plaza de adjunto adscrito al 
Centro de Investigación del Hospital La Fe antes de ter
minar el ciclo de MIR en la especialidad de Cardiología.

Pero toda esta premura en su personalidad no fue 
obstáculo para que también la eficiencia en su actividad 
profesional fuese un rasgo destacadle de la misma. Era 
notorio, durante su etapa de Residencia, que cualquier 
revisión bibliográfica que se le encargase no sólo la rea
lizaba con rapidez sino de forma exhaustiva. Su inquie

tud científica le llevó a interesarse por la investigación 
en el campo de la Cardiología Experimental durante su 
período de estancia en el Centro de Investigación de La 
Fe y posteriormente, hasta su última enfermedad, en el 
campo de la Cardiología Clínica formando parte del 
Servicio de Cardiología del Hospital La Fe. Expresión de 
todo ello son los numerosos trabajos publicados en dis
tintas revistas de cardiología así como los premios obte
nidos a nivel nacional y de la Comunidad Valenciana 
para alguno de ellos. Su capacidad de gestión se mani
festó en su actuación desde los puestos directivos que 
desempeño en la Sociedad Valenciana de Cardiología.

Desde estas páginas de la revista LATIDO, la Junta 
Directiva de la Sociedad Valenciana de Cardiología 
quiere testimoniar a sus familiares el sentimiento de 
condolencia por la pérdida irreparable sufrida y dejar 
constancia, para su recuerdo en el ámbito cardiológico 
valenciano, de algunos de los rasgos que definían 13 
peculiar personalidad de José Vicente, verdadero amigo 
de sus amigos y excelente compañero y cardiólogo.

Junta Directiva de la S.V.C.
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. * Q.'v MIEMBROS DE HONOR
SOCIEDAD DE CARDIOLOGIA DE LEVANTE

Alicante, 2 de marzo 1974
Presidente de honor 

Socios de honor:
Miguel Tornea Soler 
Paul Puech

Dennis M. Krikler

Alicante, 6 de marzo 1976
Presidente de honor 

Socios de honor 
Todos los componentes 
de la 1.“ Junta Directiva

Gandía, 21 de noviembre 1981
Socios de honor:

Vigente Tormo Alfonso

Vicente López Merino 
Francisco Algarra Vidal 
José Vicente Giménez Lorente 
Manuel BeltrAn Carrascosa 
José Garay Lillo

Juan Guallar Segarra

R. Reig Villaplana

J. Ruipérez Vigueras

A. Gaude Rodríguez

A. Barbero Carnicero 
Ricardo Flores Marco

SOCIEDAD VALENCIANA DE CARDIOLOGIA
Alcoy, 15 de diciembre 1984

Socios de honor.

Benicásim, 10 de mayo 1986
Presidente de honor 

Socios de honor

Gandía, 16 de mayo 1987
Presidente de honor: 

Socios de honor

Alicante, 6 de mayo 1988
Socio de honor

Peñíscola, 28 de abril 1989
Socio de honor

Alicante, 10 de mayo 1991
Presidentes de honor

Socios de honor

Puzol, 7 de mayo 1983
Socios de honor

Alicante, 6 de mayo 1994
Presidente de honor

Rosendo Soriano Gómez 
Pedro Portóles Juan

Vicente López Merino 
Adolfo Cabades O’Callaghan 
José Luis Diago Torrent

Juan Cosin Aguilar 
Salvador Bellver Bellver 
Pedro Brugada

Francisco Sogorb Garrí

José Ramón Sanz Bondia

Francisco Algarra Vidal 
José Luis Diago Torrent 
Javier Chorro Gascó 
Juan Carlos Kasky 
Jorge Ruvira Durante

José Tirso Corbacho Ródenas 
José Roda Nicolás

Romualdo Cebolla Rosell

N. del editor: Por error en el número 14 del volumen 5 noviembre-diciembre 1995, en el cuadro de honor publicado se omitieron 
los socios de honor nombrados en la reunión celebrada en Puzol en 1993, por lo que reproducimos de nuevo dicho cuadro 

con la rectificación correspondiente.
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UNIKETRETARD
5-Mononitrato de ¡sosorbida

NOTICIAS DE LA SVC

NORMAS DE PUBLICACION EN LATIDO
LATIDO es la publicación oficial de la Sociedad Valenciana de 

Cardiología (SVC). Su contenido incluye todos los aspectos relacio
nados con las enfermedades cardiovasculares, así como los temas 
relacionados con el colectivo de Cardiólogos del ámbito de la socie
dad, la Comunidad Valenciana.

Incluye comentarios editoriales de acuerdo con las líneas de la 
Junta Directiva: colaboraciones solicitadas; artículos premiados en 
las Reuniones de la SVC; resúmenes de tesis doctorales que reci
bieron ayuda económica por parte de la sociedad; resúmenes de 
comunicaciones aceptados a Reuniones de la SVC que se publican 
en números extraordinarios; casos clínicos, cartas al editor y aque
llos trabajos remitidos que serán evaluados previamente para su 
aceptación por el comité editorial.

Los trabajos presentados se regirán en cuanto a las normas éti
cas por las consignadas en la Revista Española de Cardiología.

Los escritos se remitirán a Editor de la SVC, C/. Artes Gráficas, 28, 
46010 Valencia.

INSTRUCCIONES A LOS AUTORES

Normas generales
Todos los textos, tablas y figuras se remitirán por duplicado.
En la página frontal se indicará el título del trabajo o resumen. 

Apellidos y nombre del autor o autores. Centro de trabajo y/o fuente 
de financiación del mismo. Nombre del premio concedidos, o sección 
de la revista a la que se remite. Dirección postal para remitir corres
pondencia.

El manuscrito estará mecanografiado a doble espacio, sobre folio 
DIN A4, con márgenes de 2,5 cm. Se numerará comenzando por la 
página frontal.

Podrá ser remitido simultáneamente al texto mecanografiado en 
soporte informático, utilizando un disquete de 3,5 pulgadas, utili
zando cualquiera de los procesadores de texto para ordenadores tipo 
PC, PC compatibles o Macintosh. Esta norma no rige para figuras.

Comunicaciones seleccionadas
En el texto figurarán los siguientes apartados: Resumen. 

Introducción y objetivos. Metodología. Resultados. Conclusiones. 
Bibliografía. Pies de figuras. Tablas. Figuras.

El resumen, tal como figura en las normas de aceptación de resú
menes para las Reuniones de la SVC, tendrá un máximo de 300 pala
bras, estará estructurado en cuatro apartados que contendrán los 
siguientes aspectos: a) Objetivos, b) Métodos, c) Resultados y 
d) Conclusiones. No contendrá abreviaturas ni citas bibliográficas.

La extensión máxima recomendada para el texto es de 6 folios, 
incluyendo figuras, tablas y bibliografía.

Para la bibliografía, pies de figura, tablas y figuras se seguirá la 
normativa de la SEC.

Casos clínicos
La extensión máxima será de 500 palabras (5 folios) incluyendo la 

bibliografía con un máximo de 8 citas, y 4 figuras.
El texto constará de introducción, presentación del caso, discu

sión y bibliografía.

Resúmenes de tesis doctorales
La extensión máxima será de dos folios.
En la página frontal se consignará además del título, el autor, 

director de la tesis. Fecha de la lectura de la misma. Dirección postal 
del autor para remitir correspondencia.

Correspondencia con el editor
Extensión máxima de dos folios. Podrán acompañarse de una 

breve bibliografía.

COMPOSICION CUANTITATIVA; Cada comprimido contiene: 5- 
mononitrato de ¡sosorbida (DCI), 50 mg; Lactosa y otros exci
pientes c.s. PROPIEDADES: UNIKET RETARD contiene como 
único principio activo el 5-mononitrato de isosorbida, principal 
metabolito del dinitrato de isosorbida. Debido a su cinética de eli
minación, la actividad hemodinámica es muy prolongada. La pre
sente formulación RETARD de este principio activo permite, por 
un lado, alcanzar rápidamente concentraciones plasmáticas tera
péuticas del fármaco y, por el otro, mantener estos niveles el 
tiempo suficiente para obtener un efecto prolongado. La adminis
tración de una única dosis diaria de UNIKET RETARD podria 
prevenir la aparición de tolerancia (disminución de la eficacia) en 
tratamientos prolongados. Por ello UNIKET RETARD facilita un 
mejor cumplimiento del tratamiento por parte del enfermo (una 
sola toma al día), especialmente en casos de polimedicación, pa
cientes de edad, etc. INDICACIONES: Profilaxis y tratamiento de 
la angina de pecho. POSOLOGIA: La dosis habitual es de 1 com
primido una vez al día, por la mañana. Si las crisis de angina se 
presentan principalmente por la noche, puede hacerse la admi
nistración por la noche, antes de acostarse. En algunos enfermos 
puede ser necesario aumentar ja dosis, recomendándose la ad
ministración de una toma única diaria, para evitar la aparición 
de tolerancia al preparado. En cualquier caso, cuando ya está es
tablecido un tratamiento profiláctico con derivados nitrados, pue
de ser transferido directamente a dosis terapéuticas de 5-mono- 
nitratos de isosorbida, teniendo en cuenta las necesidades de 
nitratos del paciente. El comprimido de UNIKET RETARD debe 
tragarse entero, sin fraccionar o masticar. CONTRAINDtCACfO- 
NES; Antecedentes de hipersensibilidad al medicamento o al di
nitrato de isosorbida. No debe administrarse en caso de shock, 
colapso cardiocirculatorio, hipotensión pronunciada o en infarto 
de miocardio agudo con descenso de la presión de llenado ven
tricular. No debe utilizarse en pacientes con anemia marcada, 
traumatismo cerebral y hemorragia cerebral. PRECAUCIONES: 
Es conveniente que la administración del preparado se realice 
sentado, especialmente al principio del tratamiento, sobre todo 
cuando se emplean dosis elevadas o en el caso de pacientes an
cianos. Los tratamientos prolongados no deben intemumpirse 
bnjscamente, sino de forma gradual. Esta especialidad contiene 
lactosa. Se han descrito casos de intolerancia a este componen
te en niños y adolescentes. Aunque la cantidad presente en el 
preparado no es, probablemente, suficiente para desencadenar 
los síntomas de intolerancia, en caso de que aparecieran diarreas 
debe consultar a su médico. Embarazo y lactancia; No debe ser 
usado durante el primer trimestre del embarazo, a no ser que, a 
estricto criterio médico, el beneficio justifique los posibles ries
gos. Se desconoce si pasa a la leche materna. ADVERTENCIA: 
El tratamiento con 5-mononitrato de isosorbida puede producir 
una disminución de los reflejos, lo que deberá ser tenido en 
cuenta por los pacientes que deban conducir vehículos o mane
jar maquinaria peligrosa. Esto puede acentuarse con la ingestión 
concomitante de alcohol (ver INTERACCIONES). INTERACCIO
NES; Por la posibilidad de potenciación de la acción bipotensora, 
se tendrá precaución en la administración conjunta con antihiper- 
tensivos (antagonistas del calcio, betabloqueantes, diuréticos) y 
(enotiazinas. Con alcohol puede acentuarse la disminución de la 
capacidad de reacción. Los nitritos pueden dar reacciones falsas 
negativas en la determinación del colesterol sérico por el método 
de Zlaikis-Zak. EFECTOS SECUNDARIOS; En ciertos casos, es
pecialmente a dosis altas, o al principio del tratamiento, puede 
producir hipotensión ortostática. Este efecto puede ser potencia
do por el consumo de bebidas alcohóiicas. En pacientes espe
cialmente sensibles, la hipotensión puede dar lugar a un sincope, 
que pudiera ser confundido con sinlomatologia de infarto agudo 
de miocardio. El tratamiento debe ser instaurado de forma gra
dual, sobre todo en pacientes en tratamiento con diuréticos u 
otro antihipertensivo, o en sujetos con una tensión arterial sistwi- 
ca menor de 90 mmHg. Oíros efectos secundarios son: ” _
cabeza, ruborización o sensación de calor facial, mareos, palpW' 
cienes, fatiga. Por lo general todos estos efectos, como la nipo' 
tensión, remiten al continuar el tratamiento o, en todo caso, 
disminuir la dosis. No puede excluirse la posibilidad de que, 
igual que otros nitritos, el 5-mononitrato de isosorbida ori^e 
raras ocasiones, cuadros de erupciones cutáneas y/o derma 
exfoliativa. INTOXICACION Y SU TRATAMIENTO; En caso oe 
ingestión masiva, el principal sintoma que cabe esperar es ii p 
tensión. Se procederá a un lavado de estómago. Por lo gen 
basta con mantener al paciente acostado con las piernas ® 
das para corregir la caída de tensión. Si aparecen o'fP^eLcM-rA- 
se instaurará el tratamiento corrector apropiado. P
CION; UNIKET RETARD: envase con 30 comprirriido^y-nicA 
1.820,- pts. P.V.P. IVA 1.875,- pías. CON RECETA MEDIl

S. A.
SARDENYA, 350 08025 BARCELONA 

ESPAÑA
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PRESENTACION

TERAPEUTICA NO FARMACOLOGICA 
DE LAS TAQUIARRITMIAS

L tratamiento de las taquiarritmias ha sufrido en los últimos años un vuelco 
espectacular. El uso de fármacos antiarrítmicos como base de la terapéutica profi
láctica ha cambiado dramáticamente debido, fundamentalmente, a tres hechos:

1) Los resultados de los estudios CAST y ESVEM que han puesto en duda la 
eficacia y seguridad de estos fármacos.

2) El creciente uso del desfibrilador implantable en el tratamiento de pacien
tes con arritmias ventriculares malignas. Aunque el desfibrilador fue introducido en 
1980, en los últimos años ha experimentado numerosos avances técnicos que han 
permitido ampliar considerablemente sus indicaciones.

3) El tremendo impacto de la ablación transcatéter con Radiofrecuencia en el 
tratamiento “curativo” de las taquicardias.

Aunque los procedimientos intervencionistas se realizan en laboratorios de 
electrofisiología y servicios de cirugía cardíaca dependientes de hospitales tercia
rios, la problemática clínica de los pacientes con arritmias afecta a todos los cardió
logos que deben estar al día de las indicaciones, resultados, técnicas a emplear y 
manejo subsiguiente de estos pacientes. Por ello, cuando la empresa CPI, a la que 
desde aquí agradecemos su esfuerzo, nos propuso la realización de alguna activi
dad científica destinada a la difusión y actualización, entre los cardiólogos de la 
Comunidad Valenciana, de diversos aspectos de la TERAPEUTICA NO FARMACO
LOGICA DELAS TAQUIARRITMIAS, pensamos que la edición de un número mono
gráfico de LATIDO podría ser un método idóneo para conseguir este fin. Para ello, 
hemos contado con la entusiasta colaboración de la Sociedad Valenciana de 
Cardiología encabezada por su presidente el Dr. Chorro Gaseó, la sección de 
Arritmias y Electrofisiología y el editor de la revista Dr. Ruvira Durante. A todos 
ellos, muchas gracias.

Roberto García Civera
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INTRODUCCION HISTORICA
Vicente López Merino 

Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario de Valencia

A finales de los 50, se afanaban los investigadores 
en la posible solución de las crisis de Stokes Adams por 
BAV de grado avanzado ó completo, mediante la admi
nistración de isoprenalina y de corticoides cuando se 
implantó el primer marcapaso (1959) marcando de 
manera clara el comienzo de la terapéutica física (no far
macológica) frente a una química (farmacológica) poco 
eficaz en estas arritmias. Su progreso e indiscutible 
incorporación ocupó toda la década de los 60 y las 
siguientes dando lugar a la aparición de revistas espe
cializadas en el tema como STIMUCOEUR en Europa, 
PACE en EEUU y Estimulación Cardíaca en España y, 
posteriormente, maduró en incontables monografías 
sobre marcapasos en las décadas 70 y 80.

Un proceso de revolución análogo se produjo en las 
taquiam'tmias. Comenzó justamente en 1968-70, con la 
convergencia de dos hechos fundamentales: el registro 
casi incruento e intencionado del hisiograma humano 
mediante catéteres intracardíacos (1) y la sistematización 
diagnóstica y, más tarde, terapéutica de la electroestimu- 
lación cardíaca (2). A partir de este momento fué tan gran
de el aumento de conocimientos y técnicas que en este 
último tercio de siglo han convertido la arritmología en 
una verdadera especialidad dentro de la propia 
Cardiología, exigiendo, con frecuencia, revisiones y resú
menes de sus distintos problemas para el adecuado reci- 
clamiento del cardiólogo. Este es el caso del TRATAMIEN
TO NO FARMACOLOGICO de las TAQUIARRITMIAS.

El creciente numero de pacientes taquiarritmicos 
estudiados y tratados ha permitido observar mayores 
cifras en su gravedad y complicaciones que obligaban a 
terapéuticas farmacológicas de larga duración ó de por 
vida, no siempre toleradas y aceptadas, y a veces peli
grosas por sí mismas, como alertó definitivamente el 
estudio CAST . Este ha sido un acicate fundamental 
para acelerar el desarrollo de otros procedimientos tera
péuticos alternativos ó más eficaces que la farmacolo
gía. Piénsese, como ejemplo, en la ablación por radio
frecuencia aplicada en humanos por primera vez en 
1987-88, que a los 3-4 años se convirtió en terapéutica 
de elección para centenares de casos y que actualmen
te es ya una técnica habitual.

Los 2 mecanismos fundamentales de las taquia- 
rrítmias han sido el foco ectópico, en descargas de ele
vada frecuencia, mantenidas, y el “movimiento de 
circo” ó “reentrada”. Durante medio siglo se atribuyó a 
aquél la mayoría de las arritmias, pero a medida que han 

evolucionando los estudios experimentales y humanos 
se han ido adscribiendo casi todas las taquiarrítmias al 
mecanismo de reentrada.

Como se sabe, desde MINES (3) y la ulterior siste
matización de LEWIS (4) culminada por ALLESIE (5), la 
reentrada exige las siguientes condiciones:

a) Existencia de un “circulo” (anatómico ó fun
cional) y por lo tanto un núcleo no excitado alrededor 
del cual puede girar el movimiento de “circo”.

b) Posibilidad de conducción unidireccional, 
permanente ó eventual, coincidiendo con un estímulo 
precoz que dispare el proceso (trigger).

c) Relaciones adecuadas entre períodos refrac
tarios (PR) y velocidad de conducción (v) en el círculo, 
que han de cumplir las condiciones de que el PR sea 
menor que el tiempo que farde la excitación en cumplir 
una vuelta entera a dicho círculo. Si L es la longitud de 
éste se puede expresar dicha condición como PR < L/v 
es decir que PR . v < L.

Los medios farmacológicos pueden actuar alte
rando esta última condición, de modo que aumentando 
PR y/ó V se rompa la desigualdad anterior, haciendo PR 
. V > L e, imposibilitando, en consecuencia, el movimien
to circular. Como prácticamente no actúan sobre (a) ó 
(b), y sólo mientras se administran, sobre (d), constitu
yen una terapéutica de corte eventual, y si hay gran 
tendencia a que el proceso se repita (taquiarrítmias reci
divantes sostenidas) deben administrarse los fármacos 
continuamente durante el resto de la vida. Dichos fárma
cos antiarrítmicos han aumentado en número, calidad y 
selectividad; pero su administración a largo plazo ó per
manente plantea problemas de costo, calidad de vida y 
potencialidad yatrogénica que les resta en tales casos 
mucha utilidad además de que un número no desprecia
ble de casos son refractarios a los mencionados 
medicamentos (formas resistentes).

Entre los medios no farmacológicos, la estimu
lación programada se demostró desde sus inicios 
(1970) (2) que era capaz de cortar el movimiento circular 
por saturar el círculo y convertirlo en refractario bidirec- 
cionalmente suprimiendo la condición (b) momentánea
mente hasta que se produzca un nuevo trigger. Sucede 
lo mismo si se aplica un choque eléctrico (cardiover- 
sión) que despolarizando todo lo excitable homogeneiza 
la situación eléctrica. Ambos métodos se han utilizado 
en los desfibriladores implantables.
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Pero ya “a priori” se comprende que lo ideal sería 
eliminar de manera permanente la condición fundamen
tal y previa, que es la (a). A estas terapéuticas “destruc
tivas” del círculo se les ha denominado ABLACION. Los 
métodos para obtener tal destrucción fueron primero 
quirúrgicos y después ablación mediante catéter, sin 
necesidad de abrir tórax ni corazón, utilizando energía 
eléctrica en forma de descarga de condensador (fulgu
ración por DC-shock) y ulteriormente mediante radiofre
cuencia. En el cuadro I se esquematizan los pasos y 
fechas, para ofrecer una visión global. Los 3 procedi
mientos pasaron a su vez por sucesivas etapas en que 
se aplicaron, primero, a la ablación de la unión A-V, 
con el fin de cortar la transmisión A-V y la alta respuesta 
ventricular en las grandes taquicardias auriculares, y en 
aquellas otras de reentrada A-V intranodal ó en las pro
pias del síndrome de WPW que siendo refractarias a los 
fármacos conllevaban un peligro para la propia vida. Se 
trataba de un método paliativo que exigía, hasta muy 
recientemente, la implantación de un marcapaso perma
nente. Le sucedió la ablación de las vías anómalas en 
el WPW, paso fundamental que significó la curación 
total de estas arritmias. Finalmente se aplicaron a la eli
minación de los focos ectópicos y también de los 
circuitos anormales las taquicardias ventriculares 
con resultados más inciertos.

a) La ablación quirúrgica del nodo AV, tenía 
muchos antecedentes experimentales, desde que 
ERLANGER y su grupo (1906) (6) la utilizaron en perros 
como modelo de bloqueo AV completo y síndrome de 
Stokes-Adams. A partir de 1955 se puso otra vez de 
moda con STARZL et al. (7) y se describieron sucesiva
mente técnicas para la creación de este modelo animal 
que se necesitaba, entre otras cosas, para ensayos y 
perfeccionamiento de los marcapasos implantables.

La primera aplicación humana se produjo en 1967 
simultáneamente por parte de GIANELLI et al. (8) en 
EEUU y SLAMA et al. (9) en Francia, marcando el 
comienzo de la cirugía de las arritmias.

En 1977-78 se dió un paso fundamental con la 
ablación de vías aocesorias por GALLAGHER et al. (10) 
y por GUIRAUDON et al. extendiéndose casi al mismo 
tiempo a la ablación en ventrículo de las zonas respon
sables de las taquicardias ventriculares (GUIRAUDON et 
al. 1978 (11); HARKEN etal. 1979 (12)).

El paso más reciente se ha dado en la cirugía de 
las arritmias auriculares (13).

b) La ablación por DC-shock mediante caté
ter (fulguración) se había empleado previamente en 
perros (SPEAR y MOORE, 1973; BEAZELL et al. 1976, 
1977) con fines de investigación, pero el catalizador 
para su uso humano fué la chiripa (serendipity) de 
VEDEL et al. (1979) (14) en Francia (Hospital Hean 

Rostand, de Ivry, en París), quienes forzados a realizar 
una cardioversión forzada a través del catéter explora
dor observaron y publicaron que se había producido un 
bloqueo A-V subsiguiente. Intencionadamente lo pusie
ron en marcha en 1982, simultáneamente, SCHEINMAN 
et al. (15) y GALLAGHER et al. (16). A su vez otra chiripa 
hizo que estos últimos indujeran la destrucción, inadver
tida, de una vía anómala a causa del choque inducido 
para fulgurar el nodo AV y a partir de ello comenzaran 
los intentos ya intencionados de fulgurar y destruir vías 
accesorias cuya generalización se frenó por el alto ries
go de roturas.

La aplicación a taquicardias ventriculares la inició 
HARTZLER (1983) (17) pero la casuística más abundante 
y continuada la tienen FONTAINE et al. en París, a partir 
de 1984 (18).

c) La ablación por radiofrecuencia (RF), 
mediante catéter difiere de la anterior en que la energía 
eléctrica no se administra bruscamente, como un cho
que eléctrico de gran energía y escasísima duración, 
sino mediante una corriente eléctrica sinusoidal de 0.5 a 
1.5 MHz (en el espectro de la radiofrecuencia) que 
calienta el foco progresivamente hasta coagularlo. En 
ella se maneja como variable el tiempo, y es suave y no 
explosiva, por lo que presenta enormes ventajas.

Iniciaron su uso HUANG et al. (1986) (19) en la 
Universidad de Arizona recordando las experiencias 
previas que con esta fuente de energía existían en neu- 
rocirugía, campo en que se comenzó su utilización por 
el gran cirujano CUSHING y su técnico BOVIE en los 
años 20, quienes introdujeron el primer prototipo de 
generador de corrientes de RF (generador BOVIE), posi
bilitando la cirugía de sistema nervioso al evitar las 
hemorragias.

En la misma época nuestro grupo comenzó 
experiencias en el corazón del perro, in vitro primero, 
después in vivo, sobre el NAV, publicando los prime
ros resultados en 23 animales en 1987 (20,21). Nos lo 
sugirió la similitud de circunstancias de la ablación 
transcatéter con la electrocoagulación intravesical en 
urología. De hecho utilizamos en nuestras primeras 
investigaciones un generador BOVIE, desechado por 
los urólogos.

Esta energía alternativa ofrecía grandes ventajas 
sobre el choque DC, como era su excelente dosifica
ción, sus efectos de coagulación regulares y suave
mente progresivos, controlable mediante ECG conti
nuo, casi carente de riesgos de roturas cardíacas, que 
no producía estímulo neuromuscular y por lo tanto 
carente de efectos convulsionantes, no necesitando ni 
anestesia ni analgesia, y que carecía ó apenas tenia 
efectos arritmogénicos durante ni tardíamente, tras su 
aplicación. Por ello daba ya inicialmente la impresión
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de que iba a sustituir choque DC; pero en esta sustitu
ción fueron decisivas tres circunstancias ulteriormente 
observadas:

a) La observación de que la adecuada dosifica
ción de la radiofrecuencia permitía conseguir, frente a 
los bloqueos AV completos producidos habitualmente 
por el choque-DC, bloqueos de primer grado ó ciertas 
modificación en la unión-AV que mejorando ó eliminan
do la arritmia tratada, no obligaba a implantar un marca- 
pasos. Los primeros resultados experimentales se hicie
ron en perros en 1987 por MARCUS et al. (22) y por 
nuestro grupo (20,21) y un año después por HUANG et 
al. (23). La comprobación en humanos fué inmediata (24, 
25, 26).

Por otro lado se hizo evidente la desaparición de 
las crisis de taquicardia por reentrada intranodal, sin 
alterarse aparentemente la conducción AV. Parecía 
deberse a una destrucción de una de las 2 vías, sin inte
rrumpir la otra (25,26) posiblemente por su diferente 
sensibilidad térmica y por su distinta ubicación. A partir 
de 1991 se conoce este fenómeno con el nombre de 
“modificación de la Unión AV” (27).

P) Las precoces experiencias en ablación de 
vías accesorias (28, 29), y la comprobación de que era 
posible la ablación experimental mediante RF del NSA 
del perro in vivo (30) que requería múltiples aplicacio
nes en zona miocárdica tan fina y delicada, convenció 
de la manejabilidad de la técnica, sin gran temor a la 
perforación, dando con ello paso a la ablación en 
humanos de focos ectópicos auriculares, la electrocoa- 
gulación múltiple auricular para interrumpir el movi
miento circular del flutter tipo I (31) y la reciente abla- 

y ción del NSA como tratamiento de la enfermedad del 
nodo sinoauricular (32).

® X) El impulso definitivo para la generalización de
■ la ablación por radiofrecuencia lo dió, hacia 1991, la 

descripción de la ablación ventricular de las vías acce
sorias en una amplia serie de casos [JACKMAN et al. 
(33)] y la publicación por otros autores de una numerosa 
casuística con éxitos terapéuticos y apenas complica
ciones.

Actualmente la RF, como técnica cuasi incruenta 
ha pasado a primera linea en la elección, de modo que 
ante cualquier arritmia que convenga tratar se decide 
curarla si es posible, lo cual se consigue muchas veces 
mediante RF. Cuando esta falla se ha de optar por la 
ablación quirúrgica ó alguna vez por el choque DC. Pero 
si la arritmia no es curable la opción entre las terapéuti
cas no farmacológicas viene dada por sus respectivas 
eficacia, balance de indicaciones -contraindicaciones- 
efectos indeseables, por su disponibilidad, su costo y 
los fallos previos.

En términos generales sigue vigente lo que decía 
HIPOCRATES en el último de sus Aforismos (Aforismo 87)

“Lo que los medicamentos no curan, el hierro lo 
cura.

Lo que el hierro no cura, el fuego lo cura.
Pero lo que el fuego no cura, eso es preciso con

siderarlo incurable”. (34)
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ABLACION TRANSCATETER 
CON RADIOFRECUENCIA 

DE LAS VIAS ACCESORIAS 
AURÍCULO-VENTRICULARES

J.S.Morell Cabedo, R.García Civera, R.Ruiz.Granell, M.lbanez Candela, S.Botella Solana, V.López Merino.

Servicio de Cardiología. Hospital Clínico de Valencia

INTRODUCCIÓN
La presencia de vías accesorias (VAcc) de conducción 

aurículo-ventricular, patentes u ocultas, es la responsable 
de más del 50% de los casos de taquicardia paroxistica 
supraventricular. Por otra parte, la existencia de este tipo 
de VAcc con conducción anterógrada (Síndrome de Wolff- 
Parkinson-White -WPW- patente) plantea la posibilidad de 
respuesta ventricular muy rápida, en caso de fibrilación o 
flutter auricular.

Durante más de 20 años la ablación quirúrgica de las 
VAcc ha sido la única forma terapéutica definitiva en 
pacientes con WPW. El primer intento de ablación transca
téter (definiendo como tal la destrucción intencionada del 
miocardio o porciones especializadas del sistema de con
ducción por técnicas de catéter, con el propósito de con
trolar las arritmias), de la unión aurículo-ventricular median
te corrientes de alta frecuencia se publicó en 1978 por 
Mitsui et al \ A partir de 1987 Huang et al, López Merino et 
al, y Lavergne et al 2’® estudian los efectos de las corrientes 
de radiofrecuencia (RF) en el corazón de animales de expe- 
rimentación, describiendo el tipo y extensión de las lesio- 

B nes producidas en el endocardio y miocardio ventricular al 
■ pasar las corrientes a través de electrocatéteres conven- 
I clónales. Estos y otros trabajos experimentales posteriores, 
■ sugirieron que la utilización clínica de las corrientes de RF 

para la ablación cardíaca, presentando importantes venta
jas con respecto a la ablación con corriente continua.

Las primeras experiencias clínicas con esta técnica se 
iniciaron en 1987, cuando Budde et al y Sanjuán et al ® 
efectúan la ablación de la Unión AV en pacientes con diver
sas taquiarritmias supraventriculares. También en 1987 
Borggrefe et al ® son los primeros en conseguir la ablación 
de una VAcc con esta forma de energía.

( La introducción a partir de 1991 de las técnicas de 
' ablación transcatéter utilizando corrientes de RF, para la 

supresión de las VAcc, ha revolucionado el tratamiento de 
las taquicardias supraventriculares.

Estas técnicas son la modalidad dominante de la abla
ción transcatéter hoy en día. Las razones para esta popula
ridad consisten en su eficacia, control y relativo bajo costo; 

f además, los pacientes a quienes se les ha realizado una
* ablación con éxito ven mejorada su calidad de vida y su
J

capacidad para el ejercicio físico. Por todo esto, estas téc
nicas han desterrado prácticamente a la cirugía y están sus
tituyendo rápidamente al tratamiento farmacológico

INDICACIONES
En el momento actual, se consideran las siguientes indi

caciones de ablación en las VAcc AV:
1. Pacientes con VAcc AV y taquicardias sintomáticas.
Para la mayoría de los autores la ablación de la VAcc 

constituye el tratamiento de elección. Frente al tratamiento 
profiláctico con fármacos antiarrítmicos, la ablación es 
curativa, más efectiva y más barata que el tratamiento far
macológico de “por vida”.

2. Pacientes con síndrome de WPW y crisis de fibrila
ción auricular.

Estos casos constituyen el grupo de WPW de máximo 
riesgo y en ellos la indicación no ofrece ninguna duda. La 
ablación de la VAcc no sólo suprime el riesgo de respuesta 
ventricular rápida, sino que también evita la producción de 
fibrilación auricular en la mayoría de los casos.

3. Pacientes con WPW asintomáticos.
Aunque algunos autores preconizan la ablación profilác

tica de la VAcc (para evitar el riesgo de que se presente 
una fibrilación auricular/ventricular, como primera manifes
tación arrítmica), la mayoría considera que estos pacientes 
no requieren tratamiento. No obstante existen ciertas con
diciones que aconsejan la ablación aún en pacientes asin
tomáticos como son:

a) Deportistas de competición.
b) Profesiones de riesgo (pilotos, conductores de 

transportes públicos, trabajos en circunstancias peligrosas, 
etc)

c) Mujeres con WPW con posibilidades de embarazo, 
etc.
PROCEDIMIENTOS

Cualquiera que sea la localización de la VAcc, el proce
dimiento de ablación incluye los siguientes pasos:

1. Localización anatómica de la VAcc.
2. Posicionamiento del electrocatéter de ablación 

sobre la inserción auricular o ventricular de la misma.
3. Aplicación de la RF.
4. Comprobación del resultado de la ablación.
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Figura 1. Electrogramas obtenidos en ritmo sinusal en el punto de ablación efectiva de la vía accesoria en un paciente con sín
drome de WPW debido a una vía accesoria de localización medioseptal. A la izquierda se muestran las derivaciones de superficie I, 
II, III y V1, los electrogramas del haz de His (HIS), y del seno coronario proximal (SCos) y los electrogramas bipolar (ABb) y mono- 
polar (ABm) obtenidos con el catéter de ablación. A la derecha se muestran las posiciones de los catéteres en las proyecciones 
radiológicas oblicuas anteriores izquierda (arriba) y derecha (bajo). En el registro ABb se aprecia la inscripción de una deflexión 
rápida de bajo voltaje (K) que precede en 40 ms el inicio del electrograma ventricular local (V) y que podria corresponder a la acti
vación de la vía accesoria. El electrograma ventricular local precede en 30 ms al comienzo de la onda delta en el ECG.

Técnicas de cateterización
Las técnicas de cateterización para los procedimientos 

de ablación son las mismas que se emplean en los estu
dios electrofisiológicos.

1. Para la ablación de las VAcc izquierdas existen dos 
formas de abordaje: La vía transaórtica y la transeptal.

La vía transaórtica es la más utilizada. Por punción de la 
arteria femoral y utilizando la técnica de Seldinger, se intro
duce el electrocatéter con punta dirigible, que se hace 
avanzar retrógradamente hasta la aorta ascendente, 
haciéndolo pasar a través de la válvula aórtica hasta la 
cavidad del ventrículo izquierdo y dirigiéndolo hasta la ver
tiente ventricular del anillo mitral.

Una vez cateterizado el ventrículo izquierdo, la heparini- 
zación completa es obligada.

La localización de la inserción auricular de la VAcc, 
puede efectuarse haciendo pasar el electrocatéter a través 

de un foramen oval permeable o mediante cateterismo 
transeptal, utilizando modificaciones de la técnica de 
Brokenbroug. Aunque los resultados parecen comparables 
a la vía transaórtica, la vía transeptal es mucho menos utili
zada.

2. Para la ablación de las VAcc derechas y septales 
anteriores, el abordaje se realiza por vía venosa, posicio- 
nándose el electrocatéter de ablación sobre la vertiente 
auricular del anillo de la válvula tricúspide.

3. Las VAcc septales posteriores se abordan, según 
los casos, por vía derecha o izquierda.

Localización de la vía accesoria
En pacientes con WPW patente, el electrocardiograma 

de superficie constituye la primera aproximación a la locali
zación de la VAcc, El “patrón" electrocardiográfico sirve de
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Hgura 2. Electrogramas obtenidos durante taquicardia cir
cular ortodrómica en un paciente con una via accesoria, con el 
catéter de ablación (AB) situado en el punto de ablación efec
tiva. Se muestran las derivaciones del ECG de superficie I, II. 
aVF, V1 y V6 y los electrogramas bipolares obtenidos por el 
catéter de ablación (AB), en la zona AV (HIS), en el seno coro
nario de proximal (SCp) a distal (SCd) y en el ventrículo dere
cho (VD). Se observa que el electrograma auricular obtenido 
con AB es el más precoz durante la taquicardia, yendo prece
dido por un pequeña deflexión rápida (K) sugerente de corres
ponder a la activación del Kent.

orientación a los procedimientos de “mapeo” que se reali
zan en el estudio electrofisiológico previo o simultáneo a la 
ablación.

La localización electrofisiológica de las VAcc izquierdas 
se efectúa, habitualmente, a través de electrocatéteres 
multielectrodo introducidos en el seno coronario. Aparte de 
las funciones de “mapeo”, el electrocatéter sirve de refe
rencia de la situación del surco auriculo-ventricular izquier
do. En las VAcc septales y de la pared libre derecha, el 
“mapeo" del anillo tricuspídeo suele efectuarse desde la 
aurícula derecha con el propio catéter de ablación.

Para que la ablación de la VAcc tenga éxito, el punto de 
aplicación de la RF debe cumplir dos requisitos:

1) Situación estable del electrodo, en el surco del ani
llo valvular.

2) Proximidad de la inserción auricular o ventricular de 
la VAcc.

La posición radiológica y la observación del electrocar
diograma local nos permitirán establecer que el electrodo 
se encuentra en el surco auriculo-ventricular. El electrogra
ma local registrado entre los electrodos distales del elec
trocatéter de ablación debe ser estable y mostrar las 
características de un “electrograma del anillo": presencia 
de actividad auricular y ventricular con deflexiones intrínse
cas rápidas en el mismo registro.

Figura 3. Registros obtenidos durante la aplicación de radio
frecuencia, en ritmo sinusal, en el mismo paciente de la figura 
1. Obsérvese la desaparición de la prexcitación (flecha) en el 
primer latido tras comenzar la aplicación (RF ON), durante la 
que se alcanzaron 70'0 con una potencia de 47 w.

Las características de los electrogramas locales que 
pueden predecir el éxito de la ablación son básicamente:

a) Durante la conducción anterógrada por la VAcc (Fig 1):
1. El registro de un potencial de VAcc.
2. El inicio de la activación ventricular local lo más 

precoz posible en relación con el inicio de la onda 
delta.

b) Durante la conducción retrógrada por la VAcc (Fig 2):
1. El registro de un potencial de VAcc o de actividad 

eléctrica continua.
2. La activación auricular más precoz durante una 

taquicardia o durante la estimulación ventricular 
con conducción retrógrada por la VAcc.

Aplicación de la radiofrecuencia. Control postablación
La aplicación de RF se efectúa, habitualmente, por la 

emisión de pulsos de unos 30 seg. de duración, con inten
sidades variables, pero que generalmente oscilan entre 20 
y 50 Watts. Cuando la posición del catéter es correcta, la 
aplicación de la corriente produce cambios en la conduc
ción de la VAcc en unos segundos (Fig 3). No obstante, la 
abolición completa de la conducción anterógrada y retró
grada por la VAcc, puede requerir varias aplicaciones en 
puntos próximos. La monitorización de la impedancia y de 
la temperatura de la punta del catéter (catéteres especiales 
con termistor o termopar), son de gran ayuda para contro
lar los efectos de la ablación.

Langberg et al hgp estudiado el desarrollo de la 
temperatura en la interfase electrodo-tejido durante la abla
ción de las VAcc. Utilizado el sistema EPT estos autores 
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observan, tras la aplicación de RF a potencia fija, que la 
temperatura alcanza su stady-state en menos de 5 seg. 
Conforme se aumenta la potencia, aumenta la temperatura. 
Sin embargo, la temperatura alcanzada a una misma 
potencia varia considerablemente entre los distintos sitios 
de aplicación, siendo superiores las temperaturas logradas 
en el lado ventricular del anillo mitral a las obtenidas en el 
lado auricular del anillo tricuspídeo. En este estudio se 
requirió una temperatura media de 50±8°C para el bloqueo 
transitorio de la VAcc y de 62±15’C para la ablación defini
tiva. El 50% de los pacientes requirieron potencias supe
riores a 40 Watts para alcanzar esta temperatura. 
Incrementos bruscos de la impedancia se observaron sólo 
a temperaturas entre 95 y 100°C.

La aparición de un bloqueo transitorio de la VAcc (recu
peración de la conducción en los 30 minutos siguientes a 
la aplicación de la RF) es un hecho relativamente frecuente. 
Gest el ap5 lo encuentran en el 23% de 71 VAcc en las que 
finalmente se pudo realizar una ablación completa. Se dio 
en el 44% de las VAcc derechas septales y solo en un 10% 
de las VAcc izquierdas. No hubo diferencias entre VAcc 
patentes u ocultas, y en el 90% de los casos la recurrencia 
se presentó en los primeros 10 minutos.

La base fisiológica del bloqueo transitorio de la VAcc 
parece ser el “calentamiento" de la misma a una tempera
tura insuficiente para producir lesiones definitivas. Esta 
temperatura insuficiente puede depender de una potencia 
inadecuada, mal contacto con el tejido o situación del elec
trodo adyacente pero algo alejado de la VAcc.

Es práctica habitual tras la ablación que el paciente per
manezca monitorizado en el laboratorio de electrofisiología 
durante media hora, al cabo de la cual, si se comprueba la 
ausencia de conducción anterógrada y retrógrada por la 
VAcc, se da por finalizada la sesión.

CASOS ESPECIALES

Vías Accesorias Epicárdicas
En algunos casos en los que la ablación de la VAcc no 

puede conseguirse tras repetidas aplicaciones de RF en la 
vertiente ventricular del anillo mitral, la aplicación en el 
seno coronario, consigue, con relativa facilidad, el bloqueo 
de la conducción por la VAcc. Este tipo de comportamien
to se ha detectado entre el 3% y el 4% de las VAcc izquier
das y con mayor frecuencia en las VAcc septales posterio
res izquierdas. Se ha atribuido a una localización subepi- 
cárdica de la VAcc que haría que la inserción ventricular de 
la misma quede a distancia del anillo mitral. Las VAcc con 
estas características, pueden ser patentes u ocultas, no 
habiéndose observado diferencias significativas en relación 
con las VAcc de inserción endocárdica, en cuanto a sus 
propiedades electrofisiológicas (períodos refractarios, ciclo 
de bloqueo o ciclo de la taquicardia ortodrómica).

La aplicación de RF en el interior del seno coronario 
debe efectuarse con precaución; debe iniciarse la aplica
ción con energías bajas y monitorizar cuidadosamente la 

impedancia, el electrocardiograma y la tensión arterial. La 
aplicación puede dar lugar a la sensación de quemazón 
precordial sin que se asocie a complicaciones significativas.

Aunque no existen estudios sistemáticos, la aplicación 
de RF en la vertiente auricular, puede producir la ablación 
de algunas VAcc epicárdicas: esta aplicación en la vertien
te auricular puede conseguirse mediante cateterismo tran
septal o haciendo pasar el electrocatéter retrógradamente 
a través de la válvula mitral hasta obtener un amplio regis
tro auricular.

Vías Accesorias Múltiples
Hasta un 20% de pacientes con WPW pueden presen

tar mas de una VAcc AV. Estas pueden ser detectadas por 
el electrocardiograma, en el estudio electrofisiológico o 
hacerse evidentes tras la ablación de alguna de ellas. La 
ablación de VAcc múltiples puede efectuarse, generalmen
te, en una única sesión, aunque puede alargar considera
blemente la duración de la misma.

Vías Accesorias “Anchas”
Ocasionalmente, la aplicación de RF modifica las pro

piedades electrofisiológicas de la VAcc (cambio en los 
tiempos de conducción, aparición de bloqueo unidireccio
nal, etc), mientras que la ablación completa de la conduc
ción anterógrada y retrógrada puede requerir varias aplica
ciones en puntos adyacentes. Se ha sugerido que este tipo 
de comportamiento se debe a la presencia de inserciones 
anchas y ramificadas de las VAcc.

Anomalías Cardíacas Asociadas
La presencia de anomalías cardíacas asociadas (enfer

medad de Ebstein y otras anomalías congénitas, valvulopa- 
tias, etc) pueden dificultar los procedimientos de ablación. 
Igualmente, la presencia de anticoagulación en algunos 
pacientes puede ser un elemento limitante para la ablación.

RESULTADOS DE LA ABLACIÓN
Una vez superada la curva de aprendizaje, el éxito de la 

ablación con RF de VAcc se sitúa por encima del 90%’®'^® 
(Tabla I). Alrededor del 85% de los casos requieren una 
sola sesión y el resto, más de una.

La desaparición de la prexcitación en el ECG se puede 
acompañar de alteraciones transitorias de la repolarización

TABLA I

Resultados de la ablación con RF de vías accesorias

Serie if «as Eiitolnicial(%) Recurrencias(%) Co<nplic.(%)

Jackman et al’® 177 98 8,6 3,6

Calkins et al 267 94 7 4

Lesh et al" 109 90 9,8 4

Kucketal” 105,00 89,00 2,7 3

33

Vol. 8 • N.' 2 • Marzo - Abril 1996



10

ventricular que pueden persistir un mes o más. Se caracte
rizan por alteraciones en la polaridad de la onda T, que se 
orienta en la dirección contraria a la que previamente pre
sentaba la onda delta. Así, tras la ablación de una VAcc 
lateral izquierda, podemos encontrar ondas T negativas en 
D1 y aVL. El mecanismo de estas alteraciones de la repola
rización no es bien conocido, habiéndose atribuido a la 
existencia del fenómeno de “memoria eléctrica cardíaca” 
postulado por Rosenbaum.

La recurrencia de la conducción por las VAcc con abla
ción inicial efectiva se cifra en menos del 10% de los caos. 
La inmensa mayoría se producen tempranamente, entre 
unas horas y dos meses tras la ablación.

COMPLICACIONES
La tasa de complicaciones es baja (del orden del 3% al 

5%), aunque algunas pueden ser muy importantes. En el 
estudio multicéntrico europeo, sobre complicaciones de la 
RF (MERFS^®) se detectó una mortalidad del 0,1 % y una 
morbilidad del 5%; siendo las complicaciones más fre
cuentes las tromboembólicas (1,2%), el bloqueo AV (1,2%), 
las hemorragias (0,4%), la perforación/taponamiento 
(0,4%), el derrame pericárdico (0.4%) y la isquemia/infarto.

La cateterización vía arterial del ventrículo izquierdo, 
contribuye al aumento de las complicaciones. La aparición 
de hematomas importantes en la zona de punción arterial 
es relativamente común. Pese a la anticoagulación siste
mática con heparina y el tratamiento posterior con antia
gregantes plaquetarios, las complicaciones tromboembóli
cas son el problema más frecuente.

El taponamiento cardíaco es la complicación más 
grave: generalmente se debe a la perforación ventricular 
por catéteres colocados en el ventrículo derecho o seno 
coronario y no suele estar relacionada, necesariamente, 
con la aplicación de RF.

En algunos casos, el taponamiento puede ser controla
do con tratamiento conservador (expansores de plasma y 
catecolaminas), pero en otros casos se requiera practicar 
pericardiocentesis y en algunos casos, de forma excepcio
nal, se requiere intervención quirúrgica urgente.
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PROCEDIMIENTOS DE ABLACION 
CON RADIOFRECUENCIA 

SOBRE LA UNION 
AURICULO-VENTRICULAR

R. Ruiz Granel!, R. García Civera, J.S. Morell Cabedo, F.J. Chorro Gaseó, J.V. Monmeneu Ménades, V. López Merino. 
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico de Valencia

INTRODUCCION
En 1982 Scheinman et al ’ y Gallaguer et al introdu

cen en clínica la ablación transcatéter de la Unión AV 
por choque DC. El objetivo fundamental de la misma es 
la creación de un bloqueo AV completo que, asociado a 
la implantación de un marcapaso ventricular, permita 
controlar la frecuencia cardíaca. En ese momento, cual
quier tipo de taquiarritmia supraventricular no controla
ble farmacológicamente podía ser considerada como 
indicación para estos procedimientos.

La utilización de radiofrecuencia y el progresivo 
desarrollo de las técnicas de ablación transcatéter han 
permitido el planteamiento de técnicas selectivas de 
ablación para la mayor parte de arritmias supraventricu- 
lares. Algunas de ellas pretenden la actuación selectiva 
sobre la unión AV en casos de taquicardia por reentrada 
nodal, consiguiendo la abolición de la conducción, bien 
por la vía rápida, bien por la vía lenta. No obstante, la 
ablación AV sigue teniendo un reducto de indicaciones 
cada día más exiguo. A continuación revisaremos tanto

Tabla I

Ablación de la Unión AV: Indicaciones

Generales:
1. Fibrilación auricular con respuesta ventricular 

rápida no controlable farmacológicamente
2. Algunos casos de taquicardia auricular o flut

ter en los que falle la ablación selectiva

Especiales:
1. Pacientes con DAI y taquiarritmias supraven- 

triculares
2. Pacientes con marcapaso DDD y taquicar

dias de asa cerrada
3. Para “optimizar" los efectos hemodinámicos 

de la estimulación DDD en pacientes con 
miocardiopatia hipertrófica obstructiva ® 

estos procedimientos de ablación no selectiva de la 
conducción AV como los métodos de ablación selectiva 
en casos de taquicardia por reentrada nodal.

ABLACION AV
Como se ha comentado, las indicaciones de la abla

ción con creación de bloqueo AV completo han ido desa
pareciendo hasta quedar relegadas, prácticamente, al con
trol de la frecuencia ventricular durante la fibrilación auricu
lar o a la resolución de problemas especiales 3"® (Tabla I).

Por otra parte, estudios experimentales y clínicos han 
sugerido la posibilidad de “modificar” o “modular” la con
ducción AV de forma que pueda controlarse la frecuencia 
ventricular sin llegar a producir bloqueo AV (vide infra).

Para la creación de un bloqueo AV completo, la apli
cación de RF puede dirigirse al nodo AV o al haz de His 
(o unión nodo-His). En el primer caso, el abordaje se 
efectuará por vía derecha mientras que en el segundo, 
la ablación puede obtenerse tanto desde el lado dere
cho como desde el lado izquierdo del corazón.

Tabla II

Ablación de la Unión AV por vía derecha: 
Resultados*

* En todas las series referidas en esta tabla, se utilizaron catéteres 
dirigibles con electrodos de ablación de 4 mm.

Serie Año Num casos
Exito 

inicial (%)

Yeung-Lai-Wa et al 1991 32 31 (97)

Jackman et al 1991 10 10(100)

Langberg et al 1991 13 12 (92)

Sousa et al 1991 70 62(88)

Souza et al 1992 30 24(80)

Thorman et al 1992 61 54(88)
Menozzi et al ” 1994 78 60(77)
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Figura 1.- Electrogramas del haz de His (H) obtenidos desde el lado derecho del corazón por vía venosa (HISd) y desde el 
izquierdo por vía arterial retrógrada (HISi). En la parte de la derecha de la figura se muestran las posiciones de los catéteres en 

las proyecciones oblicuas anteriores derecha (arriba) e izquierda (bajo). La flecha negra señala el electrodo distal del catéter 
situado en el anillo tricúspide, en la posición habitual de registro del hisiograma. La flecha blanca señala el electrodo distal de 
un catéter de ablación introducido transaórticamenfe en el ventrículo izquierdo para registrar el hisiograma desde esta posición.

Ablación por 
abordaje derecho

En la técnica clásica, la ablación AV se realiza sobre 
el vértice del triángulo de Koch en la presunta zona de 
unión del nodo compacto y el haz de His. Cuando la 
aplicación en la zona adecuada se produce en ritmo 
sinusal se observa, casi invariablemente, la aparición de 
un ritmo nodal acelerado que da paso, más o menos 
bruscamente, al bloqueo AV.

Tras los estudios iniciales en los que se utiliza
ron catéteres “standard”, la obtención de bloqueo AV 
con catéteres de punta dirigible y electrodo distal de 4 
mm se da en cerca del 90% de los casos, aunque 
algunos requieren varias aplicaciones (Tabla II). Cuando 
el bloqueo AV completo se mantiene a los 30 minutos 
de la ablación la incidencia de recuperación del enlace 
AV en el seguimiento es baja.

Ablación por abordaje izquierdo
Varios trabajos fian mostrado la posibilidad de 

oquear el haz de His por aplicación de RF en el septo 
interventricular izquierdo. Con esta técnica, el catéter de 
ablación se introduce por vía aórtica retrógrada y se 
co oca por bajo de la válvula aórtica en contacto con el 
septo interventricular hasta obtener la máxima deflexión 
isiana (Fig 1). La aplicación de RF en este punto produ

ce e bloqueo del haz de His. Al contrario de lo que 
sucede con la ablación nodo-His por vía derecha, la 
aplicación en la izquierda puede no dar lugar a ritmo 
nodal acelerado.

La ablación AV por vía izquierda parece requerir 
menos aplicaciones reduciendo los tiempos de fluoros- 
copia y la duración total del procedimiento. Estas consi- 
eraciones han llevado a algunos a proponer- el abor
aje aórtico retrógrado como la técnica de elección para 
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el bloqueo de la conducción AV, sin embargo, dado que 
la incidencia de complicaciones de tipo tromboembólico 
es mayor por esta vía que por la derecha, consideramos 
que la vía izquierda debe limitarse a aquellos casos en 
que fracase la ablación por vía derecha.

Evolución tras la ablación
El término “taquicardiomiopatía” ha sido introducido 

para expresar la existencia de un deterioro de la función 
cardíaca causado por frecuencias ventriculares eleva
das de forma más o menos mantenida, deterioro que es 
reversible una vez se controla la frecuencia cardíaca. La 
fibrilación auricular es la arritmia que más frecuente
mente cumple los criterios de taquicardia incesante 
(persistencia de la taquicardia en más del 50% del día), 
pero la incidencia y grado de reversibilidad de la función 
miocárdica (el componente taquicardiomiopático) en 
estos casos es poco conocido.

En los pacientes con fibrilación auricular crónica y 
cardiopatía estructural, especialmente en aquellos con 
afectación más severa de la fracción de eyección, tras 
la ablación se evidencia una mejoría en la función ven
tricular izquierda 20-22. Este fenómeno también se ha 
observado en pacientes con fibrilación auricular aisla
da, siendo manifiesto únicamente en aquellos en quie
nes la fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
antes de la ablación era inferior al 50% 20. La única 
diferencia clínica significativa entre estos dos grupos 
fue una mayor duración de la fibrilación en el grupo 
con mala función ventricular previa. Estos resultados 
parecen indicar que incluso en pacientes con fibrila
ción auricular idiopática, la evolución a lo largo del 
tiempo puede dar lugar a deterioro de la función ventri
cular y que este deterioro revierte, al menos parcial
mente, tras la ablación. Recientemente, Edner et al 2^ 
han encontrado, en pacientes con cardiopatía y dete
rioro previo de la fracción de eyección, una mejoría 
postablación no sólo de los parámetros ecocardiográ- 
ficos de función sistólica sino también de los de fun
ción diastólica.

La ablación AV con choque DC se acompañó de 
una incidencia significativa (5,1%) de mortalidad intra- 
hospitalaria tras la ablación 25. Esta mortalidad se dio 
en pacientes con cardiopatía orgánica y mala función 
ventricular. El mecanismo de la muerte fue relaciona
do, en la mayoría de los casos, con la aparición, tras la 
ablación, de taquicardia ventricular polimórfica-fibrila- 
ción ventricular. Las lesiones producidas por la RF son 
más circunscritas y su aplicación no se acompaña de 
barotrauma, por lo que se pensó que la mortalidad 
postablación se reduciría. En efecto, en el estudio 
MERFS, de 900 pacientes sometidos a ablación AV 
con RF, un único paciente con insuficiencia cardíaca 
congestiva murió súbitamente en el periodo periabla- 
ción 26. s¡n embargo, los datos publicados reciente

mente de un estudio multicéntrico 22, sugieren que la 
mortalidad en el seguimiento a medio plazo de estos 
pacientes es alta. En efecto, de 58 pacientes (el 83% 
con cardiopatía estructural) sometidos a ablación AV, 3 
(5,1%) presentaron muerte súbita en el seguimiento 
medio de 7±4,3 meses. Los tres pacientes eran varo
nes con cardiopatía orgánica y función ventricular mar
cadamente deprimida (FEVI entre 10 y 20%). Todos los 
pacientes recibieron un marcapaso definitivo y en 
todos existían frecuentes latidos ventriculares ectópi- 
cos pre y post ablación.

Estos resultados, obligan a cierta cautela al plantear 
la ablación de la conducción AV en pacientes con 
depresión importante de la función ventricular. Este 
grupo de pacientes debe considerarse de “alto riesgo” y 
ser controlado, cuidadosamente, antes y después de la 
ablación. Algunas recomendaciones, a este respecto 
son: 1) El estado hemodinámico del paciente debería 
optimizarse previamente y tras la ablación. 2) Debe 
prestarse atención a la corrección de hipokalemia e 
hipomagnesemia. 3) La presencia de un QT largo o lati
dos ventriculares ectópicos frecuentes debe considerar
se como un signo de alarma. 4) Todos los pacientes 
deberían ser monitorizados durante tres o cuatro días 
tras la ablación. 5) La frecuencia de estimulación tras la 
ablación debe ser la más adecuada para suprimir la 
extrasistolia ventricular, acortar el QT y maximizar el 
gasto cardíaco. 6) Deberían evitarse fármacos antiarrít
micos de tipo I que alargan el QT.

MODIFICACION DE LA CONDUCCION AV
Entendemos por modificación o modulación de la 

conducción AV la producción, mediante la aplicación de 
RF, de alteraciones parciales en el sistema de conduc
ción AV, de forma que se pueda controlar la frecuencia 
ventricular sin llegar a producir bloqueo AV completo. 
En la práctica clínica, la modificación debería ser de tal 
grado que permita la conducción AV 1:1 en ritmo sinu
sal, el control de la frecuencia ventricular en el curso de 
taquiarritmias auriculares y no requiera la implantación 
de marcapasos.

Diversos estudios experimentales 28-34 confirman la 
posibilidad de modificar la conducción AV y, lo que es 
más interesante, la refractariedad nodal, sin llegar a pro
ducir bloqueo completo. Sin embargo, estos mismos 
estudios, sugieren que el margen de seguridad entre el 
bloqueo incompleto y completo es estrecho, de forma, 
que la producción de incrementos relativamente peque
ños en la refractariedad nodal puede ser un fenómeno 
transitorio y con la producción de un bloqueo de mayor 
grado puede darse la evolución a bloqueo completo. El 
grado de bloqueo parece depender del grado de fibrosis 
inducido por la RF, al menos en los modelos experimen
tales 34.
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Estudios clínicos
Aunque, la modificación de la conducción AV, evitan

do la implantación de marcapasos es, teóricamente, el 
procedimiento ideal para el control de la frecuencia ven
tricular en pacientes con taquiarritmias auriculares, exis
ten pocos estudios clínicos en los que la modificación 
haya sido abordada de forma sistemática.

Duckeck et al 3®, utilizando un abordaje derecho 
anterior e incrementos graduales de la potencia y tiem
pos de aplicación, intentan la modificación de la con
ducción AV en 50 pacientes con diversas taquiarrit
mias supraventriculares. Con este procedimiento solo 
se consiguió alcanzar un ciclo de Wenckebach igual o 
superior a 400 ms en 16 pacientes (36%), pasándose 
en el resto (salvo 7 pacientes que rehusaron) a la abla
ción completa con producción de bloqueo AV. Durante 
el seguimiento, sólo 7 pacientes se mantuvieron asin
tomáticos, otros 7 requirieron la implantación de un 
marcapaso por la aparición de bloqueo AV de alto 
grado y en 2 hubo recurrencia de la conducción AV 
con síntomas. Los autores concluyen que aunque la 
modulación de la conducción AV es factible, la eficacia 
clínica con esta técnica es baja, quedando limitada por 
la dificultad de conseguir el grado de bloqueo adecua
do y por la incidencia en el seguimiento de bloqueo AV 
y recurrencias.

Recientemente, los intentos de modificar el nodo AV 
en casos de fibrilación auricular han sido dirigidos a la 
ablación selectiva de los accesos y parte posterior del 
nodo en la misma zona donde se realiza la abla
ción selectiva de la vía lenta en pacientes con taquicar
dia por reentrada nodal (vide infra), con los resultados 
que se resumen en la Tabla III.

El éxito inicial (frecuencia ventricular tras isoprote
renol o atropina inferior a 120 l/min) se obtuvo entre 
el 70 y el 100 % de los casos. No obstante, en dos 

series se indujo, respectivamente un 21% y un 
7% de bloqueo AV no deseado y alrededor de un 
10% de casos con control inicial presentan, poste
riormente, recurrencia de síntomas durante la arrit

mia.
En un sentido práctico, nuestra actitud actual en 

pacientes con fibrilación auricular no controlable farma
cológicamente es intentar la modificación de la conduc
ción nodal con una técnica similar a la empleada para la 
ablación de la vía lenta nodal (abordaje posterior escalo
nado). Si tras la modificación y con perfusión de isopro
terenol (2-5 pgr/min) se consigue una reducción signifi
cativa de la respuesta ventricular, o un ciclo de 
Wenckebach igual o superior a 500 ms, se efectúa 
seguimiento cínico. Si no se consiguen estos “end 
points" o en el seguimiento se produce una recurrencia 
sintomática de la arritmia, se plantea la ablación com
pleta de la conducción AV.

ABLACION DE TAQUICARDIAS INTRANODALES
La destrucción selectiva de una zona “crítica” del 

circuito, sin llegar a producir bloqueo AV, constituye el 
objetivo básico de la ablación con RF de las taquicar
dias por reentrada nodal. Para conseguir este objetivo 
se han descrito numerosas técnicas que difieren en la 
zona especifica de aplicación, los registros de control, 
la forma de administración de las corrientes de RF o los 
“end points” del procedimiento. No obstante, desde un 
punto de vista fisiopatológico las técnicas utilizadas 
pueden ser divididas en dos grupos; 1) Ablación de la 
vía rápida y 2) Ablación de la vía lenta. En ambos 
casos, la ablación se produce dentro de los limites ana
tómicos del triángulo de Koch que es la región del 
septo interauricular limitada por el tendón de Todaro, el 
orificio del seno coronario y la inserción septal de la 

válvula tricúspide.

Tabla III

Modificación de la conducción AV. Abordaje posterior

Serie pts Técnic a Exito % BAV % Seguimmeses Recid%

Feid et al 10 MS-PS 70 0 14±8 0

Williamson et al “ 19 PS-MS 74 21 8±2 7

Roman et al 9 PS-MS 100 0 6±3 11

Della Bella et al 14 PS-MS 85 7 5,8±3 21

TOTAL 52 82 14 8,4 9.7

Abreviaturas: MS-PS= Ablación escalonada medioseptal a posteroseptal; PS-MS= Ablación escalonada posteroseptal a medioseptal; Recid= 
% de casos con recidivas sintomáticas de la taquiarritmia

3
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Figura 2. Ritmo nodal acelerado durante la aplicación de 
radiofrecuencia en el triángulo de Koch para la ablación en 
una taquicardia por reentrada nodal. Al cesar la aplicación 
(RF OFF) se observa la reanudación del ritmo sinusal normal. 
(Abreviaturas: I, II, III: derivaciones ECO; HIS: electrogramas 
obtenidos en la Unión AV; ABb: registro bipolar obtenido con 
el catéter de ablación; SC; registro bipolar obtenido desde el 
seno coronario)

ABLACION DE LA VIA RAPIDA
En 1989, Sanjuán et al publican los resultados de 

la ablación con RF en cuatro pacientes con taquicardias 
intranodales. Tras el procedimiento, se demostró la abo
lición de la doble vía nodal y la no inducibilidad de 
taquicardia en los cuatro pacientes. A un paciente se le 
implantó un marcapaso durante el seguimiento al com
probarse la aparición de bloqueo AV intermitente de alto 
grado. Los autores concluyen que “con el refinamiento 
de la técnica, ésta puede ser aplicada a interrumpir las 

conexiones perinodales responsables de la taquicardia 
y curar estos pacientes”.

El refinamiento de la técnica vino en trabajos poste
riores 42-5O_ que demostraron que la ablación de la vía 
rápida podía conseguirse de una manera simple y eficaz 
con éxitos iniciales cercanos al 90%, pero también 
pusieron de manifiesto el principal problema: el riesgo 
de producir bloqueo AV.

Técnica de ablación
En líneas generales, la localización del punto de 

ablación de la vía rápida consiste en la retirada de un 
catéter de ablación a través de la válvula tricúspide, 
desde una posición en donde se obtiene el registro del 
hisiograma, hasta un punto donde se obtenga un poten
cial auricular igual o mayor que el ventricular y donde la 
actividad hisiana proximal se registre como una peque
ña deflexión precoz o esté ausente

Recientemente, Kottkamp et al han sugerido que 
el punto inicial para la ablación de la vía rápida se sitúe 
ligeramente por detrás y por encima del punto de regis
tro máximo del hisiograma y que se vaya desplazando 
en dirección posterior e inferior si la aplicación no tiene 
éxito. Con esta metódica, la administración progresiva 
de energía (vide infra) y un estricto control de las varia
ciones del intervalo PR, estos autores fueron capaces de 
obtener la ablación de la vía rápida en el 96% de los 53 
casos de su serie sin producir bloqueo AV en ninguno.

La monitorización electrocardiográfica y electrofisio- 
lógica durante la aplicación de RF, debe prestar aten
ción a tres hechos: 1) Alargamiento del intervalo PR. 2) 
Aparición de un bloqueo AV transitorio. 3) Aparición y 
características de un ritmo nodal acelerado.

El alargamiento brusco del intervalo PR o del AH en 
la derivación del hisiograma, habitualmente expresa el 
bloqueo anterógrado de la vía rápida y es, por tanto, 
uno de los “marcadores” de éxito de la aplicación.

Tabla V

Tabla IV

Ablación de la vía rápida: resultados

Casos 
num

Exito Inicial 
%

Recurrencia s 
%

Bloqueo AV 
%

Series con aplicación de potencia fija 
264 84 10 8

Series con aplicación de potencia progresiva 
91 88 12 0

Total 
355 87 11 6,7

Ablación de vía lenta: resultados

Casos 
num

Aplicaciones 
media

Exito 
Inicial %

Recurren 
%

BAV 
%

Ab guiada por potenciales* 
750 8,6 99 2,8 0,8

Ab posterior escalonada**
322 13 97 5,7 0,3

Ab medioseptal o inferior***
349 2,7 96 2,6 1,7

• Series de las referencias 48,56,67,68,73, 74 y 75; " Series de las 
referencias 76,77,78 y 79; ”• Series de las referencias 66 y 80.
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Figura 3. Registro de potenciales de Haissaguerre durante el mapeo del triángulo de Koch para la ablación de un caso de 

taquicardia por reentrada nodal. A la derecha se muestra la disposición de los catéteres en las proyecciones oblicuas anteriores 
izquierda (arriba) y derecha (bajo), en la que se observa el electrodo distal del catéter de ablación en la zona media del triángulo. 
El registro bipolar obtenido con este catéter (ABb) muestra, tras la deflexión auricular, un potencial lento de baja amplitud (fle

cha) del tipo de los descritos por Haissaguerre. (Abreviaturas: A; auriculograma; H: hisiograma; resto como en la figura 2)

mientras que la aparición de un bloqueo AV transitorio 
durante la aplicación de RF es un “marcador” del desa
rrollo posterior de bloqueo AV de alto grado

La aparición de ritmo acelerado de la unión (Fig 2) 
durante la aplicación es un marcador sensible de efecti
vidad; pero no es muy especifico, ya que puede apare
cer también, al menos, en un 25 % de puntos inefecti
vos Los ritmos rápidos de la unión (frecuencia de 150 
l/min o superior) y, sobre todo, la presencia de bloqueo 
V-A durante el mismo, indican riesgo de bloqueo 
AV y obligan a la interrupción de la aplicación (Figs).

Con la introducción de sistemas con control de tem
peratura, las aplicaciones pueden efectuarse con incre
mentos escalonados de la misma. Nosotros emplea
mos, en cada punto, aplicaciones de 15-30 seg empe
zando con 50 grados y subiendo la temperatura en 
escalones de 5-10 grados hasta un máximo de 70 gra
dos. Un protocolo similar ha sido utilizado, recientemen

te, por Kottkampp et al en una serie en la que la abla
ción de la via rápida se efectuó sin que se indujera nin
gún bloqueo AV permanente.

Efectos electrofisiológicos. "End points”
spntidn 3^l3ción completa de la vía rápida en 
doble vía = da lugar a la desaparición de la
PR V AH y al alargamiento de los intervalos
cativac Q " general, no se observan alteraciones signifi- 
refrartarí'^ Punto de Wenckebach ni en el período 
oeSn an‘erógrado del nodo AV 54.57 La 
es nrnhahf conducción anterógrada por la vía rápida 
no’com^'^n^ I® causante de la taquicardia del tipo 
de ca<?na que se ha observado en el 10%
da 58-60 I senas series tras la ablación de la vía rápi- 
retrónraH, "’í®"upción completa de la conducción 
ción (o rápida se expresa por la desapari-

cremento significativo) de la conducción VA.
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Así pues, el bloqueo anterógrado y retrógrado de la 
vía rápida y la no inducibilidad de las taquicardias debe
rían ser considerados los “end points” de la ablación 
selectiva de la vía rápida nodal.

Resultados. Complicaciones
En la tabla I se resumen los resultados de doce 

series de la literatura que incluyen un total de 355 
pacientes a quienes se efectuó ablación selectiva de la 
vía rápida. El porcentaje de éxitos iniciales (abolición de 
la inducibilidad de la taquicardia) fue alto, con una 
media del 87 % en las 12 series. La tasa de recurrencias 
en el seguimiento fue de un 11 %.

La complicación principal de esta técnica es la pro
ducción de bloqueo AV de alto grado que requiere la 
implantación de marcapasos. Esta complicación se dio 
en el 6,7% del total de los pacientes de las series reco
piladas en la tabla I. Debe destacarse, que mientras que 
en las series en que la RF se administró a potencia fija la 
incidencia de bloqueo fue del 8%, en las dos series en 
que se efectuó una administración progresiva de la RF 
no hubo ningún caso de bloqueo AV.

En los datos del estudio MERFS (Multicenter 
European Radiofrequency Study) la incidencia de blo
queo AV entre los 240 pacientes con ablación de vía 
rápida fue del 6,2%. Es importante reseñar, que en 
aquellos casos en que se intentó la ablación de las dos 
vías (rápida y lenta) al haberse producido el fallo en el 
intento inicial de ablación de cualquiera de ellas, la inci
dencia de bloqueo AV ascendió al 16,7%.

Una curiosa complicación, descrita por Ehiert et al 
es el desarrollo de una taquicardia sinusal inapropiada 
tras la modificación del nodo AV. La taquicardia puede 
persistir varias semanas tras la ablación y algunos 
pacientes requieren tratamiento con betabloqueantes 
adrenérgicos.

ABLACION DE LA VIA LENTA
En 1990, se comunicó la posibilidad de eliminar la 

conducción por la vía lenta e inhibir el desencadena
miento de la taquicardia sin provocar ningún grado de 
bloqueo AV mediante ablación con RF del septo interari- 
cular posterior cercano al “os” del seno coronario. A 
partir de este momento, varios laboratorios desarrolla
ron sendas técnicas para conseguir la ablación selectiva 
de la vía lenta.

Técnicas de ablación
La selección del punto donde aplicar la RF puede 

realizarse siguiendo diversas “guías”:
a) Marcas anatómicas. La posición de los catéteres 

en distintas proyecciones radioscópicas permite una 
delimitación bastante exacta del triángulo de Koch. A 
partir de aquí puede abordarse la zona más posterior 
del septo interauricular o porciones más mediosep- 

tales Tras cada aplicación, se comprueba la con
ducción AV y la inducibilidad de la taquicardia. El riesgo 
de bloqueo AV suele aumentar conforme las aplicacio
nes se realizan en zonas más anteriores y superiores.

b) Determinación del punto de inserción auricular 
de la vía lenta, que es el punto de mayor precocidad 
auricular cuando se observa conducción VA a través de 
la vía lenta, hecho que suele resultar difícil en pacientes 
con taquicardia típica (lenta-rápida).

c) Obtención de potenciales característicos. Se han 
utilizado dos tipos de potenciales registrados durante el 
“mapeo” del triángulo de Koch, en ritmo sinusal, como 
“marcadores” para la ablación de la vía lenta, descritos 
por Haissaguerre et al (potenciales lentos de baja fre
cuencia y poca amplitud que se extienden entre el ilec- 
trograma auricular y ventricular -Fig 3-) y por Jackman 
et al (potencial auricular doble, con un primer compo
nente de pequeña amplitud y baja frecuencia y un 
segundo de mayor amplitud y alta frecuencia). 
Actualmente se considera que ambos pueden resultar 
de ayuda en la elección del punto de ablación, pero nin
guno de los dos parece ser un potencial especifico de la 
vía lenta.

d) Recientemente, Sra et al han mostrado que la 
respuesta de la taquicardia intranodal común a la esti
mulación prematura con el catéter de ablación puede 
constituir un método de identificar el punto de ablación.

La aplicación de la RF para la ablación de la via lenta 
se realiza de forma similar a la descrita para la vía rápi
da. En nuestro laboratorio, dado que el riesgo de blo
queo AV, aunque menor, sigue existiendo, preferimos 
utilizar una metódica escalonada de aplicación de RF 
con control de temperatura.

Durante la aplicación, no deben producirse alarga
mientos significativos del AH o del PR, ni, por supuesto, 
BAV de mayor grado. La aparición de un ritmo nodal 
durante la aplicación (Fig 2) es un marcador sensible 
pero poco específico de las aplicaciones efectivas 
Al igual que ocurría con la vía rápida, la frecuencia ele
vada o la disociación VA durante el mismo son marca
dores de la aparición de bloqueo AV transitorio

Tras completar la aplicación en cada punto debe 
comprobarse la no inducibilidad de la taquicardia con 
un protocolo exhaustivo de estimulación programada

La ablación de la vía lenta modifica la conducción 
nodal, generalmente con alargamiento del ciclo de 
Wenckebach y del periodo refractario efectivo anteró
grado del nodo AV 57.58,64,67.68_ especialmente cuando 
se abole totalmente la doble vía nodal Estos cam
bios no parecen ser secundarios a alteraciones vegetati
vas sino a cambios estructurales

En un alto porcentaje de casos (más del 50% en 
varias series) la eliminación de la conducción anterógra- 
da por la vía lenta es incompleta persistiendo la doble 
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curva de conducción nodal anterógrada y "ecos” únicos 
sin que pueda inducirse una taquicardia sostenida. Si se 
utiliza un protocolo agresivo de estimulación programa
da y perfusión de isoproterenol, la no inducibilidad de 
taquicardia es un objetivo adecuado, con escaso riesgo 
de recurrencias

Resultados. Complicaciones
La Tabla II muestra los resultados correspondientes a 

13 series de la literatura (1421 pacientes), divididos en tres 
grupos: Ablación guiada por potenciales, ablación guiada 
anatómicamente con abordaje posterior escalonado y 
ablación guiada anatómicamente con abordaje mediosep- 
tal o inferior. Puede observarse que la tasa de éxito inicial 
(no inducibilidad de taquicardia) es muy elevada (superior 
al 95%), sin grandes diferencias las distintas técnicas.

La tasa de recurrencias fue del 2,8 y 2,6 % en las 
series con ablación guiada por potenciales y mediosep- 
tal frente al 5,7% en las series con guia anatómica y 
abordaje posterior.

El bloqueo AV de alto grado que requiere la implanta
ción de marcapasos, aunque con incidencia mucho más 
baja que en las series de ablación de vía rápida, sigue 
siendo la principal complicación a tener en cuenta. Es de 
destacar, que mientras que en las series de ablación 
guiada por potenciales y las de abordaje posterior esca
lonado la incidencia fue respectivamente del 0,8 y 0,3%, 
en las series con abordaje inferior y medioseptal se 
incrementa hasta el 1,7% mostrando el principal proble
ma de estas técnicas. En el estudio MERFS entre 290 
pacientes con ablación de la vía lenta la tasa de bloqueo 
AV fue del 2,1 %.

La taquicardia sinusal inapropiada puede aparecer 
también tras la ablación de la vía lenta pero su inciden
cia es baja. En el estudio de Chen et al ^5, la incidencia 
de “pseudorrecurrencias” (taquicardia sinusal inapropia
da y taquiarritmias auriculares) en más de dos años de 
seguimiento promedio fue del 2,2 %.
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ARRITMIAS VENTRICULARES MALIGNAS: 
EVALUACION Y ESTRATEGIAS 

TERAPEUTICAS
R. García Civera; J.S. Morell Cabedo; R. Rulz Granell; R. Sanjuán Máñez; V. Bodi Peris;

S. Botella Solana; V. López Merino
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico de Valencia

EVOLUCION DE LOS PLANTEAMIENTOS 
TERAPEUTICOS

En los últimos 20 años, la estrategia terapéutica a 
largo plazo en pacientes con arritmias malignas (AVM: 
taquicardia ventricular sostenida y fibrilación ventricular) 
ha sido objeto de continuo debate.

Al inicio de los 70, el tratamiento farmacológico empí
rico constituía la única opción terapéutica. Hacia el final 
de la década, la búsqueda de métodos que permitieran 
predecir la respuesta al tratamiento farmacológico, dio 
lugar al nacimientos de dos técnicas: 1) El tratamiento 
guiado por la respuestas a tests de provocación “incruen
tos" (Holter más test de esfuerzo)'' introducida por el 
grupo de Bernard Lown, y 2) El tratamiento guiado por los 
tests electrofarmacológicos seriados^’^ patrocinado, fun
damentalmente, por el grupo de Filadelfia encabezado 
por M.E. Joshepson. Al mismo tiempo, se inicia la tera
péutica quirúrgica de las taquicardias ventriculares y la 
resección endocárdica guiada (técnica de Harken), se 
constituye como una alternativa terapéutica en casos 
seleccionados de taquicardia ventricular postinfarto''.

La década de los 80 se inicia con un hecho de 
importancia decisiva en el tratamiento de las arritmias 
ventriculares; la primera implantación en el hombre de 
un desfibrilador automático (DAI)^ se produce en 1980. 
Las reticencias iniciales al uso del DAI van desapare
ciendo conforme se confirma el impacto del mismo en 
la reducción de la tasa de muerte súbita en grupos de 
alto riesgo y a partir de 1985, con la aprobación de la 
EDA para su uso clínico, esta terapéutica se expande 
rápidamente.

Mientras el DAI va ganando terreno, la estrategia 
terapéutica fundamental, en los 80, sigue siendo el tra
tamiento farmacológico “guiado” por test cruentos o 
incruentos pero, a caballo del inicio de los 90, estas 
estrategias van a sufrir un duro golpe. En efecto, los 
resultados del estudio CAST®’'^ publicados a partir de 
1989, muestran claramente que la supresión farmacoló
gica de las arritmias ventriculares espontáneas post 
infarto no da lugar a una reducción de la muerte súbita y 

ademas, el uso de fármacos antiarritmicos tipo I (clasifi
cación de Waugham Williams) puede aumentar la mor
talidad. Aunque el grupo de estudio del CAST no estaba 
formado por pacientes con arritmias ventriculares malig
nas, el grupo etiológico (pacientes post infarto) es bas
tante similar al predominante en estos casos y el fallo de 
la hipótesis de la “supresión” crea serias dudas sobre la 
base fisiopatológica de los test basados en la supresión 
de arritmias espontáneas o provocadas por el esfuerzo.

Otro estudio importante en relación con este tema es 
el estudio ESVEM®'®. Iniciado en 1985, pretendía evaluar 
que sistema de tratamiento “guiado” (electrofarmacoló- 
gico o Holter más esfuerzo) era más útil. Tras desechar 
los no elegibles para alguna de las dos ramas, se rando- 
mizaron 486 pacientes a alguna de las dos formas tera
péuticas. Una terapéutica presumiblemente efectiva fue 
encontrada en el 45 % de pacientes randomizados a 
estudio electrofarmacológico y en el 77 % de los rando
mizados a Holter. De los 296 pacientes (61 % del total) 
en que se encontró una terapéutica farmacológica efec
tiva. la incidencia de recidivas fue del 50 % y la mortali
dad arrítmica del 11,5 % en los 6 años de seguimiento. 
La probabilidad actuarial de recidiva de la arritmia o de 
muerte fue la misma en los dos grupos. De los 7 fárma
cos testados en el estudio (imipramina, mexiletina, pir- 
merol, procainamida, propafenona, quinidina y sotalol), 
el Sotalol fue el más eficaz para prevenir las recidivas y 
la mortalidad. Los aspectos metodológicos y concep
tuales del estudio ESVEM han sido muy criticados'® y el 
hecho de que los resultados de este estudio tardaron 8 
años en aparecer, hace que estén desfasados en rela
ción con las actitudes terapéuticas actuales. No obstan
te el estudio, plantea dos hechos importantes: 1) La 
poca efectividad de los tests farmacológicos “guiados” 
tal como fueron realizados en el estudio. En efecto, una 
tasa de recidivas del 50 % y de mortalidad arrítmica del 
11,5 % en pacientes con una terapéutica considerada 
efectiva representa una incidencia inaceptable; 2) La 
superioridad del Sotalol (fármaco tipo III) sobre los fár
macos de tipo I).
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Con estos antecedentes ¿Cual es la situación 
actual? En el momento actual no existe una estrategia 
terapéutica que sea aceptada unánimemente. Los avan
ces tecnológicos han permitido expandir las indicacio
nes terapéuticas del DAI, pero mientras que se ha con
firmado su eficacia en la reducción de la muerte súbita, 
su impacto en la mortalidad global es más discutible y la 
calidad de vida de algunos pacientes con desfibrilado- 
res implantados no es idónea. Por otra parte, en la tera
péutica farmacológica se tiende, cada vez más, a la utili
zación de fármacos tipo III (Amiodarona y Sotalol) en 
detrimento de los tipo I. Estas tendencias se muestran 
en el importante número de trabajos en curso en los que 
se compara la efectividad del DAI versus Amiodarona en 
grupos de pacientes con arritmias ventriculares malig
nas”. Los estudios CASH, CID y AVID son buenas 
muestras de esto. Por último, aunque la terapéutica qui
rúrgica de resección ha sufrido un claro retroceso debi
do a la expansión del DAI, sigue siendo una alternativa 
en casos muy seleccionados.

Asi las cosas, ninguna opción ni estrategia terapéuti
ca puede considerarse como óptima para la generalidad 
de los pacientes con arritmias ventriculares malignas’^. 
Aunque resulte más complejo, la terapéutica debe indi
vidualizarse para cada paciente. Siempre que sea posi
ble, debe efectuarse una estratificación del riesgo den
tro de cada grupo etiológico” y considerar la relación 
riesgo-beneficio de cada terapéutica. No obstante, ya 
que para algunos grupos etiológicos no existen datos 
contrastados, cualquier planteamiento refleja, necesa
riamente, las preferencias de cada grupo basadas en su 
propia experiencia en el manejo de pacientes con arrit
mias ventriculares malignas.

EVALUACION DE PACIENTES CON AVM
La presencia de una arritmia ventricular maligna, 

requiere un tratamiento supreviso inmediato seguido del 
ingreso hospitalario del paciente. Tras la supresión de la 
arritmia el paciente debe ser monitorizado y la evalua
ción inicial debe decidir si se trata de una arritmia episó
dica (secundaria a un infarto agudo o episodio isquémi
co transitorio, miocarditis, alteraciones electrolíticas o 
metabólicas graves, arritmogenia farmacológica, etc) o 
si se trata de un episodio arrítmico aparecido en un 
paciente con o sin cardiopatía estructural detectable sin 
que exista una causa aguda corregible que justifique su 
aparición. En el primer caso, la causa de la arritmia está 
ligada a factores agudos transitorios y el tratamiento 
debe dirigirse a la corrección de estos. En el segundo 
caso, debemos suponer que existe un substrato arrit- 
mogeno crónico que puede dar lugar a episodios recu
rrentes y es lo que entendemos como arritmia ventricu
lar crónica que requiere un tratamiento a largo plazo.

En la evaluación de pacientes con AVM crónicas 
debe prestarse atención a las características del 

Paciente, al Electrocardiográma durante y fuera de la 
crisis, a los Síntomas durante la misma, a los aspectos 
Anatómicos del corazón y a las posibilidades de 
Desencadenamiento y control de la arritmia con estimu
lación para, con esta información plantear las 
Alternativas terapéuticas. Así pues, tal como se muestra 
en la Tabla I puede decirse, en un sentido memotécnico, 
que la evaluación de pacientes con AVM de cara al tra
tamiento, es una cuestión PESADA.

La historia clínica y la exploración del paciente nos 
informan de sus antecedentes patológicos (C. isquémi
ca, miocardiopatías, etc), antecedentes de la arritmia 
(número de episodios, periodicidad, posibles desenca
denantes, etc), terapéuticas previas y estado funcional 
del paciente (grados de la NYHA).

Tabla I. Evaluación del paciente con AVM

Paciente: Historia clínica y exploración física
Electrocardiograma durante y fuera del episodio
Síntomas durante el episodio
Anatomía cardíaca: Ecocardiograma, Angiografía, FE del VI
Desencadenamiento y respuesta a estimulación progra

mada
Alternativas terapéuticas

El electrocardiográma durante la taquicardia y el 
obtenido en ritmo sinusal aportan importante informa
ción. El ECG durante la crisis constituye la base para:

a) Caracterizar el tipo de arritmia ventricular (FV, 
taquicardia monomorfa, taquicardia multiforme, etc), su 
estabilidad (taquicardia sostenida o no sostenida) y la 
frecuencia cardiaca durante la misma.

b) Establecer el diagnóstico diferencial entre las TV 
monomorfas y taquicardias supraventriculares”.

c) Orientar sobre el posible origen de la taquicardia 
ventricular. En este sentido, el valor de los criterios elec- 
trocardiográficos varía dependiendo del substrato pato
lógico subyacente. Así, aunque se han publicado crite
rios electrocardiográficos para la localización en las 
taquicardias postinfarto^®' su valor es limitado. En 
cambio, cuando la taquicardia se da en ausencia de 
cardiopatía detectable, la morfología del QRS es un indi
cador fiable de su origen. Morfologías semejantes a BRI. 
sugieren un origen en ventrículo derecho y se dan tanto 
en las taquicardias idiopáticas del tracto de salida de 
VD (generalmente con un eje frontal vertical), como en la 
displasia arritmógena de VD (con eje frontal variable). 
Por otra parte, la forma más típica de TV idiopática de VI 
muestra una morfología semejante a BRD y un eje fron
tal desviado a la izquierda.

El ECG en ritmo sinusal puede mostrar alteraciones 
sugestivas de la cardiopatía subyacente (infarto antiguo, 
hipertrofia, trastornos de conducción intraventricular, 
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etc) o ser normal. En la displasia arritmogena del ventrí
culo derecho, suelen existir alteraciones de la repolari
zación en precordiales derechas.

La sintomatología durante la crisis expresa la tole
rancia clínica a la alteración hemodinámica y es un 
hecho de valor pronóstico en ciertos grupos etiológicos. 
Así, en pacientes con cardiopatía isquémica, la presen
tación de la taquicardia como paro cardíaco es un factor 
predictive de alta mortalidad pese a tratamiento stan
dards^.

La evaluación de la anatomía cardíaca tiene por 
objeto definir las alteraciones estructurales, la función 
ventricular y el estado del árbol coronario. Junto con la 
historia clínica y la exploración, la investigación anató
mica constituye un elemento fundamental para el diag
nóstico etiológico. La ecocardiografia bidimensional es 
el primer escalón, aunque la mayoría de los casos 
requieren estudio hemodinámico y angiográfico. Salvo 
en los casos en que la presencia de cardiopatía isqué
mica o alteraciones estructurales del ventrículo izquier
do resulten obvias, la evaluación angiográfica debe 
extenderse al ventrículo derecho.

La fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
(FEVI) representa, probablemente, el factor pronóstico 
más importante en casos con cardiopatía estructural. 
Una FEVI muy baja puede contraindicar el uso de fárma
cos depresores de la contractilidad y la cirugía. Por otra 
parte, aunque no contraindica la implantación del DAI 
sin toracotomía, se ha demostrado^® que la mortalidad 
total en pacientes con DAI es mayor en el grupo con 
FEVI inferior al 30 %.

El desencadenamiento y análisis de la arritmia en 
el curso del estudio electrofisiológico (EEF) constituye, 
generalmente, el último paso en la evaluación de 
pacientes con arritmias ventriculares malignas. 
Siempre que sea posible, este estudio debe realizarse 
con el paciente libre de fármacos antiarrítmicos. Los 
objetivos de este tipo de estudios han variado a lo 
largo del tiempo y difieren según el tipo de arritmia, 
pero básicamente son:

a) Desencadenar la taquicardia y comprobar el efec
to de la estimulación en su supresión. Esta información 
es fundamental para el planteamiento de la terapéutica 
con DAI. Si las taquicardias pueden ser interrumpidas 
con estimulación sin inducción de arritmias más graves, 
puede considerarse la terapéutica con el DAI indepen
dientemente del número de las crisis, pero si se requiere 
cardioversión o desfibrilación la frecuencia de las crisis 
puede ser un factor limitante.

b) En casos en que existan dudas diagnósticas, el 
EEF permite establecer el origen supraventricular o ven
tricular de las taquicardias.

c) El análisis del tipo de arritmias desencadena
das. En este sentido, varios hechos son de importan
cia de cara a la terapéutica: 1) El desencadenamiento 

de taquicardias muy rápidas o pleomórficas, dificulta 
el “mapeo” y hace poco factible el tratamiento ablati
vo quirúrgico o con RF. 2) El desencadenamiento de 
taquicardias polimórficas o fibrilación ventricular es 
considerado un hecho inespecifico: 3) En algunos 
casos resucitados de muerte súbita no puede inducir
se una taquicardia sostenida. El pronóstico de estos 
casos es incierto’®'^^ pero mientras no exista infor
mación más precisa pensamos que son candidatos 
para implantación del DAI. 4) En un pequeño número 
de pacientes la taquicardia muestra características 
electrofisiológicas que indican un mecanismo de reen
trada rama-rama®®. El interés de la detección de este 
mecanismo estriba en el hecho que la taquicardia 
puede suprimirse mediante la ablación de la rama 
derecha®®’ ®®.

d) Localizar mediante “mapeo endocardico” y esti
mulación el punto de “origen" o “zonas críticas” en el 
circuito de las taquicardias que sean susceptibles de 
procedimientos de ablación. Aunque el cumplimiento de 
este objetivo es altamente deseable, en la práctica su 
obtención queda reducida a un pequeño grupo de 
pacientes.

e) La realización de estudios electrofarmacológicos. 
Aunque durante mucho tiempo fue el objetivo funda
mental del EEF en muchos laboratorios, los resultados 
del ESVEM y la menor utilización de fármacos del tipo I, 
han limitado su uso. En nuestro laboratorio, realizamos 
estimulación programada tras la administración de fár
macos por vía oral (generalmente Amiodarona o 
Sotalol). Ya que la inducción de la taquicardia tras amio
darona no predice la recurrencia clínica®'*'®®, algunos de 
nuestros pacientes con inducción de taquicardias bien 
toleradas, pueden ser tratados con este fármaco si el 
resto de la evaluación asi lo aconseja®®’ ®^. La detección 
de arritmogenia, excluye la utilización de la terapéutica 
con el fármaco.

Con los datos de la evaluación comentada en los 
párrafos anteriores debemos plantearnos las distintas 
Alternativas terapéuticas que se resumen en la 
Tabla II. Como ya ha sido mencionado, la terapéutica 
debe individualizarse para cada paciente dentro de un 
determinado grupo etiológico.

Tabla II. Alternativas terapéuticas en las AVM

Tratamiento exclusivo de la cardiopatía de base.
Tratamiento empírico con fármacos antiarritmicos.
Tratamiento “guiado" con fármacos antiarrítmicos. 
Desfibrilador implantable (DAI).
Ablación con RF.
Cirugía antiarrítmica especifica.
Trasplante cardiaco.
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AVM en C. isquémica

FAA según EEF

FAA DAI, Cirugía 
Ablación RF

PLANTEAMIENTO TERAPEUTICO
EN GRUPOS ETIOLOGICOS ESPECIFICOS

Cardiopatía isquémica
La cardiopatía isquémica y frecuentemente, la pre

sencia de un infarto crónico, constituye el grupo etioló- 
gico más frecuente de arritmias ventriculares malignas. 
Las arritmias aparecen con infartos de cualquier locali
zación aunque predominan los infartos ventriculares 
extensos. El 60 % de las AVM aparecen en el primer 
año tras el infarto pero algunos casos pueden darse 
muy tardíamente al cabo de varios años.

El pronóstico de estos pacientes no es uniforme. 
Estudios realizados en Europa, han mostrado la posibili
dad de hacer una estratificación de riesgo, en estos 
pacientes, basada en variables clínicas. Asi, la presencia 
de TV en las primeras 6 semanas tras el infarto, la pre
sentación clínica como paro cardíaco, y una clase fun
cional III ó IV de la NYHA, se asocia a una mayor morta
lidad a los 2 años pese a un tratamiento standard’^. Por 
otra parte, una fracción de eyección del VI < 30 % y la 
persistencia en la inducción de una taquicardia mal tole
rada tras el tratamiento con fármacos son, también, 
marcadores de mal pronóstico^®’

Con estas consideraciones “in mente”, las líneas 
generales de nuestro planteamiento terapéutico se 
esquematizan en la Fig. 1.

En un pequeño grupo de pacientes, las arritmias 
ventriculares se presentan en el curso de episodios 
isquémicos transitorios. La identificación de estos casos 
es esencial ya que el tratamiento específico lo constitu
ye la revascularización.

Los datos clínicos y la fracción de eyección nos per
miten identificar un grupo de “alto riesgo” de muerte 
súbita. Nuestra actitud actual en estos casos es indicar 
a implantación de un desfibrilador. En un estudio 
reciente^o, realizado en pacientes con paro cardíaco 
consecutivo a FV o TV rápida, la terapéutica con DAI se 
mostró superior a la terapéutica convencional con fár
macos antiarrítmicos guiados por test electrofarmaco- 
ogicos. En este estudio, se incluyeron fármacos 
ipos la y le y el Sotalol, pero no la Amiodarona. En 

espera de los resultados de los estudios en marcha en 
os que se compara la eficacia de la Amiodarona empí" 
rica frente al DAI (estudios CASH, CIDS y AAVID), la 
erapéutica con desfibrilador en este grupo de pacien

tes parece la más segura.
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En pacientes de “bajo riesgo” el mayor margen de 
seguridad permite plantear diversas estrategias. En 
nuestro medio, se intenta inicialmente la terapéutica far
macológica guiada por tests electrofarmacológicos. El 
Sotalol y la Amiodarona oral son los fármacos más fre
cuentemente testados. La no inducción o la inducción 
de una taquicardia ventricular más lenta bien tolerada, 
se puede considerar un resultado aceptable con la 
amiodarona. En los casos con TV inducible y mál tolera
da tras los fármacos, se consideran otras opciones 
como el DAI o la Cirugía.

Estudios muy recientes muestran la posibilidad de 
que algunos casos de TV en la cardiopatía isquémica 
crónica respondan bien a la ablación con RF^Í Este 
hecho abre nuevas posibilidades terapéuticas, pero de 
momento, la ablación sólo puede aplicarse a un reduci
do número de casos y debe considerarse todavía como 
una técnica experimental.

Miocardiopatía dilatada
El pronóstico en pacientes con miocardiopatía dilata

da idiopática y clase funcional lll-IV de la NYHA es muy 
pobre con una mortalidad anual entre el 35 y el 50 % 
siendo súbitas la mitad de estas muertes. Una fracción 
de eyección inferior al 30 % y la presencia de formas 
repetitivas de extasistolia ventricular o TV no sostenidas 
en Holter parecen ser los principales marcadores de 
muerte súbita^^ i_a posibilidad de reducir la mortalidad 
en estos casos con fármacos antiarritmicos 
(Amiodarona) o la implantación profiláctica del DAI, 
están siendo investigados' í

Los resultados, recientemente publicados del 
Veferarrs Affairs Survival Trial of Antiarritmic Therapy In 
Congestive Heart Failure, realizado en 674 pacientes 
con insuficiencia cardiaca y 10 o más EV/hora, no 
muestran diferencias en la supervivencia global a los 
dos años en los grupos con y sin tratamiento con 
Amiodarona. No obstante, parece haber una tendencia 
a mayor supervivencia en el subgrupo de pacientes con 
miocardiopatía idiopática^'^.

En pacientes con miocardiopatía dilatada y taquicar
dias ventriculares sostenidas, la taquicardia puede ser 
inducida en el laboratorio de electrofisiologia en un 
60 % de casos. En una fracción de estos pacientes 
(hasta una tercera parte en algunos estudios), se puede 
demostrar la presencia de una reentrada rama-rama y el 
tratamiento de elección deberla ser la ablación con RF 
de la rama derecha^^. En el resto de los pacientes nues
tra actitud terapéutica es semejante a la comentada en 
casos de cardiopatía isquémica: Un DAI se indica en los 
casos con paro cardiaco, muy mala función ventricular o 
arritmia no desencadenable en el EEF, En el resto, 
puede intentarse la terapéutica farmacológica guiada^’

En algunos casos, el trasplante cardiaco puede ser la 
única alternativa.

Miocardiopatía hipertrófica
La presencia de taquicardias monomórficas sosteni

das espontáneas es un hecho infrecuente en pacientes 
con miocardiopatía hipertrófica (MH), pero la aparición 
de muerte súbita ha sido evaluada en un 2-4 % anual en 
pacientes adultos y en un 4-6 % anual en niños y ado
lescentes''®' No obstante, estos datos provienen de 
las series de grandes centros de referencia y probable
mente, representan una sobreestimación de la verdade
ra incidencia de muerte súbita en la población general 
con miocardiopatía hipertrófica. Algunos datos clínicos 
que predicen un mayor riesgo de muerte súbita en estos 
pacientes son: una historia previa de paro cardiaco o 
síncope, diagnostico de la miocardiopatía en la niñez, 
historia familiar de muerte súbita y la presencia de TV no 
sostenida en registros de Holter. Recientemente, se ha 
demostrado, que ciertos tipos de mutación genética 
responsables de la MH se asocian a una mayor inciden
cia de muerte súbita"®.

El mecanismo desencadenante de la muerte súbita 
en estos pacientes no es bien conocido. La aparición 
de arritmias ventriculares primarias o secundarias a epi
sodios isquémicos transitorios, el deterioro hemodiná- 
mico secundario a arritmias supraventriculares e inclu
so bloqueo cardiaco podrían jugar su papel en ciertos 
casos.

La mitad de los pacientes adultos que han sufrido 
paro cardíaco o síncope presentan TV no sostenida en 
registros de Holter y en más de dos tercios puede indu
cirse una taquicardia ventricular sostenida por estimu
lación programada del corazón"®. En estos casos el 
desencadenamiento de una arritmia ventricular parece 
el mecanismo más probable de muerte súbita y la tera
péutica debería dirigirse a la supresión farmacológica 
de la taquicardia o la implantación de un DAI en caso 
del fallo del tratamiento farmacológico. Por contra, en 
pacientes jóvenes con paro cardíaco las arritmias ven
triculares en el Holter y la inducción de TV sostenidas 
en el EEF es rara. En estos pacientes, se ha podido 
demostrar una alta prevalencia de isquemia (defectos 
de perfusión de TI) durante el esfuerzo y en algún caso 
la aparición durante el episodio isquémico de taquicar- 
dia/fibrilación ventricular^". En estos casos, se reco
mienda el tratamiento farmacológico con calcioantago- 
nistas o/y betabloqueantes y la implantación de un DAI 
si no puede controlarse totalmente la isquemia.

Displasia arritmogena de VD
Salvo en casos muy evolucionados, el riesgo de 

muerte súbita en pacientes con displasia arritmogena 
de VD es relativamente bajo habiéndose estimado en un 
1 % anual"".

La mayoría de las TV en la displasia derecha respon
den al tratamiento farmacológico siendo el Sotalol y la 
Amiodarona los fármacos más utilizados"*". No obstante.
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existen casos con taquicardias rebeldes al tratamiento 
en los que se plantea la posibilidad de ablación o 
implantación del DAI. Los resultados de la ablación con 
RF en estos pacientes son dispares. Aunque se puede 
conseguir la supresión inicial de la taquicardia en un 
50 % de casos, la incidencia de recurrencias es alta'’^.

AVM en pacientes sin cardiopatia demostrable
La fibrilación ventricular “primaria" es poco frecuen

te. Entre los pacientes que sobreviven a un cuadro de 
parada cardíaca por fibrilación ventricular sin anomalías 
cardiacas demostrables, hay un 50 % de inducción de 
taquicardias ventriculares sostenidas en el EEF y una 
recurrencia de eventos arrítmicos mayores entre el 20 y 
el 37 %. Esta tasa de recurrencia parece independiente 
de la inducibilidad de la taquicardia. Dado el alto riesgo 
de muerte súbita y mientas se identifican marcadores 
predictivos del riesgo, la terapéutica con un DAI parece 
la opción más segura^”’

Aunque las taquicardias ventriculares idiopáticas 
pueden tener varias formas de presentación, la mayoría 
adoptan alguna de las siguientes formas características;

1) La taquicardia con origen en el septo posterior del 
ventrículo izquierdo, tiene una morfología del QRS 
semejante a bloqueo de rama derecha con desviación 
izquierda del eje. Se presenta, generalmente, como 
taquicardia ventricular sostenida, suele poder ser 
desencadenada y cortada por estimulación programada 
y con frecuencia es suprimida por el Verapamil.

2) Las taquicardias con origen en el ventrículo dere
cho, presentan una morfología del QRS semejante a 
bloqueo de rama izquierda. Con frecuencia, exhiben un 
eje frontal dirigido hacia abajo y su origen se localiza en 
el tracto de salida del ventrículo derecho aunque, más 
raramente, pueden encontrarse otras localizaciones. Las 
taquicardias pueden presentarse como formas repetiti
vas no sostenidas o como formas paroxísticas sosteni
das, estas últimas pueden desencadenarse con esfuer
zos, generalmente se desencadenan con estimulación 
programada aunque con frecuencia requieren para su 
desencadenamiento la infusión de Isoproterenol y en 
algunos casos son sensibles a la Adenosina.

Las taquicardias ventriculares idiopáticas tienen un 
buen pronóstico con un bajo riesgo de muerte súbita^”. 
La mayoría pueden ser controlados con fármacos antia
rrítmicos de diversos tipos y también por ablación con 
radiofrecuencia que, en este grupo de taquicardias ven
triculares, puede utilizarse con altas tasas de éxito.
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R.Ruiz Granel!, R.García Civera, J.S.Morell Cabedo, R.Sanjuán Máñez, S.Botella Solana, V.López Merino. 

Servicio de Cardiología. Hospital Clínico de Valencia

INTRODUCCION
El desfibrilador-cardioversor automático implantable 

(DAI) es un dispositivo autónomo intracorporal capaz de 
detectar frecuencias cardíacas elevadas supuestamente 
debidas a taquiarritmias ventriculares y de proporcionar, 
en respuesta a ellas, choques eléctricos de corriente 
continua sincronizados a la actividad eléctrica cardíaca, 
bien sobre la superficie del corazón a través de parches 
epicárdicos, bien a través de una o varias sondas intra- 
cavitarias.

Desde la primera implantación de uno de estos dis
positivos a un ser humano en 1980 \ el perfecciona
miento de los aparatos ha sido espectacular, tanto en lo 
que se refiere a algoritmos de detección, como en lo 
referente a forma de aplicación de la energía (parches 
epicárdicos, sonda intracavitaria, parches subcutáneos, 
carcasa activa, etc) y, especialmente, a las capacidades 

terapéuticas del DAI. La tabla I resume las principales 
características en esta evolución tecnológica.

Así, en la actualidad se utilizan generadores de la lla
mada tercera generación que, en general, incorporan las 
siguientes características:

- variadas posibilidades terapéuticas programadles 
incruentamente: estimulación antibradicardia (marcapa- 
sos convencional), estimulación programada antitaqui
cardia (marcapasos antitaquicardia), cardioversión sin
cronizada con choques de baja energía y cardioversión- 
desfibrilación con choques de alta energía

- múltiples configuraciones posibles para la aplica
ción de choques: parches epicárdicos (prácticamente 
en desuso), sonda intracavitaria única o doble, sonda 
intracavitaria más parche o red subcutáneos, carcasa 
del generador eléctricamente activa, etc, lo que permite 
adecuar dicha configuración a las características del 

Tabla I

Evolución tecnológica del DAI

Generación Tratamiento Criterios de detección Programabilidad | Ayudas

Primera Desfibrilación Frecuencia No Detección fin de vida

Segunda Desfibrilación
Cardioversión

Frecuencia 
Morfología

Frecuencia de 
activación

Morfología On/Off 
Energía 1y 2.° 
choque

Reforma 
condensadores

Contador choques
Inducción

Tercera Desfibrilación Frecuencia
Cardioversión 1-3 zonas de
Choques mono taquicardia
0 Comienzo súbito
bifásicos Estabilidad

Pacing:
Antitaquicardia
Antibradicardia

Multiprogramable Reforma automática 

Voltaje batería 

Contadores 
Electrogramas en tiempo 

real y almacenados en 

episodios
Estudio electrofisiológico 

no invasivo, etc.
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paciente. A esto se añade la posibilidad de programar la 
polaridad y la forma de la onda del choque (bifásica- 
monofásica)

- algoritmos de detección y diagnóstico mejorados 
que aumentan tanto la sensibilidad como la especifici
dad del diagnóstico que realiza el aparato en cada epi
sodio, haciendo más difícil la detección errónea (señales 
espúreas, taquiarritmias auriculares). Entre estos algorit
mos pueden citarse los basados en el comienzo súbito 
del episodio, la regularidad o estabilidad del ciclo cardi
aco, la duración del episodio, etc.

- incorporación de herramientas que facilitan el 
seguimiento del paciente y la programación individuali
zada del DAI, tales como contador de episodios, alma
cenamiento en memoria del electrograma y los ciclos 
cardíacos durante los mismos, junto a la terapia admi
nistrada, monitorización en tiempo real de las funciones 
del generador, del estado de la batería y de las sondas, 
reforma automática de los condensadores, posibilidad 
de realizar estudios electrofisiológicos incruentos a tra
vés del programador, etc.

- reducidas dimensiones en comparación a las gene
raciones y modelos anteriores, permitiendo en muchos 
casos la implantación subpectoral, si bien su volumen 
sigue siendo considerable (en torno a los 180 gr y 100 
cc), aunque está prevista la inminente comercialización 
de modelos más reducidos.

- Así, el DAI se ha convertido en un arma terapéutica 
esencial en el manejo de pacientes con arritmias ventri- 
culares malignas (AVM), cuyas indicaciones principales 
e impacto sobre la supervivencia repasaremos a conti
nuación. Las características, tanto de los pacientes 
como de la modalidad terapéutica, así como la comple
jidad tecnológica de esta última, introducen ciertas 
peculiaridades en el seguimiento de los pacientes, que 
luego comentaremos.

IMPACTO DE LA TERAPEUTICA CON DAI 
EN EL PRONOSTICO DE PACIENTES CON AVM.

El tremendo auge del tratamiento con DAI observado 
en los últimos años obedece tanto al perfeccionamiento 
tecnológico que ha permitido su más amplia utilización, 
como a la revolución que han sufrido los cimientos del 
manejo clásico de las AVM, tal y como se señala en otro 
lugar de esta monografía. Pero este gran aumento en el 
número de unidades implantadas no se ha acompañado, 
como sería de esperar, de un incremento de las publica
ciones rigurosas sobre el impacto de la implantación de 
DAI en el pronóstico de este tipo de pacientes Parece 
indudable que el tratamiento con DAI condiciona una 
drástica disminución de la mortalidad súbita a valores 
entre el 1-2% al año y el 5-6% a los 5 años cifras 
mucho menores que las comunicadas en controles his
tóricos o que las que resultarían si se contabilizara 
como muerte súbita la descarga sufrida por el paciente 

cuando el DAI indica que la frecuencia cardíaca era 
extremadamente alta ®: pero el problema estriba en que 
estas comparaciones pueden no ser válidas 2. En efecto, 
los controles históricos no sirven como punto de compa
ración, puesto que ni los pacientes ni la evolución y tra
tamiento de la enfermedad son comparables. Baste con 
mencionar la gran cantidad de innovaciones terapéuticas 
aparecidas en la cardiopatía isquémica en los últimos 
años; trombolisis, lECA’s, técnicas de revascularización, 
etc. Lo mismo ocurre con la cuestionable suposición de 
que una arritmia que produjo una activación del DAI 
hubiera producido la muerte del paciente de no estar 
implantado el dispositivo. Por ello se ha insistido en que 
el estudio de eficacia del DAI debía hacerse en estudios 
comparativos aleatorizados y rigurosos, comparando 
preferiblemente la mortalidad global y no la súbita, pues
to que está mucho más sujeta a sesgos la clasificación 
de un fallecimiento como súbito o no súbito, que su cla
sificación como fallecimiento o supervivencia En este 
sentido, recientemente se ha publicado un estudio alea- 
torizado que compara la evolución de pacientes tratados 
médicamente, según los resultados de tests electrofar- 
macológicos, con pacientes a quienes se implantó un 
DAI, observando en estos últimos una reducción de la 
mortalidad global No obstante, en dos grandes estu
dios aún en marcha, el CID ® y el CASH no parece 
que se hayan observado diferencias en la mortalidad 
global, puesto que de haberlas encontrado en uno u otro 
sentido, los estudios se habrían dado por finalizados por 
los respectivos comités éticos. También el estudio AVID 
comenzó el 1 de Marzo de 1995 a aleatorizar pacientes y 
finalizará a finales de 1998 2, Habrá que esperar pues a 
la conclusión de estos estudios para tener alguna luz 
sobre el tema. Más difícil resulta la comparación con 
modalidades terapéuticas distintas al tratamiento farma
cológico, como la ablación o la cirugía. La primera, por 
estar todavía poco estandarizada para el tratamiento de 
las AVM. La cirugía de AVM, por su parte, requiere equi
pos con gran experiencia y una selección muy cuidado
sa de los pacientes, lo que hace difícil la realización de 
grandes estudios. Algunos trabajos publicados por gru
pos con experiencia en cirugía han mostrado una super
vivencia similar en pacientes con resección endocárdica 
guiada y en pacientes con DAI, presentando los primeros 
menor tasa de recidivas de episodios cardiovasculares y 
menor uso de fármacos antiarrítmicos ”"’3. Por otra 
parte, puede que los pacientes que se benefician de 
cirugía sean distintos de aquellos que se benefician del 
DAI, careciéndose hasta el momento de estudios com
pletos al efecto.

Así pues, el estado actual de la cuestión descansa, a 
la espera de resultados más concluyentes, en las 
siguientes premisas: a) El DAI es un tratamiento paliativo 
que intenta suprimir las crisis de AVM, pero que en nin
gún caso ejerce un efecto preventivo sobre las recidivas
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ni, mucho menos, actúa sobre el substrato arritmógeno 
ni sobre la cardiopatia de base. Es por tanto un trata
miento de respaldo que dista mucho de ser el trata
miento ideal, b) Dado su carácter supresor de crisis de 
AVM, responsables de la muerte súbita, su efecto sobre 
este tipo de mortalidad es innegable, c) No se conoce 
todavía de una manera fiable el efecto del DAI sobre la 
mortalidad general (end point preferente a estudiar) en 
comparación a otro tipo de tratamiento, por lo que, 
hasta el momento se desconoce cuál es el mejor trata
miento para este tipo de pacientes. Esperemos que los 
resultados de estudios en curso indiquen qué tratamien
to o combinación de ellos (cirugía, fármacos antiarrítmi
cos, ablación transcatéter, DAI) ejercen un mejor efecto 
sobre el pronóstico.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 
GENERALES

Dado lo mencionado anteriormente resulta difícil, en 
la actualidad, hablar de indicaciones absolutas o electi
vas del DAI. Ya se ha comentado en otra parte de esta 
monografía que el tratamiento de pacientes con AVM 
supone actualmente un verdadero reto que debe solu
cionarse con la individualización del tratamiento para 
cada paciente, en función de las características del 
mismo y de la experiencia de quienes lo tratan con las 
diversas modalidades terapéuticas. Suele indicarse la 
implantación en aquellos casos con parada cardiorespi- 
ratoria reanimada, secundaria a AVM, aunque el estudio 
electrofisiológico no consiga inducir arritmias significati
vas, así como en pacientes con taquicardia ventricular 
sostenida o fibrilación ventricular en quienes se piense 
que existe un elevado riesgo de muerte súbita en el 
seguimiento (especialmente pacientes postinfarto, que 
presentan la arritmia en las primeras seis semanas de 
evolución, con colapso hemodinámico durante la arrit
mia, con mala función ventricular determinada por la 
fracción de eyección o en grado funcional de la NYHA III 
o IV). Los pacientes con taquicardia ventricular sosteni
da en el seno de otras cardiopatias como la displasia 
arritmógena del ventrículo derecho y las miocardiopatías 
dilatadas u obstructivas son también eventualmente 
candidatos para la implantación de un DAI. Especial hin
capié debe hacerse en el hecho de que estas arritmias 
no deben ser de tipo episódico, es decir, no deben obe
decer a causas circunstanciales potencialmente corregi
bles (p.e. en el curso de infarto agudo de miocardio, 
trastornos metabólicos o hidroelectrolíticos, intoxicacio
nes, arritmogenia, etc). Otras contraindicaciones abso
lutas (Tabla II) son las arritmias incesantes o repetitivas, 
pues la constante activación del DAI alteraría fuertemen
te la calidad de vida del paciente, agotaría la batería del 
dispositivo, sin suponer un beneficio terapéutico real. 
Un caso similar ocurre con las taquicardias ventriculares 
no sostenidas.

LÍNEAS GENERALES DEL SEGUIMIENTO 
DE PACIENTES CON DAI. ’<’5

Los pacientes a quienes se ha implantado un DAI 
deben someterse a una rutina especial de seguimiento: 
por un lado, debe mantenerse el seguimiento clínico 
propio de su cardiopatia de base, mientras que por otra 
parte debe someterse a controles rutinarios del DAI. En 
nuestra opinión, el seguimiento clínico debe realizarlo el 
cardiólogo habitual del paciente, ajustando la periodici
dad a las necesidades clínicas del paciente, mientras 
que el control del DAI debería realizarse en unidades 
especiales de referencia, en estrecha colaboración con 
el cardiólogo clínico. A continuación revisaremos varios 
apartados que pueden ser de utilidad para los cardiólo
gos que controlan pacientes con DAI.

Primeros choques. Periodicidad de las revisiones
Tras la implantación, habitualmente los pacientes 

son instruidos acerca del funcionamiento del DAI, así 
como del tipo de actividades que pueden desarrollar, 
al tiempo que se les indica que deben contactar con la 
unidad de seguimiento si perciben la activación del 
sistema, especialmente si sufren descargas, puesto 
que, por una parte, conviene comprobar el correcto 
funcionamiento y, por otra, las primeras activaciones 
suelen provocar estados de ansiedad importantes. En 
este caso, los pacientes son revisados precozmente, 
mientras que el resto suele controlarse en los dos pri
meros meses postimplante. A partir de este punto y 
siempre que el estado clínico del paciente y la carga 
de las baterías del DAI lo permitan se establecen con
troles periódicos cada 3-4 meses. Las sucesivas acti
vaciones del DAI no requieren en general la revisión 
inmediata del paciente, siempre que se presenten de 
forma aislada o esporádica. Los choques frecuentes y 
especialmente las secuencias de varios choques 
seguidos sí requieren, en cambio, la revaluación del 
paciente, pues pueden indicar una inestabilización de 
la arritmia, una ineficacia de las secuencias terapéuti
cas programadas o problemas de detección en el 

generador.

Tabla II

Contraindicaciones generales de los DAI

Contraindicaciones

AVM episódicas
Taquicardia ventricular incesante
Pacientes con crisis extremadamente frecuentes

Taquicardia ventricular no sostenida
Enfermedades asociadas malignas o con mal 

pronóstico vital a corto plazo
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El paciente también debe ser instruido para acudir 
rápidamente a un Hospital si presenta recidiva de la sin- 
tomatologia propia de las arritmias que padece sin apa
rente activación del aparato, lo que podría indicar pro
blemas de detección y diagnóstico en el DAI.

Herida quirúrgica
El DAI supone un cuerpo extraño en el organismo, 

cuyo tamaño no es precisamente pequeño, por lo que 
deben extremarse las precauciones en torno a la herida 
quirúrgica de la implantación. Los puntos de sutura se 
retiran 8-12 días tras el implante y se realizan curas 
locales con antisépticos hasta la total cicatrización. El 
paciente debe ser instruido en la vigilancia del aloja
miento del generador, consultando inmediatamente si 
presenta rubefacción, edematización, aumento del volu
men o del calor local, etc. Asimismo debe evitar golpes 
y rozamientos sobre dicha zona. Los signos de decúbito 
local deben vigilarse estrechamente, pues la mínima 
exteriorización de un parte del sistema suele llevar a la 
necesidad de explantar su totalidad.

Fármacos y DAI
Los pacientes portadores de un DAI pueden recibir 

los tratamientos necesarios para su enfermedad de 
base y para los procesos asociados. Especial interés 
debe ponerse para mantener un correcto estado hidro- 
electrolítico y metabólico, sobre todo en pacientes con 
cardiopatía estructural, en quienes no es infrecuente el 
tratamiento diurético. Un elevado porcentaje de porta
dores de DAI se ve sometido a tratamiento antiarrítmi
co concomitante y, habitualmente, la programación del 
DAI se ha efectuado teniendo en cuenta este trata
miento. Por ello, es muy importante no modificarlo sin 
conocimiento de la unidad de seguimiento, puesto que 
ello puede producir cambios en las características de 
la arritmia y hacer inefectivas secuencias terapéuticas 
que no lo eran. Por supuesto esto no incluye casos de 
urgencia en los que, por ejemplo, el DAI haya agotado 
su secuencia de tratamiento sin éxito, o inestabiliza
ciones agudas con presentación casi incesante de 
arritmias que obligan a una continua activación del 
DAI. En estos casos, una opción posible es la desacti
vación del DAI y el tratamiento convencional del 
paciente. La desactivación se lleva a cabo con el pro
gramador y, en algunos modelos, con la aplicación del 
imán siguiendo unos pasos establecidos. Tras la esta
bilización del paciente o tras finalizar el procedimiento 
que aconsejó la desactivación, la unidad debe ser acti
vada de nuevo. Aunque útil en muchas circunstancias, 
la desactivación del DAI es una maniobra no exenta de 
riesgo cuando la realiza personal no adiestrado, pues 
puede resultar en choques espúreos o en una inco
rrecta activación tras el procedimiento, dejando al 
paciente sin protección.

No es infrecuente que los pacientes con DAI presen
ten, a lo largo de su evolución, taquiarritmias auriculares 
que, eventualmente, pueden interferir con el normal fun
cionamiento de aquel (detección de frecuencia cardíaca 
alta y activación de secuencias terapéuticas inapropia
das). En estos casos debe emplearse el tratamiento 
habitual para controlar la frecuencia cardíaca (digoxina, 
betabloqueantes, verapamilo, diltiazem, etc), huyendo 
en lo posible de otros fármacos antiarrítmicos. De ser 
precisa la realización de cardioversión, ésta debe pro
gramarse de forma reglada y, en lo posible, desactivar el 
DAI antes de realizarla.

Reanimación del paciente con DAI
Aunque el DAI se implanta con la esperanza de abor

tar episodios de muerte arrítmica, su efectividad desgra
ciadamente no es total, por lo que puede darse el caso 
de tener que realizar maniobras de reanimación en un 
paciente con DAI. En situaciones de extrema urgencia 
deben iniciarse maniobras convencionales de resucita
ción haciendo caso omiso del DAI. Si fuera preciso reali
zar una cardioversión o una desfibrilación externa, ésta 
puede realizarse sin problemas y, generalmente, sin 
daño para el generador, teniendo la precaución, si es 
posible, de colocar las palas de desfibrilación externa 
alejadas del DAI.

Interferencias
Las características de los circuitos de detección del 

DAI pueden facilitar determinados problemas de detec
ción y hacerlos especialmente sensibles a las interfe
rencias electromagnéticas ’^'2°. Las interferencias pul
sadas rápidas (p.e. ondas de radiofrecuencia) pueden 
equivocar al DAI y resultar en secuencias terapéuticas 
inapropiadas Las ondas magnéticas pulsadas pue
den ejercer un efecto similar, mientras que campos 
magnéticos continuos próximos al generador pueden, 
como se ha señalado antes, desactivar la unidad Por 
último, cabe la posibilidad de que interferencias eléctri
cas de corriente doméstica producidas por aparatos 
mal derivados a tierra puedan también originar trata
mientos inapropiados Por ello, los pacientes deben 
ser advertidos para evitar campos electromagnéticos 
intensos y próximos, lo que incluye detectores manua
les de metal de los utilizados por personal de seguridad. 
Del mismo modo, la diatermia o el electrocauterio pue
den dañar al generador o plantear problemas de sobre
detección. Aunque se ha descrito que el uso cauteloso 
del electrocauterio no es peligroso no debería utili
zarse sin una estricta vigilancia Del mismo modo, la 
utilización del torno por los dentistas debe realizarse 
con precaución Las exploraciones ecográficas y 
radiográficas, incluida la tomografía axial, no plantead 
ningún tipo de problema, no asi la resonancia nuclear 
magnética, que está absolutamente contraindicada.
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La utilización de electrodomésticos correctamente 
aislados, a excepción probablemente del homo micro- 
ondas, asi como los aparatos de telefonía móvil analógi
cos no suelen plantear problemas de interferencias.

Conducción de vehículos
A pesar de las recomendaciones en contra, alrede

dor de un 70% de pacientes con DAI vuelven a conducir 
tras la implantación y un 7% de ellos experimentan 
algún choque conduciendo 23. No obstante, una 
encuesta recientemente publicada 2'* encontró que tanto 
la tasa de fatalidad estimada como la de lesiones calcu
ladas para pacientes con DAI es significativamente 
menor que las de la población general en Estados 
Unidos, mientras que sólo el 10% de choques mientras 
el paciente conducía resultaron en accidente. Por ello, 
los autores 2'* recomiendan un período inicial de restric
ción de la conducción de vehículos tras el implante del 
DAI y una posterior liberalización personalizada a cada 
paciente en función de sintomatología, tolerancia de 
arritmia y de las secuencias terapéuticas, etc. En nues
tro Hospital, inicialmente desaconsejamos a todos los 
pacientes la conducción de vehículos, teniendo en 
cuenta el vacío legal que existe en nuestro país a este 
respecto. Posteriormente, durante el seguimiento, son 
algunos los pacientes que nos comunican que vuelven a 
conducir y, hasta el momento, no hemos observado nin
gún caso de accidente relacionado con el DAI.
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TRATAMIENTO 
QUIRURGICO 

DE LA FIBRILACION 
AURICULAR
J. Martínez León, E. Otero Coto

Servicio de Cirugía Cardiovascular. Hospital Clínico Universitario de Valencia

La fibrilación auricular (FA) es la arritmia más frecuen
te, con una prevalencia alta: 0.2-0.3% a los 25-35 años.

4% a los 55-64 años. 9% a los 62-90 años.
La FA es habitualmente secundaria a otra cardiopatía 

aunque también puede aparecer ocasionalmente por 
patologías extracardíacas como hipertiroidismo, alcoho
lismo, etc. En ocasiones puede aparecer sin encontrar 
factores desencadenantes hablando entonces de fibrila
ción auricular “solitaria".''

La FA se identifica como responsable de más del 
85% de los tromboembolismos de origen cardíaco, de 
los cuales 2/3 aproximadamente tienen como destino el 
sistema carotídeo. Por otra parte el émbolo cuyo origen 
es el corazón de un paciente en FA es un émbolo habi
tualmente de mayor tamaño, que ocluye una arteria 
cerebral mayor. Una vez ocurrido un episodio embolíge- 
no cerebral el riesgo de recidiva en pacientes en FA es 
el doble que en una población sin FA.

Diversos factores predisponen a la aparición de una 
FA entre ellos la existencia de una onda P alargada, 
enfermedad del seno, aumento del tamaño de las auri
culas, y la existencia de cualquier tipo de cardiopatía.

Desde principios de este siglo se conoce que para 
que exista una FA es necesaria una cantidad “mínima" 
de miocardio^. Posteriormente los estudios de Allesie^ y 
Cox'*' 5 con determinaciones simultáneas en más de 150 
puntos de la auricula establecieron de forma precisa los 
mecanismos fisiopatológicos de la FA. La FA es una 
taquiarrítmia por mecanismo de macroreentrada. Este 
mecanismo está facilitado por ciertas peculiaridades 
anatómicas de la auricula tales como la no existencia de 
tejido específico de conducción, la anisotropía (diferente 
velocidad de conducción del impulso determinada por 
la orientación de las fibras miocárdicas), y la existencia 
de numerosos obstáculos anatómicos en las auriculas 
(desembocadura de las venas cavas y pulmonares así 
como los orificios de las válvulas A-V).

Así mismo se ha descrito que la FA es mantenida por 
la existencia de varias ondas o frentes de activación 
simultáneos que pueden ser 6-8.

Un aspecto fundamental en las arritmias por reentra
da es la longitud de onda. Si recordamos que la longitud 
de onda es el producto de la velocidad de conducción 
por el periodo refractario, la longitud de onda es la dis
tancia recorrida por la onda de despolarización durante 
el periodo refractario. Para que se produzca una reen
trada la longitud de onda del circuito reentrante ha de 
ser más pequeña que el tamaño del circuito que ha de 
atravesar. Así para que exista una FA el tejido auricular 
mínimo que se requiere es de 6-8 cm (Fig.1).

Fig.1. Relación entre la posibilidad de inducción de arritmias 
dependiendo de la velocidad de conducción, periodo refacta- 
rio y longitud de onda. La longitud de onda discrimina clara
mente la posibilidad de aparición de FA. (tomado y modificado 
de la ref.3).
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Fig.2, Representación esquemática de la operación del 
“Corridor”, (tomado y modificado de la ref.8).

Zonn Modo Sinur.nl .

Fig.3. Esquema de Cox para representar la operación del 

Maze (laberinto). En él se observa cómo sólo un Impulso sinu
sal (flecha de trazo grueso) sigue el camino correcto hasta el 
nodo A-V. Los demás frentes de activación (flechas finas) se 

pierden en el laberinto, (tomado y modificado de ref.9)Las alteraciones clínicas secundarias a la FA son : 
Arritmia, Alteración hemodinámica, y Trombo- 
embolismo. Por ello la correccción de dicha arritmia ha 
de tener los siguientes objetivos:

1) Ablación permanente de la FA.
2) Restauración de la sincronía A-V.
3) Mantenimiento de la función de transporte 

auricular.
4) Prevención del embolismo.
Las posibiliades de tratamiento no farmacológico de 

la FA son la ablación del Nodo A-V transcateter y la 
corrección quirúrgica.

La ablación del nodo AV propuesta por Scheinman® 
para el tratamiento de la FA, requiere la implantación de 
un marcapasos definitivo, elimina la arritmia pero las 
auriculas siguen fibrilando y no se evita el riesgo de 
tromboembolismo.

Inicialmente la FA se consideró que era una arritmia 
no susceptible de tratamiento quirúrgico ya que no se 
podía determinar el sitio en el cual se originaba, princi
pio básico en el tratamiento quirúrgico de las arritmias.

Fue Cox el primero en proponer una corrección quirúr
gica mediante el aislamiento de la auricula izquierda^. 
Con este método conseguía evitar la taquicardia pero la 
auricula izquierda seguía fibrilando con lo que persistía el 
riesgo de embolia y la mejoría hemodinámica era mínima.

Posteriormente Guiraudon® realizó la operación del 
“Corridor” (Fig. 2) consistente en realizar un pasillo que

las inc?s'io^e^s'lnh represen-
Planos el anterior /n auriculas representadas en dos 
r'or). (modificado de°ef g)’ ®' Posterior (porción infe-
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Fig.5. ECG perteneciente a un paciente al que se ha practi
cado un Cox-Maze y que previamente habla estado cinco 
años en FA.

Fig.6. Eco-Doppler de un paciente al que se ha practicado 
un Cox-Maze. Se aprecia claramente una onda A de contrac
ción auricular.

conduzca al impulso sinusal hasta el nodo AV aislando 
dicho pasillo de las auriculas. Con ello evita la FA y res
taura un ritmo sinusal eléctrico pero las auriculas siguen 
fibrilando con lo que no se consigue mejoría hemodiná- 
mica y no se evita el riesgo de embolia.

Finalmente Cox® ideó la técnica del “Laberinto” 
(Maze), mediante la cual (Figs. 3 y 4) se realizan una 
serie de incisiones en las auriculas de forma que no 
quede suficiente espacio entre ellas para establecer un 
circuito de reentrada, teniendo en cuenta que las cicatri
ces suponen una barrera para el impulso eléctrico. Por 
otra parte el impulso originado en el nodo sinusal sólo 
tendría un camino para llegar al nodo AV y estimular así 
de forma rítmica a los ventrículos. Con ello se consiguen 
los tres objetivos propuestos anteriormente para el tra
tamiento quirúrgico de la FA. Se reinstaura un ritmo 
sinusal con contracción auricular mejorando de esta 
forma el transporte auricular y reduciendo significativa
mente el riesgo de embolia.

Las indicaciones quirúrgicas para Cox^® serian: 
Intolerancia a la arritmia. Intolerancia farmacológica, y 
Embolismo previo con riesgo de recidiva. Hoy en dia 
nosotros añadimos una nueva indicación que es la aso
ciación del Maze-Cox a los casos de cirugía reparadora 
de la válvula mitral de pacientes en FA con lo cual con
seguimos una “curación” completa del paciente evitan
do la necesidad de anticoagulación de por vida.

Los resultados comunicados por Cox y otros gru- 
pos^^'^'*, utilizando básicamente la misma técnica indi
can la obtención un ritmo sinusal en un 90-100% de 
los casos con una eficacia en cuanto a la contracción 
auricular del 86-100% en la auricula derecha y del 63- 
90% en auricula izquierda. Esta función auricular 
izquierda es menor conforme aumenta la edad de los 
pacientes'''* con lo cual la indicación de la intervención 
podría modularse por la edad.

Las complicaciones post-operatorias principales son: 
retención hídrica (6-40% de los casos) secundaria a la dis
minución de secreción de péptido natriurético auricular, 
taquiarritmias supraventriculares (hasta en un 40% de los 
casos), necesidad de marcapasos (0-36%), arritmias 
supraventriculares que requieran actuación farmacológica 
(9%). La existencia de arritmias supraventriculares en el 
postoperatorio inmediato (flutter o FA) es debido a la dis
minución del periodo refractario auricular en el post-ope- 
ratorio inmediato (edema, liberación de catecolaminas, 
etc) que permite que la longitud de onda sea menor y se 
pueda establecer un circuito de reentrada de menor tama
ño y que quepa entre las incisiones auriculares. En cual
quier caso estas amtmias tienden a desaparecer espontá
neamente antes de los 3 meses del post-operatorio.

El tratamiento médico post-operatorio recomendado 
en estos pacientes es: Espironolactona (para controlar la 
retención hídrica) durante dos meses. Anticoagulación

Vol. 6 • N.» 2 • Mano - Abril 1996



36

oral (2-3 meses) pasando posteriormente a antiagrega- 5. 
ción si se mantiene el ritmo sinusal, y Profilaxis antiam't- 
mica durante tres meses para lo cual existen dos pautas: 
Procainamida + Digoxina o Flecainida.

La función auricular puede determinarse o bien por ®- 
visualización directa en la intervención o mediante técni
cas auxiliares tales como Ecocardiografía transtorácica o 
transesofágica, Resonancia Magnética Nuclear dinámica 
o Estimulación auricular vs estimulación ventricular.

En la actualidad nuestro grupo realiza cirugía de la 
FA asociada a los casos de valvuloplastía mitral y susti
tución valvular en jóvenes, considerando también indica- g 
ción la FA paroxistica mal tolerada por el paciente. Los 
resultados son de un 80% de pacientes en ritmo sinusal 
espontáneo y sin medicación y con recuperación de la 
función auricular izquierda ( Figs. 4 y 5). Los pacientes g. 
que no recuperan el ritmo sinusal espontáneamente en 
el post-operatorio, pueden hacerlo tras cardioversión 
requiriendo posteriormente tratamiento medico profilác
tico (Flecainida) durante 3-6 meses para evitar recaídas. io.
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PRESENTACION

uerido/a congresista:

Tengo el placer de presentar el Programa de la XIII Reunión de la Sociedad Valenciana de Cardiología, 
esperando que el contenido científico y los actos sociales de la misma hagan que ésta sea un éxito.

Quiero en primer lugar, en nombre del Comité Organizador, daros la bienvenida al Hotel Sidi Saler, sede 
de nuestra reunión, y desearos una agradable estancia durante la misma.

Esperamos que el esfuerzo de los comités Científico y Organizador intentando elaborar un programa 
atractivo para todos, con un alto nivel científico y un programa social agradable permita alcanzar estos objetivos. 
Aunque la selección de los temas de las mesas redondas siempre es difícil, esperamos que la elección de los mis
mos sea de vuestro agrado. Como novedad este año los Simposia Satélite son patrocinados por la Industria 
Farmacéutica, pero con un programa científico consensuado por la entidad patrocinadora y el Comité Organizador e 
incluidos dentro del programa de la Reunión, de manera similar a como ocurre en el Congreso Nacional.

El número y calidad de las comunicaciones enviadas sigue aumentando año tras año, sobrepasando 
ampliamente este año las que la infraestructura de la reunión permite, lo que ha obligado a una selección de las mis
mas por parte del Comité Científico.

Quiero expresar mi agradecimiento a todos mis compañeros del Comité Organizador por su inestimable 
ayuda en la organización de la Reunión, así como a los miembros del Comité Científico y Junta Directiva de la SVC 
por su colaboración y a lor Ponentes por su participación en la misma. Igualmente mi reconocimiento a la Industria 
Farmacéutica y empresas colaboradoras, públicas y privadas, sin cuyo apoyo no seria posible la realización de esta 
Reunión, así como a Laboratorios Lácer por su ayuda al frente de la Secretaria Técnica.

Francisco Ridocci Soriano
Presidente del Comité Organizador
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RESUMEN DEL PROGRAMA CIENTIFICO
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PROGRAMA CIENTIFICO

MIERCOLES 24-04-96

17'00 a 18'00 h. ENTREGA DOCUMENTACION.

18'00 a 20'30 h. SIMPOSIUM PATROCINADO por: LACER, MENARINI y PARKE-DAVIS 
“Nuevas Perspectivas en el Tratamiento de la Enfermedad Arterial Coronaria.’

1. Patogénesis de la Disfunción Endotelial
Dr. V. LAHERA JULIA

2. Estudio TREND
Dr. C. MACAYA MIGUEL

Madrid

Madrid

21'00 h. ACTO INAUGURAL

JUEVES 25-05-96

8'30 a 10'00 h. SALA “A”: MESA REDONDA: MANEJO DEL PACIENTE CON FIBRILACION AURICULAR
Moderador: Dr. C. GUALLAR UREÑA Castellón
Ponentes: Dr. V. MORA LLABATA Valencia

Dra. M.” A. FRUTOS GARCIA Alicante
Dr. R. RUIZ GRANELL Valencia
Dr. G. GRAU JORNET Alicante

10'00 a 10'30 h. CAFE

10'30 a 12'00 h. SALA "A”: MESA REDONDA: TRASPLANTE CARDIACO
Moderador: Dr. F. GARCIA DE BURGOS Alicante
Ponentes: Dr. L. ALMENAR BONET Valencia

Dr. M. BLANES JULIA Valencia
Dr. 1. REYES CIBILS Valencia

12'00 a 14'30 h. COMUNICACIONES LIBRES

SALA “A”: CARDIOLOGIA CLINICA (1 a 17)
Presidente: Dr. F. GARCIA DE BURGOS Elche
Secretarios: Dr. F. RIDOCCI SORIANO Valencia

Dr. J. A. FERRERO CABEDO Valencia

12'00 h. 1. Afectación cardíaca en pacientes con artritis reumatoide,
GUEROLA, E.; BELENGUER, A.; AGUILAR, J.; VILA, V.; CARRO, A.; SIESO, E.; GONZALEZ, 
L: BAÑO, M.
Servicio M.I., Secciones Cardiología y Reumatología. Hospital Gran Via de Castellón.
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12'10 h. 2. Trasplante cardíaco urgente en pacientes en shock cardiogénico.
CENICEROS, I.; ALMENAR, L.*; LOPEZ-BAEZA, JA.; OSA, A.*; GOMEZ, L.; CABADES, 

PALENCIA, M.’
Unidad de Medicina Intensiva y Servicio Cardiología*. Hospital Universitario “LA FE”. Valencia.

12'20 h. 3. Cambios clínicos, electrocardiográficos y ecocardiográficos producidos por la cirugía 

valvular en las valvulopatias aórtica y mitral.
DOMENECH, MD.; ALMENAR, L; SANCHEZ, E.; RUEDA, J.; TEN, F.; ANDRES, L; MARTINEZ

DOLZ, L; MIRO, V.; PALENCIA, M.; ALGARRA, F.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario “LA FE". Valencia.

12'30 h. 4. Tratamiento con verapamil en pacientes acromegálicos con disfunción diastólica.
MARIN, F.; PICO, A.*; MARTINEZ, JG.; LUJAN, J.; DOMINGUEZ, JR.**; SANCHEZ, J.*:

ORTUÑO, D.; SOGORB, F.
Servicio de Cardiología del H.G.U. de Alicante. Servicio de Endocrinología H.G.U.*. Hospital 

San Juan de Alicante.** Unidad de M.P.***

12'40 h. 5. Fibrilación auricular: ¿Existe una alteración de la fibrinolisis?
ROLDAN, V.*; MARIN, F.; GARCIA, MC.*; LUJAN, J.*; MARTINEZ, JG.; TORAL, A.; MARCO,

P.*; SOGORB, F.
Servicios de Cardiología y Hematología* del Hospital General Universitario de Alicante.

12'50 h. 6. Afectación biventricular en la acromegalia.
MARIN. F.; PICO, A.*; MARTINEZ, JG.; LUJAN, J.; DOMINGUEZ, JR.**; SANCHEZ, J.***.

ORTUÑO, D.; SOGORB, F.
Servicio de Cardiología del HGU* y H.S. Juan**. Unidad de MP.***

13 00 h. 7. Empleo de Milrinona en enfermos sometidos a cirugía valvular con hipertensión arterial 

pulmonar.
MESEGUER, J.; LLAMAS, P.; BOVAIRA, MT.*; FERRER, L.*; CANTO, M.*; CASILLAS, JA.
Anestesia y Reanimación*, Cirugía Cardiovascular del HGU, Alicante.

13 10 h. 8. Sustitución valvular aórtica en pacientes ancianos con estenosis aórtica.
IBAÑEZ, A.; MESEGUER, J.*; MARCO, E.; MARTINEZ, JG.; LLAMAS, P.*; SOGORB, F.; CASI

LLAS, JA.*
Servicios de Cardiología y Cirugía Cardíaca*. HGU de Alicante.

13 20 h. 9. Cardiopatía en relación con el síndrome antifosfolípido.
CHIVA, D.; NAVARRO, R.; PARDO, J.; SANCHEZ, H.; OROSA P • FERRER, R.; NAVARRO, L;
MARTINEZ, J. ’ •'

Servicio de Cardiología y Hematología Hospital “FRANCESC DE BORJA”. Gandía.

13'30 h. 10. Regresión^«fe to hipertrofia miocárdica con ramipril (REHI) análisis preliminar.
A • iMvpe-íír BURGOS, F.; REYES, F.; MONMENEU, JV.; YOUSEF, IE.; MARTIN.

A., y LOS INVESTIGADORES DEL ESTUDIO REHI
Sección de Cardiología. Servicio de MI. HGU de Elche. Elche.

13'40 h. 11. Préndales tardíos en el diagnóstico no invasivo de rechazo miocárdico. Experiencia

Servicias dJr OSA, A.; CABADES, A.*; PALENCIA, M.
cios de Cardiología y Cuidados Intensivos*. Hospital Universitario “LA FE”. Valencia.
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13'50 h. 12. Registro de trasplante cardíaco 1987-1995. Hospital “LA FE” de Valencia.
ALMENAR. L; REYES. I.*; VICENTE. JL**; BLANES. M.'—; LOPEZ-ALDEGUER. J."**; CHIRI-
VELLA. M.‘": TORREGROSA. S.*; PALENCIA. M.; CAFFARENA. JM.*; ALGARRA. F.
Servicios de Cardiología. Cirugía Cardiovascular*. Anestesia y Reanimación**. Anatomía 
Patológica*** y Unidad de Infecciosas****. Hospital “LA FE”. Valencia.

14 00 h. 13. ¿Son capaces de diagnosticar el rechazo miocárdico los anticuerpos antimiosina?
ALMENAR. L; BELLO. P.*; RUBIO. T.*; TORREGROSA. S.**; RINCON. A.; FENOLLOSA. B.***;
VELASCO. RP.*: PALENCIA. M.; ALGARRA. F.
Servicios de Cardiología. Medicina Nuclear*. Cirugía Cardiovascular** y Medicina 
Preventiva***. Hospital Universitario “LA FE”. Valencia.

1410 h. 14. Eficacia antihipertensiva del fosinopril y efecto sobre el perfil lipídico de pacientes tras
plantados cardíacos.
SANCHEZ. E.; ALMENAR. L; OSA. A.; MARTINEZ DOLZ. L; MARTI. S.; FLORES. A.; PAI FN- 
CIA. M.; ALGARRA. F.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario “LA FE”. Valencia.

14'20 h. 15. Variables preoperatorias predictoras de mortalidad tras el trasplante cardíaco.
SANCHEZ. E.; ALMENAR. L; OSA. A.; ARNAU. MA.; ANDRES. L.; CHIRIVELLA. A.; PALEN
CIA. M.; ALGARRA. F.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario “LA FE”. Valencia.

14'30 h. 16. Estudio descriptivo de tumores cardíacos primarios.
MORILLAS. P.; ALMENAR. L; RUEDA. J.; OSA. A.; SANCHEZ. E.; ROLDAN. 1.; MIRO. V.;
PALENCIA. M.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario “LA FE”. Valencia.

14'40 h. 17. Evaluación de la calidad de vida en pacientes cardíacos crónicos. Aplicación del
Questionari de Qualitat de Vida Valencia (QQW-I').
RUIZ ROZ. V.; LLACER. A.; PERIS. A.; BODI. V.; RUiZ GRANELE. R.; FERRERO. JA.; GARCIA 
CIVERA. R.; LOPEZ MERINO. V.
Hos;. ial Clinic Universitari (Valéncia)/Dep. d’Infermería (Universitat de Valéncia)/Ajudes FIS de
SSn.° 90/0118-92/1004.

SALA “B”: CARDIOPATIA ISQUEMICA (18 a 30)
Presidente: Dr. S. MORELL CABEDO
Secretarios: Dr. J.L. MARQUES DEFEZ

Dr. M. BAÑO ARACIL

Valencia
Valencia

Castellón

12'00 h. 18. La afectación electrocardiográfica del ventrículo derecho como variable independiente 
de mortalidad en el lAM.
VALLS. F.; MURCIA. B.; BARTUAL. E.; FRANCES. M.; CABADES. A.; ECHANOVE. 1.; VALEN
TIN. V.; GASTALDO. R.
Estudio multicéntrico hospitalario RICVAL.

12'10 h. 19. ¿Es posible predecir la rotura de pared ventricular en el lAM?
VALLS. F.; BROCH. MJ.; MALAGA. A.; MIRALLES. L; CENICEROS. I.; VALENTIN. V.; CABA
DES. A.; ECHANOVE. I.
Estudio multicéntrico hospitalario RICVAL.
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12 20 h. 20. ¿Sesgo de selección en los ensayos clínicos? Una perspectiva desde el estudio TIM.
CENICEROS, I.; ECHANOVE, I.*; GOMEZ, L CEBRIAN, J.; VELASCO, J.*; CABADES. A.;

CRUZ, JM?*; PERIS, E.*
Hospital “LA FE”, ‘Hospital General, Valencia, "Hospital Clínico, Sevilla.

12 30 h. 21. El infarto agudo de miocardio y su relación con la temperatura ambiental en Valencia.
MARTINEZ, B.‘; CENICEROS, I.; CABADES, A.; RANZ, JM.*’; PITARCH, R.; LOPEZ MERINO, 

V."; GASTALDO, R.; CEBRIAN, J.
Hospital “LA FE”, ‘Instituto de Meteorología, Madrid. "Hospital Clínico, Valencia.

12'40 h. 22. Retraso en el acceso a la UCI de los pacientes con infarto agudo de miocardio. Análisis 

por edad y sexo.
CENICEROS, L; CEBRIAN, J.; GASTALDO, R.; CABADES, A.; GOMEZ, L; ESTARLICH, C.;

BARRIOS, A.; RUEDA, I.
Unidad de Medicina Intensiva. Hospital “LA FE". Valencia.

12 50 h. 23. Efecto del tabaquismo en la mortalidad por infarto agudo de miocardio en pacientes que 

reciben trombolisis.
GOMEZ, L; CENICEROS, I.; CEBRIAN, J.; GASTALDO. R.; CABADES, A.; MARTIN, JL.;

PERIS, E.; JANNONE, R.
Unidad de Medicina Intensiva Hospital “LA FE”. Valencia.

13 00 h. 24. Utilidad de la Clasificación de Braunwaid en la identificación de subgrupos de riesgo en 

la cardiopatía isquémica.
RUEDA, J,; ALMENAR, L.; MORILLAS, P.; SANCHEZ, E.; OSA, A.; ANDRES, L.; MARTINEZ-

DOLZ, L.; CABADES, A.; PALENCIA, M.; ALGARRA, M.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario “LA FE”. Valencia.

1310 h. 25. Comparación del árbol coronario de pacientes diagnosticados de angina inicial y no 

inicial.
ANDRES, L.; ALMENAR, L; PALENCIA, M.; CEBOLLA, R.; ARNAU, MA.; MIRO, V.; MARTINEZ 

DOLZ, L.; ALGARRA. F.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario “LA FE". Valencia.

13 20 h. 26. Variables preoperatorias con implicaciones pronosticas en la cirugía de by-pass aorto- 
coronario.
TEN, F.; ALMENAR, L; OSA, A.; ANDRES, L.; ARNAU, MA.; MARTINEZ-DOLZ, L.; PALENCIA, 

M.; ALGARRA, F.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario “LA FE”. Valencia.

13 30 h. 27. Evolución del patrón de llenado ventricular izquierdo durante el primer año postinfarto.
I MUÑOZ, J.; EGEA, S.; CANOVES, J.; MAINAR, L-i

LOPEZ MERINO,
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.

13-40 h. 23. An» e, „„ pospHal

J.'

Servicio Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.
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13'50 h. 29. Cirugía de revascularización miocárdica en pacientes mayores de 70 años.
FERNANDEZ. AL; GIL, O.; MONTERO, JA.; LUNA, D.; SIREROL, M.; COLLADO, D.; FON
TANA, J.; AGUAR, F.
Servicio de Cirugía Cardíaca. Hospital General Universitario. Valencia.

14'00 h. 30. Cirugía combinada coronaria y valvular.
MONTERO, JA.; LUNA, D.; GIL, O.; FERNANDEZ, AL; AGUAR, F.; MARIN, JP.; MARQUES, 
Jl.; FONTANA, J.
Servicio de Cirugía Cardíaca, Hospital General Universitario. Valencia.

SALA “C"; ELECTROCARDIOGRAFIA Y ARRITMIAS (31 A 35)
Presidente; Dr. R. SANJUAN MAÑEZ Valencia
Secretarios: Dr. A. MARTINEZ RUIZ Castellón

Dr. E. BALDO PEREZ Sagunto

12'00 h. 31. Cociente temperatura/potencia como índice de eficiencia de aplicaciones de radiofre
cuencia en la ablación transcateter.
MARIN, F.; RUIZ GRANELL, R.; GARCIA CIVERA, R.; BODI, V.; MORELL CABEDO, S.; BOTE
LLA, S.; LOPEZ MERINO, V, 
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.

12'10 h. 32. Estudio de la fisiología nodal mediante estimulación selectiva de los Inputs Nodales.
ARNAU, MA.; GARCIA CIVERA, R.; RUIZ GRANELL, R.; BODI, V.; MORELL, S.; CHORRO, FJ.;
LOPEZ MERINO, V.
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.

12'20 h. 33. Significado del grado de dificultad en la ablación con radiofrecuencia de vías izquierdas.
RUIZ GRANELL, R.; GARCIA CIVERA, R.; MORELL, S.; BODI, V.; ARNAU, MA.; BOTELLA, S.;
LOPEZ MERINO, V.
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.

12'30 h. 34. Evolución de los resultados en la ablación con radiofrecuencia de vías accesorias AV.
GARCIA CIVERA, R.; RUIZ GRANELL, R.; MORELL, S.; IBAÑEZ, M.; SANJUAN, R.; BOTELLA, 
S.; LOPEZ MERINO, V.
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.

12'40 h. 35. Determinantes de la impedancia durante la aplicación de radiofrecuencia en los procedi
mientos de ablación transcateter.
BODI, V.; GARCIA CIVERA, R.; RUIZ GRANELL, R.; MARIN, F.; MORELL, S.; CHORRO, FJ.;
LOPEZ MERINO, V.
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.

SALA “C": HEMODINAMICA Y C. INTERVENCIONISTA (36 A 47)

12'50 h. 36. Dilatación percutánea con balón en pacientes pediátricos de conductos valvulados en 
posición pulmonar.
SAEZ, JM.; CARRASCO, J.I.; MALO, P.; CAFFARENA, J.; GOMEZ ULLATE, JM.; MINGUEZ. 
JR.; BERNALDEZ, C.; INSA, B.
Unidad de Cardiología y Cirugía Cardíaca Pediátrica. Hospital Infantil “LA FE". Valencia.
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13'00 h. 37. Stent intracoronario en la angioplastia primaria del lAM. Resultados angiográficos inme
diatos y complicaciones del procedimiento.
POMAR, F.; QUESADA, A.; PEREZ FDEZ, E.; VILAR, V.; ATIENZA, F.; PAYA, R.
Servicio Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.

13'10 h. 38. Stent intracoronario en la angioplastia primaria del lAM. Resultados a corto plazo hasta 
el alta hospitalaria.
POMAR, F.; PEREZ FDEZ., E.; QUESADA, A.; VILAR, V.; ATIENZA, F.; ECHANOVE, I. PERIS, E. 
Servicio Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.

13'20 h. 39. Evolución de las indicaciones y resultados del stent intracoronario: un dispositivo en 
alza.
BORDES, P.; MARTINEZ, JV.; MARCO, E.; IBAÑEZ, A.; MAINAR, V.
Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Alicante.

13'30 h. 40. Estenosis de la descendente anterior proximal: Tratamiento electivo con stent coro
nario.
BORDES, P.; IBAÑEZ, A.; MARCO, E.; MARTINEZ, JV.; MAINAR, V.
Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Alicante.

13'40 h. 41. Fruncimiento coronario: una pseudocomplicación poco frecuente de la angioplastia 
coronaria.
QUESADA, A.; PEREZ FDEZ., E.; POMAR, V.; VILAR, JV.; ATIENZA, F.; FABRA, C.; VELASCO, 

JA.
Servicio Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.

13'50 h. 42. Seguridad de la pauta de tratamiento antiagregante tras la implantación de stent de 
Wiktor en la ACTP primaria.
ATIENZA, F.; QUESADA, A.; POMAR, F.; PEREZ FDEZ., E.; VILAR, JV.; PEREZ BOSCA, JL.;
PERIS, E.; RIDOCCI, F.; VELASCO, JA.
Servicio Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.

14'00 h. 43. Predictores de mejoría espontánea en la función sistólica tras un lAM.
BODI, V.; SANCHIS, J.; INSA, L; MAINAR, L; VALLS, A.; MONMENEU, JV.; LLACER, A.; 
LOPEZ MERINO, V.
Servicio Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.

1410 h. 44. Influencia del tamaño del infarto y de la estenosis coronaria residual en la remodelación 
precoz y tardía.
BODI, V.; SANCHIS, J.; INSA, L; MONMENEU, JV.; GOMEZ ALDARAVI, R.; CANOVES. 
LLACER, A.; LOPEZ MERINO, V.
Servicio Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.

14 20 h. 45. Incidencia y evolución clínica de la insuficiencia mitral postvalvuloplastia. .,
OSA, A.; ALMENAR, L.; SANCHEZ, E.; ARNAU, MA.; RINCON, A.; CHIRIVELLA. A.; MIRO. 
ROLDAN, 1.; PALENCIA, M.; ALGARRA. F.
Servicio Cardiología. Hospital General “LA FE”. Valencia.

14'30 h. 46. Insuficiencia tricúspide como marcador del resultado inmediato de la valvuloplastia 
mitral.
OSA, A.; ALMENAR, L; TEN, F.; DOMENECH, MD.; MARTINEZ DOLZ, L.; MIRO, V.; MARTI, 

S.; CEBOLLA, R.; PALENCIA, M.; ALGARRA, FJ.
Servicio Cardiología. Hospital Universitario “LA FE”. Valencia.
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14'40 h. 47. Angioplastia en el 1AM. Experiencia en un Hospital de nuestra Comunidad.
POMAR, F.; PEREZ FDEZ., E.; QUESADA, A.; VILAR, JV.; ATIENZA, F.; VELASCO. JA. 
Servicio Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.

14'30 a 16'30 h. COMIDA DE TRABAJO.

16'30 a 18'00 h. REUNIONES ADMINISTRATIVAS DE LAS SECCIONES Y G. DE TRABAJO.
SALA “A”: 16'30 a 17'15 h. Cardiopatía Isquémica.

17'15 a 18'00 h. Epidemiología e H.T.A.
SALA “B": 17'00 a 18'00 h. Arritmias y Marcapasos.
SALA “C”: 17'00 a 18'00 h. Fisiopatologia y ECG del Ejercicio.

18'00 a 20'30 h. SALA “A”: SIMPOSIUM PATROCINADO POR AMERSHAM IBERICA, S.A.
“CARDIOLOGIA NUCLEAR"

Moderadores: Dr. J. CANDELL RIERA Barcelona
Dra. 1. CASANS TORMO Valencia

Ponentes:
1. Anticuerpos antimiosina en miocardiopatías y trasplante cardiaco. 

Dr. 1. GARRIO GASSET Barcelona
2. Ventajas y limitaciones de la ventriculografía isotópica en la valoración de la función ventri

cular.
Dra. R. P. VELASCO Valencia
Dra. P. BELLO ARQUES Valencia

3. Ventajas y limitaciones del ECO-DOPPLER en la valoración de la función ventricular.
Dr. R. PAYA SERRANO Valencia

4. Diagnóstico de cardiopatía isquémica mediante SPECT perfusión miocárdica.
Dra. 1. CASANS TORMO Valencia

5. Dipiridamol y dobutamina en Cardiología Nuclear.
Grupo de Trabajo del H. “Dr. PESET”. Valencia

6. Valor pronóstico de la perfusión miocárdica en coronariopatias. 
Dr. J. CANDELL RIERA Barcelona

7. Estudio del miocardio viable mediante dobutamina con ECO y ventriculografía de con
traste.

Dr. J. SANCHIS FORES Valencia
8. Estudio del miocardio viable mediante isótopos radiactivos.

Dr. J. CASTELL CONESA Barcelona

8'30 a 10'00 h. SALA “A": CONFERENCIA: SINDROMES DE PREEXCITACION EN LA DECADA DE LOS 
NOVENTA 

Dr, R. GARCIA CIVERA Valencia

10'00 a 10'30 h. CAFE

10'30 a 12'00 h. SALA “A”: MESA REDONDA: CARDIOPATIA ISQUEMICA EN MUJERES
Moderador: Dr. E. BALDO PEREZ
Ponentes: Dr. 1. ECHANOVE ERRAZTI

Dr. A. MARTINEZ RUIZ
Dra. M.“ J. SANCHO TELLO DE CARRANZA
Dr. J. A. MONTERO ARGUDO

Valencia 
Valencia 
Valencia 
Valencia 
Valencia
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12'00 a 14'30 h. COMUNICACIONES LIBRES

SALA “A”: ECOCARDIOGRAFIA, DOPPLER Y M. NUCLEAR (48 A 60)
Presidente: Dr. F. J. CHORRO CASCO Valencia
Secretarios: Dr. J. A. QUILES LLORENS Alicante

Dr. E. ORTS SOLER Castellón

12'00 h. 48. Tumores miocárdicos primarios en la infancia.
CARRASCO, Jl.; SAEZ, JM.; MALO, P.; MARTINEZ, C.; MINGUEZ, JR.; BERNALDEZ, C.;

GARCIA, E.; INSA, B.
Unidad de Cardiología Pediátrica. Hospital Infantil “LA FE”. Valencia.

12'10 h. 49. Cirugía de las Cardiopatías Congénitas diagnosticadas por ecocardiografía/doppler.
MARTINEZ, C.; CARRASCO, Jl.; SAEZ, JM.; MALO, P.; MINGUEZ, JR.; GARCIA, E.; BERNAL

DEZ, C.; CAFFARENA, JM.
Unidad Cardiología Pediátrica. Hospital Infantil “LA FE”. Valencia.

12'20 h. 50. Estudio del patrón de llenado biventricular mediante doppler pulsado en el paciente 

trasplantado cardíaco.
DIEZ, JL.; ALMENAR, L.; SALVADOR, A.; OSA, A.; SANCHEZ, E.; PALENCIA, M.; ALGARRA, 

F.
Servicio Cardiología. Hospital Universitario “LA FE”. Valencia.

12'30 h. 51. Valoración de la dosis idónea de dobutamina en la ecocardiografía de stress.
MARIN, F.; LUJAN, J.; MARTINEZ, JG.; ORTUÑO, D.; QUILES, JA.; SOGORB, F.
Servicio Cardiología. HGU de Alicante.

12'40 h. 52. Ecocardiografía y gammagrafía con MIBI SPECT durante la infusión de dobutamina en el 

diagnóstico de la enfermedad coronaria.
ANDRES, L.; SANCHO-TELLO, MJ.; MIRO, V.; BELLO, P.*; ARNAU, MA.; MORILLA, P.;
OLAGÜE, J.; ALGARRA, F.
Servicio Cardiología. ‘Servicio M. Nuclear. Hospital Universitario “LA FE”. Valencia.

12'50 h. 53. Determinación de las propiedades elásticas de la aorta mediante ecocardiografía trans
esofágica.
GOMEZ-ALDARAVI, R.; VALLS, A.; EGEA, S.; LOSADA, JA.; CHORRO, FJ.; MUÑOZ, J.; MAI- 
NAR, L; LOPEZ MERINO, V.
Servicio Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.

13 00 h. 54. Ecocardiografía con dobutamina: Seguridad y efectos secundarios.
ESTEBAN, E.; PAYA, R.; PEREZ-BOSCA, JL; VILAR, JV.; ATIENZA, F.; FABRA, O.; GIMENEZ, 
JV.; VELASCO, JA.
Servicio Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.

13'10 h. 55. Ecocardiografía con dobutamina: Resultados e indicaciones.
PEREZ BOSCA, JL.; PAYA, R.; VILAR, JV.; ATIENZA, F.; FABRA, CR.; ESTEBAN, EJ SERH^' 
E.; VELASCO, JA.
Servicio Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.

13'20 h. 56. El tiempo de deceleración de E predice la presión telediastólica en infartos con disfun
ción sistólica.
BODI, V.; SANCHIS, J.; GOMEZ-ALDARAVI, R.; VALLS A’ INSA L' CHORRO, FJ.; MUÑOZ, 
J.; LOPEZ MERINO, V. ......................
Servicio Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.
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13'30 h. 57. Fiabilidad de la ecocardiografía y de la ventriculografía isotópica en el cálculo de la frac
ción de eyección y de los volúmenes ventriculares.
GOMEZ-ALDARAVI. R.; BODI, V.; SANCHIS, J.; CASANS, I.'; INSA, L.; EGEA, S.; CHORRO, 
FJ.; LOPEZ MERINO, V.
Servicio Cardiología y M. Nuclear*. Hospital Clínico Universitario. Valencia.

13'40 h. 58. Regresión de la masa ventricular izquierda tras la corrección quirúrgica de la estenosis 
valvular aórtica.
VALLS, A.; GOMEZ ALDARAVI. R.; BODI, V.; CHORRO, FJ.; LOSADA, JA.; OTERO. E.*; MAR
TINEZ LEON, J.‘; LOPEZ MERINO, V.
Servicios Cardiología y Cirugía Cardiovascular*. Hospital Clínico Universitario. Valencia.

13'50 h. 59. Estimación de la severidad de la estenosis valvular aórtica con ecocardiografía transe
sofágica multiplane.
MORA, V.; ROMERO, J.; MARTINEZ DIAGO, JV.; ALMELA, M.; DIEZ, JL.; SEVILLA, B.; 
MARIN, A.; SALVADOR, A.
Servicio Cardiología. Hospital Dr. Peset. Valencia.

14'00 h. 60. Importancia del control adecuado de la frecuencia cardíaca en pacientes con estenosis 
mitral y fibrilación auricular.
GASCON, G.; LOSADA, JA.; VALLS, A.; GOMEZ ALDARAVI, R.; CANOVES, J.; CHORRO, FJ.; 
LOPEZ MERINO, V.
Servicio Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.

SALA “B”: FISIOPATOLOGIA Y ELECTROCARDIOGRAFIA DEL EJERCICIO (61 a 67)
Presidente: Dr. J. HABA EJARQUE Valencia
Secretarios: Dr. A. CABADES O’CALLAGHAN Valencia

Dr. G. GASCON RAMON Castellón

12'00 h. 61. Utilidad de las pruebas de evaluación de la capacidad funcional en el seguimiento de los 
pacientes con insuficiencia cardíaca.
ATIENZA, F.; RIDOCCl, F.; VILAR, JV.; FABRA, C.; ESTEBAN, E.; PERIS, E.; CASTELLO, T.;
VELASCO, J.
Servicio Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.

12'10 h. 62. Evaluación de la capacidad funcional en la insuficiencia cardíaca.
“SIX-MINUTE WALK TEST” versus TEST DE ESFUERZO REGLADO.
ATIENZA, F.; RIDOCCl, F.; PEREZ BOSCA, JL; FABRA, C.; ESTEBAN, E.; PERIS, E.; CASTE
LLO, T.; RODRIGUEZ, JA.; VELASCO, JA.
Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.

12'20 h. 63. Prueba de esfuerzo precoz postinfarto tratado mediante ACTP primaria: Experiencia ini
cial.
ESTEBAN, E.; RIDOCCl, F.; POMAR, F.; PEREZ FDEZ., E.; QUESADA, A.; PERIS, E.; CASTE
LLO, T.; VELASCO, J.
Servicio Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.

12'30 h. 64. Seguridad de la prueba de esfuerzo en tapiz rodante postimplantación de stent.
PERIS, E.; RIDOCCl, F.; POMAR, F.; PEREZ BOSCA, JL.; ATIENZA, F.; VILAR, JV.; TORMO, 
G.; ESTEBAN, E.; RODRIGUEZ, JA.; VELASCO, JA.
Servicio Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.

«■■■i-*»-——"-i"—7-

Vol. 6'N.» 3'Extra abril 1996



14

12'40 h. 65. Significado de la evaluación del ST en derivaciones con Q basalmente y al esfuerzo tras 

un lAM.
BODI, V.; SANCHIS, J.; INSA, L; LLACER, A.; FERRERO, JA.; RUIZ, V.; VALLS, A.; LOPEZ 

MERINO, V.
Servicio Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.

12'50 h. 66. Hipertrofia ventricular en deportistas de fuerza.
MAINAR, L.; IZQUIERDO, E.; FERRERO, JA.; RUIZ, V.; ESTADA, U.; EGEA, S.; LLACER, A.;

LOPEZ MERINO, V.
Servicio Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Universidad de Valencia. Valencia.

13'00 h. 67. El ejercicio ligero produce estrés oxidativo en pacientes con enfermedad pulmonar obs

tructiva crónica y hipoxémica.
FERRERO, JA.; EGEA, S.; MAINAR, L; GOMEZ, R.; SERVERA, E.; MARIN, J.; LOPEZ 

MERINO, V.; VIÑA, J.
Servicios de Cardiología y Neumología. Departamento de Fisiología, Hospital Clínico. 

Universitat de Valencia.

SALA “B": EPIDEMIOLOGIA E H.T.A. (68 a 76)

1310 h. 68. Epidemiología de la fibrilación auricular en las comarcas de la Plana Baixa y la Safor.
MADRIGAL, JA.*; SANCHEZ, E."; MOR, C.*; OROSA, P."; SIESO, E.*; AGUILAR, J.* 
Unidades de Cardiología de los Hospitales Gran Vía (Castellón)* y Francesc de Borja 

(Gandía)**.

13 20h. 69. Estudio de los factores de riesgo cardiovasculares en la población laboral de Ford 

España: Análisis de los primeros 1.300 casos.
GRIMA, A.
Unidad de Cardiología Preventiva y Valoración Funcional. ASEPEYO Valencia.

13 30h. 70. Modificaciones de los factores de riesgo cardiovasculares en la población laboral de

Ford España, en un intervalo de 17 años.
GRIMA, A.
Unidad de Cardiología Preventiva y Valoración Funcional. ASEPEYO Valencia.

13 40 h. 71. Procedimientos diagnósticos y terapéuticos en los pacientes con lAM de la Comunidad 

Valenciana.
A- FRANCES, M.; RODRIGUEZ, R.; ECHANOVE, I.; MAZZA, S.; CALA- 

BUIG, JP.; VALOR, M.; GRUPO PRIMVAC.
Estudio multicéntrico 17 hospitales.

13'50 h. 72. Tratamiento médico del lAM en la Comunidad Valenciana.
BaÍi rSIÍa p bÍbÍÍm®’ ^QLOMINA, F.; MOTA, A.; CARDONA. J.; CEBRIAN, Jó 

BALLENILLA, F.; BERTOMEU, V. Y GRUPO PRIMVAC
Estudio multicéntrico 17 hospitales.

14'00 h. 73. Camcterísticas clínico evolutivas de los lAM en la Comunidad Valenciana. Estudio 

■ I imVaC*
MARAVALL L^CARP^A^nc f"'’ GONZALEZ, E.; GUARDIOLA, F.; MONTILLA, A.:

MAR^VALL L. GARCIA DE BURGOS, F. y GRUPO PRIMVAC
Estudio multicéntrico 17 hospitales.

l.

i
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14'10 h. 74. Efectividad de los inhibidores de la HMGCoA reductasa en prevención secundaria.
MARIN, F.; FERNANDEZ, C.; TALENS, A.*; MARTINEZ, JV.; LUJAN, J.; MARTINEZ, JG.; QUI
LES, JA.; SOGORB, F.
Servicios de Cardiología y Farmacia' del HGU. Alicante.

14'20 h. 75. Pronóstico a los 2 años en pacientes con enfermedad coronaria no revascularizable. 
MARIN, F.; LUJAN, J.; MARTINEZ, JG.; QUILES, JA.; ORTUÑO, D.; SANCHEZ, J.*; SOGORB, F. 
Servicio de Cardiología y Unidad de M. Preventiva*. HGU Alicante.

14'30 h. 76. Perfil aterogénico en Población de la Plana Baja.
HERRERO, P.; SIESO, E.; MADRIGAL, JA.; ARMELLES, C.; ULLDEMOLINS, C.; SAEZ, MJ. 
Análisis clínicos. Hospital Gran Vía. Castellón.

SALA “C": CARDIOLOGIA EXPERIMENTAL E INVESTIGACION BASICA (77 a 84)
Presidente: Dr. R. RUIZ GRANELE Valencia
Secretarios: Dr. V. BERTOMEU MARTINEZ Alicante

Dr. J. RUVIRA DURANTE Valencia

12'00 h. 77. Respuesta nodal ante cambios progresivos inversos de la frecuencia auricular:
Histeresis y Fatiga.
MARTINEZ MAS, ML.*; CHORRO, FJ.; SANCHIS, J.; SUCH, L; BURGUERA, M.; FERRERO, 
JA.; LOPEZ MERINO, V.
Servicio Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Hospital Amau de Vilanova*. Valencia.

12'10 h. 78. Análisis de la acomodación en la Conducción Nodal en base al modelo matemático 
exponencial.
MARTINEZ MAS, ML*.; CHORRO, FJ.; SANCHIS, J.; SUCH, L; BURGUERA, M.; RUIZ GRA
NELE, R.; GARCIA CIVERA, R.; LOPEZ MERINO, V.
Servicio Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Hospital Arnau de Vilanova*. Valencia.

12'20 h. 79. Beneficio del tratamiento con amiodipino en la recuperación ultraestructural de un 
modelo de miocardio aturdido.
PALLARES, V.; PORTOLES, M.; HERNANDIZ, A.; COSIN, J.; CAPDEVILA, C.; AZORIN, 1.;
POMAR, F.
Unidad Cardiocirculatoria. Centro Investigación. Hospital Universitario “LA FE”. Valencia.

12'40 h. 80. Efecto de la L-Carnitina sobre las alteraciones ultraestructurales de un miocardio aturdido.
HERNANDIZ, A.; CAPDEVILA, C.; ANDRES, F.; PORTOLES, M.; COSIN, J.; AZORIN, I.;
PALLARES, V.
Unidad Cardiocirculatoria. Centro Investigación. Hospital Universitario “LA FE". Valencia.

12'40 h. 81. Estudio de parámetros metabólicos en el aturdimiento miocárdico por isquemias breves 
y repetidas.
CARDEVILA, C.; PORTOLES, M.; COSIN, J.; PALLARES, V.; HERNANDIZ, A.
Unidad Cardiocirculatoria-M. Electrónica. Centro Investigación. Hospital Universitario “LA FE".
Valencia.

12'50 h. 82. Utilización de la disfunción miocárdica regional como medida de precondicionamiento 
isquémico.
MARTI, S.; COSIN, J.; HERNANDIZ, A.; PALLARES, V,; CAPDEVILA, C.; PORTOLES, M.
Unidad Cardiocirculatoria. Centro Investigación. Hospital Universitario “LA FE". Valencia.

75 ■■ 75
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13'00 h. 83. Soporte respiratorio no invasivo del Edema Agudo de Pulmón Hipercápmico.
ALVAREZ, F.*; TEJEDA, M.*; PARICIO, V.*; RODRIGUEZ, R.**; BOIX, SALES, C.**** 
Unidad de Cuidados Intensivos*. Cardiólogo (Serv. M. interna)**. Médica Colaboradora****. 
Hospital Requena. Valencia. Hospital Gran Vía de Castellón***.

13'10 h. 84. ¿Son los dobles potenciales indicadores de una zona específica de la unión AV?
CANOVES, J.; CHORRO, FJ.; SANCHIS, J.; SUCH, L; GARCIA CIVERA, R.; LLAVADOR, E.; 
MONMENEU, JV.; LOPEZ MERINO, V.
Servicio Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Departamento de Fisiología de la 
Universidad de Valencia. Valencia.

SALA “C”: MARCAPASOS (85 a 90)

13 20 h. 85. Capacidad funcional en pacientes con miocardiopatía hipertrófica obstructiva tratados 
con marcapasos bicameral.
MARTINEZ, JG.; MARIN, F.; LUJAN, J.; ORTUÑO, D.; QUILES, JA.; SOGORB, F.; BAILEN, JL.* 
Servicio Cardiología. HGU de Alicante. Sección de Cardiología Hospital de la Vega Baja 
(Orihuela)*.

13 30 h. 86. Marcapasos bicameral en pacientes con taquiarritmias supraventriculares. Experiencia 
inicial.
MARTINEZ, JG.; LUJAN, J.; MESEGUER, J.; MARIN, F.; ORTUÑO, D.; CASILLAS, JA.*; 
SOGORB, F.
Servicio de Cardiología y Servicio de Cirugía Cardíaca*. Hospital General Universitario de 
Alicante.

13 40 h. 87. Reconsideración del Modo de estimulación en el momento del recambio del generador.
MARTINEZ, JG.; MARIN, F.; LUJAN, J.; ORTUÑO, D.; QUILES, JA.; SOGORB, F.
Servicio Cardiología. Unidad de Arritmias y Marcapasos. HGU de Alicante.

13 50 h. 88. Hipersensibilidad del seno carotídeo en la enfermedad del nodo sinusal: prevalencia, 
factores predictores y significación clínica.
RUEDA, J.; OLAGÜE, J.; DOMENECH, MD.; MORILLAS, P.; TEN, F.; ARNAU, MA.; ANDRES, 
L.; MIRO, V.; SANCHO TELLO, MJ.; ALGARRA, F.
Valen'ci^ Cardiología no invasiva. Serve! de Cardiología. Hospital Universitario “LA FE”.

14'00 h. 89. Tratamiento con marcapasos de la miocardiopatía hipertrófica obstructiva. prEZ-

QUESADA, A.; RODA. J.; VILLALBA, S.; RIDOCCI, F.; VILAR, JV.; ATIENZA, F.;
BOSCA, JL.; VELASCO, JA.
Servicio Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.

14 10 h. 90. Umbrales ®9>^os con electrodos de alta impedancia: experiencia preliminar.

A-; VILLALBA, S.; ATIENZA, F.; VILAR, JV.: PEREZ
BOSCA, JL.; VELASCO, JA.
Unidad de Arritmias. Servicio Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.

14'30 a 16'30 h. COMIDA DE TRABAJO.
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16'30 a 17'30 h. REUNIONES ADMINISTRATIVAS DE LAS SECCIONES CIENTIFICAS Y GRUPOS DE TRA
BAJO.
SALA“B”: 16'30 a 17'00: Grupo de Trabajo Hemodinámica.

17'00 a 17'30: Grupo de Trabajo Card, en FF.AA.
SALA “C”: Ecocardiografía, Doppler y Medicina Nuclear.

1730 a 19'30 h. SALA “B”: MESA DE ENFERMERIA
Secretarios; Sr. D. J. M. RODRIGUEZ MARIN Valencia

Sr. D, E. LLANES SOLDEVILLA Valencia

E.1) Bradiarritmias. Incidencia y Perfil Evolutivo.
SOGORB, C.; ZARCO, JR.; SOLA, MD.; LOPEZ, JA.; HERRERO, A.; BONMATI, MA.; SOLER,
M.; PEREZ, MN, 
Servicio Cardiología. HGU de Alicante.

E.2) Niveles de dependencia de los pacientes hospitalizados en un Servicio de Cardiología.
SOLER, RA.; SANZ, S.; LLANES, E.; MORAN, MJ.; SOSPEDRA, MJ.; LOPEZ, G.; JIMENEZ, 
MJ.
Servicio Cardiología. Hospital Dr. Peset. Valencia.

E.3) Planes de cuidados básicos para pacientes con problemas cardiológicos: estudio piloto.
HERRERO, A.; SOLER, RA.; FRAILE, E.; GARCIA VALERA, E.; TELLO, A.; GARCIA-ABAD, JF.;
BASTANTE, MP.; ORTIZ, F.
Servicio Cardiología. Hospital Dr. Peset. Valencia.

E.4) Formación básica de enfermería en Hemodinámica.
ESCRIBANO, MD.; PONS, S.
Hemodinámica. Servicio Cardiología. Hospital General Valencia.

E.5) Conocimientos básicos del estudiante de enfermería en Hemodinámica.
ESCRIBANO, MD.; PONS, S.
Hemodinámica. Servicio Cardiología. Hospital General. Valencia.

E.6) Questionari de Qualitat de Vida Valencia (QQW-T^). Un instrumento útil para valorar las 
consecuencias de las cardiopatías crónicas.
RUIZ-ROS, V.; PERIS PASCUAL, A.; DIAZ LOPEZ, J.; LLACER, A.; RUIZ-ROS, C.; FDEZ.
GARRIDO, J.; PERIS PASCUAL, MD.

17'30 a 19'30 h. SALA “A": ASAMBLEA GENERAL DE LA SOCIEDAD.

Vol.6*N.*3'Extraabrll1996
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PROGRAMA SOCIAL

Miércoles 24-4-96
21'00 h. Acto inaugural.

Jueves 25-4-96
10'30 h. VISITA:

Tribunal de las Aguas
Palacio del Almudín
Palacio de la Diputación 
14'00 h. Comida
16'00 h. Visita a las Cortes Valencianas

22'00 h. Cena Social.

Viernes 26-4-96
22'00 h. Cena de clausura de la Reunión en el Parador 

Nacional Luis Vives (El Saler).
Entrega de premios a comunicaciones.

REUNIONES ADMINISTRATIVAS DE LAS SECCIONES

CIENTIFICAS Y GRUPOS DE TRABAJO

FISIOPATOLOGIA Y ECG. DEL EJERCICIO JUEVES 25 17'00 h. SALA “C’

CARDIOPATIA ISQUEMICA JUEVES 25 16'30 a 17'15 h. SALA “A’

MARCAPASOS JUEVES 25 17'00 h. SALA “B’

GRUPO DE TRABAJO HEMODINAMICA VIERNES 26 • 16'30 a 17'00 h. SALA “B'

EPIDEMIOLOGIA E H.T.A. JUEVES 25 17'15 a 18'00 h. SALA “A’

GRUPO DE TRABAJO CARD. EN F. ARMADAS VIERNES 26 17'00 a 17'30 h. SALA “B’

ECOCARDIOGRAFIA Y DOPPLER VIERNES 26 16'30 h. SALA ‘‘C

ELECTROFISIOLOGIA Y ARRITMIAS JUEVES 25 17'00 h. SALA “B

78
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CONVOCATORIA PARA LA ASAMBLEA GENERAL ORDINARIA AÑO 1996

Con arreglo a los artículos 17,18 y 20 de nuestros Estatutos, la Junta Directiva convoca a sus socios para 
celebrar la ASAMBLEA GENERAL de la SOCIEDAD, en sesión ordinaria, el día 26 de abril próximo, viernes, en el 
Hotel Sidi Saler de Valencia sede de la XIII Reunión de la S.V.C., a las 17'30 horas y con arreglo al siguiente:

ORDEN DEL DIA:

1. ACTAS. Lectura y aprobación, si procede, de la correspondiente a la anterior.

2. INFORME DEL SECRETARIO. Actividades de la Sociedad en el último periodo. Ratificación de nuevos miembros. Altas y Bajas.
3. Propuesta de modificación de Estatutos.
4. Propuesta de modificación de la actual denominación de la Sección de Epidemiologia e H.T.A.

5. Curso de Formación año 95.
6. XIII REUNION. Informe del Presidente del Comité Organizador.
7. INFORME DEL TESORERO. Balance de la gestión económica.
8. INFORME DEL EDITOR. Presente de nuestro órgano oficial “LATIDO".

9. SECCIONES CIENTIFICAS. Informes de sus responsables respectivos.
10. INSVACOR. Informe de su representante.
11. INFORME DEL PRESIDENTE. Resumen de la actuación de la Junta Directiva.

12. PREMIOS. Lectura de los premios a las comunicaciones presentadas.
13. RUEGOS Y PREGUNTAS.

PREMIOS A COMUNICACIONES XIII REUNION S.V.C.

BASES PREMIOS XIII REUNION S.V.C.

PREMIO URIACH 125.000 pts. A la mejor comunicación sobre cardiología clínica (SI)
PREMIO LACER 125.000 pts. A la mejor comunicación sobre cardiopatía isquémica (S2)
PREMIO MEDTRONIC 125.000 pts. A la mejor comunicación sobre electrocardiografía y arrit

PREMIO CORDIS 125.000 pts.
mias (S3)
A la mejor comunicación sobre fisiopatologia y electrocar

PREMIO GRUPO WINTERTHUR 
Y CORREDURIAS BARRON 125.000 pts.

diografía del ejecicio (S4)

A la mejor comunicación sobre ecocardiografía, doppler y

PREMIO IZASA 125.000 pts.
medicina nuclear (S5)
A la mejor comunicación sobre hemodinámica y cardiolo

PREMIO INSVACOR 200.000 pts.
gía inten/encionista (S6)
A la mejor comunicación sobre epidemiologia e H.T.A. (S7)

PREMIO SAT 125.000 pts. A la mejor comunicación sobre cardiología experimental e

PREMIO BIOTRONIK 125.000 pts.
investigación básica (S8)
A la mejor comunicación sobre marcapasos (S9)

PREMIO S.V.C. 50.000 pts. A la mejor comunicación de enfermería (SI 0)

1. Participarán, salvo mención expresa por parte de los autores, todas las comunicaciones presentadas a la referida Reunión en 

forma oral.
2. La puntuación inicial de los resúmenes, por parle del Comité Científico, será tenida en cuenta para la concesión de los premios.

3. Los premios serán asignados por el Comité Científico, cuya decisión será inapelable.
4. El fallo se hará público en la Asamblea y los certificados correspondientes se entregarán en la Cena de Clausura.
5. El importe de los premios se hará efectivo en un plazo máximo de dos meses después de la entrega de una copia del trabajo 

premiado, para su publicación en LATIDO.
6. Los trabajos premiados deberán ser entregados para su publicación en LATIDO, antes del 31 de diciembre del año de la 

Reunión, perdiendo los derechos económicos después de esta fecha. I

—---------------------------------------------------------- 7S
Vol. 6 *N.> 3-Extra abril 1996



20

RESUMENES
JUEVES DIA 25 - SALA "A" CARDIOLOGJA CLINICA

1. Afectación cardíaca en pacientes con artritis reumatoide. 
GUEROLA, E.; BELEGUER. A.; AGUILAR, J.; CARRO, A; BAÑO, 

M.; SIESO, E.; GONZALEZ, L; VILA, V.
Hospital Gran Via, Medicina Interna Sección Cardiología y 
Reumatologia. Castellón.

OBJETIVOS
El objttNo prMtnU trabajo fuá el estudio de las manifestaciones eardiacat mediante 
Ecocardiografta doppler en pacientes con artnbs raumatoide (AR).
METODOS
Se raaisó un estudio prospectNo a lo largo del aAo IMS con un total de 70 pacientes de los 
cuales 33 eumphan crtenos de AR según la American Rheumatsm Assoaabon de 1956 
modiftcedos en tM7. s» ngún trastorno cardaeo '/¡o pulmonar previamente conocido que 
pudieran causar aXeraaones cardiovasculares secundanas. El grupo control estaba formado per 
30 voluntanos sanos de edad y sexo senderes a los del grupo AR. Tanto al grupo control come 
al grupo de AR se les realad estudio Eco-doppJer por el mismo observador que desconocía el 
grupo de pertenenaa
Se anahuron como parametros en ambos grupos; OOVI; DSVl; FA como expresión de función 
sistófcca de V1. E/A. dstanoa A-R mdral, TRIV como expresión de la función dastóhca de VI e 
iguales parámetros a ntvel tncuspideo asi come grado da afectación pencórdica i existencie de 
ragurgRcáón mdral yZo tncuspidae.
RESULTADOS
1 ;* No existieren ptes. con caída de la fundón sMólca ni ddatadón del VI en el grupo de AR
2 .* No se observó derrame perlcArdico de grado moderado en nirvgún pte. aunque si de 

grado bgero no siendo estadsticamerrte signlflcaláro.
3 .' En el 2t* del grupo AR se apreaaren signos de regurgitación mdral de grado hgero> 

rrK)derado. ,
d«En el 75% del grupo AR se observaron aReradones de ta distensMdad del VI. 
CONCLUSIONES
La dafunoen dastóbea del VI y ta nsufldenda mdral de grado bgero^noderado son unos 
halazgos precoces en la evolución de la AR que deben ser considerados en este grupo de 
pedentes

3. Cambios clínicos, electrocardíográficos y ecocardiográficos pro
ducidos por la cirugía valvular en las valvulopata'as aórtica y mitral. 
DOMENECH, MD.; ALMENAR, L.; SANCHEZ, E.; RUEDA, J.; TEN, 
F.; ANDRES, L.; MARTINEZ-DOLZ, L.; MIRO, V.; PALENCIA, M.: 

ALGARRA, F.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

Objetiva Analizar kn canbias cllmcos, electro y eoocardiogrlfioos que se producen tras la 
cirugU de impUfltación protésica eo posición nitral o aórtica

Matertal y aaéteda Esudianos 40 pódenles consecutivos con rwamblo valvular por 
valvulopaüa mitral o sónica. Edad SS±ll sAos (rango 29>7t). IS varones y 2S mujeres. 
Exeluíión: Pacientes con valvulopatlas asociadas, yolwlopetle mitral: Se analizaron 14 
pódenles, 4 varones y 10 mujeres, edad 53110 aAos (rango 29-6S), ta ioplaatadóo fue por 
estenosis en 5, regurgitación en 6 y doble lesión en 3. yahulopeila aórtica. Se analizaron 26 
pocácnies, 13 varones y 13 mujeres, edad 6U1I (rango 37-71), la itaplantadón fue por 
estenosis en 15, regurgitación en 6 y doble lesión en 5. Parántírat aaalíxados: I-Clintooa. 
Estadio ftixiooal NYHA m o IV (EF) y necesidad de Onnacaa. excepto Acenocumarol y 
Digoxina (FARMA). 2-ECG: Presencia de fibrüadón auricular y credoiiento ventricular izquierdo (FA y CVT). 3-Ecocaidiogrifioos; Diioxtroa idediaáólico y telcsisiólioo del 
ventrículo izquiesdo (DTT7-VI y DTS-VI), Fundón ventricular nonnal (FVN). Pieaeacia de 
regurgitación nitral al menos moderada y presióo pulmonar natólica > de 30 mniHg (TT y 
PAPi). ¿Xardo; Se eooporaroo las variabla antea de la intervención (PreCCV) con W 
valores durante d argnimimtiT (PostCCV), d tietapo medio de atyuiniento en la valvukpada 
aórtica Aie de 56S dias (t2*tOI3) y es la valvulopoUa mitral de 767 días (68-1042).

(%) EF FARMA FA CVI D7D-VI DTS-Vl FVN rr PAPa
pnCeV 13(93) 14(100) 7(50) 5(36) 52*8 3218 13(93) 5(36) 7(50)
PoxlCCV 0(0) 11(79) 6(43) 5p6) 5118 3017 13(93) 3(21) 3(21)
V O.OOl NS NS NS NS NS NS NS «0.1

(*) FARMA FA CVI DTO-VI DTS-Vl FVN rr PAPi
pnCev 20(77) 26(100) 23(88) 54111 34111 20(77) ’01 4(15)
PoxíCCV 1(4) 21(11) 18(69) 53110 3219 24(92) ’0) 1(4) .
■V <001 <05 NS <1 NS NS NS NS NS

DO lopi nitv 11 DDceadDd del tinuiiado bnMODUfico oooüauado. J'Dunmc a 
■efutnicnlo a opoiblc li nduedAa de le hipedenaón pDhnoaar es 11 valvulopaüi miUD] y 
la disntRudón ca el grado de cncásiieaio veotricular izquierdo en ta valvulopeüa aórtica.

2. Trasplante cardíaco urgente en pacientes en shock cardiogénico.
CENICEROS. 1.: ALMENAR. L.’; LOPEZ BAEZA, JA.; OSA. A/;
GOMEZ. L.; CABADES. A.‘: PALENCIA. M.’
Unidad de medicina intensiva y cardiología*. Hospital La Fe. 
Valencia.

Objetivo! Analizar el perfil clínico de loe pacientea en ahock cardiogdnico aornotidoa a traaplante cardiaco (TC) urgente deade una tlCI sódica, la incidencia de cooplicacionea precocea y le aupervivencia.
Netariel y adtedot Incluimoa aiete pacientea, dos oujerea y cinco varonea, ingresados en la UCI deade Noviembre de 1987 hasta Mayo do 1995, con ahock cardiogdnico. So analizaron lea caractorlaticaa cllnicaa, la aituación de la inauficiencie 

cardiaca por ecocardiografla y cateterización de arteria pulmonar, el soporto inotrópico, el estado de la función renal, respiratoria, hepática y nutricional, la instauración de 
ventilación mecínica (VM) y, la presencia de fiebre en el periodo protraaplanto. De la evolución postrasplante, se registró la mortalidad precoz y tardía, las complicaciones infecciosas y de rechazo en el primor mds. En los donantos, so valoró la procedencia y la condición de donante óptimo, definida retro de 
edad <45 aftos, homodindnicamonto estable sin soporte vasoactivo mayor do S pgr/kg/min, con KCC, Rx de tórax y ococardiograsus normal y sin sospecha do infección.

Resultados! La edad media do los pacientes fue 44 años 
(rango 14-62). La etiología do la insuficiencia cardiaca era en 3 casos mlocardiopatia dilatada, en 2 casos cardiopatla isguómica y, en 2 casos miocarditis. La estancia media fuá de 8,2 días Todos ellos tenían fracción de eyección menor del 20% v precisaban do soporto inotrópico con dobutaaina entro '
8-17 pgr/kg/min. La función renal estaba conservada en todos los pacientes. Todos tenían afectación respiratoria, con necesidad da suplemento do oxigeno y, en cuatro do ellos se inició VM antes do realizarse el TC. XI estado nutricional estaba moderadamente afectado. No so registró fiebre. XI donante en dos casos no fuá óptimo, sólo dos procedían del mismo centro. La mortalidad precoz y tardía fue nula, con una supervivencia media de 17 5 meses (rango 8-53). Hubo tres infecciones leves post-TC v cine» tuvieron episodio do rechazo.
U «““iDDioDD»' Lo* p*cl.nt.. .Mico, .n .hock crdloDtnlco, homodinamicamente mantenidos con soporto vasoactivo v sin • í.ct.ción mltlorgAnic. Uport.nt., .cmüdo. . tc uca.nt. obtl.n.n .uflcl.nt. .up.rvly.nel. . l.rgo pl.io coao Mr. ..r conald«rado. banaílclarloa da .ata tarapaútlca.

4. Tratamiento con verapamil en pacientes acromegálicos con 

disfunción diastólica.
MARIN, F.; PICO, A.’; MARTINEZ, J.G.; LUJAN, J.; DOMINGUEZ, 
J.R."; SANCHEZ, J."’; ORTUÑO, D.; SOGORB, F.
Servicio de Cardiología del HGU de Alicante. Servicio 
Endocrinología de HGU* y H.S. Juan". Unidad de MP‘".

Objetivos! Valorar la utilidad del tratamiento con Verapamil 
en pacientes acromegálicos con disfunción diastólica, tañe 
sintomática como asintomática.
Material v Métodos; Se estudiaron 24 diagnosticados de acromegalia (9V; 15M) . con una edad meai« 
de 55 años (25-65). Se realizó un estudio ecocardiograncu 
Doppler. Se definió como disfunción diastólica a la 
onda E/onda A (E/A)<1, con xin tiempo de 
isovolumétrica (TRIV) > lOOms. Aquellos pacientes _ 
disfunción diastólica fueron tratados con Verapamil i 
md/d) durante 24 horas. Se valoró la modificación ® 
clase funcional y en los parámetros ecocardiográficos 
el tratamiento. Se realizaron determinaciones de GH e
al inicio y tras el tratamiento. ►Aiíca,
Resultados; 13 pacientes mostraron disfunción
6 de ellos sintomática y 7 asintomática. En el gr clase 
pacientes sintomáticos se observó una mejoría en 1® 
funcional (p< 0,05), a pesar de no que no se ene 
mejoría en los parámetros diastólicos. En este gr p 
observó una disminución de la frecuencia cardíaca, 
ppm {p< 0,01). Los parámetros de función diastólic

Inicio tto
0,66 0, B1 ns
172 122 p<0,03

E/A
TRIV

cnt 
concentraciones hormonales pre y postratamiento. 
Conclusioncq. El Verapamil puede ser í*til 
tratamiento de pacientes acromegálicos con oi 
diastólica, tanto sintomática como asintomática.
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5. Fibrilación auricular. ¿Existe una alteración de la fibrinolisis?
ROLDAN, V.‘; MARIN, F.; GARCIA, M.C.‘; LUJAN, J.; MARTINEZ, 
J.G.; TORAL, A.; MARCO, P.'; SOGORB, F.
Servicios de Cardiología y Hematologia' del Hospital General 
Universitario de Alicante.

7. Empleo de milrona en enfermos sometidos a cirugía valvular 
con hipertensión arterial pulmonar.
MESEGUER. J.; LLAMAS. P.; BOVAIRA. MT.’; FERRER. L.’;
CANTO, M.*; CASILLAS, JA.
Anestesia y Reanimación’, Cirugía Cardiovascular. Hospital Gral. 
de Alicante. Alicante.

Introducción. Se ha demostrado el riesgo embolígeno en 
pacientes con fibrilación auricular (FA), tanto con 
cardiopatia estructural o sin ella, y el beneficio de la 
anticoagulación. El objetivo de nuestro trabajo ha sido 
estudiar el sistema de la fibrinolisis.
Material v métodos. Estudiamos 24 pacientes (lOH, 14M), de 
56 años con FA crónica. 10 con estenosis mitral (EM), 6 con 
dilatación ventricular (DV) y 8 sin cardiopatia estructural 
(NO . Y 21 sujetos control. Se les determinó los niveles 
antigénicos de activador tisular del plasminógeno (t-PA) y 
su inhibidor (PAI-1) y los complejos t-PA-PAI.
Resultados

EM DV NC Control 1
t-PA 7,Í±1S,0 2,310,4 2.610,9 A...5.3
PAI-1 46.1130.9 37.6122.3 38,5123,0 8,414,9 1

t-PA-PAI 0,6510,31 0,7410,15 0.9210,40 0,3710,38 1
S^eñcoñ^aroñ'^Tve^B^e^^T^TmaseTevaHoseñeT^rup^Te 
pacientes con FA frente al control (p<0,01). No existía 
diferencia en el t-PA. Debido a la elevación del PAI-1, se
encontraron diferencias significativas entre los complejos 
de pacientes con FA y control. Las diferencias se mantenían 
comparando cada grupo de FA con los controles. No se 
hallaron diferencias entre los distintos grupos etiológicos 
de FA.
Conclusiones: La presencia de niveles elevados de PAI-1 
sugiere una situación de hipofibrinolisis que incrementa aún 
mas su riesgo trombótico, riesgo que se observa 
independientemente de la cardiopatia de base existente.

La hipertensión pulmonar severa (HP) sigue estando presenta en oertos 
pacientes con patología vafvutar cardiaca y condiciona su evolución a corto y largo 
plazo.

Desde 1993 hasta Diciembre de 1995 hamoa ampleado Milnrxina para d 
control de la hipertensión pulmonar durante la intervención quirúrgica y en el 
postoperatorio inmediato en pacientes con HP.

El grupo de estudio lo constituyen 41 paciefTtes.en grado funcional Hiy iVde la 
NYHAparaladisnea. La presión arterial pulmonar sistolica oscilo entre 60-130 mmHg 
( 60 mmHg ) 25 ent. tenían afectación mitral. 5 afectación aórtica y 10 afectación 
mitro-aorhca, y un paciente tenia una CIA. En 18 enf se asooo cirugía de laváNula 
tricúspide (48 %}. 6 enf. hablan sido intervenidos previamente (14 %) y en 3 enf se 
asocio revascuíartzadon miocardica

En los 11 primeros enf. se realizo un estudio prospectivo, determinándose en 
diferentes momentos del acto quirúrgico ( 1. situación basal tras (a inducción 
anestésica^, tras la infusión de un bolo de 35 microg/Kgde Milnnona.3. tras finalizarla 
CEC y 4. (ras 10 minutos de iniciada la perfusión de Milnnor^a a dosis de 0.3 
microg/Kg/min.) las variaciones del indice cardiaco ((C). resistencias pulmonares (RP) y 
otros parámetros hemodinamicos. Los resultados obtenidos fueron;

Se objetivo un descenso muy significativo (p<fi.001) de las RP; y un ascenso 
significativo (p<0.05) del IC. No hubo cambios significativos de la frecuencia cardiacani 
arritmias.

El tiempo de asistencia respiratoria oscHo de 15 a 96 horas, la atención 
postquirurgica precoz esta acargo del Servicio de Medicina Intensiva. 30 pee. fueron 
extubedos en las primeras 24 horas 6 pac. ( 14 %} sufrieron complicecionee 
pulmonares serias Fallecieron 2 pacientes (4 8%)

Conclusiones: El empleo de Milrinona . asodado a Noradrenalina al ee 
necesario, por vfa izquierda para mantener las resistendas vasculares sistemicas. as 
una terapéutica muy eficaz para el control de la Hipertensión Pulnxxiar severa

6. Afectación biventricular en la acromegalia.
MARIN, F.; PICO, A.-, MARTINEZ, J.G.; LUJAN, J. DOMINGUEZ, 
J.R."; SANCHEZ, J.'"; ORTUÑO, D.; SOGORB, F.
Servicio de Cardiología del HGU de Alicante. Servicio de
Endocrinología del HGU’ y H.S. Juan". Unidad de M.P.’"

Introducción. El objetivo de nuestro trabajo ha sido 
estudiar los parámetros de función diastólica en ventrículo
derecho de pacientes acromegálios.
Material v métodos. Se estudiaron 27 pacientes (IXV; 16H) 
diagnosticados de acromega' la. edad media de 53±15 años (21- 
74), tiempo medio de evolución de la enfermedad de 13±B 
años (3-42). Mediante Eco-Doppler se determinaron los valores 
de la onda E (E), onda A (A), relación onda E/onda A (E/A) 
y tiempo de desaceleración (TD) de la onda E de ambos 
ventrículos. Se estudió el tiempo de relajación 
isovolumétrica de VI (TRIV). Se correlacionaron con 
variables clínicas, hormonales, ecocardiográficas y del
registro Holter.

E A B/A TD TRIV
1 VD 0,4910,20 0,5110,19 1,0210,40 240194

1 0,6110,21 0,7110,31 ^^910^^ 255185 
1-

123151

VD y la de VI (r: 0,70; p<0,001) y el TRIV (r: -0.60; 
p<0,001). Se encontró asociación estadística entre los 
parámetros de función diastólica de VD (exceptuando el TD) 
con la presencia de hipertrofia ventricular izquierda, la 
GH, el hlperinsulinismo y la presencia de arritmias 
supraventrículares. No así con la presencia de HTA, 
dilatación de VI, IGF-1, disfunción sístólíca o 
extrasistolia ventricular.Conclusiones: Existe en los pacientes acromegálícos una 
disfuncíón diastólica de ventrículo derecho valorada por 
ECO. Se asocia a las mismas variables que la de ventrículo 
izquierdo, exceptuando la presencia de HTA.

8. Sustitución valvular aórtica en pacientes ancianos con esteno
sis aórtica.
IBAÑEZ, A.; MESEGUER. J.’; MARCO. E.; MARTINEZ. JG.; LLA
MAS. P.’; SOGORB. F.; CASILLAS, A.'
Servicios de Cardiología y Cirugía cardíaca*. Hospital General 
Universitario de Alicante.

OBJETIVO; Valorar la morulidad intnhospitalaria en pacientes mayores de 75 
años sometidos a sustitución val>'ular aórtica por estenosis aórtica (EAo) o doble 
lesión aórtica (DLAo), asi como las posibles variables asociadas.
METODO; Se han estudiado un total de 151 pacientes con EAo o DLAo. 
sometidos a sustitución \’alvular aórtica por prótesis biológica o mecánica, recogidos 
de forma retrospectiva desde Enero-91 hasta Febrero-96. Se distrubuyeron en 2 
grupos de edad, uno de > de 75 años; 24 pacientes( 20 hombres y 4 mujeres) con 
rango de de 75 a 87 años y media de 77, y otro de 60 a 74 años; 127 pacientes 
(75 hombres y 52 mujeres) con edad media de 67 años. Las vTiriablcs estudiadas 
fueron, tipo de prótesis, enfermedad coronaria asociada, revascularización, clínica, 
fibrilación auricular (FA) preña, FA complicativa, hipertensión pulmonar(HTP), 
fmción de eyección(FE) y mortalidad mtrahospitalaria.
RESULTADOS; Se unplantaron 21 prótesis biológicas (88%)en los pacientes >75 
años frente a 86 (68*0) en el grupo más joven (p<0.05), sierxio el diámetro medio en 
ambos de 23 mm. No existen diferencias significativas en cuanto a clínica previa 
(angina, disnea, sincope o asintomático), grado de HTP, FE del ventrículo izquierdo 
ni en la prcvatencia de FA previa a la cirugía, en los 2 grupos. Si se vio una alta 
incidencia de FA postquirúrgica en ambos grupos, siendo del 42*« en los mayores, y 
del 37*0 en los más jóvenes (diferencia no significativa). El 54% de los pacientes 
mayores de 75 años tenían enfermedad coronaria asociada, mientras que el otro 
grupo, el 31*0 (p<0.05) De los pacientes con cardiopatia isquémica asociada, el 
85*0 del grupo de mayor edad fiie somebdo a cirugía de rcvascularización, mientras 
que en el otro grupo un 75*«, no siendo significativas estas diferencias. La 
mortalidad intrahospitalaria fite del 21*0(5/24) en mayores de 75 años y del 4*z« 
(5/127) en el otro grupo de edad(p<0,05) Si analizamos la mortalidad pcrioperalona 
vemos que los porcentajes son 4*ó y l*ó para nuyores de 75 años y el otro grupo. 
CONCLUSIONES; l. Gran incidencia de FA postoperatoria independiente de la 
edad. 2. Mayor prevalcncia de enfermedad coronaria asociada a valvulopatia aórtica 
en >75 años. 3. Mayor mortalidad en > 75 años.
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9. Cardiopatía en relación con el síndrome antifosfoUpldo.
CHIVA, D,; NAVARRO, R.; PARDO. J.; SANCHEZ. H.; OROSA, P,;
FERRER. R.: NAVARRO. 1.; MARTINEZ. J.
Servicio de Cardiología y Hematología. Hospital “Francesc de 
Borja". Gandía.

QICnVQSt Osnocir Im uracltrliticM eUniut y widaaieldiicas át In Ncimtn «« 
MVMntw cét^íomU* Mociada a miUvitfad trantc a antioarm antifnfollrito 
(MF) «I rxintra Area.

WWlia. y ICTSKE] Hmm rrriudo l«i historias clínicas da 34 Hciwtas con adadn 
covrandidas wtrv 15 y B6 atas, «m pmotahw positividad frent» a aluln MF. Lo* 
WF Ktudiado* futran ti «iticoamlantt Idpico (AL) i los anticutno* anticardiolipiM 
llK t 116. U* parlMtres aralltieo* valorado* futm ti nditro de plaaurtast ti Indict 
de ftiick, «I HFA y al (ibrinóiem. ñ todo* les paciwtas m las cooletó al «h^io 
can ECB y acoeardioirafia.

KSULlVSt Pe los 34 pacíante*, 12 (3SX) aran vannes y 22 <6SXí aujerts. La edad 
aedia fue de 42,5 ates. Mstntarm eardieoatla U *.021), de ello* fi 1731) tr*! 
varona*, con ova edad Mtfia de 9 ate*, y 3 (271) ■izaros, edad aadia da 46 ate*. La* 
cardiOMtiM «cvitrada* futroni S con IM, 2 p. con cardioputla isaudaica tipo 
amor, irta cardiopetla hipertansiva, tfu pericarditis, y ina andoearditis tricúspides 
* wi paeivit* HIV. En 3 p. le daaoetrd prolapso de la vílwla aitral sn la 
acocardiorafU y «i 2, ealeifieaeidn del millo aitral. Se dstsctarw anoeillas BS 
en 11 de los 34 p. (32X1., dtst«wdo VM an 3 p., W an 1 MV da iC an 1 
p. y FA ■( 1 p. En niniwe de lo* p. csti eardioNti* te detocid troalepania o 
aUaracídn del IB. En 4 p. el flhrindaano estaba elevado y « el SR el TIPA, 
prolsnad*. □ (CL IIB fu» positive «t f de los p. coa cardiopatía (BIX), el R. *n 3 
(271) y el AQ. I* «I 1 (W.

QKUBIOCSt En nuestro estibio la cardiopatía alaciada a AÍF ts oís fracuante «i 
varones eue an au)ertt, si»do la adad tedia superior en les priaero*. La cardiepadla 
isejdaica a* la alteracidn eardioldiic* «i» prtdoeiM y les ACL 1^ harón lo* MF ota 
fricuaitante anewtrade*. Qtstactfo* la aaocia de troatecitopania y altorKionas 
dol 18 en nuestros pacintc*.

10. Regresión de la hipertrofia miocárdica con ramipril (REHl) * 
Análisis preliminar.
JORDAN. A.; GARCIA DE BURGOS. F.; REYES. F.; MONMENEU, 
JV.: YOUSEF, IE.: MARTIN, A y los investigadores del estudio REHl. 
Sección de Cardiología. Servicio de MI. HGU de Elche. Elche.

Objeti.vo8*.l)Conocer la prevalencia de hipertrofia 
»iocárdica(HTF) en pacientes hipertensos(HPT) ambula
torios tratados de la ciudad de Elche.2)Confiraar la 
regresión de la HTF tras 6 meses de tratamiento con 
ramiprilíR) .Material: 155 HPT(TA>»160/95 mmHg o estar 
tratado).Se excluyeron los HPT grado III(OMS),valvu- 
lopatías^miocardiopatlas,pacientes en fibrilación 
auricular.Métodoe:Se realizó EC0(FE,Basa(g/B),función 
diastólica).Cuando se detectaba KTF(a partir de la 
vasa(H)),tras periodo de lavado se prescribía R(2,5-5 
mg/día),añadiendo indBpaBÍda(2,5 »g/dia) si era nece
sario para control tensional.Se midió TA mensualmente 
y se realizó analítica de rutina a los 3 y 6 me
ses,repitiendo ECO al final del seguimiento.Resulta- 
doe:l)La prevalencia de HTF fue del 14,2 t(22 pacien- 
tes)(XC 95 t :9,1-20,7). 2)Los pacientes eran todos 
obesos(índice de masa corporal 34,5 +/- 5,7).El 38 % 
tuvo efectos secundarios leve6(cefalea,mareos,aste
nia).A los 6 meses el 63 t tenía TA controlada(168 
*/“ 17 / 103 +/- 9 vs 141 +/“ 9/87 +/- 5 mnHg.- 
P*0,0004).3)Ho hubo modificaciones de los parámetros 
analíticos.4lía M no varió durante el seguimiento(153 
+/- 26 vs 152 +/- 60 g/m.P«0,79) ni tampoco la tasa 
de disfunción diastólica(90 vs 100 %.F«0,50) .sin 
embargo,la tasa de HTF disminuyó,aunque con una sig
nificación limítrofe(100 vs 78,6 l.p«0,05).Conclusio- 
nes:l)La prevalencia de HTF en una población ambula
toria de HPT es relativamente baja.2}El R controla 
efectivamente la TA,con efectos secundarios leves,sin 
modificar los parámetros analíticos y reduciendo ía 
tasa de HTF.

11. Potencíales tardíos en el diagnóstico no invasivo de rechazo 
miocárdico. Experiencia inicial.
ALMENAR, L.; CENICEROS. I?; GOMEZ, L.‘; OSA, A.; CABADES. 
A.-; PALENCIA, M.
Servicios de Cardiología y Cuidados Intensivos*. Hospital 
Universitario La Fe. Valencia.

latroducciáa. Los potenciales tardíos parecen originarse en pequeñas áreas ventricularcs 
con actividad retrasada y desorganizada. Se ha teorizado, que en los episodios de rechazo que 
sufren los pacientes trasplantados, se produarian trastornos locales ocasionados por U 
necrosis de miocilos que podrían ser detectados por este método. Existen muy pocos ensayos 
clínicos que hayan estudiado el diagnóstico de rechazo mediante esta técnica, obteniendo 
además conclusiones contradictorias entre ellos.

Objetivo. Hemos pretendido analizar la utilidad de la electrocardiografía de promediación 
de señales, como método para detectar rechazo miocárdico tras el trasplante cardíaco (TC).

Material y método. Estudiamos a 13 pacientes entre 30 y 64 años (53^9). 14 varones y t 
mujer, la patología que motivó el TC (ue en 6 casos la cardiopatía isquémica, en 8 
miocardiopatia dilatada y un ca» de patología valvular, el tiempo mólio desde el TC fue óe 
114 dias (13*273). Criterit» de incliuión: Pacientes consecutivos trasplantados cardiacos coo 
menos de 24*48 horas de diferencia entre la biopsia endomiocárdica y el registro de 
poienáales tardíos. Criterios de exclusión: 1'Pacientes inestables (por causa hemodinárruca, 
infecciosa, electrolítica o de cualquier otro tipo) o hubieran cambios en ta situaaón clíruca o 
terapéutica entre la biopsia y el registro de potenciales. Z'Presencia en el ECG basal de 
bloqueo de rama o anomalías importaates de la cooducción intraventricular. 3-Registros de 
pacientes diagnosticados de rechazo vascular crónico. Tienica de determinación Se 
promediaron 200 QRS útiles, se filtró la señal (40'250 Hz) y se determinó la presencia de 
potenciales tardíos en el QRS. Criterios de potenciales tardíos: Se consideraron positivos 
cuando estuvieron presentes al menos 2 de los 3 siguientes: l*Duración del QRS > 120 
inihsegundos. 2*Voluge de los últimos 40 milisegundos < 23 pvolüos. 3*Duración de la sefial 
< 40 p\-oltios > 40 tnilixgundos. Biopsia: Se clasificó en 4 grados de severidad (Criterios de 
Billingham), se consideró rechazo sipúfícativo del 3 en adelante.
Rewltados. La presencia de potenciales tardíos positivos con los criterios establecidos no se 

observó en ninguno de Im pacientes estudiados. El diagnóstico de rechazo miocárdico se 
realizó solamente en un paciente Obtuvimos una baja prevalencia de rechazo entre los 
paaenies de esta serie (1/13).
CoocInstoM*. Dada la baja incidencia de rechazo de la serie y lo limitado del número de 

casos de ella no podonos extraer conclusiones tajantes, de todas formas y aunque se (sata de 
una experiencia inicia], la electrocardiografía con promediacíón de seflales no logró 
identificar el único caso de rechazo signifícaiivo.

12. Registro de trasplante cardíaco 1987-1995. Hospital La Fe de 
Valencia,
ALMENAR, L.; REYES, I.*; VICENTE, JL.**; BLANES, M.**": 
LOPEZ-ALDEGUER, J."**; CHIRIVELLA, M.“‘; TORREGROSA, 
S.*; PALENCIA, M.; CAFFARENA, JM.*; ALGARRA, F.
Servicios de Cardiología, Cirugía Cardiovascular*, Anestesia y 
Reanimación**, Anatomía Patológica*** y Unidad de 
Infecciosas****. Hospital “LA FE”. Valencia.

(Noviemhroj)?!'^'^ ° ’espiante cardiaco (TC) en este centro 
total rio lie finales del pasado año. se han realizado un 
cardio-niiimo éstos, 109 han sido ortotópicos, 4
anules ha iri '' '■sifasplantes. El número de procedimientos 
y 1988 a 07 ° progresivamente, pasando de 2 en 1987
y is88a 27 en 1995

P^r^r^^n de hospitales de la provincia de 
mínimo Í4%t í Alicante y el 8% de Castellón, un porcentaje 

E Texn comunidades.
edad siioio ® P® los receptores es el masculino (89%). La 
trasDlaniarin ®l porccntaje de pacientes
y 15% roeno^^^ oéades entre 20-40 y > 60 años son similares (17 
8s bajo (3^ Ñámente), el número de pacientes de edad < 20 años 

isqué^rl' frecuente que motivó el TC fue la cardiopatía
(32%1 h, k ™ ' ®®9®iéa de la miocardiopatia dilatada idiopática 
diversas valvulopalías y un 13% de patologías

años tuerté70 actuarial de Kaplan-Meier anual y a los 5 y 6
de fallecimíBni^' respectivamente. La causa más frecuente 
injerto(24%T th® ® seguida del fallo agudo del

Cnnrí (19%) y otras ya menos frecuentes (16%). 
comoleímt.J®"?; ■'-.El trasplante cardiaco es un tóeniw 
fase de anronw®® ®^'®®'‘1® en este centro, quedando ya lejos la 
Registro ^-Nuestra supervivencia es equiparable al
InXtóonT ligeramente inferior al año al Registro

32

tensional.Se
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13. ¿Son capaces de diagnosticar el rechazo miocárdico los anti
cuerpos antimiosina?
ALMENAR. L; BELLO. P.*; RUBIO, T?; TORREGROSA. S.”; RIN
CON. A.; FENOLLOSA. B.'”: VELASCO, RP.*; PALENCIA. M.; 
ALGARRA. F.
Servicios de Cardiología, Medicina Nuclear*, Cirugía Cardiovascular** 
y Medicina Preventiva**’. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

Introducción. Diversos estudios sitúan la sensibilidad de los anticuerpos 
antimiosina, para el diagnóstico de rechazo tras el trasplante cardíaco (TC) sobre 
el 80%, y la espeofiddad alrededor del 69%. También se afirma que el progresivo 
descenso en los índices de captadón define un grupo de pacientes con muy bajo 
riesgo de rechazo y complicadones, con buen pronóstico.

Objetivo. El propósito de este estudio fue intdar nuestra expenencia sobre la 
utilidad de esta técnica en el diagnóstico de rechazo tras el TC.
Material y método. Realizamos 47 exploradones consecutivas a 24 padentes 

(22 varones y 2 mujeres) sometidos a TC. Edad media; 49*14 años. Tiempo 
medio desde el TC; 176*156 días. Crfíenós de inclusión Pedentes trasplantados 
con menos de 46 horas de diferenda entre la obtendón del índice de captadón y 
la biopsia endomiocárdica Criterios de exclusión: Cambios dinicos o terapéuticos 
en el periodo entre las pruebas, infecciones pulmonares activas, biopsias 
dudosas. Ticnice: Inyección de anticuerpos antimiosina marcados con Indio"' y 
determinación de reladón de captadón corazón/pulmón a las 48 horas. Nivel dé 
signifícación: p <0.05.

Resultados. Sensibilidad 64%, espedfiddad 74%, valor predictive de un 
resultado positivo y negativo de 47 y 85% respectivamente. La presenda de 
rechazo y el grado de captadón fue mayor en los primeros 90 días del TC 
(p<0.05) No hubo diferencias entre el Indice de captadón y el grado de rechazo 
(si rechazo; 1.79±0.20 vs no rechazo* 1.66*0.25; p=01). Un índice de captadón 
de 1.75 representó el mejor punto de corte para discriminar entre padentes con 
rechazo (captadón > 1.75: 47% vs captadón £ 1.75: 15%; p<0.05). El análisis 
discriminante situó en 74% la probabilidad de diagnosticar correctamente rechazo 
para una captadón mayor o menor/igual a 1.75.
Conclusiones. 1-En nuestra experienda, los anticuerpos antimiosina analizados 

de una forma global, no son una técnica lo sufidentemente fiable como para 
diagnosticar rechazo con seguridad. 2-Si la disminudón progresiva en la 
captadón de antimiosina en cada pedente se reladona con la ausenda de 
rechazo, tendrá que ser estudiado en series futuras más amplias.

15. Variables preoperatorias predictoras de mortalidad tras el 
trasplante cardiaco.
SANCHEZ. E.; ALMENAR, L.; OSA. A.; ARNAU, MA.; ANDRES, 
L.; CHIRIVELLA, A.; PALENCIA, M.; ALGARRA, F.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

Objetho. El propósiio de este estudio fue iiuJuat U incidencia de detemunadas 
vanables preoperatonas en el receptor de un traaplanie cardiaco (TO y estudiar su 
correladÓR con U supervivencia
Materia] y método. Se han incluido lodos los padentes sometidos a trasplanlc cardiaco 

desde el inido de esta técnica en este hospital en noviembre-67 hasta enero-96. Se 
exduyeron aquellos sometidos a retnsplanie (3 casos) y a uasplaaie canho-pulmonar (4 
casos). El total de padentes analizados fue de 107, la edad media fue de 51 ±12 aAos. el 
89*z» fueron varones. Variables enalitadas: Sexo, edad ¿ 60 aflos (Edad), historia de 
hipercolesterolemia (Colcst,), hipertrigliceridemia (Thglis.). hipertensión arterial (HTA). 
diabetes mellitus (DM), creaiinina 2 2 (Great). Presión sisiólica de arteria pulmonar 2 50 
mmHg (HTP). existencia de divgia torádea previa (CTP) y la urgencia con que se realizó 
el TC (TC urg.).
dndlíM etíodlsíieo: Se calculó la inddenda de los diversos parámetros estudiados y k 
analizó la reladóa entre su presenda y los días de supervivencia mediante el coeficiente 
de correladón de Spearman. S/gnlficoción: Se consideró significativo un valor de la 
p < 0.05.

Resultados.
Variable Inddeoda Speannan ■p"
Varones 89% 0.2100 0.05
Edad 25% -0.1864 0.05
CotesL 56% 0 1039 NS
Trijlit 35% -0.1897 NS
HTA 32% -0.1345 NS

Variable lodxíeocia Speannan “p-
DM 25% 0.0077 NS
Great 10% -0.0893 NS
HTP 61% -0.0243 NS
CTP 23% -0 1856 0.05
TCuo. 12% -0 0866 NS

Cooclniioocs.
1*E1 sexo femenino, la edad mayor de 60 afios y la existencia de cirugía torádea previa 
condiaonan un pronóstico adverso al trasplantado cardiaco. 2*La presencia de alguno o 
vahos de estos factores debe icnene en cuenta a la hora de intentar coos^uir el mayor 
benefido/nesgo en el receptor de TC.

14. Eficacia antihipertensiva del fosinopril y efecto sobre el perfil 
lipídico de pacientes trasplantados cardíacos.
SANCHEZ. E.; ALMENAR. L; OSA. A.; MARTINEZ DOLZ, L.; 
MARTI. S.; FLORES, A.; PALENCIA. M.; ALGARRA. F.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

El propósiio de este trabajo fue comprobar si el inhibidor de la enzima conversora 
de la angiolensina Fosinopril. tiene efecto antihipenensivo en padentes sometidos a 
trasplante cardiaco (TC) y si posee acdón sobre los niveles lipidíeos [Colesterol 
total y sus fracciones, triglicéridos y! poproteina(a)].
Se han estudiado IS pacientes de S4¿l0 aflos, todos de sexo masculirto; 9 fueron 

xasplantados por cardiopatia isquémica y ó por miocardiopatia dilatada. El tiempo 
medio desde el TC fue de 1214 meses. 6 estaban con tratamiento anbdiabético y 6 
hipolipemiante. Se incluyeron hipertensos ligeros-moderados con tratamiento 
antihipenensivo; a los padentes se les retiró la medicación antihipertensiva durante 
7 dias y se les realizaron tomas lensionales periódicas y determinaciones analíticas 
básales, a las 4 y 12 semanas de tratamiento y tras 7 días de suspensión.

Encontramos diferencias significativas (p<O.OS) en la tensión arterial sistólica 
(TAS) y diastólica (TAD) con respecto a los valores básales (TAS: lóOáll. TAD; 
98±8), tanto a las 4 (TAS t3S±10. TAD: 83±7) como a las 12 semanas de 
tratamiento (TAS: 137±12. TAD: 84±9), estas diferencias persistían a ios 7 dias de 
retirar el fármaco (TAS: IS0±12, TAD; 95±10). El colesterol total. colesteroLLDL 
y Lp(a) disminuyeron con respecto al basal (Colesterol total; 184±19, Colesterol- 
LDL: 123±13. Lp(a): 29±12). a las 4 (colesterol total; 172±21, colesieroI-LDL; 
116f8, Lp(a); 26±8) y 12 semanas de tratamiento (coiesterd total 162iJ2. 
colesterol'LDL: 11516, Lp(a); 2518), retomando a sus v^ores básales al retirar el 
fármaco.
Condusiones: el Fosinopnl es un fármaco útil en la HTA tigera*nxxierada de los 

padentes trasplantados cardiacos, siendo además capaz de disminuir los niveles 
séricos de colesterol total, colesterol'LDL y Lp(a). por lo que debemos considerarlo 
como un anúhipehensivo de primera línea con efecto benefidoso sobre el perfil 
lipídico.

16. Estudio descriptivo de tumores cardíacos primarios.
MORILLAS, P.; ALMENAR. L: RUEDA. J.; OSA. A.; SANCHEZ. 
E.; ROLDAN. I.; MIRO, V.; PALENCIA. M.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

Introducción. El motivo d« este estudio fue realizar un análisis descriptivo de 
los tumores cardíacos primarios diagnosticados en este centro.
Material y método. Periodo de análiais: Desde «Sdembre de 1986 hasta 

didembre de 1995. Inclusión: Todos los tumores cardiacos con confirmedón 
anatomo-patológica, ya fuera por estudo del material extirpado tras la 
inlervendón quinjrgica o por estudio de la pieza en caso de fallecimiento. 
Exclusión: No se analizaron los tumores cardíacos metastásicos.
Resultados. Se han analizado 17 tumores cardiacos obtenidos en un plazo de 

9 años, 7 fueron diagnosticados en mujeres y 10 en hombres. La edad estuvo 
entre 26 y 81 años (50*14). La mayoría de ellos fueron únicos (89%) de forma 
pediculada (59%) y localizados en aurícula izquierda (76%). El síntoma inidal 
más frecuente fue la disnea (57%). Síntomas y signos que aparederon en algún 
momento de la evolución fueron; Aumento de la Velocidad de Segmentación 
Globular (40%). Embolismo (35%) casi siempre en terrítorío cerebral y Fiebre 
(30%). La aKeradón electrocardi^ráfica asodada con más frecuenda fue el 
trastorno de la corxjucdón intraventricular (35%), ger>eralmente del tipo de 
bloqueo de rama derecha del haz de Hís. Otros hallazgos menos frecuentes 
fueron: Pérdida de peso (24%), edemas en miembros inferiores (18%) y 
caldficadón tumoral en la ecocardiografía (6%). Evoludón: Se intervinieron 15. 
de los cuales 13 fueron mixomas de aurícula izquierda y 2 fibroelastomas 
papilares; ninguno ha presentado en el seguimiento recidiva tumoral. Los otros 
dos restantes fueron un angiosarcoma y un rabdomiosarcoma que fallecieron 
por metástasis pulmonares.
Conclusiorwe. 1-El tumor cardiaco más frecuente es el mixoma, suele estar 

localizado en la aurícula izquierda adoptando una forma pediculada. 2-El 
síntoma más frecuente de presenladón es la disnea. 3-La alteración 
electrocardográfica que se asocia con más frecuenda a la patología tumoral es 
el bloqueo de rama derecha. 4-Excepto en los casos malignos, el pronóstico es 
bueno una vez realizada la exbrpadón quinjrgica. no encontrando en nuestra 
serie ningún caso de reddiva a largo plazo.
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17. Evaluación de la calidad de vida en pacientes cardíacos crónicos. 
Aplicación del Questionari de Qualitat de Vida Valencia (QQVV-1®). 
RUIZ ROZ, V.: LLACER ESCORIHUELA. A.; PERIS PASCUAL. A.; 
BODI. V.; RUIZ GRANELE, R.; PERRERO CABEDO, JA.; GARCIA 
CIVERA, R.: LOPEZ MERINO, V.
Hospital Clinic Universitari (Valéncia)/Dep. d'lnfermería 
(Universitat de Valéncia)/Ajudes FIS de SS n." 90/0118-92/1004.

FUNDAMENTO.- La detenninatíón de la Calidad de Vida (CV) de los pacientes 
cardíacos crónicos tiene un interés creciente por las importantes repercusiones de la 
enfermedad y sus tratamientos. En el presente estudio se analizan los resultados 
de la aplicación a dos grupos diferentes de cardiópatas de un instrumento genérico 
de medida de la CV: Questionari de Qualitat de Vida Valencia (QQVV-1®), 
desarrollado en nuestro entorno geogrifico-cultural.
METODOS.- Se evaluó la CV mediante el QQW-l (rango 0*5) que abarca 
dimensiones de tipo físico, psicológico y social distribuidas en 10 factores. 
Asimismo se registró la apreciación subjetiva y global de la CV mediante escala 
visual analógica (EVA) (rango 0-5) y se recogieron variables sociodemográficas y 
de enfermedad-tratamiento. El estudio se realizó en los siguiente grupos: a) 22 
pacientes sintomiticos con taquiarrítmias por vía accesoria (10 mujeres) (edad 
media de 4055 (±135)) y que iban a ser sometidos a ablación por radiofrecuencia, 
b) 27 pacientes coronarios (7 mujeres) (edad media de 57.41 (± 956)), en estadios 
funcionales U y Ill (NYHA) por angina. La comparación entre los resultados se 
efectuó mediante análisis de la varianza, considerándose significativa una p <.05 
RESULTADOS.- El QQW-l asignó niveles de CV similares en ambos grupos 
(356 ±059 para los arrítmicos y 3.93 ±059 para los coronarios), no obteniéndose 
diferencias significativas tanto en la puntuación global como en la de sus 
dimensiones o factores. Considerando el n* total de pacientes (na 49) se 
encontraron diferencias en diversos componentes del instrumento (Fisico, 
Psicológico, Social) relacionadas con deteminados aspectos de la muestra (sexo, 
estatus social, tiempo de evolución, nivel de CV autoapreciada). Asimismo, la 
CV autoapreciada por EVA (3.38±1.02 ) infraestimó la determinada mediante 
QQW-l (359±0.38)
CONCLUSIONES.- 1) U puntuación global del del (^W-l no establece 
diferencias entre los dos grupos de cardiópatas, pero se aprecian diferencias en 
determinados componentes del instrumento en función de diversos aspectos 
sododemográficos y de percepción subjetiva. 2) El método EVA aporta valores que 
infraestimaila CV respecto a los del QQW-l.
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18. La afectación electrocardiográfica del ventrículo derecho 
como variable independiente de mortalidad en el infarto 
agudo de miocardio.
VALLS, F.; MURCIA, B.; BARTUAL, E.; FRANCES, M.; CABADES, 
A.; ECHANOVE, I.; VALENTIN. V.; GASTALDO, R.
Estudio multicéntrico hospitalario RICVAL.

OBJETIVOS: Se prciesde estimar el valor de la afeclaciÓD eleetrecardiotrinca del 
vealriealo derecho (AECCVD) como marcador de eomplicacioBei y mortalidad ea <1 
íafarto acudo de miocardio (lAM)
MATERIAL Y MÉTODOS: 1124 pacieates (P) couecntivos del registro RICVAL. coa 
(AM. Se coBsideró AECGVD al supradesBivel del segmcBlo ST ¿1 na cb las derivacioBCS 
precordiales derechas VJR y V4R. obtenidas al iagreso del P. 108 P preseotaroa dicha 
alteración {9.6% del total). El aailbis estadístico se realizó para las variables coatíanas coa 
la t de StadeaL AsÍBÜsmo te realizó tabulaciÓB cruzada coa el x’ de Maatcl Hacazcl y 
aailisit multivariable bacward stepwise ÍBcluyeodo ea el modelo logístico las variables 
deosogróncat, aBtecedeates coroaario», (actores de riesgo. ECC y grado de Killip.
RESULTADOS: FaHecieroa 40 P(37%) p^JXXll respecto a la mortalidad global. No M 
observó diferencias respecto a la edad y scio. El íafarto Q, el inferior y el míito faerea 
tigaiflcaúvameatc más frecaentet. Ea el análisis anívariablc destacaran las tigalcales 
variables:

ODD 03%DIABETES M 13S-IB4COMPUCAaONtS Ua IBS-IB*SAV U* 3 IAM31BAVUr LN I.M-)A2
iNoniOncos M2 2344.7
MPT 3J7 2.144,7
yii 1IV tn 1.» 131-JjM
KlUJPIV 3A4 231-43
PALLO VJICBO. 123 1Ó3-143
REtNPAKTO 2.72 137-1.7

19. ¿Es posible predecir la rotura de pared ventricular en el 
infarto agudo de miocardio?
VALLS, F.; BROCH, MJ.; MALAGA, A.; MIRALLES, L.; CENI
CERO, Y.; VALENTIN, V.; CABADES, A.; ECHANOVE, I.
Estudio multicéntrico hospitalario RICVAL.

OBJETIVOS: Prctcadcmos analizar, las variables clialcas, eleclrocardiográflcas , cvelatl- 
vas y terapéuticas que permitaa idcatificar a los pacientes (P) coa Íafarto agudo de mio
cardio (lAM) con el fin de ebtcBcr el perfil de P coa mayor riesgo de sufrir rotura cardia
ca.
MATERIAL Y MÉTODOS:1124 pacientes conseculivos coa lAM del estudio multlcéalrt- 
co -hospitalario RICVAL Se consideró el diagnóstico de rotura cardiaca (nguda- 
tubaguda) a la aparición de deterioro clinico-bemodinámíco brusco acompafiado de sígaos 
ecocardiográflcos sugerentes yZÓ , cirugía y/ó necropsia. El análisis estadístico se practicó 
para las variables continuas con la t de Student y la U de MaaB'Whitnncy; te realizó aaá- 
Ibis uaivariable por tabulación cruzada empleado el estadbtico del x’ Mantel- Haeazel 
.ebicnieado la odd ratio y el 95% de intervalo de confianza para la misins, asimbmo se 
practicó análbb multivariable bacward-stepwbe, incluyendo en el módelo logistico, los an
tecedentes coronarios, los factores de riesgo , las earncterísticas demográficas, los datos 
ECC, el grado de Killip, las complicaciones, y la adrainbtracióa de trombolilicos.
RESULTADOS: Fueron diagnosticados de rotura de pared libre del ventrículo izquierdo 
( RPLVI) 19 P. de atot, faUecieron 18 (9.9% del total de fallecidos), la edad media fué de 
74,7 ± 6,6 el 50% ■76 y el 75%“ 78 aÍoi.Varones 9 y mujeres 10, el 61,1 % ( II P) falleció 
en el primer día de ingreso y el 82,4% basta el tercer dia, en este se observó un ligero rens- ccBSO con 3 P. No se observaron fallecimientos por esta causa a partir del 6* día. En el 
análbb multivariable destacaren por sa significación estadblica:

Z - -10,74O39*KÍUÍp+l,94*Mlxlo+lX>2*TromboIbb*0J)75*Edad

ODD 95% P“ B _
ECG MOTO. 633 241-21 03008 134
Edad (naidfld) 157 1,02-14 03083 0,07
Trombolbb V» 1,01-73 03447 132
Killip 
coutaste

1.63 1.10-240 03129 0,49
-10,7

CONCLUSIONES: A partir de datos simples cUalcos, evointivos, ECC y (cmpcútlcoa , «a 
posible estimar un sabgrapo de pacientes coa mayor riesgo de presentar rotnm cni^ 
diaca post-IAM.

20. ¿Sesgo de selección en los ensayos clínicos? Una perspec
tiva desde el estudio TIM.
CENICEROS, I.; ECHANOVE, 1.'; GOMEZ, L. CEBRIAN, J.;
VELASCO, J.'; CABADES, A.; CRUZ, JM."; PERIS, E.’
Hospital La Fe, 'Hospital General, Valencia, "Hospital Clínico, Sevilla.

Zatroduccióa: S. ha ..halado qu. loa ensayo, cllnlcoe 
tienden a aelecclonar loa caao. menos graveo y con ni«3or 
pronóntico.Objetivos: Cooparaclón de lea cerecterintlcan de lo® 
pecientee incluidoa en el eatudio TIM (Trifuael vs XAS «n • infarto agudo de miocardio(IMA)) con lea de aquellos que a p®"* 
do cumplir criterion de incluaión, no fueron Incluidos.Material y eátedo: A) grupo TIM, IBS pacientes (Hospital ta 
Pe y Hospital General), con IMA <24 horas, edad < 80 antecedentes de angina ni IMA; todos recibieron AAS o ’B) grupo noTlM, 955 pacientes con las mismas carácterIstica / 
todos recibieron AAS. Periodo analizado: desde 15“3“1994 na 
15-2-1996. MiResultados: La edad media fue menor en el grupo TIH (59,9 años DE 12,3 vs. noTIH: 62,9 >Aos DE 10,9). Ls dlstrlbuclon 
por sexos fue similar en ambos grupos. El grupo TIM present IMA Q (TIM: 89,6t vs noTIM: 77,54) y mas IMA dlafragmático 
56,74 va. noTIM; 46,94). De las complicaciones evolutivas, 
grupo TIM desarrolló menos insuficiencia cardiaca (TIM: ^0, •noTIM: 43,64), menos flbrllaclón auricular (TIM 4,34 ve noTin i
y menos angina refractaria (TIM: 04 vs. noTIM: 3,14). En r a los procedimientos dlsgnóstlco-terspeútlcos empleados, grupo TIM se aplicó menos ventllsclón mecánica (TIM: 1» 
noTIM: 94) y se realizó mas ecocardiografla (TIM: 504 vs.40,34). Con respecto a los tratamientos prescritos, el grupw recibió mas fibrlnollsls (TIM: 82,24 vs. noTIM: 48,94), 
nitratos, inhibidores do la EGA, fármacos vasoactlvos, ai9 
diuréticos y amiodarona que el grupo noTIM. La noTlHgrupo TIM fue significativamente menor (74) que en el gf^“P° 
(12,54). oerfllCeaelusloaes: El análisis do loo datos sugiere un^ 
clínico máo favorable en el grupo Incluido en el ensayo

Ea el aaálbb maltívarisble, la AECGVD x moatrs coma variable predictors 
todepesdiesie de mortsUdsd ceo sas odd: 9/18 y sa iotérvalo de ceafisaza caire 3 y g^g 
(p^óJIOOO).
CONCLUSIONES: La AFXCVD x mBctira como variable predictors isdepesdiesle de 
SMrtsUdsd precoz ea el xso de lAM.
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21. El infarto agudo de miocardio y su relación con la tempera
tura ambiental en Valencia.
MARTINEZ, B.‘: CENICEROS, I.; CABADES, A.; RANZ, JM."; 
PITARCH, R.; LOPEZ MERINO, V."; GASTALDO, R.; CEBRIAN, J. 
Hospital La Fe, 'Instituto de Metereologia, Madrid. "Hospital 
Clinico, Valencia.

iBtreducclóa: Hay evidente* relacionea eatadietlcaa entre la incidencia de patoiogiae cardiaca* y el a*tr<* térmico (BT).Objetivo*! Analizar la relación entre temperatura ambiental (T) a incidencia de infarte agudo de miocardio (IMA) en Valencia, eetablecer la exieteneia de un* T con incidencia mínima de IMA y, *i la* variaeiene* de eata T producen ET e incremento de IMA.' Material y método: La relación ea pueo a prueba grificamente y por anéliei* de regreeión entre la T y la correspondiente incidencia de IHA en Valencia, deede ago*to**1992 a diciembra-1994. En aeta periodo ingresaron 912 pacientes por IMA, en la OCX del Hoepital La Fe. Loa IMAs ea agregaron primero por categoriaa de T y, después, como serias temporales. Lo* dato* de IMA* *e contrastaron frente a modeloe lineales y polinómico* y con diferente* medidas de T. La* asociaciones para periodo* seleccionados se analizaron por anilisi* de regresión da bloquea 
de 60 día*.Xasultados: Particularmente notable* *on los pico* de IMA en lo* me*a* mí* frío*. La diatribución da IKA *e ajuató mejor a un* función polinómica de cu*rto grado. La función polinónica produjo un coeficiente de correlación múltiple r-0,62. La media del número do de IMA expreead* como un* función polinómic* de la 
T fué IMA>10,17-2,3T+O,23T’“O,O1OT**O,OOOléT*. Beta función tiene un máximo para T-1S,5>C (IMA>*2,24) y T"26sc (IMA«1,24). Par* T por deb*jo de 10>C y por encim* de de 26*C el número medio de IMA mueetra un incremento significativo. Así pués, se puede decir que hay estrés térmico por frío para t<10>C y por calor p«r* t>26,6tc. En el intervalo da T comprendido entra 20 y 26tc, al número da IHA disminuye con 1* T; este intervalo podría considerarse favorable para las personas susceptibles da sufrir IMA.

Par* los bloques de 60 díss, 1* correleción positive siás *lta ocurrió en marzo-abril 1993 (r«O,B) y febrero-abril 1994 (roO,?). La correlación negativa más alta, ocurrió en abril-junio 1994 (r"0,92) y agosto-octubre 1993 (r"0,B8). La incidencia mínima de IMA se predijo para 26ac, con un valor medio de 1 IMA/aillón.CoBclusioBas: La incidencia da IMA en Valencia parece mostrar dependencia da las condicione* térmica*. Hay a*ociacione* po*itiva* con el calor del verano y negativa* en otofto y primavera. La zona de confort térmico eetá en el rango do T media diaria 20-26*0 con estrés por frío * <10*0 y por calor a >26>C.

23. Efecto del tabaquismo en la mortalidad por infarto agudo de 
miocardio en pacientes que reciben trombolisis.
GOMEZ, L.; CENICEROS, I.; CEBRIAN, J.; GASTALDO, R.;
CABADES, A.; MARTIN, JL; PERIS, E.; JANNONE, R.
Unidad de Medicina Intensiva Hospital La Fe. Valencia.

ZatroducciÓa: Se h* descrito que el tabaquismo reduce la mortalidad per infarto agudo de miocardio (IMA) en 1* fase aguda, especialmente, en loe pacientes tratados con trombolisis.Objetivo: Analizar si el tabaquismo se comporta como un factor protector de mortalidad en loa IMA que reciben trombolisis.Material y método: Estudiamos 590 pacientes, ingresados consecutivamente en nuestra UCI desde el 1-10-92 hasta el 31-1-96, por un primer episodio de IMA y, que habían recibido trombolisis. La edad media fue 61,B (DE 12,6) y, el 22,5% fueron mujeres. Diferenciamos dos grupos, grupo A de fumadores con 286 casos (48,5%) y, grupo B de no fumadores con 304 casos (51,5%). Tras un análisis univariante, se realizó un análisis de regresión logística considerando como factores de confusión la edad, el sexo, 1* hipertensión, la diabetes y 1* localización del IMA. Los datos se recogieren mediante el programa informático UCIC y se analizaren con el paquete estadístice SPSS/PC.Resultados: La edad media del grupo A fue inferior (A: 55,4 aAo* DE 11,6 vs B: 67,8 DE 10,2). L« proporción de mujeree fue menor en el grupo A (A: 3,5% vs. B: 40,5%). La historia do angina previa ora menos frecuento en el grupo A (A: 17,1% vs. B: 27,6%), así como 1* do hipertensión (A: 27,6% va. B: 49,7%) y la do diabetes (A: 12,6% vs. B> 28%). El grupo A presentó siayor proporción do IMA inferior (A: 54,9% vs B: 48,4%). El grupo A desarrolló menor fibrilación auricular y relMA. En el grupo A se empleó menos reanimación cardiopulmonar y ventilación mecánica, menos digital, fármacos vasoactivos y amiodarone. La mortalidad global fue 13,2%, 6,6 para el grupo A y 19,4% para el grupo B. La odds ratio (OR) del tabaquismo fue 0,29, CI 95% (0,17-0,5). Tras realizar el «juste por les factores do confusión considerados, la OR fuo 0,73 (p« 0,2).CoBclusiOBos: Aunque sin alcanzar significación estadística el tabaquisM muestra una tondonci* protectora frente a la mortalidad por XMA en nuestra población.

22. Retraso en el acceso a la UCl de los pacientes con infarto 
agudo de miocardio. Análisis por edad y sexo.
CENICEROS, I.; CEBRIAN, J.; GASTALDO. R.; CABADES. A.; 
GOMEZ, L.; ESTARLICH, C.; BARRIOS, A.; RUEDA. I.
Unidad de Medicina Intensiva. Hospital La Fe. Valencia.

Introducclóa: Se han descrito diferencias en el tiempo 
de acceso a la uci en los pacientes con IHA en función de la edad y el sexo. La* mujeres con IMA y los pacientes mayores 
de 65 aftos, respectivamente, acceden con mayor retraso a la 
UCI desde el inicio de loe síntoma*.

Objetivos: Analizar si el aexo femenino se comporta 
como un factor de riesgo independiente de la edad, en el acceso a la UCI de lo* paciente* con IMA.

Material y método: Se estudiaron 1316 pacientes (varones 73,7%, mujeres 26,3%), con una edad media de 64,2 
año* DE 12,1, ingre*adoa consecutivamente en nuestra UCI 
deede el 1/9/92 hasta el 31/1/96 con el diagnóstico de IHA. 
La muestra *e estratificó en función da la edad en dos 
grupos, grupo A 2 65 años y grupo B < 65 años. La variable 
tiempo de acceso a la UCI desde el inicio de los síntomas 
(T), se dicotomizó en dos categorías ordenadas como acceso temprano y tardío en base al valor de su mediana (270 
minutos). Para el control del factor da confusión edad, se calculó la odds ratio (OR) del factor sexo fetaenino dentro de 
cada estrato de edad y globalmente mediante la prueba de Hantal y Kaenszel . Los dato* *a recogieron mediante el 
programa UCIC y *e analizaron con el paquete estadístico 
SPSS/PC y Confidence Interval Análisis.

Resultados: En el grupo A, las mujeres accedían 
significativamente más tarde (p"0,02), con una OR 1,68, CI 
95% (1,10-2,58). En el grupo B no hubo diferencias entre 
ambos sexos (p>0,31), OR 1,5, CI 95% (0,76-2,96). Tras el 
ajuste por la prueba de Hantel-Haenszel, la OR fue 1,63, CI 
95%(1,14-2,34).CoBclusionss: El sexo femenino es un factor de riesgo 
independiente de la edad, para un acceso mas tardío a la UCI. 
La «dad parece comportarse como un factor de confusión.

24. Utilidad de la Clasificación de Braunwaid en la identificación 
de subgrupos de riesgo en la cardiopatía isquémica.
RUEDA. J.; ALMENAR. L.; MORILLAS, P.; SANCHEZ. E.; OSA. 
A.; ANDRES. L; MARTINEZ-DOLZ, L; CABADES, A.; PALENCIA, 
M.;ALGARRA, M.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

Objetivo. Analizar si b cbsiñcación de b angina de pocho según Bnunwald. es cspsz de 
ayudar a predecir el riesgo durante b (ase bospitabria de psderuo iagessdos con el 
diagnóstico de angina inesuble.
Material y niétodo. Hemos realizado un estudio retrospectivo sobre 81 paoenies 

consecuthos ingresados en este hospital, 54 fueron varones (67ta) y 27 mujeres (335»). 
Ptrtodo de análisis: Octubre, noviembre y diciembre de 1995. Cnienos de inclusión: Todos 
los pacientes con el dbgnóstico de ingreso de aagiaa inestaUe y penenecieaies al grupo B 
de b cbsificadÓQ de Braunwaid (angina inest^ite no desencadenada por fáaores 
extracardbcos ni historia de infarto en el último mes). Dise/io: Los pacientes fúeroa 
divididos en tres grupos: angina de esfuerzo (Gropo 1). angina de reposo o mixta, sin crisis 
en tas últimas 48 boras (Grupo 11) y angina de reposo o mixta inestable, con crisis en las últimas 48 horas (Grupo Ill). Parimetros analizados: Se valoró b presencia durante b 
hospitalización de angina recurrente (ARE), infarto agudo de miocardio (IMA). arritmias 
grases (ARRTT). insuTidencb cardiaca (ICC), indicadón de revascularizadón mediante 
tngioplastb (ACT?) o drugb (BPAC) y el ¿xitus (EXIT) Análisis estadisueo: Se 
compararon los parámetros entre los tres grupos estudiados. Se aplicó el test de Srudeot para 
las sarbbles cuanütalis-as y el test exacto de Fisber para las cualilaüvts; se considefó 
significatho un s-alor de b pO.05.
Resultado*.

Grupo* Edad Varones ARE IMA ARRIT ICC ACTP BPAC ExrrIíl5p) 65*9 Ilp.20H 5p-33% 3p.2O% 2p.l3% Ip6% 5p 33% lp6% Ip6%
msp) 71*8 3p6(»« OpOH 0p0% Op.0% OpOH lp20% 0p0% 0p0%m(6ip) 64*14 4lp67% 24p 39% 3p.5% 4p.7% 2p.3% llpi>% 9rL)5% Ip2%
-p" NS NS NS NS NS NS NS NS NS
CoBclusieBea.
1-En nuestra serie, b clasiñcadón de Braunwaid no es capaz de identificar grupos de 

riesgo ea cuanto al desarrollo de cotttpücactooes iotraboipitalarias de pacientes ingresado* 
con el diagnóstico de angirut inesuMe. 2-Coo la limitacióo del aúinero de casos, 
prohablemenie b auseoda de dolor en las últimas 48 horas define un grupo de padentes coa 
baja inddenda de complicadones.
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25. Comparación del árbol coronario de pacientes diagnostica
dos de angina inicial y no inicial.
ANDRES. L; ALMENAR. L.; PALENCIA. M.; CEBOLLA. R.; 
ARNAU. MA.; MIRO. V.; MARTINEZ DOLZ. L.; ALGARRA. F. 
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

Objetivo: Cooptnr el oúmero de sises afectos y la de la lesión oorooaria
entie pacientes diasaosücados de angina inicial y no inicial.

Material y sétode: Se han estudiado 106 paciemes cooseculivos. con angina inicial 42 
(edad S7±l0. 34 v-anmes y 8 mujeres) y con angna no inicial 64 (edad 61 ±8,42 \-arooes y H 
mujeres), éstos estaban diagnosucados con anteriondad de cardiopatla isquémia y no 
tmneron antecedentes de in&rto de miocardio. Se consideraroo lesiones hemodinAmkamente 
tignificatrvas atoadlas cuj-a valoraáón en Mrias prayecdooes demostró una estrechez de la 
ha superior al 50%. Marcó la ágniíicadóa un ^-alor de la psO.05.
Resahadea: (k muestran las diferencias estadísticamente significathas).

ANGTNA INICIAL ANGINA NO INICIAL “P*___
EDAD 57+10 ^'1 8 0-02

N- % N"
N’VA.SOS
l 19 45 24 14 7188 001
3 1 7 14 15 73 44 005
smoiísióN
DIACiCNAl F5 I 2 38 II 1719 004

CD 7 16 67 77 42 19 001
CD-2 7 4 76 15 1144 002
IVP 1 7 38 9 14 06 000001

Ceaehriati: El tenitorio coronario que se afiecia con mis fieciiencia es el de la 
descendente anterior. Los pacientes con angina inicial son mis jóvenes y ptedomma en dios 
la afectación de na vaso. Los pacienta con angioa no imdal suelen tener afectación de mb 
de un territorio coronario, con una alta incidencia de lesiooa en ramas diagonala y oorooaria 
deredia, coa gran parócipncióo de la interventricular posterior.

27. Evolución del patrón de llenado ventricular izquierdo durante 
el primer año postinfarto.
BODI, V.; SANCHIS. J.; CHORRO. FJ.; MUÑOZ. J.; EGEA. S.; 
CANOVES, J.: MAINAR. L.; LOPEZ MERINO, V.
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.

Esta estudio analiza la Influencia del tamaño del infarto sobre el 
patrón de llenado diastólíco y sobre su evolución durante el primer 
año tras un infarto agudo de miocardo (lAH).

El grupo de estudio estuvo constitüdo por 68 pacientes con un 
primer lAM tratado con trombofiticos. Se les practicó una 
ecocardiografla*Doppler a los 612, 32±7 y 370123 dies tras el 
Infarto. Se registraron cinco mediciones del cociente entre las 
velocidades pico de las ondas E y A (E/A) y del tiempo de 
deceleredón de la onda E (TOE en mseg.) en cada caso. Los 
pedentes se dividieron en fundón del tamaño del Infarto en un 
grupo con Infarto extenso {Cf*K>1000 U/ml, 19131883, n-26) y 
un grupo con Infarto pequeño (CPK<1(XX) U/ml, 5561227, n-42).

El grupo con Infarto extenso presentó un mayor E/A y un menor 
IDE que el grupo con Infarto pequeño en la primera semana (E/A: 
1.410.7 vs 0.810.3 p-0.0001; EOT: 159149 vs 192156 p*0.02) 
y en el primw mes (E/A: 1.210.7 vs 0.910.3, p"0.01; EOT: 
170155 vs 207140, p-0.004); sin embargo no se ertoontraron 
diferendas entre ambos grupos al año de evdudón en E/A 
(0.810.2 vs 0.910.4. m) ri en d IDE (207144 vs 219154, na). En 
d grupo con Infarto extenso E/A disminuyó y d TOE aumentó al 
cabo de un año d compararlo con los valores de la primera semana 
(E/A p-0.0004: EOT: p-0.0001); en d gngM con Infarto pequeño 
rw a4stieron diferendas significativas en E/A nl en IDE durante el 
primer año de evdudón.
Cor)duimos que en la primera samar» postinfarto los infartos 

pequeñas presentan un patrón de Serrado de mala relajación (merwr 
E/A y IDE mfa largo), mientras que en los Infartos externos 
predomirra im patrón de aixnento de la rij^dez (mayor E/A y TDE 
mis corto). La evdudón en los Infartos externos se caracteriza 
por urra atenuadón dd patrón de aunerrto de rigidez, con irra 
reduedón progresiva de E/A y una prdor>gad6n dd TDE durante el 
primer año postinfarto.

26. Variables preoperatorias con implicaciones pronósticas en la 
cirugía de by*pass aorto-coronario.
TEN. F.; ALMENAR. L; OSA. A.: ANDRES. L; ARNAU. MA.; 
MARTINEZ-DOLZ, L; PALENCIA. M.; ALGARRA. F.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

Objetivo. El propósilo de este estudio fue analizar variables preoperatorias de pacicnles 
sometidos a by-pass aorto coronario (BPAC) y estudiar su posible relación con la existencia 
de complicaciones durante el seguimiento

Material y método. Se han estudiado 50 paciento consecutivos sometidos a cirugía de 
revasculanzación coronaria Treinta y nunc fueron varones y 11 mujcro. La edad media 
fue de 6317 años (rango 49-76) Periodo de análisis: Comprendió desde la valoración 
prcoperatona hasta el éxiius postquírúrgico o el afio de seguimiento tras la cirugía de 
revascular^zación.. Exclusión' No se analizaron los pacientes a los que se practicó, asociada 
a la cirugía de revasculanzación, ancunsmeaomia lu aquellos con implantación de prótesis 
valvular asociada, l'anables analnadas: Edad. sexo, historia antigua de infarto agudo de 
miocardio (IMA), presencia de bloqueo de rama o crecirruenlo vcntncular izquierdo en el 
ECG. función venincular por venlnculografía. número de rasos afectos, existencia de 
afectación severa del tronco de la coronana izquierda o equivalentes, número de vasos con 
afectación proximal y existencia de afectación signíTicatira de la dcsccndenlc anierior a 
rusel proximal, número de BPAC implantados, posibilidad de resascularización completa, 
necesidad de fármacos a la salida de la circulaaón extracorpórea, desarrollo durante el 
seguinucnto de muerie. infarto no fatal c ingresos por angina o insuficiencia cardiaca. 
Significación: Se calculó el coeficiente de corrolación entre las variable preoperatorias y las 
del seguimiento. Marcó la sigiuficación un valor de la p<0 05

Resultados. La necesidad de fármacos inotróptcos para la salida de la circuladóo 
extracorpórea se relacionó con el ¿xitus. deterioro previo de la función vcntncular, mayor 
número de injertos implantados y existencia de revasculanzación incompleta No se 
encontró tunguiu relación significativa con el número de ingresos por angina, mientras que 
la presencia de infano no fatal y el número de ingresos por tnsufiacncía cardiaca, guardó 
correlación positiva con la presencia de enfermedad significativa de tronco o sus 
equivalentes en el estudio coronariogrifico previo a la intervención
Coocluskmcs. l*La presencia de mala función ventncular. revasculanzación incompleta y 

un mayor número de by-passes implantados, van a condicionar la necesidad de ünoacos 
inoirópicos en el postoperatono inmediato por fallo de bomba y por tanto una mayor 
mortalidad 2-En nuestra sene, la preseocu de afectación significativa del tronco de la 
coronana izquierda o lesiones equivalentes, guardan relación con la presencia de IMA no 
fatal e ingresos por insufiácocia cardiaca durante el aflo siguiente a la loiervención.

28. Angioplastia primaria y trombolisis en el infarto agudo de 
miocardio. Retrasos y estancia media en un hospital de nues
tra Comunidad.
POMAR. F.; ECHANOVE, I.; PEREZ FERNANDEZ, E.; QUESADA. 
A.; VILAR. V.; ATIENZA. F.; FABRA, C.R.; VELASCO. J.
Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.

estudios randomizados han demostrado que la angioplastia coronaria (ACTP í‘) 
ser mejor que la trombolisis en detemúnados svbgnipos de pacientes. £n estos estudios, 

c reira» en la realización de la ACTPl* respecto a la trombolisis no suele ser mayor de I 
ra y a cstanaa media hospiialana menor en los tratados con ACTPl*. Sin embargo, la 

mayona c estos estudios se han realizado en centros con infraestructura y recursos humanos 
"“yoria de hospitales de nuestro paíspropósilo de este estudio es examinar si el retraso de la ACTP respecto a la trombolisis, y 

estancia media, puede ser cxirapolablc a un centro con recursos menos 
nto, que puede representar a la situación de muchos de ios hospitales de nuestro país 
7jf^^Kro %. 239 pacientes con JAM han sido tratados en nucsiro centro 
/4 (30% con iromboliiicosy 5¡ (21%)con ACTP primariaana izan los tiempos transcurridos desde el comenzó del dolor hasta su llegada al 
nospiia. e retraso en el inioo de cada uwo de los tratamientos, la estancia media en UC y la 
estancia hospitalana en cada uno de los grupos._ Grupo Trombolisis Grupo ACTPl*

Retraso llegada hospiul (min) .......i
Retraso inicio tratamiento (min)
Estancia en UC (dias)
Estancia en hospiul (días)

379+1075 
205+198 

4+2
15.5+10.6

57+46
4.5+2.K
13.4+8.1

randomizados 2J (üficrcn de Jos resultados publicados en estudios
el comienzo del dolor «o "Ospital. los pacienta con menores tiempos de evolución desde 

otros estudioi h Jl. frecuencia a la ACTPl* 2) AJ contrano que
se adnunisira !«» tratamiento es mucho menor en la ACTPl* que

raiamienio trombolitico 3j Las estancias en UC y hospiulana son
similares para ambos tratamientos.
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29. Cirugía de revascularización miocárdica en pacientes mayo
res de 70 años.
FERNANDEZ. AL.; GIL, O.; MONTERO. JA.; LUNA. D.; SIREROL, 
M.; COLLADO. D.; FONTANA, J.; AGUAR. F.
Servicio de Cirugía Cardíaca. Hospital General Universitario. Valencia.

Objetivos. Presentar nuestra experiencia en el tratamiento quirúrgico 
de la cardiopalfa isquémica mediante cirugía coronaria en pacientes 
ancianos.

Métodos: Estudio retrospectivo sobre una muestra de 100 pacientes 
mayores de 70 años intervenidos consecutivamente de cirugía de 
rcvascularización miocárdica con circulación extracorpórea entre 
Agosto de 1992 y Febrero de 1996. Seguimiento mediante revisiones 
periódicas en consulta externa y contacto telefónico

Resultados: La edad media de la muestra estudiada fue de 73.2±2 
años (rango 70-83) con un 66% de varones. El promedio de pontajes 
aorto-coronarios realizados por paciente fue de 2 6±0.8. utilizándose 
arteria mamaria interna en un 67%. En un 7% de los casos se asoció 
cirugía valvular y en un paciente resección de aneurisma de ventrículo 
izquierdo. Un 12% de las intervenciones se realizaron de modo 
urgente.

No se registró mortalidad operatoria. La mortalidad hospitalaria fue 
del 5%. Se precisó asistencia circulatoria postoperatoria mediante 
balón de contrapulsación en un 6% de los casos. Con un seguimiento 
medio de 16.5 meses (rango 1-42) se ha registrado un 2% de 
mortalidad tardía. El 98% de los supervivientes se encuentran 
asintomáticos realizando una actividad física normal para su edad con 
una buena calidad de vida.

Conclusiones. La cirugía coronaria en la población anciana presenta 
una mortalidad reducida con una clara mejoría sintomática y de 
calidad de vida. El aumento de población anciana en nuestro medio 
junto con los buenos resultados de la cirugía coronaria justifican que 
cada día sea mayor el número de ancianos con cardiopaiía isquémica 
que pueden benefiaarsc de este tratamiento.

JUEVES DIA 25 - SALA “C" ARRITMIAS

31. Cociente temperatura/potencia como índice de eficiencia de 
aplicaciones de radiofrecuencia en la ablación transcatéter. 
MARIN. F.; RUIZ GRANELL, R.; GARCIA CIVERA. R.; BODI. V.; 
MORELL CABEDO. S.; BOTELLA. S.; LOPEZ MERINO. V, 
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.

Durante la abladón transcatéter con radiofrecuencia (RF) en sistemas con control de 
temperatura, la potencia (W) del generador se regula autométicamenta para obtener 
la temperatura (T) deseada, por lo que el codente T/W puede dar una idea de la 
eficiencia o rendimiento de la aplicación (Apf).
Con el fin de estxxiiar e! cociente TW en el contexto clínico se analizan 562 Api 

consecutivas de RP realizadas sobre los anillos AV en el curso de procedimientos de 
ablación de vías accesorias o taquicardias por reentrada nodal. Las Api se realizaron 
con catéteres rotoflectores con electrodo distal de 4 mm y con tres sistemas de RF con 
control de temperatura, mediante termoper en dos de ellos (TP1 y TP2) y termistor en 
el dro (TMR). En todas las Api se utilizó el mismo tipo de electrodo in(£ferente (parche 
dispersivo subescapular izquierdo).
Los valores de JW se correlacionaron débil pero significativamente con la superficie 

corporal (BSA) del pedente (r» -020; p<0,0001), siendo mayores en aquellos pecientas 
con BSA<1,7m’ (4,2±4,2 vs 3,1 ±2,2; p-0.0003). En las mujeres el TW fue 
slgnlflcativaments mayor que en los hombres (4¿±4,3 vs 3,1±2,3; paO.0003). Con el 
dstsma TMR (4,1±3,9) se obtuvieron valores significativamente mayores (p<0,001) que 
con el TP1 (2,G±2,0) y el TP2 (1,8±1.5). Globelmente. los valores de T/W variaron 
gradualmente según la localización de la Api, siendo más bajos en la zona lateral 
derecha (1.4±0.9), intermedios en las Api izquierdas y mayores en las zorras septales 
derechas posterior (4,013,8) y medie (4,213,8). Cuando se analizó el efecto de la zona 
de Api aUema a sistema no se encontraron diferencias estadísticamente sigrvflcattvee 
ni con el TMR (zonas septales posterior, media y anterior) ni con el TP2 (zonas septal 
posterior y lateral Izquierda). Con el sistema TP1 (zonas septal posterior, lateral y 
posterior Izquierda y lateral derecha) los valores T/W de la zona lateral Izquierda fueron 
superiores a los de la lateral derecha (3.212,2 vi 1,410,9: p<0,01).
Conclusiones: 1) El Indice T/W perece ser espedsimenta favorable en los pedentes 

con dimensiones corporales más reducidas y en aquetas zonas donde se obtiene mejor 
contacto entre el catéter y el endocardte. 2) La mecHda T/W se ve influida por el sistema de aplicadón, lo que peería deberse a diferencias, bien en la 'efidenda* del sistema, 
bien en la forma de realizar el mismo las medidas.

30. Cirugía combinada coronaria y valvular.
MONTERO. JA.; LUNA, D.; GIL, O.; FERNANDEZ, AL; AGUAR, 
F.; MARIN. JP.; MARQUES, JL; FONTANA. J.
Servicio de Cirugía Cardíaca. Hospital General Universitario. Valencia.

Desde que iniciamos nuestra actividad quirúrgica en el afio 1992 hasta febrero 
de 1996, hemos realizado 1.000 intervenciooes coo circulación extracorpórea, 
de las cuales 600 (60%) han sido cirugía de revascularización miocárdica.
Dentro del grupo de cirugía coronaria hemos realizado cirugía asociada a 
patología valvular en 35 casos (^%). distribuidos en los siguientes grupos:

- Sustitución valvular mitral + mono-by«pass........................... I
- Sustitución valvular mitral + doble by-pass............................ 1
• Sustitución valvular mitral + triple by-pass............................6
- Comisuroiomía mitral + doble l^-pass................................... 2
- Sustitución valvular aórtica + mono by-pass...........................8
• Sustitución valvular aórtica + doble by-pass..........................6
• Sustitución valvular aórtica + triple by-pass...........................6
- Sustitución valvular aórtica y mitral + mono by^iass...........5

Las edades de los enfermos oscilan entre 42 y 78 aftas con una edad media de 

67 aftas.
En el postoperatorio fiie necesario el empleo de balón iniraaórtico en dos casos 

de sustitución valvular mitral.
La mortalidad fue de 1 caso (2,8%) en el paciente con sustitución x’alv'ular 
mitral y mono by-pass coronario por bajo gasto.
(Conclusiones:
Consideramos que la enfermedad coronario asociada a patologia valvular, es 
cada vez más frecuente debido a los procesos degenerativos de la valvula 
aórtica y mitral en el anciano.
La mortalidad operatoria que mostramos es bqja (2.8%) comparada con otros 
grupos (14.3%) por sustitución valvular aórtica más by-pass coronario, y 25% 
en la sustitución valvular aórtica y mitral más by-pass coronario (25%).
Los enfermos coronarios con patología mitral asociado muestran mayor riesgo 
operatorio que los enfermos aórticos.

32. Estudio de la fisiología nodal mediante estimulación selectiva 
de los Inputs Nodales.
ARNAU, MA.; GARCIA CIVERA, R.; RUIZ GRANELL. R.; BODI, V.; 
MORELL CABEDO. S.; CHORRO. FJ.; LOPEZ MERINO, V.
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.

La incidencia de curvas nodales discontinues en sujetos sin tequicardia por 
reentrada nodal es controvertida. Habitualmente, las curvas de fundón nodal se 
construyen con los resultados del test del extraestímulo aplicado en aurícula derecha 
alta (ADA). Sin embargo, estudios experimentales y clínicos sugieren la esstenda de, 
al menos, dos inpijts rxxlales: uno posterior y otro superior. La hipótesis de este trabajo 
es que la construcción de curvas de función nodal con estimulación cercana a cada uno 
de los inputs debería favorecer la detección de ¡nhomogeneidades en la conducción y 
mejorar nuestra comprensión de la ftstalogla nodal.

En 9 padentBs (pts) (6 varones y 3 mujeres de edad media 2719 ahos) que 
hablan sido sometidos a ablación de una vía accesoria AV. se estudió la función nodal 
anterógrada mediante el test de axtraestímulo, efectuado al mismo cido base en tree 
sitios: a) En AOA cerca del nodo sinusal, b) En el as del seno coronario (SC). input 
posterior, d) En el lado derecho del tabique interauricular por encima de la zona de 
registro del hétagrama (ADS), inpefanterosuperior. Ningún pt presentó reentrada nodal.

El valor promedio del periodo refractario efectivo anterógrado del nodo AV 
(PREANAV) fue de 228139 ms con estimuteaón en ADA. 270141 ms en ADS y 305145 
ms en SC. siendo este último agnOcaMmente superior al obtenido en los otros puntes 
de estimulación (p«0,04 vs ADA y p"0,05 vs ADS).

Seb de los 9 pte (67S) pressítaron crisrios de doble vis nodal (salto del intervalo 
AH de SO ms o més con un acortamiento del Al A2 de 10 ms) en alguna de las curvas 
de conduedórt Un caso preMntó la discontinuidad en las tres curvas, 1 en dos curvas 
y 4 en una sola curva. En conjunto, la discontinuidad se observó en 4 ocasiones con 
estimulación en ADA, en 3 con estimulación en SC y en 2 con estimulación en ADS.

En uno de los tres pte con curvas continuas, el PREANAV con estimulación en SC 
excedió en més de 100 ms el obtenido con estimulación en ADS, lo que plantea una 
nueva forma de inhomogeneidad nodal con curva funcional conttaua.

Condusiones: 1) La estimulación en SC y ADS además de en AOA Incremente 
la capacided de detección de curvas nodales discontinues. 2) Con este técnics. m 
detectó una alta Incidencia de doble vis nodal en sujetos ein taquicsrdte nodal (87%). 
3) Las diferendss en el PREANAV en tanción del punto de estimulación (dtetintes 
direcciones del frente de onda) plintesn un tipo de Inhomogeneidad de la conducción 
nodal con curva funcional continua.
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33. Significado del grado de dificultad en la ablación con radio
frecuencia de vías izquierdas.
RUIZ GRANELL, R.; GARCIA CIVERA, R.; MORELL, S.; BODI, V.;
ARNAU. MA.; BOTELLA. S.; LOPEZ MERINO, V.
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.

35. Determinantes de la impedancia durante la aplicación de radio
frecuencia en los procedimientos de ablación transcatéter.
BODI, V.; GARCIA CIVERA. R.; RUIZ GRANELL, R.; MARIN, F.:
MORELL. S.; CHORRO. FJ.; LOPEZ MERINO, V.
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.

La ablación (Ab) con radiofracuenda (RF) de vías accesorias AV izquierdas (VIz) se 
obtiene con tasas de Mo de mis del 90%. No obstante, en algunos casos se requieren 
procedimientos largos y múltiples aplicaciones (Api). Para investigar las causas que 
hacen "difíciles* estos casos, se analizaron los datos clínicos, electrofeiológicos (EF) 
y de la Ab de 47 casos consecutivos de VIz sometidos a Ab con RF vía aórtica 
retrógrada. Fueron divididos en 2 grupos: EJ A comprendía 10 casos de Vlz que 
requirieron 6 o mis (med 9,4) Api y el 6.37 VIz que requirieron menos de 6 (med 2.5) 
Api.
No hubo (tferancies aigrvfícativas entre los grupos en cuanto a edad, sexo o arritmias

auncuter. Al: Mídala tEqiAarea; * Boqueo eanaSDito o medfleaden Se h oonduedún «t b Vtz con da RF

dinicas. La* caradarfaticas EF y da la Ab se muastren en la tabla:
QnjqoA (SfWoB 8

FKfMaddn

VbpMaani) eíflO) 23(0 na
Lae Udarai 5(50» 18(51)

0,017Poalartar 2(20) 17(45)
Artartv 300) 1(2.7)

PREAVAeíma) 320*0 313*111 na
PaERVMma) 257*28 280*81 M
AhanFA 1 (10) 0 na
Ab*anAI 4(«) 1(2.7) 0,006
Vte 2(20) 0 0,042

Uk. looÉaoún; PKEAVA* y PREAVte: partoOM rafractvlei y fitoétyidu da la vta;
MparadH mée da 2 cnt.
Conclusiones: 1) La dificultad de Ab de VIz depende fundamentalmente de factores 
anatómicoe arMreoa. 2) Los principales son: localización anterior, situación eplcanfica 
e inserción ancha de la VIz. 3) La ab desde aurícula izquierda (vía aórtica retrógrada) 
es una excelente opción en caso de Vlz epicArdicas.

Uno de los tactores que influyen en la efectividad de aplicaciones (Api) de 
radofrecuenda RF durarrte la ablación banscaféfer es la impedancia (Imp) del sistema, 
siendo escasos los estudios clínicos que analizan sus determinantes.
Con el objetivo de conocer algunas de las variables que condicionan la Imp se analizan 
562 Api consecutivas de RF realizadas sobre los anillos AV en el curso de 
pFocerfimientos de aUadón de vías accesorias o taquicardias por reentrada nodal. Las 
Api se realizaron con catéteres rotoílectores con electrodo dista! de 4 mm y con tres 
sistemas de RF con medición en tiempo real de Imp durante cada Api y control de 
temperatura mediante lermopar en dos de ellos (TP1 y TP2) y termtetor en el otro 
(TMR). En todas tas Api se utilizó el mismo tipo de electrodo indiferente (parche 
dispersivo subescapular izquierdo).Globelmente. se obtuvo una débil coneladón entre la Imp y la edad de los pacientes 
(r"0,33; p<0.001) y no se apreciarion relaciones significativas entre la Imp y el sexo o 
la superficie corporal. En las Api realizadas en las zonas septales derechas anterior 
media y posterior (SA, MS y SP) se obtuvieron valores de Imp significativamente 
superiores que en la lateral (U) y posterior izquierda (Pl). Dado que con los distirrtoe 
sistemas se obtuvieron Imp significativamente distintas (TMR: 115±20, TP1: 96±18 y 
TP2115117 O; pO.OíWI) y que cada sistema se uflbó preferentemente en unas zonae 
determinadas, se anaSzamn las djferendas para cada sistema en fundón de la zona de 
Api, considerarxlo únicamente las zonas con más de 10 Api. Con loe sistemas TMR y 
TP1 se apreció una débil correlación significativa entre Imp y superficie corporal. Con 
el sistema TMR. la Imp fue mayor en la zona SP que en las SA y MS; con el sMema 
TP2 fue mayor en la zona SP que en la U, mientras que con el sistema TP1 no se 
observaron diferencias significati^ entre las zonas SP. U, Pl y LD, si bien los valora* 

más altos se obtuvieron en la zona SP.Condusionea: 1) El sexo, la edad y la superficie corporal condicionan poco los valoras 
de Imp obtenidos durante las Api de RF. 2) Los valores de Imp pueden variar 
significativamente en función del sistema de RF empleado, lo que debe tenerse en 
cuenta al interpretar estudns que utilicen sistemas distintos o más de un sistema. 3) La 
Imp puede variar en distintas zonas del anillo AV, siendo (a zona SP en la que, en 
nuestro estudio, se obtienen los valores más altos.

34. Evolución de los resultados en la ablación con radiofrecuen
cia de vías accesorias AV.
GARCIA CIVERA. R.; RUIZ GRANELL. R.; MORELL CABEDO, S.; 
IBAÑEZ. M.; SANJUAN. R.; BOTELLA. S.; LOPEZ MERINO. V. 
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.

Para intontar detemánar el efecto del "aprendizaje* y los avances tecnológicos en 
los resultados de la ablación (Ab) con rediofrecuenda de vías accesorias AV, 
analizamos nuestra serie de 96 casos consecutivos sometidos a Ab, agrupándola de 
dos formas diferentes: a) En grupos de 10 casos consecutivos para el estudio de 
"tendencias*, b) DMcfidos en 3 grupos: Grupo A: Los 24 primeros casos sometidos a Ab 
en 1992*93 sin control de temperatura. Grupo B: 36 casos sometidos a Ab entre 
Febrero y Julo del 95. Gnjpo C: 36 casos sometidos a Ab de Agosto del 95 a Marzo del 
96. En los grupos B y C se utilizó control de temperatura. No hubo diferencias 
significativas entre los gnipos en cuanto a sexo, edad, datos clínicos, tipo de vía o 
localización de la misma. Los resultadas de la Ab en los 3 gnipos se muestran en la 
tabla:____________________________________

Grupo 
A

P 
AvsB

Grupo 
B

P 
B v*C

Grupo 
C

P 
AvsC

Exito % 75 na •1 na 100 0,003
N. Aplica au m 5A*4.3 0.01 2,7*23 0,01
T. etcopla 

Aer««M*w: N.A
72*36

■lea* numarof
na 

daBdeadenaa
81*36 0,01 

laaada a^oaia
38*25 0,01

El anáfiab de tendencias mostró un ajuste logarftmlco pora las tasas de énto con 
taau de más del 90% tras los primeros 30 casos y una disminución tinesi progresivo 
tanto en el número de apiicadones como en los tiempos de radioscopia.

Condusionee: 1) Las tasas de éxito en la ablación de vías accesorias muestran 
un incremento logarítmico, con tasas superiores si 90% a partir de los 30 primeros 
caeos. 2) La curva de aprendizaje sigue evolucionando aún después de lograr tasas de 
éidto prácticamente del 100% y se manifiesta por la reducción progreeiva del número 
de apliceciones y los tiempos de eecopia. 3) En nuestra serle, no pudo demoetrsna 
deremente el impscto de la Introducción del control de temperatura en loa resultados.

JUEVES DIA 25 - SALA "C" HEMODINAMICA

36. Dilatación percutánea con balón en pacientes pediátricos de 

conductos valvulados en posición pulmonar.
SAEZ, JM.; CARRASCO, J.L; MALO, P.; CAFFARENA. J.; 
GOMEZ ULLATE, JM.; MINGUE2, JR.; BERNALDEZ, C.; INSA, B. 
Unidad de Cardiología y Cirugía Cardíaca Pediátrica. Hospital 

infantil La Fe. Valencia.

valoración de ios resultados de la Angioplascia pulmonar” valvulado, axtracardiacoa en piaicion
congeílu,,^ °’ "'"° corrección de cardiopaCias 
pe^utMeás'rnn realizado 11 dilataciones
estcnotirn^ conducto, valvulado, exttacardiacos
entre 9-1, fa P°®^vlón pulmonar, en 10 pacientes. Edades Pulmonar mn cardiopatia, de base eran: Atresia
12) ■ Venrí /I.^^e í D-Transposicion con CIV (3); T. Fallot 
Truncua T ii doble salida con atresia pulmonar íl);
Homoiniertn. . . Pablan implantado 6 conductos Hancock y 4 
paciente, ® ante, de la dilatación. Los™H9 (media ’“‘^rentes hemodinamico, entre 50-142

y presione, en ventrículo derecho entre 
pulmonar h™. aistemica Inedia 90,.) . Con insuficiencia diámetro simi 1”’ rtalizaton dilataciones con balones de 
presión conducto o ligeramente mayores y a la
dilaiaciní^,"™ indicada para cada balón. Realizándose 

■asuiTADos^En'"”?^^ pulmonares a VD.procedimí.n.i^" paciente no pudo realizarse el
a través de u°n’’H^ Inposibilidad de progresar el catéter balón 
postdilatañi?,n calcificado. Los gradientes inmediatos
de presión 30-76 mmHg (media 47 mmHg) con relaciones
ihs^icitScI^ n„(media 62»). Todos presentaron 
produjo sección í POstdilatacion. En un caso se
incidencia^ u '^“"’versa del balón que pudo retirarse sin 
pacientes ni complicaciones. De los dilatados
inmediata /"““do recambio del conducto, 2 de 2/6 aflos^rfe resultado insuficiente y otros 2 a intervalos d 

l'’ dilatación. ,pulmonar enT"'''1 J'^ivuloplastia de conductos en en muchL ra.n '* P^^i^trica, es una técnica segura , y útil 
retrasar .I r. u-" "«ducir” los gradientes, permitiendo 

1 recambio de los mismos y evitar reintervenoiou® •
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37. Stent intracoronario en la angioplastia primaría del infarto 
agudo de miocardio. Resultados angiográficos inmediatos y 
complicaciones del procedimiento.
POMAR. F.; QUESADA. A.; PEREZ FERNANDEZ. E.; VILAR, V.;
ATIENZA. F.: PAYA. R.
Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.

La implaniactón de sicnts iniracoronanos durante la angioplastia pnmana (ACTPl') 
en el infano agudo de miocardio (lAM), ha sido generalmente contraindicada por el alto 
nesgo de trombosis del stem.

El proposito de este trabajo ha sido presentar los resultados angiográficos inmediatos 
y complicaciones del uso de stents durante la ACTP 1* en el lAMDÓde Junio de 1995 hasta Febrero de 1996, 24 paacnies con diagnostico de lAM 
(16 anteriores y 8 inferiores) han sido sometidos a ACTPl* y se les ha implantado un 
stent intracoronano (19 Palmaz*Schaiz y 5 Wiktor) en la anena responsable del infano 
(16 IVA y 8 CD). Las indicaciones para la implantaaón del stent fueron las siguientes 
16/24 (67%) por resultado suboptimo, i/U (21%) por disección y 3/24 (12%) eleetn-os 
h lodos los paaenies se les administraron 500 mg AAS iv y he^rina sódica 10 UüO ui 
al iniciar el procedimiento.

Se analizan los resultados angiográficos inmediatos y las complicaciones durante el 
procedimiento

Resultados:
La aliena responsable del I AM estaba totalmente ocluida en 21/24( de los casos 

y en 3/24(12%) mostraba estenosis 99% con flujo distal TlMIl-2 Tras la implantación 
del stent en ningún caso quedo estenosis residual significativa, consiguiéndose un flujo 
distal TIMI 3 en 20/24(83%) de los casos y TIMI 2*3 en el resto El tiempo desde el 
comienzo del dolor hasta la apertura de la artena fue de 168*133 minutos

En lodos los casos, la apertura de la artena se acompañó de mejoria inmediata del 
dolor y del ECO.

Las complicaciones durante el procedimiento fueron 3 casos de BAV completo que 
necesitaron estimulación endoantana, 2 FV retenidas con choque eléctnco. uno de 
ellos con asistolia y parada respiralona que necesito maniobras de rcsuatación 
cardiopulmonar y ventilación mecánica durante 24 h Solo en un caso se uso balón 
contrapulsación iniraaórtico.

El procedimiento curso sin ninguna complicaaón en 19/24(79%) de los casos Todos 
los pacientes fueron trasladados al finalizar el procedimiento a la unidad coronana 
(mortalidad t>%).

Coacluslones: El implante de stems iniracoronanos durante la ACTP pnmana en el 
lAM se acomiuAa de excelentes resultados angiográficos y clínicos inmediatos

38. Stent intracoronario en la angioplastia primaria del Infarto Agudo 
de Miocardio. Resultados a corto plazo hasta el alta hospitalaria.
POMAR. F. PEREZ FERNANDEZ. E.; QUESADA. A.; VILAR, V.; 
ATIENZA, F.; ECHANOVE. I. PERIS, E.
Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.

La implantación de sicnts iniracoronanos durante la angioplastia primaria (AC i PI*» 
en el infarto agudo de miocardio (lAM). ha sido generalmente contraindicada por el alto 
nesgo de trombosis del stem La trombosis suele ocurnr precozmente durante la estancia 
hospitalaria

El proposito de este trabajo es presentar los resultados a cono plazo del uso de stents 
durante la ACTP I* en el lAM

Desde Junto de 1995 hasta Fdircro de 1996. 24 pacientes con diagnostico de lAM 
(16 anteriores y X inferiores) han sido sometidos a ACTPl* \ se les ha implantado un 
stent intracoronano (19 Palmaz-Schatz. y 5 Wiktor) en la ancria responsable del infano 
(16 IVA y 8 CD) Las indicaciones para la implantación del stem fueron las siguientes 
16/24 (67%) por resultado suboptimo. 5/24 <2 l°u) por disección > 3/24 (12%) electivos 
A lodos los pacientes se les administró 5tX)mg de AAS tv y lOOOt) de hepanna Na al 
inicio del procedimiento Posteriormente se mantuvo perfusión hcpariiu (APTT 50- 
seg) durante 48*72 h. AAS UN) mg/dia y liclopidina 5iN) mg al día

Se consiguió éxito angiográfico (estenosis residual menor 25"» y flujo TIMI2*3) en el 
l(Nl"z<ide los casos
A 18/24 (75%) se tes realizo control angiográfico antes del alta hospitalaria (2.8^6 

dios después del procedimiento, rango 1*25)
Se analizan la evolución clínica hasta el alta hospitalaria y los resultados del control 

angiográfico precoz
Resultado*:
En los 18 pacientes con control angiográfico la ancua responsable pcrmanecu 

abiena con flujo distal TIMI2-3 y ausencia de estenosis residual significaiiv j
La evolución clínica hospitalana fue favorable en la mayoría de los casos en 

23/24(95"/») no hubo recurrencia de angina, reinfano o monalidad Un paciente 
presento una pcncarditis hcmorrágica. relacionada con el traianucnto aniitrombóiico que 
se resolvió quirúrgicamente y una paciente falleció por disfunción vcntncular derecha 
antes del alta (a pesar de tener la artena abierta) Un total de 23/24(95"») de los 
pacientes fueron dados de alta hospitalana a los 13.5*6 dios

Conclusiones: El implante de sicnts iniracoronanos durante la ACTP pnmana en el 
lAM se acompaña de excelentes resultados angiográficos y clínicos inmediatos Con el 
tratamiento aniiagrcgante y aniiiromboiico adeevudo. las posibilidades de trombosis del 
sicnt son mínimas

39. Evolución de las indicaciones y resultados del stent intraco* 
ronarío: un dispositivo en alza.
BORDES. P.: MARTINEZ. JV.; MARCO. E.; IBAÑEZ. A.; MAINAR, V. 
Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Alicante.

En la cardiología intervencionista la utilización del stent intracoronario ha 
experimentado una gran expansión en los últimos tres años Agrupando las 
indicaciones del stent como electivos ( lesiones de novo o reesienosis) y no 
electivos (oclusión, disección o resultado subópiimo), describimos a 
continuación las indicaciones y resultados en todos los pacientes tratados con 
stents iniracoronanos hasta marzo de 1996
Entre mayo de 1993. primer implante, y 29 de Febrero de 1996. se han 
implantado I3S stents (81 de Palmaz-Schatz y S4 de Wiktor) en 126 pacientes 
(I 07 stent por paciente) Según indicación fueron electivos 79(63%) y no 
electivos 47(37%) El porcentaje de éxito fue del 95% En tres pacientes (2%) 
se requirió cirugía coronaria de urgencia y un paciente presentó infarto de 
miocardio por pérdida de una colateral No hubo mortalidad
La evolución de las indicaciones, tipos de stent y resultados durante los años 
1993. 1994, 1995 y 1996 (Enero y Febrero) se muestran en la TABLA

Año 1993 Año 1994 Año 199S Ene/Feb 1996
N® pacientes 5 15 70 36
Stents (®/o) 3 8 34 65
% de Wiktor 100 100 34 25
®/s de Palmaz 0 0 66 75
Sient / lesión 1 I 1 01 1 25
®/e Stent electivo 20 53 65 65
®/«stent no elect 80 47 35 35
Infarto agudo 0 0 1 0
Cirugía urgente 2 0 0 1
Conclusiones El uso del stent intracoronario ha tenido un marcado crecimiento, 
presenta un alto porcentaje de éxito (95%) y baja tasa de complicaciones En los 
años 1994, 1995 y 1996 se observa una mayor indicación del implante electivo

40. Estenosis de la descendente anterior proximal: Tratamiento 
electivo con stent coronario.
BORDES. P.: IBAÑEZ, A.; MARCO. E.; MARTINEZ, JV.; MAINAR, V. 
Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Alicante.

La actitud terapéutica revasculanzadora de las estenosis del tercio proximal de 
la arteria descendente anterior está debatida, siendo en algunos centros de 
elección la quirúrgica medi.tnie bypass aortocoronario El manejo 
intervencionista presenta ciertas características como son el gran territorio en 
riesgo en caso de complicaciones y la salida de vasos colaterales Se han 
propuesto diferentes dispositivos para su abordaje ( aterectomía direccional, 
angioplastia y stents coronarios) Hemos recogido y analizado los datos de los 
pacientes (p) consecutivos, desde Marzo de 1995 hasta Febrero de 1996, con 
estenosis de la descendente anterior(DA) proximal tratados con stents 
coronarios de forma electiva
Se trataron un total de 20 p ( 17 varones, edad medía 63 1*9 años) con 20 
lesiones de homí en la DA proximal de modo electivo £1 diagnóstico clínico 
fue de angina inestable en 16 p. con una lasa de infarto de miocardio anterior 
previo del 40^ay de revascularizacíón quirúrgica coronaria a DA en el IO®.a La 
fracción de eyección del VI estaba al menos ligeramente disminuida en 7p(35*á) 
y la incidencia de enfermedad multivaso era del 30^'»
La clasificación angíográfica de las lesiones (clasificación de AHA/ACC) era de 
tipo A en un 15®a, Q1 en el 50®'» y tipo B2 en el 35® á Se implantó I sólo sient 
por lesión; en 17 casos Palmaz-Schatz (la mayoría de 15min)y en 3 Wiktor( 3 y 
3 5mm de diámetro) El diámetro final efectivo a alta presión fue 3 77+0 4 mm.
El procedimiento fue éxito en I8p(90%) En dos pacientes no se pudo cruzar la 
lesión con el stent(Palm.'U-Schatz), requiriendo cirugía de revascularización 
coronaria de urgencia en uno de ellos(5® a) y ACTP en el restante
Conclusiones La revascularízacion percuiánea de la arteria descendente 
anterior proximal (lesiones tipo z\ y B) con stent es una actitud terapéutica 
efectiva y con baja tasa de complicaciones
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41. Fruncimiento coronario: una pseudocomplicación poco fre
cuente de la angioplastia coronaria.
QUESADA, A.: PEREZ FERNANDEZ. E.: POMAR. V.; VILAR. JV.: 
ATIENZA, F.: FABRA, C.; VELASCO. JA.
Sen/iclo de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.

El fhmcimiento (crumpled) coronario es una pseudocomplica
ción de la angioplastia coronaria (ACTP) descrito en procedimien
tos sobre anatomía coronaria compleja y que no reviste significa
ción patológica, aunque puede prestarse a confusión con complica
ciones severas. Presentamos un paciente que desarrolló frunci
miento coronario en el curso de ACTP, resuelto de manera espon
tánea tras retirada de la guía y del catéter balón (Flowtrack 3.0).

ACE, varón, 70 a, que ingresa por episodios de angina mixta. En 
la coronariografía se aprecia estenosis en coronaria derecha me
dia (CDm) del 75% (tipo B) en origen de rama ventricular derecha, 
en vaso con ectasias y con tortuosidad distal, indicando ACTP.

Durante el procedimiento, tras cruzar la lesión con guía (Phan
tom 0.014") se observaron imágenes irregulares, con apariencia de 
melladuras, en el contorno del segmento distal del vaso. La NTG ic 
no modificó su aspecto. Estas irregularidades se hicieron difusas en 
las partes distales a la estenosis, tras 1 hinchado a 6 atm en la mis
ma, siendo evidente la adopción por el vaso de una forma en C con 
pérdida del bucle distal inicial. El contorno liso del vaso se recupe
ró al retirar el balón y ubicar la guía en posición menos avanzada. 
Se implantó stent Wiktor por resultado subóptimo de la ACTP. La 
inyección final tras extraer la guía y el catéter balón reveló buen 
resultado de la ACTP con reaparición en la parte medio-distal del 
vaso de la morfología y aspecto (normal) iniciales.

El cardiólogo intervencionista debe estar alerta ante esta 
pseudocomplicación, especialmente en vasos muy tortuosos, ya 
que su reconocimiento evitará tratamientos inapropiados, inclu
yendo innecesarias dilataciones, que pueden aumentar el riesgo 
del procedimiento.

42. Seguridad de la pauta de tratamiento antiagregante tras la 
implantación de stent de Wiktor en la ACTP primaria.
ATIENZA. F.; QUESADA, A.; POMAR. F.; PEREZ FERNANDEZ, E.; 
VILAR. JV.: PEREZ. JL; PERIS. E.; RIDOCCI, F.; VELASCO. JA. 
Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.

43. Predictores de mejoría espontánea en la función sistólica 
tras un infarto agudo de miocardio.
BODI. V.: SANCHIS. J.; INSA. L.; MAINAR, L.; VALLS, A.; MON- 
MENEU. JV.; LLACER, A.; LOPEZ MERINO, V.
Servicio de (Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.

U contractilidad regional puede mejorar en las semanas siguientes a un infarto agudo de 
mioeardo (lAM). En d presente estudo se analiza el papd de; 1) la seventtad de la 
dsfunoCn intdia regional iniOaJ; 2) la enstenda de mioeardo viable en la 
ventncuiografla de contraste con dobutamina; 3) la severidad de la estenosis corona na 
residual como predetaes de mejoría espontánea en la contractilidad.
Se estudaron a 43 paoentes con un pnmer lAM de cara anttfior a Ice que se les practicó 

un catetensmo a los 7±2 das (en d que se realizó una ventr1culO(Fafla basal y otra tras 
10’ de perfusión con dobutamina a 10 miaogr/Kg/min) y se repitió en 10 casos no 
rcvasaularizados a los 1S3t12 das. Se determinó la estenosis coronaría residual (DCX) 
medante análisis cuantitativo; la extensión arcunferendal de la hipodnesia (cuerdas 
dsfundonantes) y la severidad de la hipodnesia (OS/cuerda) se estudaron con el mótodo 
dd movimiento central de la pared. Se consideró como dnfundón contráctil severa en el 
cateterismo iniOal si era mayor de 45 cuerdas y/o >2 DS/cuerda (en 22 padentes la 
dsfunoón fue severa y en 21 no).

El porcentaje de reducción de cuerdas dsfundonantes tras 6 meses (mejoría espontánea 
de la contractilidad) oorreladanó con la extensión drcunferendal de la hipoeinesia (r»- 
0.S7 p-0,01), con la severidad de la hipodnesia (r—0,65 p-0,004) y débilmente con la 
mejoría con dobutamina (r-^,40 p-0,1). La mejoría oon dobutamina (>20H de redicdón de 
cuerdas dsfundonantes) mostró un bajo valor predetivo positivo (50%) y negativo (56%) 
en detectar mejoría espontánea a los 6 meses (>20% de redJcdón). Ski embargo la 
presenoa de una dsfunoón no severa basalmente demostró un buen valor predetrvo 
positivo (75%) y negativo (70%) para detectar la mejoría espontánea a los 6 meses No 
existieron dferendas en la mejoría espontánea en la contractilidad en fundón dd OLM
CcnduSKxies: 1) La severidad y la extensión de la hipooinesla son mejores predictores de 

mejoría espontánea en la contractilidad que la respuesta a la dobutamina. 2) La estenosis 
coronaria residual no,influye en la existencia de reserva conváctil.

44. Influencia del tamaño del infarto y de la estenosis coronaria 

residual en la remodelación precoz y tardía.
BODI, V.; SANCHIS, J.; INSA, L; MONMENEU, JV.; GOMEZ 
ALDARAVI, R.; CANOVES, J.; LLACER, A.; LOPEZ MERINO. V. 
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.

Introducción El slenl de Wikior presenta como ventajas principales su mejor 
visualización radiológica, su flexibilidad y permeabilidad lateral Como 
desventaja más imponanie hasta ahora, destaca la recomendación de 
anticoagulación Aunque existen datos iniciales encontrando seguras pautas de 
Iralamienlo antiagreganic en estos dispositivos iras la realización de ACTP 
convencional, esto no ha sido estudiado en pacientes a los que se ha realizado 
ACTP primaria para el tratamiento de un infano agudo de miocardio
Presentamos nuestra experiencia clinica, al mes y a los tres de la realización 

del procedimiento, con S pacientes, todos ellos varones, de edad media 63.4 . 
10 años, en los que se implantó el stem de Wikior en la arteria responsable del 
infarto, en 3 casos sobre CD media y en dos casos en IVA proximal Las 
indicaciones de implantación del stem fueron por resultado subópiimo en 4 
casos y electiva en otro Se pauló tratamiento habitual para estos casos 
consistente en perfusión de heparina Na (APTT 50-100 seg). durante 48-72 
horas. AAS 100 mg/dia y ticlopidina 500 mg/dia
Resultados Se realizó control angiográfico a las 24 horas del procedimiento 

mostrando en lodos permeabilidad del vaso y ausencia de estenosis residual La 
evolución clinica hospitalaria y a los tres meses Iras el alta fue fovorable. sin 
aparición de angina, reinfarlo ni muenes La prueba de esfuerzo realizada entre 
el primer y tercer mes resultó ser en lodos ellos negativa
Conclusiones En nuestra experiencia inicial, la paula antiagreganle utilizada 

iras la implantación de slents de Wiktor durante la ACTP primaria en el lAM ha 
resultado ser segura, sin observarse complicaciones, y acompañándose de una 
favorable evolución angiografica y clinica a los tres meses Asi mismo se han 
evitado las complicaciones que pudieran surgir de pautas terapéuticas más 
agresivas

La drfataaón ventricular (remoddadón ventricular) constituye un marcador pron 
de pnmer orden tras un infarto agudo de mioeardo. En «I presente estudo se influencia dd tamafto dd infarto y de la severidad de la estenosis coronaria resiAial 
la evduoón dd proceso de remodelaaón ventncular.
Se estudaron a 48 paoentes con un pnmer infarto agudo de mioeardo de cara ' Se realizó un catetensmo cardaco a todos los padentes en la pnmera semana (7±2 X 

se reptió a los 6 meses (185115 días) en 23 casos. Se determinaron los vdC^w» 
leledastólico (VTD) y tdesistólico (VTS) asi como d dámetro luminal mínimo (D^) 
artera resopnsable dd infarto medante análisis cuantitativo. En función de la extw«^ 
la hipoonesia (determinada por d método dd movimiento central de la pared) se de 
Grupo 1 (con hipooicsia extcRsa>40 cuerdas, n-26) y un Grupo 2 (hipoonesia pe<F 
cuerdas, n-22). /t?Qt34 vsEn la pnmera semana los padentes dd Grupo 1 mostraron mayor VTO O 2- 
103127 |>0.006) y VTS (69125 vs 37117 p^.00001) que los d
Tras 6 mes«. un 35% de paoentes hablan presentado una dlaiadón mayor »VTD; d porcentaje de padentes que se hablan dialado era mayor en d Grupo 2 
(55% vs 15% p-0.05). Los padentes dd Grupo 1 (n-12) seguían presentando majw 
(13IÍ47 VJ 114124 ns) y miyor VTS (66129 vj 39118 p-0,01) <ái« imGrupo 2 (n«l 1). AJ comparar los resultadas de la primera semana y de los 6^® 1311*7 
pacisntes dd Grupo 1 no exittieron variadones signifiativas en VTO (IZOlZ un
nt) m en VTS (621Zlvs 66129 ns). Por contra, en los padentes dd Grupo 2*« y*
aumento sgniflcatrvo t»ito «1 VTD (93125 vi 114124 ^-0.03) como «n vTS 
39118 p4).0S). No se encontraron dferendas en cuanto a VTD ó VTS en hmo 
d estudo inidd ni a k» 6 meses. „^inante **Condusiones: 1) □ tamafio dd infarto constituye d prinapal det 
remoddado ventricular postinfarto. Los infartos extensos provocan una may un 
rápich diatadón mientras que en los infartos pequemos la diatadón es men X d 
ojmo más lento. 2) La estenosis coronaria residual ejerce menor m 
remoddado ventricular.
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45. Incidencia y evolución clínica en la insuficiencia mitral post* 
valvuloplastia.
OSA, A.; ALMENAR, L.; SANCHEZ, E.; ARNAU, MA.; RINCON DE 
AVELLANO, A.; CHIRIVELLA, A.; MIRO, V.; ROLDAN, L; PALEN
CIA, M.; ALGARRA. F.
Servicio de Cardiología. Hospital General La Fe. Valencia.

Objetivo. Aiulizar la incidencia y evolución clínica de la insuiiciencia miml < IM) moderada 
0 seven poslviJvulopluiia milral percuiinea y evaluar parámetros que puedan relacionarse 
con la tolerancia a la misma.
Material y málodo. Entre Junio de 1990 y Febrero de 1996, 204 pacientes fueron sometidos 

a valvuloplastia mitral percutinea (VPM). En el 8.3% <17p) se produjo uru insuficictKÍa mitral 
Significativa. Dos eran varones y 1S mujeres, con edad media de 44.3 años (rango 28*60). Con 
un seguimiento medio de 20 3± 17.7 meses (1*60), a 7 pacientes se les indicó cirugía valvular 
(uno falleció antes de la cirugía) y los 10 restantes permanecen en estadio funcional MI en la 
actualidad.
Se analizaron los 17 pacientes con IM significativa, evaluando parámetros 

electrocardiográficos preVPM, ecocardiográficos (score valvular mitnl total y fraccionado, 
área valvular mitral, diámetro de aurícula izquierda, presión sistólica de anena pulmonar, 
insuficiencia tricúspide) pre y postVPM, asi como el estadio funcional a los 6yI2 meses.
Se compararon los pacientes que requirieron cirugía con los que no la precisaron por 

presentar buena tolerancia a la IM. Se valoró: diámetro de Al, presión sistólica de arteria 
pulmonar (PsAP), grado de estenosis mitral y área valvular mitral postVPM.
Resultados. Diez pacientes estaban en fibrilación auricular y 7 en ritmo sinusal; el score 

medio total fue de 6.S (rango 4*10). La VPM se consideró eficaz en todas ellas, con un área valvular previa de 1.01 cm^ (0.7*1.S) y postVPM de 2.13 cm’ (1.7*2 9). Un puienie falleció 
por insuficiencia cardiaca I mes después de la VPM. 3 pacientes requirieron recambio valvular 
mitral antes de los 6 meses y 2 dapués de I aAo postVPM. por presentar estadio funcional 111- 
IV/IV. En el seguimiento hasta el término del atudio no se ha producido ninguna reesienosis.
Al comparar el diámetro AI. PsAP, insuficiencia tricúspide y área valvular postVPM entre los 

grupos estudiados, sólo se encontró diferencias significativas en el área valvular mitral 
preVPM, siendo menor en los pacientes con mala tolerancia a la IM.
Coaclusiones. I- La incidencia de IM moderada o severa postVPM es baja. 2- 

Aproximadamente un 40% requieren cirugía valvular a corto-medio plazo. 3-El área valvular 
previa condiciona la tolerancia a la IM postVPM.

47. Angíoplastía en el infarto agudo de miocardio. Experiencia en 
un Hospital de nuestra Comunidad.
POMAR, F.; PEREZ FERNANDEZ, E.; QUESADA, A,; VILAR, V,: 
ATIENZA, F.; VELASCO, JA.
Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.

La angjoplasiia coronana (ACTP) ha demostrado en dnersos estudios aleatorios su 
utilidad en paaenics con infarto agudo de miocardio (IA.M). cspcaalmente en subgrupos de 
alto nesgo o cuando la trombolisis esta contraindicada o no ha sido eficaz Presentamos los 
resultados de la ACTP en el lAM en un hospital de nuestra comunidad

Desde Octubre 94 a Febrero 96. hemos realizado ACTP a 3X pacientes con lAM (43 
anteriores > 15 infenorcs) La ACTP lúe el intamicnio inmediato en Sl/SXtXX**;) de los casos 
) fue realizada de rescate, por irombolisis no eficaz, en 7/SX( 12%) de pacientes

En 41 pacientes la arteru responsable era la IVA. en 12 la CD. en 3 la CX > en 1 caso uru 
anena bisecinz dominante En el 92% de los casos b artcna estaba totalmente ocluida (flu^o 
TIMIO). solo I caso lenta un flujo TIMIJ asociado a una estenosis subtoul Se realizó 
sentnculografia a 30 pacientes Un 22*á (13/58) de los paaenics estaban en shock 
cardiogéntco

La angíoplastía se realizó con éxiio (lesión residual <5<>T« y flujo TIM1>2) en el 81*a de 
los casos En 24/58(4 r;) se les implantó un sicni intracoronano

La morulidad durante el procedimiento hie del 13% y b monalidad hospiiabna del lU^» 
(modalidad total I4/5X. 24%) Necesitaron nuexa rc\ascubnzaaón coronaria ames del alta 3 
pacientes (2 ACTP > 1 arugb) Un paciente hie inicrsenido por rotura tabique 
intcrsentncubr al día siguiente de b ACTP pnrruru

La varuble de peor pronóstico en cuanto a mortalidad fue b presencu de shock (61^« vs 
13*.;. p<U.<M>l > y el flujo coronario conseguido (ras b ACTP ( TtMIi>-l lUüík TIMI2 4UÍ« y 
TIMIJ 3*«) En el grupo de paaentes a los que se tmpbnio stent sólo se registró una muerte 
inirahospiiabru

CoBcIusioBcs: La ACTP es un pracedinuento que se puede realizar con cuto en pacientes 
con lAM Aunque b modalidad global es elevada ello es debido al alto porcenuje de 
paaentes en shock incluidos Es probable que eon el uso mas frecuente del stent estos 
resultados mejoren en un futuro proximo

46. Insuficiencia tricúspide como marcador del resultado Inme* 
diato de la valvuloplastia mitral.
OSA, A.; ALMENAR. L.; TEN. F.; DOMENECH. MD.; MARTINEZ DOLZ. 
L: MIRO, V.; MARTI, S.; CEBOLLA. R.; PALENCIA. M.; ALGARRA, FJ. 
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.
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48. Tumores miocárdicos primarios en la infancia.
CARRASCO. JL; SAEZ, JM.; MALO. P.; MARTINEZ. C.; MIN- 
GUEZ. JR.; BERNALDEZ. C.; GARCIA. E.: INSA. B.
Unidad de Cardiología Pediátrica. Hospital Infantil La Fe. Valencia.

Objetivo. Realizar el estudio comparativo entre paciente sometidos • 
valvuloplastia mitral (VPM) con distinto grado de insuficiencia tricúspide 
(IT) en el estudio previo. Además, analizar si existen diferencias en el 
resultado inmediato según el grado de IT.
Material y método. En 144 VPM realizadas entre Junio de 1990 y Febrero 

de 1996 se valoró la existencia de IT en el ecocardiograma previo. Se 
establecieron dos grupos: 1 sin IT o con IT ligera y 2 con IT moderada o 
severa. Se estudiaron parámetros demográficos (edad, sexo), clinicos (EF de 
la NYHA. comisurotomía previa), electrocardiográficos (fibrilación 
auricular), ecocardiográficos (score total) y hemodináinicos (área valvular, 
gasto cardíaco y gradiente pre y postVPM y disminución del gradiente).

Resultados. Características estudiadas
N* Edad Varones EFIIM V FA Conu. Score

1 98 48411 16% 42% 45% 15% 5.941.5
2 46 5l±l 1 9»/. 58% 72V. I9íi 6 541 5
SifEnificación NS NS p<0.l p<0.0l NS p<0.05

Resultado inmediato
AVMpre AVMposi Grpre Crposi óGnd. GGprc GCpost

1 1.140.4 2.440.9 15.746.3 5.643.1 10144 4.541.0 4.941.4
2 0,940.3 1.8540.97 14.847 6.244.2 8.643.6 3.640.9 4.|4|
p <0.01 <0.001 NS NS <0.05 <0.001 <0.001
Conclusiones. En la estenosis mitral la presencia de IT moderada o severa 

se asocia a; 1-Una peor situación clínica y mayor incidencia de fibrilación 
auricular preVPM. 2*Un score ecográfico mayor, un área valvular y un gasto 
cardiaco menor pre y postVPM. 3*Un resultado menos óptimo que en el caso 
de IT ligera o menor.

INTRODUCCION: Los Cumores cardiacos primarios (TCP) 
constituyen una rareza en niños, en ocasiones son 
descubiertos en el estudio patológico postmortem. El 
advenimiento de las técnicas no invasivas de estudio 
intracardiaco y sobretodo de la ecocardiografia, ha hecho 
variar el interés de los profesionales hacia el diagnóstico 
precoz de esta patología. Revisamos nuestra experiencia 
reciente en los tumores cardiacos primitivos en la infancia 
diagnosticados in vivo.

FACIKNTZS I MSTODOS: En el Hospital Infantil La Fe, entre 
Febrero de 1.981 y Diciembre de 1.994, fueron diagnosticados 
de TCP 12 pacientes con edades entre 1 dia y 14 años. El 
diagnóstico fue realizado por ecocardiografia en modo M y 2D 
con adición de estudio doppler/color en los pacientes 
estudiados a partir de 1969. Solo en 3 casos se realizó 
cateterismo cardiaco. El periodo de seguimiento varió en 
función de la fecha del diagnóstico entre 11 meses y 12‘''** 
años.

RKSUltTADOS: La mayoría de los tumores diagnosticados 
fueron rabdomiomas (10/12). La forma más frecuente de 
presentación en los pacientes sintomáticos fue condicionada 
por la existencia de alteraciones del ritmo cardiaco. Solo 
2 pacientes han fallecido, uno se trataba de un 
rabdomiosarcoma que debutó con clínica de pericarditis y metástasis óseas y se trató con quimioterapia, y otro ai 
que se le realizó transplante cardiaco en base a la 
irresecabilidad de la extensa tumoración intramiocárdica 
ventricular izquierda y a la presencia de arritmias 
ventriculares graves que no se controlaron con tratamiento 
médico, objetivándose en el estudio histológico 
postransplante que se trataba de un fibroma, el paciente 
falleció a los 6 meses del transplante. Tres pacientes 
fueron estudiados en base al diagnóstico previo de 
esclerosis tuberosa. Durante el periodo de seguimiento no 
hubo muertes en los pacientes con rabdomiomas observándose 
en la mayoría de ellos una disminución del tamaño 
inicial/relativo del tejido tumoral. Tres pacientes 
desarrollaron con posterioridad esclerosis tuberosa.
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49. Cirugía de las cardiópatas congénitas diagnosticadas por 
ecocardiografía/doppler.
MARTINEZ. C.: CARRASCO. Jl.; SAEZ. JM.; MALO, P.; MIN- 
GUEZ. JR.; GARCIA, E.; BERNALDEZ. C.; CAFFARENA. JM.
Unidad de Cardiología Pediátrica. Hospital Infantil La Fe. Valencia.

INTRODUCCION: El éxito de la ecocardiografia como 
método de estudio preoperatorio en niños con 
cardiopatias congénitas está en relación con la 
exactitud en el diagnóstico anatómico de la lesión, 
pero sobre todo con la disminución de la morbilidad y 
mortalidad en estos pacientes (muchos de ellos 
lactantes de corta edad con inestabilidad hemodinámica) 
al obviar la realización de cateterismo cardiaco y 
angiocardiografia.

PACIENTES Y METODOS: Presentamos nuestra experiencia 
en 274 casos de pacientes con cardiopatias congénitas 
intervenidos desde 1989 a 1995 en base a un diagnóstico 
realizado por eco/doppler sin estudio 
angiohemodinámico, 101 casos eran menores de 1 año. Del 
total de casos, el diagnóstico fue de ductus arterioso 
persistente en 75, coartación aórtica en 47, 
comunicación interauricular en 71, estenosis subaórtica 
membranosa en 9, transposición de grandes arterias en 
16, estenosis valvular aórtica en 6, truncus en 5, 
atresia pulmonar en 8, tetralogía de Fallot en 8, 
corazón univentricular en 9, y otras cardiopatias en 
22. La correlación entre el diagnóstico 
ecocardiográfico y los hallazgos anatomoquirúrgicos ha 
sido muy alta, sin divergencias en el diagnóstico 
principal y sin que los matices diagnósticos ampliados 
en el acto quirúrgico comprometieran el resultado de la 
intervención.

CONCLUSIONES: Nuestros resultados, similares a los 
publicados por otras Unidades, apoyan el valor de la 
ecocardiografia como técnica diagnóstica preoperatoria 
incruenta en un gran porcentaje de cardiopatias 
congénitas, disminuyendo el riesgo de morbi-mortalidad 
y también los costes hospitalarios que supone el 
cateterismo cardiaco.

50. Estudio del patrón de llenado biventricular mediante doppler 
pulsado en el paciente trasplantado cardíaco.
DIEZ. JL; ALMENAR. L; SALVADOR. A.; OSA. A.; SANCHEZ. E.;
PALENCIA. M.; ALGARRA. F.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

51. Valoración de la dosis idónea de dobutamina en la ecocardio
grafia de stress.
MARIN, F.; LUJAN, J.; MARTINEZ. JG.; ORTUÑO, D.; QUILES.
JA.; SOGORB, F.
Servicio de Cardiología. HGU de Alicante.

Introducción. No está bien establecido cual es el protocolo 
idóneo en la ecocardiografia de estrés con infusión de 
dobutamina (EED) . El objetivo de nuestro trabajo ha sido 
valorar las modificaciones del doble producto, resultado 
ecocardiográfico y la aparición de complicaciones.Material vmétodoB. Se estudiaron 25 pacientes consecutivos 
sometidos a EED. Nuestro protocolo consistió en estadios de 
3 min con dosis crecientes de Dobutamina (5, 10. 20. 30 y 
40gg} seguido de Img de atropina. Se valoró la modificación 
del porcentaje sobre la FC maximal (VFC) y doble producto 
(DP) . En el estudio ecocardiográfico se dividió el VI en 16

BASAL spg ioiíg ZOpg 30)ig Aopg atropI

%FC 40,1 41.S 44,8 52,6 54, B 55,6 60,8 H

DP 8073 8573 9478 11453 12073 12439
néCiCOS,caoaiiuciiLc ocyiuuiitwo > w * , w • , — -____83(20,7%) hipocinécicos, 34(8.5%) acinéticos y 7(1.8%) 

discinéticos. 47 segmentos mejoraron su contractilidad, de 
ellos 21(44,7%) a 5gg, 17(36,2%) a lOgg y 9(19,1%) a 20Mg.
Empeoraron 30 segmentos, de ellos ninguno a S/^g, 15(50%) a 
lOpg, 6(20%) a 20^9. 5(16,6%) a 30^9, 2(6.7%) a 40^9 Y también 2 tras atropina. Ningún segmento discinético de 
forma basal se modificó. Todos los segmentos que se 
volvieron discinéticos lo hicieron a 5pg. Como complicaciones 4 pacientes presentaron extrasistolia 
ventricular frecuente y 1 fasciculaciones. salvo un caso 
estos efectos aparecieron a una dosis superior a 20;xg.Conclusiones. Aunque se produce un incremento del doble 
producto a altas dosis de dobutamina, 40gg, y tras atropina 
no se consigue aumentar de forma significativa la 
demostración de Isquemia. Sin embargo, sería conveniente 
alcanzar llegar a 20gg para estudiar miocardio viable.

52. Ecocardiografia y gammagrafia con MIBl SPECT durante la infe- 
sión de dobutamina en el diagnóstico de la enfermedad coronana. 
ANDRES, L.; SANCHO-TELLO, MJ.; MIRO, V.; BELLO, P. : 
ARNAU, MA.; MORILLA, P. OLAGÜE, J.; ALGARRA, F.
Servicio de Cardiología. ‘Servicio Medicina Nuclear. Hospita 

Universitario La Fe. Valencia.

Objetivo: Estudiv el pollón de Ilcnodo ventricular mediante ecocardíosrana-Doppler en el pxiente 
(rasplaniado cardiaco (TC) y su relación con los resultados de la biopsia cndomiocirdica.
Hétodo: S< han realizado 64 biopsiu endocniocirdicas a 35 pacientes sometidos a TC, realizándose 

un estudio ecoeardio|rárice a las primeras 24 horas Edad media 50 aflos (12-67). 5 mujaes y 30 
varones ¡Helmián: más de I semanas desde el TC. Inmu/nnpnilin: terapia de inducción con 
anticuerpos monoclonales (OKT3) y mantenimiento con triple asociación (azatioprina + corticoida + 
ckloqiorina) Téailea: iaát un plano ^ncal<UBlro cámaras k evaluó el patrón de llenado de ambos 
vcniriculos mediante Doppler pulsado, colocando el volumen de muestra en el extremo distal de las 
valvas Burlculo-ventricularea Les (lujos se registraron con el paciente en decúbito lateral izquierdo, 
en apnea mesoespiritoria. Peirwifs dt limado: normal (Nr). alteración de la relajación (ARel), 
restrictivo (Res), tumación (Sum) y variable (Vv) Biofulo: los resultados se agruparon en rechazo oo 
tratable (grados I y ü) y rechazo tratable (grados ID y IV) Para el diagnóstico histológico del rechazo 
se siguieron los criterios actúala de Billingham Análuit tstadlilieo: El parámetro ettadistioo 
aplicado fue la *t* de Student pan muestras independicnta Se conrideró signifteativo un valor de la 
p motor de 0.05.
Rcsullados: Patrones de llenado biventncular y rechazo tratable o no tratable

oaranfancu enslaiic ratts b eoocudiotnfb y b úounni. iofusón ifc dobibnúu en el dbgnástion de vúbiUdnd y/o
«guenua nuocánbea. St han nalizado unías prvAts junio a jnonílorízacióa 
o -1. 2?»^ «ntínoa en 18 paaeoies coosecutivw. con hiaorin previa de cudiopatía 

<«*** 61.6; 45-78) y 3 mujeres (edad media 62 6;
_ 7 diagoóstjoo de ioiaito de niiocardio a^udo y 8 oon el de andina de pocho. 

„ ¡ páctenlo k piuendió estudiar la existencia de vialidad miocárdica. en 8
isquemia tnójcida pw dobutamina y en 2 las dos cosas Se administró 

™<^adowacácnic»hafla20pgflc/m pora el estudio de viabilidad y hasu 40 M^t/m 
isipcmji Eq U lase de máximo estrés se inyectó MIBI y se tomaron imágenes con 

una ra después de la administración del fármaco y a las 24 tioras. Se consideró 
®’’®”^”^íhfficamcnic la presencia de alteraciones de la conlractilutod 

miocárdica. *’****^ “ ''poso, y gammagraficamciitc las alieradones en la pcrfiBÍóa

Ventrículo doecho

W Nr ARel Ra Sun yuTratable 15 5 (33%) 0(0%) 4 (27%) 1(7%) i (33%)NotrataWc 49 17(35%) o«W) 13(27%) 3(6%) 15(31%)Sianilícación NS NS NS NS NS

Resoltados: (C» 
PARAMETRO 
VALORADO

coiodde. NC= no cotncide).
w ECO Y SPECT ECOYECG SPECT y ECO

laqiinnia
_________________0X55) |NC-4<44) 
ETECrOS SECUNDARIOS |

N(%) N(%) - ------C-8(M) I NC-I(11) C-6<66) I NC-3(») I

Conclusionet: En el paciente trasplantado cardiaco: 1.* En el ventrículo izquiodo los patrrxia de 
llenado más freeacnta aon el nonnal. el varúUe y el restrictivo. 2.* En el ventrículo derecho el patzóo 
de llenado más frecuente es el nonnal. 3.- El hallazgo de in patrón de Desudo detesnúnado no es 
capaz de disesiminar rechazo no tratable del trataNe

N* Nr ARel Ra Sum VarTratable 15 6(40%) 3(1354) 2(054) 3(20%) 2(13%)No tratable 49 24 (49%) 1(154) 2(H54) 6(12%) 8(16%)Signiricación NS NS NS NS NS

_____-INO-15 (88.8)|SK(11.8)
Eb ub pBfinrte no se podo realizar la por mala ventana acústica

,¿f**'***“

menos la isquemia que loa óo* 
‘bbutimÍBa es una prueba scf^ ooo escua incideoeia de
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53. Determinación de las propiedades elásticas de la aorta 
mediante ecocardiografía transesofágica.
GOMEZ-ALDARAVI, R.; VALLS. A.; EGEA, S.; LOSADA, A.; CHO
RRO. FJ.; MUÑOZ. J.: MAINAR, L; LOPEZ MERINO, V.
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.

OBJETIVOS: Caracterizar el estado elástico aórtico y su relación con la edad, 
el sexo y la tensión arterial (TAI mediante la utilización de la ecocardiografía 
transesofágica (ETE).
METODOS; En 24 individuos con una edad media de 52±14 años (12 

hombres y 12 mujeres), sin diferencias entre ambos sexos en cuanto a edad 
y TA, se efectuó la ETE con fines diagnósticos obteniendo registros 
bidimensionales de la aorta torácica descendente y de la velocidad del flujo 
intravascular. Tres observadores diferentes efectuaron cinco mediciones de: 
diámetros aórticos y grosor del complejo media-íntima en sístole y díástole. 
tiempo entre telesístole y telediástole y tiempo de aceleración del flujo aórtico. 
Se determinaron los módulos elásticos de tensión de Peterson y estático 
circunferencial de Young, el índice de rigidez y la tensión parietal aórtica.

RESULTADOS; Todos los parámetros excepto el tiempo de aceleración y la 
tensión parietal aórtica muestran una tendencia (no significativa) a ser mayores 
en e! grupo de sexo masculino. Existe una correlación positiva entre la edad y 
los diámetros aórticos sistólico (r=0.42, p<0.04) y diastólico (r = 0.52, 
p< 0.008). Los diámetros sistólico {r=0.46, p< 0.023) y diastólico (r=0.43, 
p<0.035) se correlacionaron con la tensión arterial diferencial. El grosor del 
complejo media-íntima sólamente se correlacionó significativamente con la TA 
diastólica (r =0.48. p<0.016) y el tiempo de aceleración aórtica se relacionó 
de manera inversa con la edad (r=-0.48.p<0.018). De entre los parámetros 
que definen la elasticidad de la aorta se correlacionaron significativamente con 
la edad: la tensión aórtica (r=-0.48, p < 0.018), el módulo de Young (r=0.56, 
p<0.04) y la rigidez aórtica (r=0.60, p<0.002).
CONCLUSIONES: 1) Existe una relación significativa y directa entre el 

diámetro aórtico y la edad o la TA diferencial. 2) El tiempo de aceleración y la 
tensión parietal aórtica presentan una correlación inversa con la edad. 3) Los 
parámetros de rigidez aórtica muestran una relación positiva con la edad. 4) La 
Ecocardiografía transesofágica constituye un método útil para caracterizar el 
estado de estrés de la pared de la aorta.

55. Ecocardiografía con dobutamina: Resultados e indicaciones.
PEREZ. JL; PAYA, R.; VILAR. JV.; ATIENZA. F.; FABRA, CR.;
ESTEBAN. E.; SERRA. E.; VELASCO. JA.
Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.

La finalidad del presente estudio fue anaüzar los resultados e indicaciones de la 
Ecocardiografía con Dobutamina (ED)

Desde Mayo de 1993 hasta Febrero de 1996 se efectuaron 137 exploraciones de ED en 99 
paoenies (edad 50,8 i 9.1 artos. 90 varones/ 9 mujeres) Las indicaciones fueron diagnóstica 
(14). vaioraoón postinfano (12), estudio viabilidad (20). antes de revasculanzaoón (cirugía 40 y 
angioplassa 12) y tras revasculanzaoón (oruglaOl y angioplastia 7)

ED fue realizada con infusión incremental de Dobutamna a 5.10. 20, 30 y 40 pg/X^mm en 
estadios de 3 minutos de duración. artadiAndose Atropina en los casos en los que no se alcanzó 
la FCsubmáxima Las alteraciones de la contractidad reg«nal se valoraron en situación basal, 
dosis baja (08) (5-10 yglKg/mm) y dosis maxima (DM), considerando en VI dividido en 13 
segmentos La contractilidad regional se puntuó considerando 1 (normal) hasta 4 (discinesia), 
obteniéndose el score de VI al dividir la puntuaoón total por el número de segmentos La fracción 
de eyecoón (FE) se determinó en situación basal

Se alcanzó la FCsubmáxima en 48 paoentes El resultado de la prueba fue positivo por 
desarrolk) de asmergias en el Ecocanbograma en 85 estudos. en los abales se asooó a angina y 
alteraciones del ECG en 22. angina aislada en 17 y aReraoones del ECG sm angina en 14 
estudios En otros 22 casos el resultado fue negaavo y en 21 no valorabie por no alcanzar la FCsubmlxima

En la tabla se anabzan los resultados por grupos de ir^dicación
Pre-revBSc Post revese Post lAM disgnósbca

Posa ECO 58 ti 8 8Neg ECO l 16 2 3Novaiorabie S 11 Z 3
Las causas de que la prueba se intenumpiera antes de afcanzar la FCsubmazima. en ausenoa 

de desanoiio de asinergias. fueron ftn de protocolo en 12 casos (en 7 tras administración de 
Atropina), arritmias ventriculares (4), efectos secundarios no cardiacos (3) y 
bradicardia-hipotensión  (2)

La inodenoa de pruebas positivas disminuyó de forma significativa tras tos procedimientos 
de revasculanzaoón (p< 0,001) En las pnjebas positivas tras revasculanzaoón se objetivó una 
menor extensión de segmentos asinérgicos (menor incremento del score de contractilidad 
segrnemana 0.2 ± 0,05 vs 0.610,04, p< 0.05) y un desarrollo más tardío de las asinergias (mayor 
FCpara el desanoiio do isquemia 111,3 £ 17.8 vs 97,7 * 25. p< 0.05)

En los subgrupos de pnieba diagnostica y de vaioraoón post-IAM. la ED fue capaz de 
ptedeor la presenoa de lesiones coronanas significativas en 14 de 16 paoentes que las 
presentaban (SENS del 87 %), con una espeofidad del 80% (un falso positivo)En conclusión, la ED corttitituye una prueba útil y segura para el ckagnóñico y vaioraoón de 
pacientes con cardiopaifa isquémica

54. Ecocardiografía con dobutamina: Seguridad y efectos secun
darios.
ESTEBAN, E.; PAYA, R.; PEREZ-BOSCA, JL.; VILAR, JV.;
ATIENZA, F.; FABRA, CR.; GIMENEZ, JV,; VELASCO, JA.
Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.

La finalidad del presente estudio fue analizar la segundad y efectos secundarios de la 
Ecocardiografía con Dobutamina (ED).

Desde Mayo de 1993 hasta Febrero de 1996 se efectuaron 137 exploraciones de ED 
en 99 pacientes (edad: 58.8 i 9.1 años; 90 varones y 9 mujeres). Las indicaciones fueron; 
diagnóstica (14). postinlarlo (12). estudio viabilidad (20). antes de revasculanzación (cirugla: 
40 y angioplastia; 12) y tras revasculorización (cirugía'31 y angioplastia- 7)

ED fue realizada con infusión incremental de Dobulamina a 5.10. 20. 30 y 40 
pg/Kg/min en estadios de 3 minutos de duración, añadiéndose Atropina en los casos en 
los que no se alcanzó la FCsubmáxima.

En 78 estudios se completó el prolxolo (dosis máxima de 40 pg/Kg/min), siendo el 
promedio de dosis máxima de 34 i 8.4 pg/Kg/min. Se administró Atropina a 32 pies y 
Atenolol i.v. a 63 pies. La FE en reposo lúe de 52,1 tl4% (18-75%). En 26 estudios no se 
objetivaron alteraciones de la contractilidad segmentaria en el estudio basal. Doce 
pacientes recibían tratamiento con betabloqueantes y 9 con OiHiazem Se alcanzó la 
FCsubmáxima en 46 pacientes.

En la tabla se expresan los valores de tensión arterial sistólica (TAS). TA diastólica y 
frecuencia cardiaca (FC) en situación basal (bas), en DB y DM.

basal BO DM
TAS{mmHg) 131.2119.2 144.1 123.6 149.4128
TADtmmHg) 75.6110,4 74,9111.5 78.4114.7
FC(lpm) 68.7112.2 77.9116.8 118.2 123,9
Diferencias sigrtilcalivas entre lodos los valores, excepto entre TAObas y TAD8D

Los efectos secundanos fueron: ansiedad/temblor (16 casos), arritmias ventncutares 
(10 c). bradicardia-hipotensión (4 c), nauseas (5 c). disnea (2 c). impulso miccional (3). 
obstrucción severa al irado de salida del VI (lc) y espasmo coronano tras administración de 
betabloqueantes (1c). No hubo complicaciones graves (muerte, miarlo o arnsmias 
veninculares que precisaran tratamiento) durante la prueba.

Entre los motivos de detención de la prueba destacan; posilivxfad ecocardiográfica 
(72). alcanzar la FCsubmáxima (24). finalizar el protocolo (22). angina severa progresiva (5), 
arritmias veniriculares (3). electos secundarios no cardiacos severos (3) e hipotensión (2).

En conclusión, la Eexardiogralía con Dobutamina constituye una prueba segura, con 
diversas indicaciones en la valoración de la cardiopatia isquémica y. que pese a presentar 
una considerable incidencia de electos secundarios, en pocos casos son motivo de
detención de la prueba.

56. El tiempo de deceleración de E predice la presión telediastó- 
lica en infartos con disfunción sistólica.
BODI, V.; SANCHIS. J.; GOMEZ-ALDARAVI, R.; VALLS, A.; INSA, 
L: CHORRO. FJ.; MUÑOZ. J.; LOPEZ MERINO, V.
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.

La presión telediastólica del ventrículo izquierdo (PTOVI) es 
un parámetro de gran utilidad para el manejo de los pacientes 
tras un infarto agudo de miocardio (lAM). Dado que los 
métodos actuales para el cálculo de la PTDVl son invasivos, la 
existencia de técnicas no invasivas para su determinación 
sería de gran valor práctico. Este estudio investiga la 
relación existente entre la PTDVl y los siguientes parámetros 
Doppler de llenado ventricular izquierdo: 1) cociente entre 
las velocidades pico de las ondas E y A (E/A) y 2) Tiempo de 
deceleración de la onda E (TDE) en el primer mes tras un (AH.

Se estudiaron a 69 pacientes con un primer lAM tratado con - 
trombolíticos. Se les realizó una ecocardiografía-Doppler a 
los 2913 días y un cateterismo cardíaco a los 3014 días del 
infarto. En fundón de la fraedón de eyecdón (FE) tos 
padentes se dividieron en un Gn^o 1 (n«17) con FE<45% y 
un Gnjpo 2 (n«72) con FE>45%.

Considerando a todos los padentes en conjimto, ei codente 
E/A mostró una débil correladón con PTDVl (r»0,32, 
p-0,007). y el TDE no correladonó con PTDVl. Cuando se 
analizó sólo a los padentes del Grupo 2, no se halló ninguna 
correladón entre PTDVl con E/A ó TDE. Sin embargo, en los 
padentes pertenedentes al Grupo 1 la PTDVl correladonó 
fuertemente con el TDE (r--O,83 p>0,00001) y con E/A 
(r«0,70 p«0,003). Más áun, en este grupo la sensibilidad y 
espedñddad de un TDE menor de 150 mseg. en prededr una 
PTDVl mayor de 20 mm de Hg fue del 100%.

Concluimos que durante el primer mes tras un infarto agudo 
de miocardio el TDE constituye un parámetro útil y no 
invasivo para la determinadón de la PTDVl en padentes oon 
disfundón sistólica.
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57. Fiabilidad de la ecocardiografia y de la ventriculografía isotó
pica en el cálculo de la fracción de eyección y de los volúme
nes ventriculares.
GOMEZ-ALDARAVI, R.; BODI, V.; SANCHIS, J.; CASANS, I.'; 
INSA, L; EGEA, S.; CHORRO, FJ.; LOPEZ MERINO, V, 
Servicio de Cardiología y M. Nuclear". Hospital Clínico 
Universitario. Valencia.

B estado de la fracoAn de eyecoón y de los vdúmenes ventnoilares constituye uno de 
los pnnctpales factores pronóstico tras un mfarto agudo de miocardo (lAH). En el presente 
estudo se investiga la ftabdidad de dos ttovcas no invasivas, la ventnculografla sotópca 
de egu'Lbno y la ecocardografla btdmensional, en la determinación de los vdtjmenes 
ventnculares y de ta fracoón de eyecaón (FE) tras un lAM teniendo como valares de 
referenaa los obtenidos medante ta imagen dgital con ventnculograffa de contraste.
Se cstudarcn 48 paocntes con un prvner lAM anterior. En todos dios se anakzó la FE. el 

volumen tdedastólico (VTD) y d tdesistdico (VTS) medante ventncutograRa de 
centraste (a los 6±4 das con d método érea-longitud), ecocardografla (a los 813 das con 
d método érea-longrtud) y ventnculografia isotópica (1117 das en 31 casos. Se estudó la 
FE medante método de contare no gecmétnco con detecoón semiautomética de ireas de 
mtvés. Los volúmenes ventnculares se estudaron con d método de Massardo, medante 
detcooón manual de éreas de interés). En 22 pacientes se repibó a los 6 meses la 
ventriculografía de contraste (18119 das), en 21 se repibó la ecocardografla (171113 
das) y en 13 se repdió la ventnculografla isotópica (19Ctt16 das). Se obtuvieron un total 
de 70 ventnculograflas de contraste. 69 eoocardo(y-af1as y 44 ventnculografias 
dotópieas.Al comparar ios resultados de la ventnoilografla de contraste y la ecocardografla 
existió corrdaoón drecta en d VTD (r^,53 pX).00001). VTS (r»0.70 p-0.00001) y FE 
(r-0,S9 p-0,00001). Asimismo exsbó corrdadón entre la ventnculografla de contraste 
y la isotópica en VTD (r-0.S9 p-0.00001), VTS (r-0.70 p-0.00001) y FE (r-0,76 
pi^.OOOOl). No exstieron dferendas significabvas a( comparar los porcentajes de error 
entre d estudo ccocardogréfioo y d ksc<ópico.
Condusicnes: 1) La ecocardografla bidmensional y la ventriculoTafla isotópica 

presentan una fiabéiiM similar en d cdculo de la fracción de cyecoón y de los vdúmenes 
ventnculares. 2) Si bien existe una buena correlación entre los valores obtenidas medante 
estas téaiicas con ta ventrloulografta de contraste, en casos indMduales pueden existir 
desMaoorws importantes.

59. Estimación de la severidad de la estenosis valvular aórtica 
con ecocardiografia transesofágica multiplano.
MORA. V.; ROMERO, J.; MARTINEZ. JV.; ALMELA, M.; DIEZ. JL.;
SEVILLA, B.: MARIN, A.; SALVADOR, A.
Servicio de Cardiología. Hospital Reset Aleixandre. Valencia.

Objetivo: Determinar el área valvular aórtica por planimetría mediante Eco 
Transesofágico (ETE) multiplano en pacientes (p) con estenosis valvular aórtica 
(EA). y comparar su utilidad en la estimación de la severidad de la misma con 
otros métodos Eco>DoppIer clásicamente aceptados.
Métodos: Practicamos Eco Transtorácico (ETT) y ETE a 22 p diagnosticados 

de EA. Mediante t i l se detenninó la severidad dé la EA en base a: 1. Gradiente 
aórtico máximo (Gmáx), 2. Gradiente aórtico medio (Gmed). y 3. Area valvular 
aórtica por ecuación de continuidad (AVA Ec). Con ETE se determinó el área 
valvular aórtica por planimetría (AVA ETE). Las comparaciones entre estos 4 
métodos se establecieron atendiendo al número total de p (Grupo 1). tras 
exclusión de p con disfunción ventricular por Fracción de acortamiento (Fac) 
menor del 30% (Grupo 2), y tras exclusión de p con Fac<30% c insuficiencia 
aórtica significativa (Grupo 3). Los grupos 2 y 3 con el fin de eliminar causas 
potenciales de error en el cálculo de la severidad de la EA.Resultado: Las correlaciones entre los 4 métodos en la estimación de la 
severidad de la EA aparecen en la tabla. El AVA ETE correlaciona bien con 
Gmáx y Gmed en el esculo de la severidad de la EA, fundamentalmente cuando 
se eliminan potenciales fuentes de error (Grupos 2 y 3).

Conclusiones: El AVA E ÍE es un bueiTmétodo para el cálculo de la severidad 
de la EA. recomendando su utilización en aquellos pacientes en que se sospeche 
EA significativa y coexistan potenciales fuentes de error como son la disfunción 
ventricular izquióda y la regurgitación aórtica. Supera al AVAEc, probablemente 
por las varias mediciones (con sus errores) que se precisan en su cálculo.

AVA ETE.Gmáx AVA ETE-Cmed AVA ETE-AVA Ec

Grupo 1 
(n=22) 1=0,67 1=0,70 r=0.60

Grupo 2 
(n=20) r=0.72 r=0.75 r=0.60

Grupo 3 
(n=15) r=0,80 1=0,82 r=0,67

58. Regresión de la masa ventricular izquierda tras la corrección 
quirúrgica de la estenosis valvular aórtica.
VALLS, A.; GOMEZ ALDARAVl. R.; BODI, V.; CHORRO. FJ.; LOSADA, 
JA.: OTERO. E/: MARTINEZ LEON. J.*; LOPEZ MERINO. V.
Servicios de Cardiología y Cirugía Cardiovascular*. Hospital 
Clínico Universitario. Valencia.

En 16 pacientes diagnosticados de estenosis aórtica y tratados 
quirúrgicamente mediante le implantación de une prótesis velvular biológice 
tipo Mosaic de Medtronic se analizan los factores determinantes de los 
cambios evolutivos de la masa miocárdica ventricular izquierda tras el 
reemplazo valvular.
Antes de la intervención y una vez transcurridos uno. seis y doce meses de 

la misma se calcula mediante ecocardiografía-Doppler el área valvular aórtica 
(ecuación de continuidad), el gradiente medio transvalvular o transprotásico. 
el grosor del septum y de la pared ventricular, y la masa ventricular izquierda 
(MVl) mediante la fórmula de Devereux.

El gradiente medio calculedo previo a la intervención es 59.2 ± 13.8 mmHg, 
el área valvular media es 0.62 ± 0.25 cm2, y la masa ventricular 391.26 ± 
105.78 gr. Tras la intervención el gradiente medio fue de 11.33 ± 3.92 
mmHg y el área estimada de 2.19 0.5 cm2. Mediante regresión múltiple
escalonada las variables edad, área valvular y gradiente medio no se han 
correlacionado significativamente con la masa ventricular antes de la 
intervención. Se observa que la MVl decrece significativamente a partir del 
control efectuado al cabo de un mes: MVl 1 mes « 311.5 ± 74.49 gr 
(p<0.0001), MVl 6 meses ~ 291 ± 81.93 gr (p< 0.001), MVl 12 meses 
s232.94 ± 77.69 gr ip<0.002). Existe une correlación significativa entre el 
tiempo transcurrido desde la intervención y la MVl (r = 0.47, p<0.0003).

El decremento de la MVl a los 6 meses se correlaciona con la MVl antes de 
la intervención mediente regresión múltiple escalonada (r = 0.66:p<0.0051), 
sin encontrarse relación con las variables edad, superficie corporal, gradiente 
medio inicial y postquirúrgico, área valvular y tamaño de la prótesis.

Conclusiones:!) Al cebo de un mes de la intervención se eprecia una 
reducción signiticativa en la MVl. 2) Tras la corrección adecuada de la 
valvulopatía el grado de disminución de la MVl depende fundamentalmente de 
la MVl inicial.

60. Importancia del control adecuado de la frecuencia cardíaca 
en pacientes con estenosis mitral y fibrilación auricular. 
GASCON, G.; LOSADA. JA.; VALLS, A.; GOMEZ ALDARAVl. R.; 

CANOVES, J.; CHORRO. FJ.; LOPEZ MERINO, V.
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.

el ecortamíBnfñ h»? objetivar y cuantificar la relación existente entra 
los pacienten rnn ° t °® cardíacos y et aumento de la presión auricular en 
mediante Empardi mitral y fibrilación auricular se han estudiado.
METODOS- A °Oreffa-Doppl0r, a 33 pacientes con este tipo de patología. 

reaistradn análisis de (a velocidad del flujo transmitral
determinarin ai apical mediante la técnica Doppler, se ha
izquierdos H.iran.» teladiastólico (G) entre la aurícula y el ventrículo 
cada oacienr» « serios veinte ciclos cardíacos. Los valores medidos en 
determinaWrt laet 2” ^^'’^folacionado con (os cicíos cardíacos (RR) y so har> 
en funcítín dai regresión G vs RR. Se han establecido tres grupos
gruDO A(n~ni valvular estimada a partir del tiempo de hemipresión: 
“omorendM; '’ •° B'opo 0 (n = 18) con un área
RESULTAnñ¿'^ ’ •= ='"2; y grupo C (n = 7) con un área >1.5 cm2. 

G vs RR nhi..de las ordenadas en el origen de las rectas 
T 10 o ií silo: 27.04 +- 8.74 (grupo Al. 19.86
entre los ® lompo C), con diferencias significativas
pXíXs ¿ ® »■ ® « C (p<o.oi). LOS promedios de las

diferencias entre ° íflrupo C), siendo significativas las
arediente r.iJ-! '°’ ® Ip <0.01). La estimación del
ciclos cardi. ' 4 partir de las ecuaciones obtenidas es, pera
y 4 o en al - °°grupo A 1 1 5' *dordlacos de 1000 ms, de 5.4 mmHg en el

MNCUjR,nu7J’'“’°®*0-5 .telediestólií-n V i^a' '“’'”'í'<;»<rión de la relación entre el gradieruo 
mantener ‘*“'‘^‘‘*0 de los ciclos cordíacos objetivo la importancia a 
moderada n . ’^“’510 ventricular lenta en pacientes con estenosis r^'*'’ 
respuesta van,? .’? ■ f'^irilBción auricular. Moderadas ocoleraciones de la 
aurícula v al eleireeionos significativas del gradiente entí

y venuícuJo izquierdos.
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VIERNES DIA 26 - SALA "B" FISIOPATOLOGIA Y ECG EJERCICIO

61. Utilidad de las pruebas de evaluación de la capacidad funcional 
en el seguimiento de los pacientes con insuficiencia cardiaca. 
ATIENTA, F.: RIDOCCI, F.; VILAR, JV.; FABRA, C.; ESTEBAN, E.; 
PERIS, E.; CASTELLO, T.; VEUtSCO, JA.
Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.

Oblativo: La evaluación de la capacidad funcional en los pacientes con 
insuficiencia cardiaca (IC) ha demostrado coneíacionarso con el pronóstico. Nuestro objetivo ha sido estudiar la Influencia del momento en que se realiza la valoración de 
la capacidad funcional en los resultados de la misma.
Métodos: Fueron evaluados 18 pelantes (14 varones) ingresados en nuestro 

Centro con diaanóstico de IC por disfunción sistólica (FE meda tué de 32.8 ± 11,1%.), entre febrero* sepliemore 05. La edad meda fue de 63.9 (34-74). Los 
pacientes realizaron; 1) tras la estabilización clínica (PRE) y 2) a los 6 meses tras d 
ingreso hospitalario (POST), un test de 6 minutos de paseo (WT). un test de 
esfuerzo reglado en tapiz rodante según protocoto de Nauglhon mooficado (EMT). con una hora de intervalo, y completaron d cuestionario de calidad de vida (CV) en 
IC de Minnesota. Las variables evaluadas fueron: distancia caminada en metros wT, 
METS y duración en segundos EMT, y FC,TA y doble producto máximos en ambos 
tests, y puntuación total del test de Cv.
Reaultadoar.Con la EMT se alcartzaron FC,TA y Dpmax significativamente mayores que con WT en ambas valoraciones. No se produjeron reingresos ni 

dderloro dínioo de los pacientes durante d seguimiento. En la tabla se muestra los 
principales hallazgos entre la situación pre y post:

PRE POST

Distancia WT (m) 346 ±77 426 1 97 P<0.01
Duración EMT(seg) 6071282 566 1 294 NS
METS EMT 5.5 ±2J 5.412S NS
CV 32.8123 25.51165 NS

63. Prueba de esfuerzo precoz postinfarto tratado mediante 
ACTP primaria; Experiencia iniciai.
ESTEBAN, E.; RIDOCCi, F.; POMAR, F.; PEREZ FERNANDEZ, E.; 
QUESADA. A.; PERIS, E.; CASTELLO, T.: VEUtSCO. A.
Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.

Objetivo: Evaluar los residtados de la prueba de esfuerzo 
máxima (PE) precoz postinfarto en pacientes a los que se 
realizó angioplastia primaria (ACTPp) por lAM.

Métodos: Se estudian 20 padentes aloe que se practicé PE 
en tapiz rodante segtm protocolo de Bruce a loa 28 ± 13 días 
(rango 9-45) tras lAM . 9 padentes presentaban enfermedad 
multivaso. En 6 padentes la PE se realizó previa al alta; y en 
10 se implantó stent tras la ACTPp.

Resultados: No hubo complicadones durante o 
inmediatamente después de la PE. La capaddad fundonal 
media fue de 7.2 ±2.2 METS; elDpmax 244 ± 47 y el % 
FCMax T del 88 ± 14 %. Ningún pedente presentó positividad 
clínica y sólo dos (10% ) descenso ST. S pe presentaron 
elevadón ST en derivadones con Q (25%).

Conclusiones: 1. La PE puede llevarse a cabo de forma 
segura tras la realizadón de ACTP primaria. 2; La prevalenda 
de isquemia residual en nuestra serie es bqa.

ConcIuslonM:
1. El lost de paseo de 6 minulos parece versa Influenciado por ef momento de su realización, por lo que se recomienda su práctica una vez el páctente ha vuelto a au entorno y situación oasat previa. La m^ona observada en el WT podría atribuirse a 

la influencia de la hospitalización sobre los aspectos psicológicos y la capacidad 
tuncional, asi como por la ausencia de monkorización.2. La EMT no mostró modticaciones signiticalivas a los 6 meses. La EMT con al 
Erotocolo de Naugthon es un método más objetivo y Rabie que el SWT para valorar

I capacidad funcional de los pacientes con IC por disfunaón sistóRca tras la tasa 
aguda de Ingreso hospitalario.

62. Evaluación de la capacidad funcional en la insuficiencia car
diaca. “six-nrinute walk test” versus test de esfuerzo reglado. 
ATIENZA, F.; RIDOCCI, F.; PEREZ, JL.; FABRA, C.; ESTEBAN, E.; 
PERIS, E.; CASTELLO, T.; RODRIGUEZ, JA.; VELASCO, JA. 
Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.

Objetivo: Comparar la seguridad y utilidad de dos métodos objetivos de 
valoración de la capacidad funcional en pacientes Ingresados con insuRcienota 
cardiaca (IC) por disfunción sistólica.
Métodos: Fueron evaluados 28 pacientes (20 varones) Ingresados en 

nuestro Centro con el diagnóstico de IC por disfunción sislól’ica IFE=33,6 ± 
11,1), entro febrero- septiembre 95. La edad media fue de 63,3 (34-74). 15 
pacientes presentaban miocardiopatia dlalada Idiópatica. 10 Isquémica y 3 enfennedad valvular. Tras la estabilización dlnica y previamente al alta, los 
pacientes realizaron el test de 6 minutos de paseo (WT) y un test de esfuerzo- 
reglado en tapiz rodante según protocob de Naugthon mocilicado (EMTI, con una hora de Intervalo. Las variables evaluadas fueron: Clase funcíxial NYHA 
previa, distancia caminada en metros WT, METS y duración en segundos 
EMT, y FC,TA y Doblo producto máximos en ambos tests.
RttulUdos: La distancia media caminada con WT fue de 347 ± 81m. La 

duración media da la EMT fus de 581 ± 256 sag. Con la EMT se alcanzaron FC 
í134±19va90±18pm:p<.0001),TA( 171120vs 151120, p< .0007) y Dpmax 
g36±46 vs 139141, p< .0001) signHicatlvamenlo mayores que con WT. 
Durante la EMT 7 p (25%) presentaron antrhlas vonUicularos (CVPs y 
parejas) y en 1p (3.5%) presentó una TV sostenida asintomélica. En la tabla 
se muestra la relación entre la dase NYHA y ambos tests:

NYHAI-II NYHA lll-IV

Concluslonse:

Distancia WT (m) 361 ±75 307180 ns
Duración EMT(seg) 6551238 409 1222 p: 0.01
METS EMT 611.9 3.811.8 p = 0.008

1. La EMT con el protocoto de Naugthon es un método más preciso que el 
WT para valorar la capacidad tuncional previa al alta hospitalaria de los 
pacientes Ingresados con IC por disfunción sistólica. ___
2. El consumo mtocárdico do oxigeno valorado por el doble produdo máximo 

fue signiticallvamente mayor con la EMT.3. Los pacientes que previamsnie al Ingreso oslaban en dase funcional l-ll 
de la NYHA mostraron mejor capacidad funcional que los que se encontraban 
anclase III-IV.4. Ambos test han demostrado su seguridad en la evaluación de la capacidad 
lunctonal de paciente con IC, no habiéndose producido complicación alguna.

64. Seguridad de la Prueba de Esfuerzo en tapiz rodante posta'm- 
plantación de Stent
PERIS. E.; RIDOCCI. F.; POMAR. F.; PEREZ. JL.; ATIENZA. F.; 
VILAR, JV.; TORMO, G.; ESTEBAN, E.; RODRIGUEZ. JA.; 
VELASCO, JA.
Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.

En los últimos años se está utilizando la 
implantación de Stents intracoronarios en el 
tratamiento de la cardiopatfa isquémica. 
Recientemente ha sido publicado el primer caso de 
trombosis aguda del stent jpostesfuerzo pero no existen 
series publicadas acerca de la seguridad de la prueba 
de esfuerzo máxima (FE) en este grupo de pacientes. 
Con este objeto evaluamos 63 pacientes consecutivos a 
los que se implantó un stent en nuestro Centro 
durante el periodo mayo 95-febrero 96, de los cuales 28 
han realizado una PE. El intervalo entre la 
implantación del Stent y la realización de la FE osciló 
entre 9 y 90 dias, con una media de 43 dias; 19 
pacientes realizaron la prueba en las primeras 5 
semanas. 17 de de los W pacientes, alcanzaron al 
menos el 85% de su FC Max Teórica. De los 11 
pacientes que no alcanzaron el 85% de la Femax, 7 
recibían diltiazem y 2 Betabloqueantes. Ningún 
paciente presentó trombosis del Stent durante o 
precozmente postesfúerzo incluyendo los 5 pacientes 
que realizaron la FE prealta tras lAM tratado 
mediante ACTP primaria.

En conclusión, la PE máxima después de la 
implantación de un stent intracoronario es un 
procedimiento seguro.
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65. Significado de la evaluación del ST en derivaciones con Q 
basalmente y al esfuerzo tras un infarto agudo de miocardio. 
BODI. V.; SANCHIS. J.: INSA, L.; LLACER, A.; FERRERO, JA.; 
RUIZ. V.; VALLS. A.: LOPEZ MERINO. V.
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.

67. El ejercicio ligero produce estrés oxidativo en pacientes con 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica y hipoxémica. 
FERRERO. JA.: EGEA, S.; MAINAR, L.; GOMEZ. R.; SERVERA. 
E.; MARIN, J.; LOPEZ MERINO, V.; VIÑA. J.
Servicios de Cardiología y Neumología. Departamento de 
Fisiología. Hospital Clínico. Universitad de Valencia.

Li ii«v»o6fi (M ST en dvivMona* can Q w un infirto agudo de miocardo (lAM) se ha 
rclacMnado con una mayor aonesia as( como con una mayor cantidad de miccardo vtabie. 
En «I preserrte eetudo m investiga la rdaódn entre la devadCn del ST en dcnvadonee oon 
Q (basalmente y con el esfuerzo) oon la extensión y teven^ de la hipocincsia asi como 
oon la reserva oontrictil (resfiuesta a la dobutamina).
Q gnjpo át tsiuóc estuvo constituido por 43 pedentes oon un prtnx lAM de cara 

antexjr. A todos k» pedentes se les realizó una ergomctria pre-alla (6±2 das). Se > 
oonsd*6 que existía elevaoón basa! del ST si estaba devado en 2 ó mis derivaoones con 
Qmis de Imm a 80mseg dd punto J. Durante d esfuerzo se definió la dcvadón dd ST si 
era de mis de Imm en al menos dos denvaoones respecto al ECG basal. Se reahzó un 
cateterwno a lo 713 das en d que se determinó por d método dd mohiento central de la 
pared la extensión de la htpoonesia (cuerdas dsfunaonantes) y la severidad de la misma 
(ei^resada en DS/cu<da). Se estimó la reserva oontróctil valorando la meforta en la 
contractilidad (H de reduooón de cuerdas dsfunaonantes, WH^) al realizar una 
ventnoule^afia oon dobutamina a 10 miaogr/Kg/min.

Los paoentes con elevación basal dd ST (n«30) mostraron urta hipoonesta más extensa 
(39112 aierdas vs 29118 aierdas p4),03), una hipoonesta más severa (210,8 DS/cu<da 
v$ 1.411,1 OS/cuerda p>O.OS) y una menor respuesta a la dobutamina (23127% vs 
52141% pi0,01) qx les paoentes sin ekvadón basal dd ST (n«13). No existieron 
dferenoas en d esfuerzo entre los pacientes oon devaoón dd ST (n«25) y sin eleradón 
(n«18) en cuanto a la extensión de la hipodnesia. sevendad y %Hcj. La devaoón dd ST en 
menos de dos derivacianas basalmente mostró una alta espeoficMtod (84%) y una una baja 
senabiidad (42%) en predecir la respuesta a la dobutamira. La elevaóón dd ST en menos 
de dos dVTvaOones durante d esfuerzo también mostró una buena especificidad (79%) en 
detectar respuesta a la dobutansna, oon baja senatiiMsd (50%).

Condusxxws: 1) La deraoón basal dd ST en dos ó mas dartvadones oon Q tras un lAM 
os un Indeador de hipodneda más extarva y sevn. 2) La no etevsdte dd ST tanto 
basalmente como durante d esfuerzo en dsrhmcianes oon Q es un SMácador espedfloo da 
mejoría oontráctl oon la dobutamina en d posdnfarta

Los radicales libres de oxigeno se forman viitualmente en todas las células, que disponea 
de mecanismos antíoxjdantesparaproteqerlasde  sus efectos negativos. El estrés oxidativo se 
produce cuando predominan los efectos oxidantes sobre los mecanismos antioxidantes. Se ha 
involucrado en la génesis de patologías como la arteriosclerosis y cardiopalla isquémira. 
cataratas o fíbrosis pulmonar. Nuestro grupo dispone de un nuevo método pora valorar el 
estrés oxidativo mediante el análisis det glutaiión oxidado y reducido.

Objetivos: Determinar si ocurre estrés oxidativo en pocientes con enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC) severa, al realizar ejercicio que puede considerarse como oonaal 
en la vida habitual. También determinar si este estrés puede ser prevenido.Métodos: Se estudiaron 5 pacientes varones (62* 4 años), diagnosticados de EPOC 
hipoxémica avanzada. Realizaron ejercido ett un dcloergómetro Lode Excalilw a 40 
watts/seg durante un mínimo de 6 minutos (equivalenda energética 3 METs, similar a un 
paseo muy ligero) en dos situadones diferentes: 1) Control: respirando aire ambiental (FiO2 
21%). 2) Durante oxigenoterapia a una coocentradón de 2-3 litros/minuto a través de pías 
nasales. Se tomaron muestras de sangre de b artena radial antes e inmedbtamente despwH 
del ejerddo y se moniiorizó continuamente b saturadón arterial de 02 y el ECC.
Resultados:

Control Oxigenoterapia
Reposo Post ejercido Reposo Postejeraao

PO2 (mmHg) 56±l 5318 78± 12 75± 12
PC02(mmHg) 46±8 49±7 52±6 -
pH 7.41± 0.02 7.37 ±0.02* 7.39± 0.01 7.33±0.02"
%aiHb 88±4 (5±< 95±2 93±2
Glulálion oxidado 
GSH (mol/1) 776±62 59«±92** 788± 177 808±202
GlutatioQ reducido 
GSSG ( mol/l) 30.2±7 49.8 ±11** 27.6 ±3 35.6±6

Omclusiones: 1) Los pacientes con EPOC padecen estrés oxidativo cuando reaU^ 
a una intensidad que puede considerarse como habitual en la vida cotidiana. 2)
oxigenoterapia previene pardalroente dicho estrés.

66. Hipertrofia ventricular en deportistas de fuerza.
MAINAR, L.: IZQUIERDO. E.; FERRERO. JA.; RUIZ. V.; ESTADA.
U.; EGEA, S.; LLACER, A.; LOPEZ MERINO, V.
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario.
Universidad de Valencia. Valencia.

Oblativos: Cstablacar la Magnitud da la hipertrofia ventricular izquierda (KV11 en deportiataa da álita ah deportas da fuerza, da 
los que se disponen escasos estudies en serias Muy liMitadas.Mátodos: Se estudian dos grupos: A: Deportistas da coMpatición 
con al Mnos 5 aAes de antrenaadante da alto nivel an culturisMO y 
"power lifting” (n-30,2et7 aflosl.>B: Grupo control, foc«ado por sujetos nor*ales con siMilares pasos y superficies corporales, nuy 
elevadas en el grupo estudio (n-17,27±6 años]. Se les realizó un estudio ecocardiográfico Mediante un ecógrafo Toshiba. Según 
Metodología habitual se deterMlnaron en 5 registres paraestamaíes 
longitudinales proBediados, les diámetros y espesores parietales posteriores (PPVZ) y septales (SEP). 1.a Masa ventricular Izquierda 
(KVI) según al Método da Deravaux. Estos paráMetros se analizaron en 
valeros absolutos y taMbián nersializados con respacto al peso total, superficie corporal y peso Msgre (daterMlnade por antropoMotria y por plicoMotria). Taiiblán se detemlnó el consuoo Máxisio de oxigeno 
(V02) de cada sujeto Mediante un analizador de gases respiratorios Marquette 1100, con Metodología respiración a respiración, siguiendo 
un protocole da esfuerzo progresivo en rsMpa sobre un clcloergÓMetro Lode Excalibur, hasta al agotSMlento.

Resultados: En la clínica habitual se considera 11 mm el grosor MáxiMO norMsl de las paredes del ventrículo izquierdo:. Con este 
criterio se detectó KVI en 12 casos del grupo A (40t) y 6 del grupo 
B (35.3tl. Al considerar los proMadlos se encontraron diferencias 
entre SMbos grupos en PPVI (10.611.1 del grupo A vs 9.611.0 del 
grupo B, pcO.Ol) y MVl (255.5149 vs 211.7153 gr, pcO.Ol). Estas 
diferencias se Mantuvieron significativas al noiMslIzar les 
paráMetros con la superficie corporal, el paso total y el peso 
Magro. La relajación ventricular Medida por Doppler fue norMal en 
todos los casos. Se realizaron correlacionas lineales entre VO2 y 
SEP (r 0.51, p<0.01), PPVI Br 0.41, p<0.05) y MVI lro.48, p<0.01).

Conclusiones: 1) En nuestra seria no se evidencian KVI "patológicas”. Los atletas de fuerza presentan la MisMa incidencia da KVI que un grupo control sijailar an cuanto a peso y superficie 
corporal. 2) Como es lógico por * su entrenaadanto, presentan en proMedio Mayores grosores de SEP, PPVI, y MVI, que se Mantienen al 
considerar las características soMátlcas. 3) La Magnitud de la HVl parece depender del VO2, peso y superficie corporal.

VIERNES DIA 26 - SALA “B" EPIDEMIOLOGIA Y HTA

68. Epidemiología de la fibrilación auricular en las comarcas de 

la Plana Baixa y la Safor.
madrigal, ja.-; SANCHEZ, E.”; MOR, C."; OROSA, P.”: 

SIESO, E.-; AGUILAR, J.-
Unidades de Cardiología de los Hospitales Gran Vía (Castellón)’ y 

Francesc de Borja (Gandía)”.

y la Safor) Sraíonmin í'”'"i í^as sanitarias (Plana Baixa 
nucsims hosnit.i.. • 100 casos tje EA, que acudieron a cada urjo de
Consultas de CinUoíoSccft^ó'^L'*^'"''’ lngres»dos(0 o
diaenósiiroc card!,.. 7^^'^ recogiendo entre olios daios Jos nfcrenics a sexo, edad, 
de F.A si fue iyes(CV) concomitanies, iraianiicnio farroacotógico CV. lipo 
alteraciones del FfV .,5' ’’S''" episodio isquímico cerebral (ElC). ritmo y
íunción vcntricuIar^uicrtM^'*^"'*^ ccocardiográíicas de cavidades y de 

significaU^^^^^ rewJiados globales, se/lalando las diferencias csiadísiicanicnie 
de Olí cuadrarin sído ptoccsados utilizando el método

edades entre 30v^,n P^'cnics (hombres (H): ntujcrcs(M): 51.5%) con
fueron los facinmr h las patologías subyacentes más frecuentes
los casos ^5^5° c^iovosculat (Hipenensión o Diabetes) en el 49.5% de
Wpettensiva '«luíinica (27%). valvulopaiía mitral (20.5%) y cardiopaiía 
presentado aljiin ElC "° "’'°™™’'*® Oircrencias entre las dos áreas. El 155% tuOfa 

amiodatynatn^4^sal“.í’”’ ’05% vasodilatadores, un 44.5%
“na mavor i... u “'“'““eos y poiccntajcs menores en otros fármacos, encontrando 
-“ciMan an,¡XLt¿T/' “ La Safor(55% vs. 34%: pcO.OI). El 34%
tie los dos sinL... "‘’'’‘l•“'>21%anliagreg□ci^nconsalicilalos y un 45% ninguiw

El'ás"'"“""=^«'fc":«ias Ínter-áreas.
Prpnaneciendo d '' Xexplicables nn. r, 33%. encontrando diferecias intcr-áieas
4á% de U 3^1 P'°“‘í<=ncia de los casos (La Safor; 71% de C. y La Plan» 
'n La Safor' “ ™ ™ «Ide los casos, con mayor frccuencra

“SU del existe una baja tasa de aniiagregacidn y relativamente b^»
Baixa. P diagnóstico de la patología subyacente, sobre todo en la Pl
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69. Estudio de los factores de riesgo cardiovasculares en la población 
laboral de Ford-España: Análisis de los primeros 1.300 casos. 
GRIMA. A.
Unidad de Cardiología Preventiva y Valoración Funcional. ASE- 
PEYO. Valencia.

71. Procedimientos diagnósticos y terapéuticos en los pacientes | 
con infarto agudo de miocardio de la Comunidad Valenciana.
VALLS. F.; CABADES. A.; FRANCES. M.; RODRIGUEZ. R.: ECHA- 
NOVE. I.; MAZZA, S.: CALABUIG. J.: VALOR, M.; GRUPO PRIMVAC.
Estudio multicéntrico 17 hospitales.

OBJETIVQS:Conoctr li pravalencia d« hctorws de riesgo cardlovascuUrM 
(FRCV) pera emprender estrategias de prevención de enfermedad coronaria 
en la población laboral de Ford-€spaAa.
METQDQSrSe estudian a todos los trabajadores mayores de 35 años (1.300 
casos hasta el momento),a los que se les realiza un eximen que 
incluye:Tabaqulsmo(TAB),Hipertensión arterial (HTA),HipercolesterolemÍa 
(HCOL),Hipertngllceridemla (HTG).SedentarÍsmo (SEO),Historia familiar de 
cardiopatia isquémica (HF),diabetes (DIAB) y obesidad (OB).Se elaboró un 
cuestionario que contempla un Score de puntuación de cada FRCV

RESULTADQS:Edad media 45.8 artos

Incluyendo la edad.
Los trabajadores son divididos en:A)Categorla LaboraLCadena de montaje 

(CM),mandos intermedios (MI) y ejecutivos (EJ). B)Edad: 3fr46 años;46-S4 
aflos;mayores de 54 anos.

QUtel 31-44 4644 alWw >Mate* CU U1 EJHF 2D.4 30.2 29.6 24 26.7 33.1 31.4
TAB «.3 42.7 0.3 48.9 285
SED 42 42 42.7 38,8 44,6 3B5 395
oe 18.7 12.3 18,6 24 17 165 17.4
HTA 24.1 16.6 25.7 44J 24.2 245 195CXAB 9 4.6 10.9 155 64 9.2 11.6HCOL 12.1 10J 12.4 175 11.7 12 15.1
HTO 27,6 24.7 29.2 ».2 27.7 27,6 26.7

Zntredueeióo: En lo* úlcúnos lAos, un número cada vez mayor de procedimientos diagnostico-terapéucicos, se han Introducido en 
la aeiatencla al paciente con infarto agudo de miocardio (lAM).Objetivo: Conocer los procedimientos diagndstlcos y terapéuticos habitualmente utilizados en loa pacientes con lAM hospitalizados en las UCIC de la Comunidad Valenciana.

*<eler4al y BétodosLos 17 hospitales participantes en el estudio PRIKVAC han reclutado 2246 episodios de lAM, durante el período de un año (1-12-1994 a 30-11-1995). La cobertura poblacional de estos Centros fue de 2.¿41.400 habitantes (75% de 
la población de la Comunidad Valenciana. La edad media fue de 65 años (DE 12) y el 23% fueron mujeres. Sólo se consideraron loa 
procedimientos solicitados y realizados durante la estancia del paciente en la UCZC.

Resultados: La ecocardiografia se realizó en el 23% de los casos y los procedimientos isotópicos sólo en el 0,7%. El catéter de Swan-Canz se utilizó en el 5% de los casos. La coronariografia se realizó solamente en el 4,7% y la angioplaatia en el 2,2%. El K.P. provisional se implantó en el S,3% de lea IXM. La cirugía cardiaca se realizó en el 0,4% y la contrapulsacióon en el 0,6% de los casos. Las maniobras de reanimación cardiopulmonar se 
llevaron a cabo en el 7,7% y la ventilación mecénica en el 9,6%.Cenclusieoest En las UCIC de la Comunidad Valenciana parece predominar en la actualidad un enfoque conservador en la utilización de procedimientos diagnostico-terapéuticos en el paciente con ZRM.

Ce¡T«hidonM(PjMdatealt«4_MCM4uadraóo,d«PMraoKiyBnMaid4>iF4a<)_
HCOtAfTQ HTOOfi HCOUQB HTAfDB KTA/HF HTA/TAB UXOOB SEDOS
0,00001 0.00001 0.32 0,00001 0D4 0,04 0,0009 0.014

CONCLUSIQNES:1)Le prevalencla global de FRCV parece similar a otros
estudios de población.2)La combinación de FRCV aumenta con la edad.3)La 
HTA se conelaciona con OB y menos con HF y TAB4)La HTO m 
correlaciona con la OB.5)E1 síndrome X (HTG*HTA*OB), aparece en e) 
2,9%.5)No ha existido correlación del colesterol total con otros FRCV.

70. Modificaciones de los factores de riesgo cardiovasculares en la 
población laboral de Ford-España, en un interválo de 17 años. 
GRIMA, A.
Unidad de Cardiología Preventiva y Valoración Funcional. ASE- 
PEYO. Valencia.

72. Tratamiento médico del infarto agudo de miocardio en la
Comunidad Valenciana.
ECHANOVE, I.; CABADES. A.; COLOMINA. F.; MOTA. A.; CAR
DONA. J.: CEBRIAN. J.: BALLENILLA, F.; BERTOMEU, V.; 
GRUPO PRIMVAC.
Estudio multicéntrico 17 hospitales.

Qft2EI]yflS:Cempsrar h pnvttoncla achut de (adom de rtesge cartievaaaMans (FRCV) y sw modMcactdn. en la peMadón laboral de Ford^aparta.r«*pecto de le* datoe de un estudie reatUade hace 17 artes (Rub de la Fuente)UEIfiQQSlS* aatudten 2 pobteclenes, en perla dMerenta*,reBlUande*e lee ndamoa cortee en le muestra que lea pradleades en el estudie de imXoe FRCV anartzadoe eonJUpercalesterotenda (HCOL|.tebaquteme fTAB)Alpartensldn arterU (HTA)Badar<art«no ($gO).cbestdsd (Oe).dtebst** (0(AB) e MpartrtgNcartdsnda (HTO).
A lea irabejadora* se les cUaMcó en A)Según su calegerta laboraiXsdena de montajs (CM)/nandes btarmadtea (MIKefacutNoa (EJ) y e)Por su odad:314fl aAe*:414« artoejídd artes. RESULTADOS:

SCSULUDCaHISa ebeerva utw reducdén de loa 3 FRCV de prVws lt»a.an ledas tas 
edade*.2}lncrsmonlo bnpertarde de la MpergluearTdaJ)CNmibuclAn del SED y 0aA)C«n nIacUn a 
la aettvtdad laboreas observa un aunante do la pnvatencla de Ot e KTO.an las catagertaa madta yola.

314Sa 3144a 4144 a 4144 a 4144 a •144 a
1171 IMS l«7f im 1171 «N

HCOL (>2SD)% 16.9 7.5 24.1 115 215 155Cateaterai nada maU 206 198 220 207 213 214
Fumadaraa*«-rumaderas U 66.7 S75 68 «5 57 4B5HTA (>16000)« 75 7.1 15 11.6 25 19.4

SED % 67 47.5 7B 42.8 80 3B.7
OB («O>30)« 175 75 235 17 17.1 19.B
OIAS (>100) % 0.5 15 3.7 17.4 2.9 235
HTOOlSCnH 214 225 383 28 394ACiaaMcacMn por cataornta laberU

CM CM MI MI EJ EJ
1171 19M itn tm «71 1996

HCOL >250 % 14.3 11.7 18.6 12 207 151Fuñadora* y ai-hmadora* % 70 54,1 SO St.B S3 3B5TA i alinea nvnHg 130 12B 127 128 125 120
TAdaalókca 79 61 78 81 80 es
SEO « 89 446 6B 3B5 SO 30.5

ObaadM« S 17 13 16.3 10 17.4
HTG (ittU 142 139 132 130 I2D 130

iBtreduccióii: El estudio PRIMVAC recoge los datos de los pacientes dados de alta de 17 UCIC de la Comunidad Valenciana con ei diagnóstico de infarto agudo de miocardio (lAM). Los hospitales participantes tienen una cobertura poblacional da 2.B41.400 
habitantes (76% de la población total).Objetivos: Conocer el estado actual del tratamiento stedico 
del lAK en las UCIC de la Comunidad Valenciana.Naterial y eétodos: 2246 episodios de lAM (edad media: 65 años, DE: 12; 23,2% de mujeres) fueron incluidos en el registro desde el 1-12-1994 hasta el 30-11-1995. Se consideró, únicamente, la medicación administrada durante la hospitalización en las UCIC.Resultados: La trombolisis se realizó en el 42% de los lAM 
(Estreptoquinasa: 35%. APSAC: 6,2%. rtPA: 58%. Otros: 0,8%), y en el 8.3% de los casos trombollsados se realizó en un centro hospitalario distinto del que fue dado de alta al paciente. La mediana del retraso de administración del trombolltico fue de 195 minutoe. Loe motivos de no administración fueron: La edad (6,6%), el límite de tiempo (34%), la contraindicación (19%) y otras causas (41%). La aspirina se administro en el 87% y la heparina 
i.v. en el 53,5% de los lAM. Los betabloqueantes (16,2%) se utilizaron menos que los ZECA (27%) pero mis que los antagonistas del calcio (nifedipina: 4%, diltiazem: 5,9%). Los nitratos por vía oral se administraron en el 38.1% de lea casos y por vía intravenosa en el 68,7%. La dopamina y/o la dobutamlna ea utilizaron en el 20,2%, la digital en el 10,2% y loa diuréticoa en el 25,3% de loa lAM. Entre loa antiarritmicoa, la lidocaina ae 
adfflinietro en el 15,8% y la aralodarona en el 9,7% de loa XAH.Ceaeluaionea: El mantenimiento de un regietre de eataa caracteríaticae permita conocer laa tendenclaa en la utilización de loa diatintoa firmacos en el ZAM y aentar laa baaea para nuevea 
eatudioa.
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73. Características clínico-evolutivas de los infartos agudos de 
miocardio en ia Comunidad Valenciana. Estudio Prímvac.
CEBRIAN. J.: CABADES, A.; SOGORB. F.; GONZALEZ. E.; 
GUARDIOLA. F.; MONTILLA. A.; MARAVALL, L.; GARCIA DE 
BURGOS, F.: GRUPO PRIMVAC.
Estudio multicéntrico 17 hospitales.

Objetivos: Conocer las características epidemiológicas, clínicas y 
evolutivas de los pacientes con lAM hospitalizados en las UCIC de la 
Comunidad Valenciana, mediante la explotación de los datos del registro 
PRIMVAC. Se presentan los resultados correspondientes al primer año.

Material y métodos: Utilizando variables estandarizadas y tras un 
período de prueba de un mes. 17 UCIC con una cobertura poblacional de 
2.841.400 habitantes (7S% de la Comunidad Autónoma de Valencia) han 
reclutado 2.246 episodios de lAM. La edad media fue de 65 años (DE 12) 
y el 23% eran mujeres. El control de calidad se realizó a través de un 
comité independiente y mediante reuniones periódicas de los investigadores.

Resultados: El antecedente coronario más frecuente fue la angina previa 
(26%) seguido del lAM previo (18%). Hipertensión arterial (43%), 
Tabaquismo (38%), Diabetes (28%) e Hipercolesterolemia (26%) fueron 
los factores de riesgo más frecuentes. La mediana en el tiempo de acceso 
a la UCIC fue de 260 minutos con una amplitud intercuartil de 135 a 600 
minutos. La localización del lAM fue inferior en el 44% y el 73% 
presentaba onda Q. Entre las complicaciones eléctricas mayores la más 
frecuente fue la taquicardia ventricular (7,2%) seguida de la fibrilación 
ventricular (5,4%) y el Bloqueo A-V de 3® (4,9%). El 9,9% presentó 
angina post lAM y el 2,6% reinfarto. En el 7,2% se constató afectación de 
ventrículo derecho. El 60,3% de los lAM permanecieron en clase Killip I, 
progresando a clase II y in el 18,7% y 9,7% respectivamente. 11,3% de 
pacientes presentaron shock cardiogenico. La mortalidad fue del 13,8%.

Conclusiones: Eí mantenimiento del registro permite un mejor 
conocimiento de las características epidemiológicas y clínicas del lAM en 
nuestra comunidad, pudiendo servir de base a nuevos estudios.Se confirma 
la pertinencia y la factibilidad del registro.

75. Pronóstico a los 2 años en pacientes con enfermedad coro
naria no revascularizable.
MARIN, F.; LUJAN. J.; MARTINEZ, JG.; QUILES, JA.; ORTUÑO.
D.; SANCHEZ. J.’; SOGORB. F.
Servicio de Cardiología y Unidad de Medicina Preventiva*. HGU 
de Alicante.

Introducción. Tradicionalmente se ha considerado que los 
pacientes con cardiopatia isquémica desestimados para revascularización presentaban un mal pronóstico, tanto desde 
el punto de vista de la supervivencia como de la morbilidad. 
Material v métodos. 44 pacientes { 37V; 7M) . con una edad 
media de 58 años(37-77), con isquemia demostrada mediante 
ergometría o ecocardiograCIa de estrés, que habían sido 
rechazados para revascularización fueron incluidos en un programa de prevención secundaria para pacientes de alto 
riesgo. El seguimiento medio fue de 20 meses (6-36) ■ Se 
recogió de forma prospectiva la causa de fallecimiento, el 
número y causa de ingresos. Se correlacionaron con variables 
clínicas en busca de "marcadores de mal pronóstico**. Se 
definió como mala evolución la presencia de reinfarto, el 
deterioro de la clase funcional y >3 ingresos/año.Resultados. No hubo ningún fallecimiento. El grupo de 
pacientes presentó 38 ingresos. 10 pacientes presentaron 
mala evolución. Mediante regresión logística se obtuvieron 
los siguientes marcadores de mal pronóstico (entre paréntesis la odd ratio): cirugía previa {OR«6,9), FE 
deprimida (OR-5,6) y diabetes (OR=S,8). Sin embargo, no hubo 
diferencias significativas en aquellos pacientes >65 años, 
con isquemia demostrada precoz, colesterol >250 mg/dl. HDL. 
<35 md/dl, obesidad, sedentarismo o >2 vasos afectados.
Conclusiones. Los pacientes con cardiopatia isquémica 
rechazados para cirugía, incluidos en un programa de 
prevención secundaria de estrecho seguimiento pueden 
presentar un buen pronóstico a medio plazo, pero existen unos marcadores de mala evolución como son la cirugía 
previa, la FE deprimida y la diabetes.

74. Efectividad de los inhibidores de la HMGCoA reductasa en 
prevención secundaria.
MARIN. F.; FERNANDEZ. C.; TALENS. A.’; MARTINEZ, JV.;
LUJAN. J.; MARTINEZ, JG.; QUILES, JA.; SOGORB, F.
Servicios de Cardiología y Farmacia* del HGU. Alicante.

76. Perfil aterogénico en población de la Plana Baja.
HERRERO, P.; SIESO, E.: MADRIGAL, JA.; ARMELLES, C.; ULL-

DEMOLINS, C.; SAEZ, MJ.
Análisis clínicos. Hospital Gran Via. Castellón.

Objetivos: Estudiar la efectividad de las estatinas en el 
tratamiento de la dislipemia en pacientes con cardiopatia 
isquémica. Analizando la aparición de efectos secundarios. 
Material y métodos: Se estudiaron 54 pacientes (4BV; 6M) 
con una edad media de 52 años (31-74) incluidos en un 
programa de prevención secundaria en cardiopatia isquémica. 
El tiempo medio de seguimiento fue de 8 meses (3-25). 25 
pacientes recibieron 20mg/d de Lovastatina (L), 16 pac 
20mg/d de PravastatinatP) y 13 pac lOmg/d de 
Simvastatina(S).
Resultados: ____________________

Al analj^ar^T^tipoaeesta^n^^encoñtramo^^que la S 
produjó una mayor disminución del colesterol total (p< 
0,03) . sin encontrar diferencias en cuanto a HDL, LDL y TG. 
Efectos secundarios: 3 pac presentaron reacciones adversas 
leves (nauseas, artralgias y cefaleas], 2 con Lo y 1 con 
Pr. En 1 caso elevación transitoria de enzimas hepáticos 
con Pr, que no requirió discontinuar el tratamiento.
Conclusiones: Las estatinas, como grupo consiguen modificar 
de forma significativa el perfil lipídico en pacientes en 
prevención secundaria. La incidencia de efectos adversos 
encontrada es baja.

col LDL HDL TG
inicial 255 177 38 172
final 213 130 43 167

p<0,001 p<0,001 p<0,05 NS

OBJETIVO.
Conocer cl perfil aterogénico a través de factores de riesgo lipidíeos y de otra 
naturaleza en población adulta, sin patología, procedente de nuestra arfa de 

infiuencia.

MATERIAL Y MÉTODOS.
Las muestras del estudio pertenecen a población laboral (176 hombres y 19 

mujeres) de edades comprendidas entre 30 -60 años.
Se determinan los parámetros lipidíeos (CT.TG,HDL.ApoAI.ApoB). 
fibrinogeno (FIBR) y se calcula el LDL y el Índice de Quetcict (IQ).

RESULTADOS ____________________
CT HDL LDL TG APO A APO B ElBR IW
(iinol/L mreol/L nmol/L nmoVL 9/L «A- ----

xit S.110.9 1.110.3 3,210.1 1.310.7 1.410.2 1.110.2 1 SI 0.7
pío 4 0.8 1.2 0.6 1.1 0.8 1.8 A*

35pSO S.l I.l 3.1 11 1.4 1.0 2.4 38p7J 5.6 1.3 3.8 1.5 1.5 12 3.7 30 _p90 6.4 1.6 43 2.3 1.7 1.4 3 J - —
X " media a - datviadón eftaedar P- percentile*

CONCLUSIONESmuestran valores medios de la pobladón estudiada
'OUI. «popn>ulna Al y

-El valor LDL y de (riglio«írid<w.
fisioloBca, V .1^,''^^'“«Ofreponde a los scAalados en situaciones 
estudiada. ' Qielelcl indica un sobrepeso en la población

poblaciánm^r^*^ *** lipidíeos, ésten en el percentil 75 del»
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77. Respuesta nodal ante cambios progresivos inversos de la 
frecuencia auricular histeresis y fatiga.
MARTINEZ MAS, ML.‘; CHORRO, FJ.; SANCHIS, J.; SUCH, L; 
BURGUERA, M.; FERRERO, JA.; LOPEZ MERINO, V.
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Hospital 
Amau de Vilanova'. Valencia.

En 9 perros mellizos artestesiados con penloborbsal se apbca un proiocole de 
esliriHiteción auncular asistida por erdertador que cortiislo en carrifos progresrves 
inverses de la Irecuencia caraca (FC). a fn de estudiar el fenómeno de hislórests en 
la conducoón nodal. El rango de frecuencias corryxetKldas entre la espenlinea y el 
punió de Wenckebach se divide en 10 escalones que so reconen en senl-dq 
creciente y deaeciento sm inlemipción de la eslimulación Tanto antes cerne 
después del bloqueo farmacológico det sistema nervioso autónomo (SNA), se 
aplican 4 tipos da series que difieren entre si en el número da latidos que ae 
mantiene la eriimulación en cada escalón; 10, S, 2 y i sólo latMio.

Las venaciones det hiérvalo AH se analizan medíanla tests de ANOVA y ANCOVA 
En situación control se encuentran diferencias signtficativas entre loe AH de súbate y 
da bapda en 8 casos y Iras bloquear el SNA se encuentran en les 9 (p<0'001). 
Excepto en 3 casos en siluación control, el intervalo AH fue mayor en la befada mostrando un alarganéenle remanenle. Con los les! estadistcos apicados es p^éMe 
determinar la existencia o no de mleraeción sigrufcairva entre los factores subida* 
bajada y nivel de FC. asi como distinguir qué diferencias atr^uibles al tactor subtía- 
bajada son realmenta debidas al tiempo de estimulación En bese a eBo descrtime S 
patrones de respuesta; (a) hisféresis (HN) AH mayor al subir, diferenciaa 
méxvnas en los niveles inlermedos de FC descrtMendo un asa horana. (b) iirsféres/e 
po$ibva. AH mayor el befar, diferencias méximas en nweles ntennedies descnbiertío 
un asa antihoraria, (c) ibl^a, AH mayor al bajar, déorencias méximas en los ruvalee 
inferiores do FC, b hleracción entre los 2 factores refendos se debo sólo al borrxM 
de estimubción: (d) paraJelsmo, diferencias constanles a lodos los niveles y sin 
hleracción signrhcaliva. y (•} un patrón merto de hitlértsis posUnyatlHi^ (HPF) con 
diferencias méximas en nivoles intermedne y divergancb de los valoree del AH on loe 
nivoles «denores El patrón do HN se presetdó exclusivamente en séuaoón control y 
el do HPF únicamenle so detectó en oondoones do bloqueo del SNA (x2. p=0'01)

Conclusiones. (1) Los cambios progresivos inversos de b FC dan lugar a ta 
presenlación simuflénea de fenómenos de histérosis negativa y positiva untíos a 
otro de (aliga liempo-dependienle. (2) Mientras que b hisléresis es més manrfiesla en 
los niveles intermedios del rango de frecuencias, b fatiga le as en les nrvelee 
inferiores (3) La hisléresis negalrva esté mediada per el SNA. nventras que festéresis 
positiva y fatiga son propiedades intrínsecas nodales

79. Beneficio del tratamiento con amiodipino en la recuperación 
ultraestructural de un modelo de miocardio aturdido.
PALLARES, V.; PORTOLES, M.; HERNANDIZ, A.; COSIN, J.; 
CAPDEVILA. C.; AZORIN, I.; POMAR, F.
Unidad Cardiocirculatoria. Centro Investigación. Hospital 
Universitario La Fe. Valencia.

Deatn» del estudio experireeatai de tu modelo de isquemias de muy breve 
duración (2*) y de muy breve reperfusión (3*), repetida hasta 20 veces, capaz de provocar 
aturdimiento de ta zona sometida a isquemia con alteradooes tanto a nivel funcional como 
ultraestructural. hemos analizado como el tratamiento previo a la aplicación del protocolo 
isquémico (PI) con un agente antagonista del caldo, el Amlodipino. administrado por via 
oral desde 7 días antes a b aplicadón del esquema isquémico y con un seguimiento a 3 y 
10 dias tras este, es apaz de atenuar el daflo a nivel de la Aindon regional y con una 
recuperadón más precoz.

En esta comuniadon estudiamos si la mejoría de los parámetros fundonales se 
corresponde con una mejoría de la ultraestructura. Se han analizado varias seríes: Serie I 
control con S días de evoludón; Serie II control con 10 dias de evolución; Serie III 
Amlodipino con 3 días de voluaón; Serie IV Amlodipino con 10 dias de evoludón. Las 
senes 1 y di se corre^nden con los dias de major afectación de los parámetros de fundón 
regional.

Finalizada cada una de las seríes se han obtenido muestras de subendocardio tanto de 
las zonas isquémia (dependientes de arteria descendente anterior), como de zonas control 
(dependientes de arteria drcuníleja). las cuales se han fijado en glutaraldehido (13%) y 
formaldehido (15^) e induldas en Epon Secdones del tejido (60 run) son contrastadas con 
acetato de uranilo (2%) y citrato de plomo (2,7^'a) y estudiadas mediante microscopía 
electrónica. De las microgiafias obtenidas se ha realizado un estudio estereológico de las 
milocoodrias inteifibrílares del tejido miocárdioo, comparando lamaAo de mitocondrias, 
densidad por área y número de mitocondrias dafiadas dentro del tejido.

Los resultados muestran en las Seríes I y H como b zona isquémia presenta un 
aumento en el volumen mitocondriaL con cambios en su forma e incremento en el número 
de mitocondrias con dallos en su estructura (54% vs 7%, p<0.001). con respecta a su zona 
control. El tntaimento previo con Amlodipino reduce de forma coosidei^le el número de 
mitocondrias dañadas, tanto Serie in (54% vs 35%, p<0.05). como en la Serie IV (54% vs 
18% p<0.001). Otros procesos como los fenómenos de fusión milocoodrial y el aumenlo de 
volumen, son menores a los 10 dias tras el PI (Serien 15% vs Serie IV 6%).

Giocluimos pués, que el tratamiento con Amlodipino de forma previa es capaz de 
recuperar en parte el dado a nivel del aparato milocoodrial que produce la isquemia en el 
tejido miocárdico.

78. Análisis de la acomodación en la Conducción Nodal en base 
al modelo matemático exponencial.
MARTINEZ MAX, ML'.; CHORRO, FJ.; SANCHIS, J.; SUCH, L; 
BURGUERA, M.; RUIZ, R.; GARCIA CIVERA, R.; LOPEZ MERINO, V. 
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Hospital 
Amau de Vilanova'. Valencia.

80. Efecto de la L-Camib'na sobre las alteraciones uHraestructu- 
rales de un miocardio aturdido.
HERNANDIZ, A.; CAPDEVILA, C.; ANDRES, F.; PORTOLES, M.;
COSIN, J.; AZORIN, I.; PALLARES, V.
Unidad Cardiocirculatoria. Centro Investigación. Hospital 
Universitario La Fe. Valencia.

Se estudia el fendmeno de la acomodación nodal en 10 perros mestizos 
aneslesiados con pentobarbital mediante un protocolo de estimulación auricular 
asistida por ordenador. Se realizan incrementos bruscos de la frecuencia cardiaca 
(FC) a un 25%. 50%, 75% y 90% det rango de frecuencias (comprendido entre la 
espontánea y el punto de Wenckebach), que se mantienen durante 1 minuto y se 
siguen de un decremento brusco a una FC estimulada basal Este protocolo se aplica 
lanío antes como después del bloqueo farmacológico del sistema nervioso 
autónomo (SNA) con atenolol y atropina.

Se miden los sucesivos valores del AH para cada una de las condiciones 
impuestas y se transforman en rncremenfos de AH (lAH) -restando al AH asintótioo 
cada valor de AH* en los aumentos bruscos de FC, o decrementos de AH (DAH) - 
restando a cada AH el AH inicial- en tas disminuciones bruscas de FC. Después se 
realiza un ajuste exponencial de los sucesivos lAH y DAH para ada uno de los cuatro 
esalones, antes y después del bloqueo y en función del tiempo y del número de 
latido. El ajuste fue factible y fiable para los esalones de subida 2*, 3* y 4* sóto 
después del bloqueo del SNA, y para los esalones de bajada 2*, 3* y 4* tanto antea 
como después del mismo. Se comparan las curvas exponenciales de los lAH de loe 
esalones de subida 2*. 3' y 4* post-bloqueo mediante un test de ANCOVA y se 
encuentran diferencias signifiativas entre ellas (p<0'001), con incrementos máximos 
de 15 ms., 26 ms. y 35 ms. respectivamente. Por otra parte, al comparar las curvas 
exponenciales de los lAH y los DAH para un mismo esalón se encuentran 
diferencias significativas entre las correspondientes al esalón 4 post-bloqueo 
(ps0'03), con lAH máximo (35 ms.) y DAH máximo (34 ms.) similares y constantes de 
tiempo diferentes (179$. para la curva de stiiida y 9'5 s. para la curva de bajada).

Se concluye que: 1) El fenómeno de la acorrxxteción nodal se puede descnbir y 
cuantifiar en base a un modelo matemático exponencial, 2) La magnitud de la 
acomodación aumenta con la magnitud del ambio de frecuencia, 3) Las variaciones 
del AH en respuesta a ambios bruscos inversos de la FC no siguen un curso 
equivalente en el tiempo (histéresis), 4) La duración de la acomodación deperxle del 
sentido del amblo de frecuencia y es merwr al disminuir la FC. 5) Acomodación e 
hisléresis (entendida como acomodación asimólria) son fenómenos intrínsecos del 
nodo AV.

Ea estudios previos de aturdiniento reiocardico por isquemias muy breves y repetidas pudimos 
objetivv que la L-Canútina ejerce ua efecto beaeficioso a nivel de la fuoción contráctil de ese 
miocardio, en este estudio oos proponemos analizar si también existen diferencias a nivel de la 
ultraestructura del subendoeardio entre animales tratados eon L-Caraitina y otros sin tratar. 
Métodos: Se han utilizado 15 perros mestizos eon los que se kan constituido 3 series de estudio: 
SI 6 perros pretratados con L-Caroilina (250 mg/Kg/dla) desde 7 días antes a ta realización de 
protocolo isquémico, 20 oclusiones de la arteria descendente anterior (ADA) de 2 minutos de 
duración seguidas por 3 minutos de reperfusiéo entre ellas (Pl), hasta el día en que son 
aacríficados: Sil o control 6 perros a los que se ha aplicado el PI; SIII o SHAM, 3 perros a les 
que se realiza la instrumeotalización del animal pero sin la aplicación del PI. Se han obtenido 
muestras de subendocardio para el estudio de ultraestructura a las 24 horas, 4 dias y 10 días tras 
el PI; siendo procesadas para tu observación tnedunle microscopía electrónica. De Ua 
mierograflas obtenidas se ha realitado el estudio estereológico.
Los resultados obtenidos muestran en la Sil un incremento del daflo reitocondrial progresivo 

miiimo el 4* día tras el Pl. mostrando un porcentaje de daflo similar al basal el 10* día qua 
supone una recuperación de U futKión mitocondríal (evolución paraleU a la de fuocióa 
contriclil): en U SI se observa que a las 24 horas del PI existe un daflo milocondrial ea 
porcentaje similar al baaaL ea días sucesivos hay un iocreraeoto progresivo de este daflo.

DAÑO MITOCONDRIAL (%)

CAR.srriNA CONTROL SHAM

Basal 6<9S 7.02 S30
24 horas 732 54 10.04
ádlas 13.92 65 10,06
10 dias 25 IS 10.1

Aunque se trata de un esludw ea desarrollo, los resultados obtenidos hasta el momeato 
parecen demostrar que la L-Canútina ejerce ua efecto protector de la mitocoadna sa fases 
inmediatas a la isquemia, pero no ea su potterior evolucióa.
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81. Estudio de parámetros metabólicos en el aturdimiento mio- 
cárdico por isquemias breves y repetidas.
CAPDEVILA. C.: PORTOLES, M.; COSIN, J.; PALLARES, V,; 
HERNANDIZ, A.
Unidad Cardiocirculatorio-M, Electrónica. Centro Investigación, 
Hospital Universitario La Fe, Valencia,

En el modelo de miocardio aturdido desarrollado en Duesira Unidad, consistente en 
20 oclusiones de la arteria descendente anterior de 2 minutos cada una y 3 minutos de 
reperfusión entre ellas (Pl); se han estudiado los niveles de Clutation tanto en forma 
reducida como oxidada (CSH/CSSG) y ATP como marcadores de stress oxidalivo a 
nivel celular a partir del plasma obtenido de sangre venosa periférica. Se han utilizado 
16 perros mestizos en los que se realizó el Pl. La valoración se realizó en las siguientes 
fases del estudio: I previo a la anestesia; II tras anestesia; III tras apertura de tórax y 
previo al Pl; IV tras el Pl; V a las 24 horas del Pl y VI a los 7 dias del Pl. Tras procesar 
las distintas muestras se midieron los valores de GSH y ATP por técnicas cnzimáticas 
medidas por bioluminiscencia. Ix obtención de plasmas hemolizados nos llevó a 
estudiar la influencia de la hemoglobina sobre la determinación de glutation.

Entre los resultados obtenidos cabe destacar un descenso en los niveles de 
GSH/GSSG en la fase 111, seguido 
de un brusco incremento en la 
etapa postisquémica (IV)(rigura). 
Los niveles de ATP descienden 
en la fase IV incrementándose por 
endma de los valores básales a las 
24 horas, recuperándose 
posteriormente. En este estudio se 
ba observado que la presencia de 
hemoglobina en el plasma 
enmascara de forma significativa 
los valores de GSSG y GSH ‘en 
plasma, con incrementos en la

hcmoglobisa le ob» m una disminución de concentración plasmática dehemoglobina se obst rva una disminución de los niveles de glutation.
Gindusiones: Las isquemias roiocárdicas breves y repelidas producen alieradones a 

nivel celular que quedan reflejadas en la variación de los niveles de ATP y Glutation. Es 
importante determinar la concentradóo de hemoglobina en plasma cuando se utilice 
Glutation como parámetro de valoración de Icúón celular.

B2, Utilización de la disfunción miocárdica regional como medida 
de precondicionamiento isquémico.
MARTI, S.; COSIN. J.; HERNANDIZ, A.; PALLARES. V.; CAPDE
VILA, C.; PORTOLES. M.
Unidad Cardiocírculatoria. Centro Investigación. Hospital 
Universitario La Fe. Valencia.

Okyetno Valorar los cTcctos de dos episodios iiquénucos parciales y transitorios sobre la 
función Ruocárdica regional Se pretende comparar la afcciaaón de la contractilidad en ambos 
episodios isquémicos interrumpidos por una rcperfusión de 1) minutos
Método 6 perros mesu/os. de entre Kg. tras anestesia, toracotomia latera) izquierda y 

pcncardieaomia. se diseca la artena descendente antenor en su tercio próxima), implanlindose 
un medidor de flujo y un obstructor coronano Se impUnian 3 pares de cnstalcs ultrasónicos 
en zona isquémica, penisqucnuca y control Se moniiorua ECG peníénco. parámetros de 
función global y regional £1 protocolo isquénuco consiste en una 1* oclusión (OC) de la artena 
desoendcnie anterior con una reducción del flujo del del basal y de IS nun de duraoón 
(IPI). seguida de una rcperfusión (RPj de 15 min y una 2* oclusión (2Pi) de las mismas 
caracteristicas

Resultados
%FA Zona Iviémicain Basal 
ISmin OC 
Snua RF

11106
5 5*2 6- 
7911 3

10 71) 2
7112 7
>212 32H Basa]

ISnua OC 
5nun RF

9 211 S
6 312 6 
9113 1

9311 7 
79120 
2 0133

loto 4 
9 6±2 3
9 líl g 
92±23

10 213 g 
10 2tuy

- csuatsucaiiierue sigiuricaino (pcQ OS )
Conclusiones Dunotc el IPl se produce una caída progresiva de la fracción de acortanuenlo 

que es máxima y cstadísiicaincntc significativa a )os 15 min de odusióri
Exinea diferencias en la fraonón de aconanuento entre la 1* y 2* tsquerrua parcial 

obiervándose una icndcncta a una menor afectacióo en la zona isquémica y penuquétuca. y a 
un incremento en el resto del miocardio (zona tesugo) durante la segunda isquemia

83. Soporte respiratorio no invasivo del edema agudo de pulmón 
hipercápmico.
ALVAREZ. F.-; TEJEDA, M.*' PARICIO, V.*; RODRIGUEZ, R.*’;
BOIX, JH.*": SALES. C."*'
Unidad de Cuidados Intensivos*. Cardiólogo (Serv. M. Interna)**. 
Médica Colaboradora****. Hospital Requena. Valencia. Hospital 
Gran Vía de Castellón***.

Ef dtnarrollo de hipnrcapnla aguda an caaoa de EAP ea un aigno 
claro y reconocido de fatiga muscular reaplrakorla, conaacuencla 
de) Inadecuado aporte de oxigeno a dicha muaculatura para cubrir 
aue Inerementadaa demandaa. Aunque claramente Indicada, el em< 
pleo de ventilación mecánica en eetae eltuaclonee no eaU exenta 
de rIeegoB derlvadoa de la alterada hemodlnáamlca exiatenle, la 
necealdad de farmaeoe aedantea o eedorelajanlea y la necesidad 
de aapiractón de eecrecionea con poalbllldad de eobreinfeeclón.
Recogemoe 10 paclentea coneeeulivoe afeeloa de Inauífclencla 

reepiratorla global eecundarla a fracaao ventricular Izquierdo en el 
aeno de síndrome coronarlo agudo, pese a lae medidas do trata
miento habitual del edema pulmonar agudo.
Osada au Ingraae an nuaatra Unidad fueron de Inicio eometidoe a to* 

perla rasplralorle con CPAP aplicada mediante miaeara racial, con flu|e 
medie de 100 lltroa/m, PEEP de 10 cmH20 y FIO2 del 45%. Trae 00 
minutoa cen diehe alaterna de ventilación durante lea cualaa lea 
paelantaa aatre* chamanta vigilados ae recoge mueatra de eangre arterial 
para au anallsle Loa resultados se recogen en la tabla:

FaO2/FIO2 loa.eo (10.24) • 242.00 (07.70) 
RM 7.14 ( 0.11) • 7.20 ( 0.00)
PaCO2 01.70 (10.01) • 44.00 ( 0.00)
PaO2 47.00 ( 0.02) • 100.20 (22.07)
aa «7.se (4.20) • «2.02 (2.e2)
e«O2 70.20 (17.02) • 00.20 (2.02) >p<O.OO

A través ds Isa modirieacionaa da la preaión Intraloráclca que la CPAP 
con aióaeara facial produce, ae eonelgue una dlemlnuclón del trabajo ne
cesario para al Inicio da la Inspiración en lae altuaeloneo de Incremente 
da la carga raapiratorla aláatlca, que poalblllta una móe adecuada perfu- 
alón de la muaculatura reepiratorla con lo que deeaparece la fatiga de di
cha muaculatura y da forma aeeundarla la hipareapnla. Ael míeme raplda- 
manla revierte el calado de hipoxemia arterial, lo cual Junte a lo anterior, 
garantiza un me)or aporte de oxigeno al recto del organismo.

84. ¿Son las dobles potenciales indicadores de una zona especí
fica de la unión aurículo-ventricular?
CANOVES, J,; CHORRO, FJ.; SANCHIS, J,; SUCH, L,; GARCIA 
CIVERA, R.; LLAVADOR, E.; MONMENEU, JV,; LOPEZ MERINO. V. 
Servicio de Cardiología, Hospital Clínico Universitario. 
Departamento de Fisiología de la Universidad de Valencia.

electropramas ai.,' T perfundidos de conejo se analizan: a) los
compuesio ñor 8(1 T '"‘ío^^dicos registrados con un electrodo múltiple 
ventricular (A.Vi' hi “"'Polares situado en la zona de la unión aurlculo-
cardlaca v ri “1 modificar el lugar de estimulación
A.y u 11 ad como indicadores de una zona específica de la unión

lentos terminalis los dobles potenciales rápidos-
erba terminal ' ?" (pcO.OS) en la zona de unión de la
V en la .r. ” Koclt (zona CT) (11±4% de los electrodos)
interauriculwfS'l'”^ i'*'' '"^"8"'°.''' ^och (6i5%) que en el ubique 
observó lina I j ’"icior del triángulo de Koch (2±3%). Se
el ritmo "cia similar al estimular desde la aurícula izquierda o durante 
porceniai.t^a "zo- Durante la estimulación en el ubique interauricular los 
significaLam ' “ potenciales lentos-rápidos (DP L-R) fueron
tii^S X" 0" la aona CT (7±6%). Los DP R-L
V- la máiima l”japara indicar una determinada zona de la unión A- 
desde la rri.,‘“'I CT durante la estimulación
sensibles de i'™"'alis. Los DP L-R fueron indicadores todavía menos 
zona CT (91 te'Ta ^^^'^^'^ada zona, aunque su especificidad fué mayor en la

Conriiicinn . la «(imulación desde el tabique interauricular.
porccniaie, a. a Íí’ ‘*5 I’ “"I*" A-V en las que se obtienen los mayores 
del luBar a. ■ V ■’'’‘“"‘"ales del tipo rápido-lento o lento-rápido dependen 
inierauricdt"" 0“"’" ““fame la estimulación desde el tabique
íermiZ n’, especincos de la zona baja de la crista
interauri I «timuJación desde la crista terminalis o el tabique
de“rmS, es bar"’'"'”' ““
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VIERNES DIA 26 - SALA "C" MARCAPASOS

85. Capacidad funcional en pacientes con miocardiopatia hiper
trófica obstructiva tratados con marcapasos bicameral.
MARTINEZ, JG.; MARIN, F.; LUJAN, J.; ORTUÑO, D.; QUILES, 
JA.; SOGORB, F.; BAILEN, JL.
Servicio de Cardiología. HGU de Alicante. Sección de 
Cardiología. Hospital de la Vega Baja.

Objetivo; Valorar la capacidad funaonal en los pacientes con miucardiopaiia hipcnroñca 
uhMtuctiva (MCHO) y swloraas tvfnctanos a tntanuenlu farmacotufacu a los que se les 

un marcapasos bicameral.
Material y Métodos: Estudiamos 7 pacientes consecutivos con MCHO (2 hombres y S 

mujeres, edad media SK aAos. rango 54-71) que presentaban angina y o disnea clase II* 
III/IV reíraciana a tratamiento farmacológico, a los que se tes indico implantación de 
marcapasos deliiutivu bicameral como estrategia para disminuir c) gradiente y metorar la 
smtumatologia. Se les efectuó a lodos ellos Ecocardiogralu-Doppler preimplantaaon, 
positmplaniacion precoz (24-411 horas) y a los 3-6 meses de seguinuenio, valorando el 
gradiente en tracto de salida de VI (Grad), la existencia de movimiento antenor ustubai 
del velo anterior mitral (SAM) y la presencia de regurgitación mural (IM). A los 3-6 
meses de seguimiento se tes efectuó ademas Ergometna para valorar b capaadad

los
funcional según protocolo de Bruce.

Resultados: La evolución del Orad. SAM c IM. asi emno el tiempo de cstúerzo y
METS realizados en la Ei se representan en la si|

Util 
en la MCHO al diminuir signiTicativamente los signos ecucardiogralicos de obstrucción.
2.>Tras la implantación de marapasos bicameral se experimenta uru notable meiona de b 
capacidad funcional.

ECOCARDItXi RAFIA ERGOMETRIA
BASAL PRECOZ 3-6 MESES
Grjd Sara IM Grad Sara IM Grad Sam IM Tiempo METS CF
88 SI 2/4 24 NO 0 12 NO O 8 33 9 l
76 SI 3/4 13 NO 2/4 lü NO 1/4 754 8 1
85 SI 2/4 33 SI 1/4 23 NO 0 9 12 10 1
74 SI 1/4 2.3 NO t) l.S NO 0 0.34 7 1
121 SI 2/4 34 NO 0 32 NO O 6:50 7 1

6 94 SI 3/4 16 NO 1/4 19 NO 1/4 7:21 8 1
73 SI 2/4 12 NO 0 9 NO 0 829 9 I

Conclusiones’1.-La estimulaaon cardiaca dcrmitis'a doble canura es un liatamicnio

87. Reconsideración del Modo de estimulación en el momento 
del recambio del generador.
MARTINEZ, JG.; MARIN, F.; LUJAN. J.; ORTUÑO. D.; QUILES. 
JA.; SOGORB. F.
Servicio de Cardiología. Unidad de Arritmias y Marcapasos. HGU 
de Alicante.

Objelivos: Valorar k» recambios de generador en los que se optó por modificar el 
nxxJo de estimulación, seleccionando oiro mis complejo.
Malerul y Métodos- .Se han revisado los 353 üitpbnles de generador efectuados 
dcfde Enero de 1993 a Diciembre de 1995. de los cuales 9U fueron recambios. En 22 
de los cisos (20%) se modillcó el modo de estimulación. Se analizan las variaeiorKS 
de tmxlo. los motivos y la tendencia desde 1993 a 1995.
Resultados: De los 22 casos de cambio de modo 12 fueron hombres y lU muieres. 

la edad media fue de 69 años, con rango de 29 a X5. En 9 22(41’«) se añadió 
respuesta de actividad (R). en lI/22(50’i) se implantó un cable auricular y se 
cambió a estimulación DDD(R) ; 1/20 pasó de WIR a VDD y otro de DDD a 
VDD

De los 11/22 pacientes que pisaron de estimulación uni a bicameral en 9 de 
ellos el motivo fue Sindrome de Marcapasos. con desarrollo de irbuficicncia 
cardiaca de difícil manqo debido a b necesidad de b sincroma auriculo ventricular, 
habilualmenle por disfunción diaslólica. En todos ellos el tiempo medio de recambio 
fue inferior a! año (media 6 meses, rango 3 - 11). y b edad medb fue de 73 años 
(rango 69-)(0).

El la siguiente tabla se representan los cambios de nxxlo y los casos de 
síndrome de marcapasos en años sucesivos________________

Conclusiones:

|W3 1994 1995-6
Cambios de Modo 5 7 10
Sd Marcapasos 5 4 2

1 .-En I 5 de los pacientes sometidos a recambio de generador, se opta por un nxxlo 
de ctlimubción superior, consistiendo en b mitad de los cas(>s es b adición de un 
cable auricular para pasar a nxxlo ODO(R).
2 .-Mienlras que el porcentaje de cambios en el nxxlo de eslimubción ha ido en 
aumento desde 1993, los casos por sindrome de marcapasos han ido en decrcmento, 
lo cual indica una mejor .selección del modo antes del implanie.

86. Marcapasos bicameral en pacientes con taquiarritmias 
supraventriculares. Experiencia inicial.
MARTINEZ, JG.; LUJAN, J.; MESEGUER, J.*; MARIN, F.; 
ORTUÑO, D.; CASILLAS. JA.*; SOGORB, F.
Servicio de Cardiología y Servicio de Cirugía Cardíaca*. Hospital 
General Universitario de Alicante.

Objetivo: Valorar la eticacia de la cilünubcion auricular con marcapasos 
defínitvo en la prevención de recidivas de taquiarritmias supraventriculares.

Material y Métodos: Estudiamos 11 pacientes consecutivos con historia de 
taquiarritmias surpaventriculares (TASV) de repetición de difícil control con 
tratamiento antiarritmico. que presentaron bradicardia sintumalica secundara al 
mismo. Se les inqilanió marcapasos (MP) definitivo nxxlo DDDR ( 5 hombres y 6 
mujeres, con edad media de 6X años. rango 57-72). Uno de los pacientes habia sido 
sometido en otro centro a ablación del nodo AV con bloqueo auriculuveniricular 
completu e implantación de MP WIR que hubo de su sustiduido por un DDDR. Se 
analizaron las recidivas de laquiarrTtimias supraventriculares en un seguimiento 
medio de 1 Umeses (rango 11-32). A todos los pacientes se les efectuó Holter a los 6 
y 12 meses de evolución.

Resultados: 7/11 pacientes no volvieron a presentar recidivas sintomáticas de 
TASV (64%), delatándose solo en 3 de ellos episodios de cambio del nxxlo de 
estimulación por TASV de corta duración, con una frecuencia <5'mes. que no 
ocasionaban síntomas. En dos de ellos las TASV se registraron también en el Holler, 
siendo detectadas correctamente por el MP. con funcionamiento conecto de kis 
algoritmos anlitaquicardia.

4/11 pacientes (36%) presentaron en alguna ocasión episodios sintomáticos de 
TASV. En 2 de ellos se consiguieron controlar los episixlios ajusiando el tratamiento 
aniianitmico. En un paciente, con episodios de lluller auricular, en el que hubo de 
ser suspendida b medicación por efectos adversos, se utilizo el marcapxsos para 
eliminar la arritmia con sobreeslimulacion. El otro paciente siguió presentando 
episodios de TASV sintomalicos.si bien con menor frecuencu que antes de b 
implantación.

Conclusiones: La utilización de la estimulación cardiaca definitiva con 
marcapa.sos bicameral en pacientes con TASV de difícil control farnucologicxi 
suprime la incidencia de arritmias sinlomalicas en la mayor parte de los casiis o 
dlsminye su frecuencia en el reslo.

88. Hipersensibilidad del seno carotideo en la enfermedad del 
nodo sinusal: prevalencia, factores predictores y significa
ción clínica.
RUEDA. J.; OLAGÜE, J.; DOMENECH, MD.; MORILLAS. P.: TEN.
F.: ARNAU, MA,; ANDRES. L.; MIRO. V.; SANCHO TELLO, MJ.; 
ALGARRA. F.
Sección de Cardiología no invasiva. Servei de Cardiología. 
Hospital Universitario La Fe. SVS. Valencia.

En 51 pacientes (30 hombres y 21 mujeres) con edades de 37-84 años (71,3 + 9,7 
años) portadores de marcapasos fisiológico (54,9 % AAI y 45,1 % DDD) por ENS 
(76.5 % con bradicardia sinusal severa persistente -BSSP) sintomática (sincope en 
el 56.9 r) hemos anal izado en una misma sesión: la respuesta cardiixlcprcsora al masaje del seno caiotíJeo (msc). el punto de Wcnckchach (l’^. y el intcrv.ilo de conducción 
AV V la presencia de hlixtueodc r.ima (HR) en el ECG ba,S3l. El nisc consistió en 
bíipíioción de presión digital durante .“I sepiixlus sobre una y otra cm'xidas scciiCTK*i.ilmcntc 
por diK ¡n\ c4ipdores dlMiiitns con el paciente en decúbito supíi» j- am el MP programado 
icmporalniciiic en nioilo /VM a 70 lat niin. Se consideró crinio HSC la picscncia de 
bloqueo AV.iv.iiiz.idn durante el msc.

Hvsull.ndas; En S p.-icienies n.» se pudo realizar el cMndio (.1 fibrilxión .auriculir. 
.1 por rw < 70 l.ii.'niin y 2 px Oilicuil.xk-s lécnic.rs). En 21 jvicienles ile 1<k 43 rcsl.intes 
se coinptolxí lISC (grupo A), siendo ixuin.il l.i respuc'i.i en l»»s ui(i»s 22 (cnipo B). 
El pKXceiitúie de le'puesi.is p««-ihv:is a) ni'C lúe idéntica en el l uLi izquíerlo que en 
el detecl.o(.U.Ó' i) aunque s«ílo en el 23..^ fue posíiisacn andxss . Pík.i iiixi y oiro 
iiivesi!g.»J.n las respuesi;LSposiiiva.s fueioii 37.2 y 'í {iepr«»Jacihilid.nl; 7'11 '•). 
Ni>(»lv.eiva:n»isd¡fetenci.issignil'¡cai¡s.vseniíek«>d-«»sginr‘*<en •úngunailelixv.-ui.ibles 
que se c.vptesan en la tabla.

Grupo % edad FR(ms) BR PW < 140 BSSP AAl/UDD

A 10=21) 49 74*6 200*50 28.6 % 76.2% 9,12
U(n=22i 51 69*12 182 i.V 22.7 n 52.4 72,7% 15%

El EW fue signifícalivamcntc menor en los pacientes del grupo A (127.Í» ± 27.5 vs 
145.9 + IS.óla't.'miir. p = 0.018), Tan sólo 2 pacientes del grupo A presentaron clínica 
tras la iinplaniación del marcapasos. tcquitiendo uno de ellos cambio de modo AAl 
a DDD por persistencia del sincope.
Cüiiclibloixs: El 48.8 de kis pacientes cixi marcapasos fisioliigiai por ENS siniomátia 
muestran I ISC.aunqucciisiilocncl9..5 %cssintoniáiica. No hemos encontrado factores 
prediclivos de HSC en pacientes con l:NSsinlom.iiÍca
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89. Tratamiento con marcapasos de la miocardiopatía hipertró
fica obstructiva.
QUESADA. A.; RODA. J.; VILLALBA. S.; RlDOCCl. F.; VILAR, JV.; 
ATIENZA. F.; PEREZ BOSCA. JL; VELASCO. JA.
Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.

La mayor parte de los estudios siguen confirmando los buenos 
resultados de la estimulación doble cámara en los pacientes con 
miocardiopatía hipertrófica obstructiva (MCHO) y síntomas rebeldes 
al tratamiento médico convencional, manteniéndose la discrepancia 
entre los resultados a medio-largo plazo y la respuesta hemodinámi- 
ca aguda. Presentamos la experiencia de nuestro Servicio con 19 pa
cientes con obstrucción dinámica severa (gradiente basal máximo 70 
mmHg) al flujo en el tracto de salida ventricular izquierdo. La edad 
media fue 65.3±14 años, (rango 44*81), 12 eran miyeres (2 hermanas); 
el gradiente osciló entre 70 y 152 mmHg (97.G±26.4) El tiempo de 
evolución previo fue 7±4.5 años, 11 habían presentado algún ingreso 
hospitalario y permanecían en clase m NYHA (5 pacientes en clase 
II-III) pese a diuréticos más verapamil o betabloqueantes.

Todos recibieron sistemas DDD-R, salvo 1 paciente en FA (WI- 
R). Se programó intervalo AV adaptativo con individualización del 
limite superior (máximo 120 ms). 13 implantes fueron ambulatorios.

El seguimiento ha sido de 1*18 meses, y la evolución clínica satis
factoria, con mejoría sintomática y reducción o cese del tto diurético 
en 15 pacientes, en 2 no hubo cambios y otros 2 (pese a mejoría ini
cial) empeoraron en el seguimiento (coincidiendo en 1 de ellos con 
FA). El gradiente al mes se redi^ó en 16 pacientes (reducción media 
de 76 mmHg) y apenas se modificó en 3 (aunque mejoraron su clase 
funcional).

Por tanto, en nuestra experiencia la estimulación artificial cons
tituye (aunque no de forma absoluta) una opción terapéutica muy 
eficaz en los pacientes con MCHO con altos gradientes y sintomá
ticos.

90. Umbrales agudos con electrodos de alta impedancia: expe
riencia preliminar.
RODA. J.; RlDOCCl. F.; QUESADA. A.; VILLALBA, S.; ATIENZA, 
F.: VILAR, JV.; PEREZ BOSCA, JL; VELASCO. JA.
Unidad de Arritmias. Servicio Cardiología. Hospital General 
Universitario. Valencia.

E.2)

VIERNES DIA 26 - SALA “B" -17'30 a 19’30 h.
GRUPO TRABAJO ENFERMERIA CARDIOLOGICA

E.1) Bradiarrítmias. Incidencia y perfil evolutivo.
SOGORB, C.; ZARCO. JR.; SOLA, MD.; LOPEZ. JA.; HERRERO.
A.; BONMATl. MA; SOLER. M.; PEREZ. MN.
Servicio de Cardiología. HGU de Alicante.

Objetivos: analizar la incidencia de p8Cienics(P) ingresados en el Servicio de Cardiología 
' (SC) por síntomas sugestivos de bradicárdia en el año 1993 y actitud terapéutica empleada.

Material y métodos: revisamos 73 histonas de P ingresados por sinlomas sugestivos de 
bradjarTÍnua,controlados mediante monitorizaesón telemétrica, ECG y Holter. Se descartarte 
29 P. en los que no se demostró patología amtmogénica, quodanSo 44 (22 hombres,H. y 22 
mujeres,M). Edad media de 74'3 años, rango 46-94. Edad media H 72'4 años, rango 46-91, 
M 73’7 años, rango 36-94. Distribución según patología: Bloqueo A-V (BA-V). bradicardía
sinusal (BS) y agotamiento generador marcapasos (AG).

BA-V 36 (81.8%) BS6(13.6%) AG 2(4.5%)
ORS estrecho 29 ORS ancho 2 Fannacos5 2 Fármacos 4 2

IhIm 14 1 15 2 1 0 2 1 3 >1 > 2 1 2 I 1 1
La estancia media hospitalaria fue 9'8 días (rango 2-33).Marcapasos(PM) definitivos. 33 (79’3%). PM provisionales y necesidad de fánaaeosfF) 

cronotropo-positivos: 7 (13'9%). El sincope fue pro-hospitalario, la manifestación clínica co 
el hospital fue de mareo. Mortalidad 0%. En 9 casos la bradiarritmia fue provocada por F 
cronotropo-negativos (20'4%), (Digital/), Digital-Amiodarona/l, Djlüazem/3, 
Amiodarona/l, Verapamil/I, B-bloqueantes/2). Se analizó su perfil evolutivo.

CoDclasioaes:1* De 1124 P ingresados en el SC (1993), 73 presentaron síntomas sugestivos de bradi- 
amtmia (6’49%), solo 44 (3'91%), mostraron patología cardiológica. 2* Estancia media 
hospitalaria 9'8 días. 3* Edad media 74'3 años (patología propia de edad avanzada) 4* La 
distribución por entidades se agnipó en; BA-V: 36(81’8%), BS: 6<13*6%). AG: 2(4’5%). S* 
No mortalidad 6* Evolución controlable: precisaron PM provisional por incipiente clínica de 
mareos y/o bradicardía severa 7 casos (15'9%), necesitando F cronotropo-positivoa transito
riamente hasta su implantación. La monilorización telemétrica permite un eficaz control 
evitando que c\olucionen hacia síncope y/o clínica severa.?" 33 P (79’5%) fueron dados de 
alta con PM defirutivo. 8* 9 casos (20’4%) la bradiarritmia fue inducida por F crxxioCropo- 
negativos (alta incidencia yttmgénica).

* Análisis rralirado solo en la planta de Cardiología

Niveles de dependencia de los pacientes hospitalizados en

un Servicio de Cardiología. z-pnrr^D&
SOLER. RA.; SANZ, S.; LLANES. E.; MORAN, MJ.; SOSPtDKA,

MJ.; LOPEZ. G.; JIMENEZ. MJ.
Servicio de Cardiología. Hospital Dr. Peset. Valencia.

Lk mitres preamlm su esqiertenca dndi Sepberrtre ds 1995 con d nuevo dectodo de alta 
mpedanoa moddo CapSixe 1 5034 de Medtonic (Medtonic Inc, Mnneápob. USA) sobre 7 poaentea 
(Nsl4)
Definición: La electoda de alta mpedenoa en la punta han sido deeñad» pn loTir ira misma 
eficaca i longe^iM de I» generadores implantada Este bpo da dectoda con OboAn de esteroida 
dmna d avnenb aquds y maniene baps los valora oórucos de irrbrd para permtr ira 
proqr  vnaoún seque a saktes mis beyes
Eetudíg se npianlaron 14 decboda en 7 paoenta (1 Mioordopatta Hpertófea Obstucbva; 4 
Enfvmetbd del Nódiilo Smusal. 1 BAV. avanzado con Enfarmedad Bnodai y por iiitmo 1 
UocarOopatia Dietas) El permdo analizado tansane anta 1 mes (d lüfeno rrpdnte) hasb 6 mesa 
papnmera) Ia9envadoraaran3 í)«aDR7960í y4DwaD79641(Medtoructic. Minneipols. 
USA)
RtsuKados De tas sete pacentes. en 6 se obtuvieron reastencias con te sonde venticutar si^ienaa 
a 1200 OtvTB (IflBO, 1463.1450.1980 y l400)y en 1 mena (1103 Ohms). En k» 6 prmer» « obturo uniiTtralagu^deestimi4aoónaO,5niseg de 02V.y endotoO.4 y En hs revaiona postenora 
(minmo de 1 mes) se comprueba que conbnon en acbro la intrata aguda baps ente 02 y 0,3 V 
daOu^
Frenteaesto. tas reastencasauioávaoblerKbs son mucho menora (762,1000.821. iSf. 782 
493) con inbraia de eAtmulauóii aincutara aguda desde 02 hasta 02 (0,3.0.3 0.5.0 5 0 5 0 6 y 

Oí)
Ceoduslona:
1-Con la SV hay que medí prmero la npedanoa y consaguxía irasresistenoa supenorai 1200 
Ohms, taar d (Oto de intratas sabando que nunca vama a anoontv in Ou^ supera a 02 V a 02 
mttg En resanen, intrates baps y estabtas con buen sensado
2 • Su manepbAded a. al menos, canvarabtes con los etectoda actuates Pero se puede meprw 
dmnuyendo d cattve de 9 FrencM
3. Segindad con proTameaón de salda bap. Se pueden preTvrar ente 1 y 1.5 V
4. Amanto de tongevidad de tos generadora ó d^ntulKtad de la ervgte pan ota algoritna 
nueva que hagan d Marcapesos mis tetogeo.
5. Eusto la noúgnrta de lo que pesa con tas sonda eincutara que no » comportan de gud tora m 
se otteenen tos moma resultados. Exata la hoóleaa da que sería dettoa a la dstoicta de secoaaón 
dd dpoto del dectodo que a (feferenta en la sonda prefarmeda en J que en tasrectas pretomadispao 
esta por demostar

Introducción:número^' «ludio surge por la necesidad de conocer el
ncc«7dad« enfermería suficiente para cubrir 1»
que se busrd 5 P^eicnies hospitalizados. Es por éste motivo por el 
de la dotación de “°’ Pcrmiiicrn realizar el cálculo

acluali^d encontrar el método idóneo, pero sí existen en la
mayor medida que permiten identificar con
esiudios^ k ° variables relativas a las cargas de trabajo. Oiroa 
en aolicar rar^*** aplicar horas de enfermería por patologías, o 
Ubjelivo' personal de eofeeatcrfa/cama.

cníermerVa*^'''íI planificar el número de puestos de trabajo en 
cuidados de enf ^“‘dad de Cardiología que garanticen los 
M.terUl V LTT ’ hospitalizidos.

J •neiofloj,- Aii’placián del «ludio de cilculo de dolacióa de personal
realizado

2.
3.
4.
5.
6.

por I. Pera, P. Vallribcra y E Pinlcl.
Listado de tareas de la unidad por tumos.Definición de los grados de niveles de dependencia.
Planing de control de necesidades básicas.
Soporte de recogida de datos. Baremo.
Programa informítico: Hoja de cálculo Lotus

Número de camas Media
Pacientes por nivel de dependencia

Total personal de enfermería necesario 
Supervisión 
Enfermeras/os 
Auxiliares enf

1,2,3.

NI
N2
N3

32 
2 
19

24

13
10
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£.3) Planes de cuidados básicos para pacientes con problemas 
cardiológicos: estudio piloto.
herrero, a.; soler. RA.: fraile. E.; GARCIA VALERA. E.;
TELLO. A.: GARCIA-ABAD. JF.; BASTANTE. MP.; ORTIZ, F. 
Servicio de Cardiología. Hospital Dr. Reset. Valencia.

E.5) Conocimientos básicos del estudiante de enfermería en 
hemodinámica.
ESCRIBANO. MD.; RONS. S.
Hemodinámica. Servicio de Cardiología. Hospital General. 
Valencia.

Introducción:
El pacieole hospitalizado tiene unas necesidades de cuidados 

básicos, paralelos a la terapéutica módica, que necesita tener 
cubiertos para una recuperación satisfactoria.

En el caso de los cardiópatas, existen unas peculiaridades 
físicas y psicológicas, que hacen de éstas patologías unos pacientes 
con características propias.

En el presente trabajo hemos detectado los problemas más 
comunes que presentan los pacientes cardiológicos, en relación con 
los cuidados básicos que se aplican en enfermería.
Objetivo:

1. Delectar los problemas más comunes que tienen los 
pacientes cardiológicos hospitalizados.

2. Establecer un plan de cuidados preventivos.
Material y métodos:

1. Curso de actualización de los cuidados de enfermería en 
pacientes cardiológicos.

2. Hoja de valoración de enfermería.
3. Hoja gráfica de enfermería.
4. Hoja de seguimiento de enfermería.

Resultados:
Se ha efectuado un estudio piloto con SO pacientes 

hospitalizados, a los que se les ha realizado un seguimiento de las 
necesidades básicas no cubiertas, durante un periodo de cinco días y 
en el turno de maflanas. Evaluándose diariamente el plan de cuidados 
pautado, se bao obtenido los siguientes resultados:

El 95% de los casos presentan un patrón intestinal de 
eslrefiimicnto r/c disminución de la actividad física y falta de 
intimidad.

El ó0% insomnio r/c miedo y estancia en un medio extrafio.
El 60% riesgo de flebitis r/c medicación I.V.
El 40% ansiedad r/c Incertidumbre diagnóstica, miedo al dolor.
El 60% falta de información.

INTRODUCC1ON:L) Medicina es una Ciencia dominada por una realidad y 
como tai tiene día a día un nuevo avance en cuanto a técnicas exploratorias y a 
tratamientos, para ios cuales el enfermero/a, hoy estudiante y mañana 
titulado^.") tiene que estar preparado/a.
MATERIAL Y METODO: Nos centraremos en los conocimientos básicos que 

deben tener los'as estudiantes de enfermería sobre hemodinámica. desde el 
punto de vist.i del enfermero/.i de hemodinamic.i
RESULTADO. Los conocimientos básicos . los podríamos ctasifícar en dos 

grupos según la situación teórico- práctico en la que se encuentran los/as 
estudiantes:
Grupo 1 Estudiantes sin prácticas en sala de Hemodinámica con 

conocimientos:
A-Concretos
B-Cenerales 
C-Prácticos 

Grupo 2 .- Estudiantes con prácticas en sala de Hemodinámica con los 
mismos conocimientos que cualquier enfermero/a de la unidad, más los 
adquiridos en el grupo 1 por ser estudiantes.

CONCLUSIONES:
1 .-Los/as estudiantes de enfermería tienen que tener muy claros los 

conocimientos concretos sin olvidar los generales y prácticos.
2 .-EI correcto aprendizaje de hoy.hará mucho más fácil el funcionamiento de 

la sála de Hemodinámica. mañana,en provecho de todos.
3 .-Pocos/as estudiantes ocuparán un puesto en la sala de hemodinámica. pero 

si muchos en la sala de hospitalización cardiaca y la interacción entre ambas 
redunda en beneficio del/a enfermo/a.
4 .-0 personal de enfermería en hemodinámica . tendría que Impartir los 

conocimientos teórico-prácticos de hemodinámica a los/as estudiantes de 
enfermería durante su formación.

E.4) Formación básica de enfermería en hemodinámica.
ESCRIBANO, MD.; RONS, S.
Hemodinámica. Servicio de Cardiología. Hospital General 
Universitario de Valencia.

INTRODUCCION: Las exploraciones diagnósticas e 
intervencionistas,que se le practican al enfermo cardiaco, por ser 
Invasivas y técnicas,se realizan en la Unidad de Hemodinámica y por 
personal cualificado.
MATERIAL Y METODO: Nos centramos sólo en los conocimientos 

básicos que necesita la enfermera/o de hemodinámica para tal fin.
RESULTADO: El procedimiento experto y profesional de su 

funciones, 
contribuyen a reafirmar la confianza del personal y del paciente, 
durante el proceso de la exploración, evitando momentos angustiosos.
CONCLUSIONES: 1’.- La Dirección debería distribuir al personal de 

enfermería, según los conocimiéntos básicos y los complementarios, 
po sólo por el Titulo académico y la antigüedad.

2°.- La responsabilidad de la enfermera/o de caterización cardiaca 
es critica, por eso necesita y reclama recibir una buena formación 
leórico-práciica, ya sea en su Hospital o en otros.

3*.- Las Escuelas de enfermeria.tendrian que impartir clases 
teórico-prácticas de cateterización cardiaca a los estudiantes.

4*.- Las sustituciones (vacaciones y bajas), las tendrían que suplir 
bnfermeras con experiencia en hemodinámica . o de sála de 
hospitalización cardiaca.

5®.- La enfermera/o de hemodinámica , debe estar cualificada para 
Impartir cursillos de reciclaje, al personal de su hospital, en técnica 
breparatoria y ejecutiva de las distintas exploraciones existentes en 
la unidad.

6’.- Participar en el estado físico-psíquico del enfermo, creando 
para él/eUa üh ambiente agradable y asi disminuir sus dudas y 
lemorcA

Questionari de Qualitat de Vida Valencia (QQVV-1®). Un ins
trumento útil para valorar las consecuencias de las cardio- 
palias crónicas.
RUIZ-ROS. V.; RERIS RASCUAL, A.; DIAZ LOREZ. J.: LLACER, A.: 
RUIZ-ROS. C.: FERNANDEZ GARRIDO. J.: RERIS PASCUAL. MD. 
Hospital Clinic Universitari (Valéncia)/Dep. d'Infermerla 
(Universitat de Valéncia)/Ajudes FIS de SS n." 90/0118 - 92/1004.

Fundáznenlo.* Dado el creciente interés ervla valoración de la CV en pacientes 
crónicos en general y cardiacos en particular, y debido al escaso desarrollo en 
nuestro enlomo socio-cultural de métodos de medida de la misma, se presenta 
la estructura factorial de un instrumento genérico de medida de la CV para su 
aplicación a enfermos crónicos, denominado Questionari de Qualitat de Vida 
Valineia-1 (QQW-D^

Métodos.- A partir de una muestra de 1179 sujetos, distribuidos entre distintos 
grupos de enfennos crónicos y sanos, se administró la versión preliminar de un 
cuestionario que contemplaba 160 items representativos de los componentes que 
constituyen el constructo CV. Los respuestas obtenidas se sometieron a un 
análisis factorial por el método de Factor Principal con rotación ortogonal 
Varimax.

Resultados.- Se obtuvieron del análisis factorial 10 dimensiones que se 
distribuyen entre distintas áreas de la CV (física, psicológica y social). A 
saber: 'Estado de salud^enfermedad'. 'Salis/acción con los profesionales 
sanitarios'. 'Felicidad'. ‘Autonomfa motora básica'. 'Ansiedad'. 'Dolor' . 
'Recursos materiales y logros'. ‘Sociabilidad y motivación recreativa'. 
‘Planijicación de actividades'. ‘Recursos cognilivos’ . Estos factores explican 
en 50 cuestiones (5 por factor) el 88 J4% de la varionza. El coeficiente Theta de 
Carmines fue de 0.94, lo que le otorga una alta fiabilidad.

Conclusiones.- La alta representatividad de los aspectos que contribuyen a la 
CV, junto a su aplicabilidad y fácil medición conceden a este instrumento un 
considerable valor para aproximamos al conocimiento de la CV, y a sus 
posibles modificaciones, en el curso de las enfermedades crónicas 
cardiovasculares.
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EDITORIAL

INFORME DEL PRESIDENTE

E
n primer lugar, y recordando la labor de las Juntas Directivas precedentes, queremos señalar que hemos procurado 

responder al desafío de mantener las actividades de la SVC en el nivel alcanzado bajo las direcciones precedentes, las 
más próximas las de los Doctores Diago, Cebolla y Sogorb.

En relación con los cursos de formación continuada se ha modificado el esquema con el objetivo de aumentar su 
difusión y llegar a lugares distintos a los alcanzados previamente. Se han dirigido a los centros de salud relacionados con 
los distintos hospitales de referencia, y tanto en la selección de los temas como en el número de cursos, se han tenido en 
cuenta las preferencias de los centros a los que se dirigían los mismos. El resultado ha sido satisfactorio, con una buena 
aceptación y un aumento de su demanda, por lo que para el año próximo se continuará con el mismo planteamiento.

En relación con la reunión anual de la Sociedad reiteramos nuestro agradecimiento a todos aquellos que la han 
hecho posible. Queremos destacarla excelente actuación del comité organizador y de su presidente, el Dr. Ridocci, que 
con su labor cotidiana y continuada han ido construyendo esta reunión. Deseamos expresar nuestro agradecimiento a la 
industria farmacéutica que ha colaborado en su realización, así como a la secretaría técnica personificada en don José 

Brú que siempre ha estado pendiente para resolver de manera efectiva todos los detalles relacionados con la reunión.

La afluencia de comunicaciones científicas ha continuado aumentando, hecho que subrayamos ya que es un 
indicador de la actividad de nuestra Sociedad. El elevado número de comunicaciones remitidas ha traído consigo la 
necesidad de limitar el número de comunicaciones aceptadas debido a las disponibilidades limitadas de tiempo y de 
lugares para su presentación. Desde aquí mostramos nuestra satisfacción por la elevada participación científica y de 
nuevo efectuamos un llamamiento para incrementar nuestra presencia en otros foros tanto a nivel nacional como inter

nacional. Recordamos las palabras del Dr. Cosin en relación con las Becas de la SEC y a nuestro nivel informamos 
que se introducen ayudas de la SVC para la publicación de trabajos científicos. Inicialmente se van a destinar a la 

publicación de trabajos científicos en la Revista Española de Cardiología, complementando las ya existentes para la 
realización de tesis doctorales.

Con respecto a las encuestas que se remitieron a todos los centros hospitalarios de la Comunidad, solicitamos la 
colaboración de todos los cardiólogos para conocer nuestra situación. Su finalidad es la de disponer de datos que nos 
permitan conocer nuestra situación actual y poder asesorar adecuadamente a los organismos gestores sobre diversos 
aspectos relacionados con la asistencia sanitaria en el terreno de las enfermedades cardiovasculares. A través de la 

revista Latido se irán publicando los resultados de las encuestas.

Queremos mencionar la excelente labor del Dr. Ruvira como editor de Latido, quien ya ha informado de las activi
dades relacionadas con la revista. Solamente subrayar que en la medida de nuestra capacidad proseguiremos con los 
esfuerzos para publicar números monográficos o extraordinarios procurando que dicha actividad vaya precedida por ini
ciativas para conseguir su financiación parcial o total. A este respecto, en relación con el número dedicado a la 

Ecocardiografia, se han recibido ayudas de INSVACOR y de la industria farmacéutica, a quienes agradecemos dicha 
ayuda. Se ha financiado también el número monográfico sobre tratamiento no farmacológico de las arritmias y se 
encuentra en fase de realización otro número sobre técnicas intervencionistas. Es intención de esta Junta Directiva con
seguir mantener una economía saneada con el objeto de asegurar la realización de iniciativas científicas.

Queremos mencionar también las sugerencias de distintos socios y del editor de Latido relacionadas con la realiza

ción de reuniones de personas interesadas en temas concretos para redactar revisiones consensuadas sobre aspectos 
de interés práctico para los cardiólogos, que serian publicadas en la revista de nuestra Sociedad.

Deseamos subrayar la encomiable labor del anterior presidente de la SVC, por lo que proponemos el nombra
miento del Dr. Feo. Sogorb como Presidente de Honor de la SVC, asi como la de los presidentes de los comités organi
zadores de las dos últimas reuniones de la Sociedad, los Dres. Carlos Guallar y Juan Gabriel Martinez, para quienes 
proponemos el nombramiento de Socios de Honor de la SVC.

Por último, volvemos a recordar que nuestra Sociedad se basa en la actividad de todos los que la proponen, por lo 
que os solicitamos vuestra ayuda y vuestra colaboración, tanto individual como a través de las secciones y grupos de 
trabajo, y deseamos mencionar que siempre será bien recibida cualquier iniciativa de interés para la SVC.
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ACTAS DE LA SOCIEDAD

ASAMBLEA GENERAL 
ORDINARIA 1996

El día 26 de abril de 1996, en el salón de actos del 
Hotel Sidi Saler de Valencia, sede de la XIII REUNION 
DE LA SOCIEDAD VALENCIANA DE CARDIOLOGIA, 
tuvo lugar la Asamblea General Ordinaria de la Sociedad 
correspondiente al año 1996, que comenzó a las 17.30 
horas.

1. ACTAS
El secretario, D. José Luis Marqués, abrió la Asam

blea con la propuesta de aprobación del acta de la ante
rior Asamblea que tuvo lugar en Benicasim (Castellón) el 
día 12 de mayo de 1995, en el Hotel Orange. El acta de 
dicha Asamblea fue publicada en el número correspon
diente a mayo-junio del pasado año (Latido 1995; 5:243- 
248). Habiéndose distribuido a todos los socios un 
ejemplar de Latido donde constaba dicho informe, el 
secretario propuso leer sólo a petición del auditorio los 
puntos que se solicitasen, para su discusión posterior. 
No habiendo ninguna objeción se aprueba el acta ante
rior por unanimidad de la Sala.

2. INFORME DEL SECRETARIO
A continuación el secretario pasó a informar sobre 

las actividades desarrolladas por la S.V.C.:
Como indicó en la XII Reunión el Presidente de la 

S.V.C., hemos modificado los cursos de formación 
continuada, de tal forma que hemos llevado dicha for
mación al Centro de Atención Primaria.

Así, varios Hospitales de la Comunidad se han rela
cionado con uno o varios Centros de Salud de su área, 
ofreciéndoles un programa que constaba de cinco 
temas a desarrollar en dos cursos académicos. Estos 
temas son: Seminario de ECG, Sincope, Insuficiencia 
Cardíaca, Cardiopatía y coagulación y Cardiopatía 
isquémica.

Ha habido gran aceptación en cuanto al número de 
Centros de Salud, con variaciones según provincias, así, 
en Valencia fueron cinco Hospitales con nueve Centros 
se Salud, en Alicante, cinco Hospitales y cinco Centros 
de Salud, y finalmente en Castellón dos Hospitales con 
cuatro Centros de Salud.

También se ha comenzado una campaña de incenti- 
vación de la Investigación en Cardiología dentro de 
nuestra Sociedad. Para ello, esta Junta ha instituido una 
subvenciones para aquellos estudios publicados en la 
Revista Española de Cardiología y realizados dentro del 
marco de nuestra Comunidad.

Otro capítulo que ha absorbido gran parte de la acti
vidad de la Junta ha sido la gestación y preparación de 
esta XIII Reunión, tanto en su vertiente Científica como 
Social, que esperamos que haya sido de vuestro 
agrado.

En algunas de la Sesiones de la Junta se contó con 
la colaboración de los Presidentes de las Secciones y 
Grupos de Trabajo y también de INSVACOR.

Es este el momento de hacer una mención especial 
para agradecer a los Laboratorios LACER, a todo su 
equipo humano , y en especial a D. José Brú su inesti
mable ayuda.

Ampliamos este agradecimiento a toda la Industria 
Farmacéutica, sin cuya colaboración esta XIII Reunión 
no seria igual.

Destacamos la excelente labor del Comité Organi
zador, personificándolo en su Presidente el Dr. F. Ridocci, 
que nos ha permitido unos momentos agradables tanto 
desde la perspectiva científica como social.

Otro tema de interés general es el compromiso que 
recibimos de la Junta anterior de repartir la subvención 
económica recaudada para los Cursos de Formación 
de 1995. Como muchos conocéis, la cuantía recaudada 
fue escasa. En otro momento de esta Asamblea pro
pondremos soluciones para este problema.

Respecto a este Curso 1996, cada Hospital se ha 
encargado de las subvenciones para sus Centros de 
Salud, y ya se ha comenzado a abonar las compensa
ciones correspondientes a los ponentes que han reali
zado sus cursos.

También queremos informar a la Asamblea que en 
nuestros Estatutos, no está previsto el que alguno de 
los cargos de la Junta puedan renunciar o ser Baja. Por 
este motivo hemos revisado los Estatutos de la Socie
dad Española de Cardiología, y hemos amoldado los 
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puntos que tratan de este tema a nuestros Estatutos. 
Estos cambios los propondremos a vuestra aceptación 
posteriormente.

Durante este Curso se ha realizado la Reunión 
Internacional en reconocimiento al Dr. Torrent Guasp, 
que fue gestada y organizada por la anterior Junta. 
Desde esta mesa felicitamos al Comité Organizador del 
excelente impacto científico de la misma.

Así mismo se ha participado en una Reunión de la 
Sociedad Castellana de Cardiología, realizada en 
Cuenca y coincidente con la anterior.

También se han patrocinado diversas Actividades 
Científicas, siguiendo la normativa ya publicada en Latido, 
p.e. Jornadas de Investigación en Cardiología en el 
Hospital San Juan de Alicante, un Curso de ECG en 
Denia. etc.

Es este el penoso momento de recordar la figura 
José Vicente Gimeno Gascón, que, como conocéis 
muchos de vosotros, falleció tras larga y penosa 
enfermedad el pasado mes de enero y que ha dejado 
su impacto en esta Sociedad en su calidad de Socio 
y en sus cargos de Tesorero y Secretario en Juntas 
pasadas.

Tras lo cual pasó a la lectura de altas y bajas de 
miembros de la Sociedad, en esta Asamblea.

Altas para ser ratificados por la Asamblea:
— Mercedes Bañó Fabra, de Valencia.

— Juan Agustín Casillas Ruiz, de Alicante.

— Mercedes Francés Sempere, de Valencia.

— Candela García Gimenez, de Valencia.

— Carmen García Sabater, de Valencia.

— Imad EIny Yusef Hat Hat, de Alicante.

— Natividad Minio Hornos, de Valencia.

— José Vicente Monmeneu, de Valencia.

— Natividad Sayas Chuliá, de Valencia.

— Begoña Sevilla Toral, de Valencia.

— Amparo Valls Serral. de Valencia.

— Consuelo Villar Lafarga. de Valencia.

La Asamblea a continuación ratificó dichas altas.

Bajas producidas durante este año:
— Javier Alonso de Begoña. por traslado a EEUU.

— Gloria Checa Castañeda, a petición propia.

— Rafael Galiana Roig. a petición propia

— José Vicente Gimeno Gascón, por fallecimiento el 23 de 

enero de 1996.

3. PROPUESTA DE MODIFICACION DE ESTATUTOS

Se propone a la Asamblea la siguiente ampliación del 
artículo 22 que habla de la normativa de elecciones de 
la Junta Directiva;

La baja o cese del presidente o secretario electo, 
será cubierta por elección mediante votación secreta en 
la siguiente Asamblea General que se produzca tras la 
baja o cese. Se seguirán los mismos trámites que para la 
elección ordinaria de estos cargos, y su periodo de 
actuación durará hasta la Asamblea general en que pasen 
a ocupar la presidencia o la secretaría de Sociedad.

En caso de baja o cese de un Vicepresidente, será 
automáticamente sustituido en sus funciones por el 
vocal de su provincia.

La baja del Editor de la Revista será cubierta por un 
miembro del Comité de Redacción propuesto por el 
propio Comité y aprobado por la Junta Directiva. Las 
sustituciones del Editor de la Revista y Vice-presidentes, 
será posteriormente ratificada por la Asamblea General 
Plenaria y su periodo de actuación durará hasta la 
siguiente Asamblea General, en la que corresponda ele
gir nuevos cargos de la Junta Directiva.

Tras votación, los cambios referidos fueron acepta
dos de forma unánime por la Asamblea.

El Dr J. Luis Diago preguntó el porqué no se había 
informado previamente de este cambio, y le respondió 
el secretario que había sido debido a la premura de 
tiempo, ante la probable aparición de una serie de pro
blemas en un futuro inmediato que no han dado tiempo 
a informar previamente.

Debido a ello, el secretario propuso a continuación a 
la Asamblea, pedir un punto más a aprobar, ya que ante 
un imprevisto en una Junta futura, no contemplado por 
nuestros estatutos, con carácter urgente, y que no se 
puedan modificar los estatutos por los trámites, añadir:

Ante cualquier supuesto no previsto por estos esta
tutos de la Sociedad Valenciana de Cardiología, se apli
cará lo que digan los estatutos de la Sociedad Española 
de Cardiología, ya que somos filiales de esta.

Esta propuesta fue también aprobada por la 
Asamblea.

4. PROPUESTA DE CAMBIO DE DENOMINACION DE 
LA SECCION DE EPIDEMIOLOGIA Y HIPERTEN
SION ARTERIAL

Con fecha del 25 de noviembre de 1995, esta junta y 
en su nombre el secretario recibió una carta del Dr Juan 
Pablo Ramirez secretario de la sección de epidemiolo
gía y HTA, que dice lo siguiente:

■mi 11 ■———^—111
Vol. 6 • N.® 4 • Mayo * Junio 1996



El día 26 de septiembre del presente año, se cele
bró la asamblea general de la sección de estudios de 
hipertensión arterial en la que en el punto segundo del 
orden del día se aprobó el cambio del nombre de la 
sección pasando a denominarse Sección de Cardio
logía Preventiva, Hipertensión Arterial, y otros fac
tores de riesgo, poniéndolo en conocimiento de la 
Junta Directiva de la Sociedad, para su conocimiento 
y ratificación.

La propuesta fue a continuación votada por la 
Asamblea, tras un debate por parte de los asistentes, y 
unas aclaraciones por parte del Dr Haba presidente de 
la sección referida.

Finalmente fue ratificada por la Asamblea con 21 
votos a favor. 2 votos en contra y 10 abstenciones.

5. CURSOS DE FORMACION 1995
A fin de resolver la adjudicación de las asignaciones 

económicas a los ponentes del Curso de Formación 
Continuada del pasado año, y dado que por diversas 
circustancias quedó dicho presupuesto deficitario, la 
Junta propone a la Asamblea dos soluciones a dicho 
problema:

1) Distribuir el monto total entre los ponentes que 
impartieron el tema, sea cual fuere la cantidad resul
tante, añadiéndose los gastos financieros.

2) Dedicar este dinero a otra actividad de la Socie
dad y indemnizar a los ponentes con una exención de 
cuatos u otro sistema.

Tras debatir dichas propuestas entre los asistente, y 
solicitarse alguna aclaración en cuanto a la cuantía de 
las cantidades resultantes, se aceptó la primera pro
puesta y dividir el monto total por el número de los 
ponentes remitiéndoles dicha cantidad.

6. XII REUNION. INFORME DEL PRESIDENTE DEL 
COMITE ORGANIZADOR
El Dr Rídocci, presidente del comité organizador, 

informó a la Asamblea sobre el desrrollo de la XIII 
Reunión.

Comenzó señalando que el desarrollo del programa 
se ha ajustado a lo previsto, en cuanto a las mesas 
redondas, la conferencia magistral, y la presentación 
de comunicaciones. Se han presentado la totalidad de 
comunicaciones que habían sido seleccionadas. 
Expresó su satisfacción, en nombre del comité organi
zador por haber sido el número de comunicaciones reci
bidas el más alto hasta la fecha. Ello obligó lamentable
mente al comité científico a realizar una selección para 
ajustarse a las posibilidades físicas de la reunión.

El comité científico ha tenido un especial interés y 
para ello ha realizado un esfuerzo en favorecer el desa
rrollo de la presentación de las comunicaciones libres, 
con una secretaria para las diapositivas y la posibilidad 
de cambiar el orden, en los casos que se presentaban 
varias comunicaciones.

Agreció el esfuerzo de los componentes del comité 
organizador, de la industria farmacéutica y de las enti
dades colaboradoras. La parte comercial ha constado 
de 19 stands, y se han realizado dos simposios patroci
nados, y han habido muchas aportaciones de la indus
tria que permitirán a este comité aportar un resultado 
económico con un superhabit pequeño probablemente. 
Acabó agradeciendo al equipo humano de laboratorios 
LACEA por su inestimable ayuda en la organización.

7. INFORME DEL TESORERO

El Dr Emilio Baldó, comenzó su informe señalando 
que esta Junta recibió de la anterior, en la Asamblea de 
la XII Reunión en 1995, un saldo positivo de unos tres 
millones de pesetas.

Después de este año, y del homenaje al Dr Torrent 
Guasp del que quedó un pequeño saldo positivo de 
50.000 pesetas, el saldo en las cuentas bancadas, antes 
del comienzo de la presente Reunión, es de 2 millones 
setecientas mil pesetas, a lo que se deberá añadir las 
cuotas de los socios que están pendientes de cobro, y 
las ayudas de la S.E.C. a los cursos de formación conti
nuada, que todavía no se ha cobrado. Dado que se 
espera también, como ha señalado el presidente del 
comité organizador, un balance económico positivo de 
las cuentas de la XIII Reunión, el saldo total se verá tam
bién incrementado con dicho superábit.

Finalizó el tesorero poniendo a disposición de los 
socios que lo deseen el comprobar el detalle de las 
cuentas de la sociedad.

8. INFORME DEL EDITOR
Comenzó el Dr Jorge Ruvira, con el repaso de las 

publicaciones realizadas desde la Asamblea anterior de 
Benicasim, el pasado mes de mayo de 1995.

Volumen 5
— Número 7: Noviembre-Diciembre 94, segunda 

parte del cursos de formación continuada y difusión de 
la cardiología dedicado a la Cardiopatía isquémica.

— Número 8: Enero-febrero 95, con el editorial 
Propuesta de baremo para puntuación de publicaciones 
por parte de la SVC. Este número y el anterior no habían 
sido publicados todavía en la anterior Asamblea.
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— Número 11: Mayo-Junio 95, con el informe del 
presidente saliente. Dr Francisco Sogorb. En el que se 
recogía el acta de la anterior Asamblea,

— Número 12: Julio-Agosto 95, con el editorial 
“Programa de la Nueva Junta Directiva de la S.V.C.”.

— Número 13: Septiembre-Octubre 95, con editorial 
“Reuniones cinetíficas de la SVC.

Análisis de su estructura y contenido en los últimos 
10 años. En este número asimismo se publicó el trabajo 
“Lugar de procedencia de los artículos cardiológicos 
producidos en España y editados en revistas extranjeras 
durante el período de tiempo 1988-1993.

— Número 14: Noviembre-Diciembre, con el editorial 
XIII Reunión de la SVC, por el presidente del comité 
organizador Dr Ridocci, y en el cual se incluían los índi
ces del Volumen 5, temático y por autores.

Volumen 6

— Número 1: Enero-Febreo 96 (En imprenta). En este 
número se recogen los primeros resultados de la 
Encuesta realizada por la SVC durante el pasado mes 
de noviembre sobre técnicas cardiológicas en nuestra 
Comunidad. Debido a problemas de recogida de 
encuestas el resultado de la misma se ha demorado, así 
como el número en el que se reflerían dichos resultados. 
El propósito de la Junta Directiva es el dar a conocer los 
datos agrupados por técnicas de todos los hospitales 
de la Comunidad de forma global, en números sucesi
vos de Latido, comenzando por ecocardiografía.

— Número 2: Marzo-Abril 96, ya impreso y pendiente 
de distribución, número monográfico Terapéutica no far
macológica de las taquiarritmias. Este número ha sido 
financiado en su mayor parte por la empresa CPI.

— Número 3: Extraordinario dedicado a la XIII 
Reunión de Valencia, con la reproducción reducida de 
los resúmenes de Comunicaciones como en pasadas 
Reuniónos.

— Número 5: En imprenta, número monográfico 
dedicado a la ecocardiografía, número realizado por la 
Sección correspondiente, y en el que han colaborado 
numerosos cardiólogos de nuestra sociedad. 
Pendiente de completar su financiación, ya que debido 
a las imágenes en color y al gran tamaño de dicho 
número el coste es considerablemente superior al ordi
nario para un número habitual. En la actualidad está ya 
financiado el 50% y probablemente en breve plazo 
habrá una financiación mucho mayor. Además tendrá 
la parte de presupuesto de un número ordinario. La 
fecha prevista para su distribución será agosto-sep
tiembre próximo. Hay que señalar la contribución en la 

financiación de este número además de empresas far
macéuticas a INSVACOR que nos ha ofrecido una 
importante ayuda.

Con respecto a los proyectos, señalo el editor la 
continuidad con la linea editorial de acuerdo con 
la actual Junta Direciva. Potenciar la sección “Casos clí
nicos”, para lo cual se ha designado un coordinador que 
se encargue de relacionarse con los diferentes centros 
para que todos los Hospitales vayan remitiendo los 
casos, en colaboración con el comité editorial, para exi
gir un nivel adecuado. Hemos propuesto, y ha aceptado 
al Dr Aurelio Quesada como dicho coordinador.

Dar cavida a otros números extraordinarios siempre 
que económicamente sea factible, y el nivel científico ade
cuado. Así está pendiente la realización del número dedi
cado a pruebas de esfuerzo, que nos comprometimos el 
pasado año pero aún no ha sido posible su realización.

También hay previsto la realización de un número 
extraordinario dedicado a hemodinámica y cardiología 
intervencionista, cuya financiación se haría de modo 
independiente.

Otra propuesta es la publicación de Consensos de la 
S.V.C., tras la reunión de un grupo de expertos de dife
rentes hospitales, sobre temas polémicos o de actuali
dad, como podría ser el tratamiento anticoagulante en la 
fibrilación auricular.

Tapas del 5° Volumen Como en los anteriores volú
menes al finalizar el 5°, se ofrece a los socios las tapas 
para su encuadernación, gracias a la colaboración de 
laboratorios Lacer.

Agradecimiento
A todos los que han colaborado en la realización de 

LATIDO, que ha cumplido ya 10 años: A los miembros 
de la Junta Directiva, a los todos los socios que han 
remitido sus artículos y trabajos: a la secretaría técnica 
por su inmemsa ayuda en la edición y distribución de la 
revista: sin olvidar su financiación, que supone un gasto 
anual superior al millón de pesetas (sin contar los núme
ros extraordinarios que como el dedicado a la XII 
Reunión tienen una financiación diferente), a todos ellos 
el editor quiere expresar su máximo agradecimiento en 
nombre de la Junta Directiva.

9. SECCIONES CIENTIFICAS

Arritmias y electrofisiología y sección de marcapasos
Informó a la Asamblea el Dr Ernest Soler Orts.

Cardiopatía isquémica
Informó el presidente de la sección Salvador Morell 

Cabedo.
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Ecocardiografía y Doppler
Informó el Dr Vicente Bertomeu.
1. Se ha realizado las tres reuniones reglamentarias, 

la primera en Castellón, Otra en Elche donde se trato el 
tema de detección de bordes y color kinesia, y la tercera 
en Valencia donde se trató el tema del contraste.

2. Durante este año se ha elaborado la monografía, 
como ha indicado el Dr Ruvira, de ecocardiografía, que 
ya está en imprenta, y se ha movido la sección para la 
financiación que ya está casi solventado el presupuesto 
correspondiente al número. Se ha conseguido una 
ayuda económica de INSVACOR.

3. Se ha procedido a la elección de nueva directiva de 
la sección en esta reunión, habiéndose elegido como presi
dente a Guillermo Grau y como secretario a Vicente Miró. 
Cardiología Preventiva, Hipertensión y otros factores 
de riesgo

Presentó su informe el presidente Dr Javier Haba, 
que agradeció la aceptación del cambio de nombre.

La sección está trabajando en la actualidad con 
medicina primaria y de empresa.
Fisiopatología y electrocardiografía del ejercicio.

Fue leída una carta del presidente de la sección:
Reunida la sección el 25 de abril de 1996 presentó su 

dimisión el actual presidente de la misma José A. 
Perrero Cabedo y a propuesta de los miembros de la 
sección se aceptó que le sustituya en la Presidencia de 
la Sección María José Sancho Tello de Carranza, ya 
que el actual secretario Julio Montes Chuliá declinó el 
pasar a ser presidente, según le corresponde por meca
nismo automático estatutario. Para el próximo año se 
convocaran elecciones reglamentarias en la Sección.

Tras la lectura de dicha carta, el Dr Montes explicó que 
tuvo que asumir la secretaria de la sección al pasar el Dr 
Ridocci a miembro de la Junta Directiva de la Sociedad, 
por locual cedió la presidencia la Dra Sancho-Tello.
Grupo de trabajo de hemodinámica y cardiología 
intervencionista

Informó a la Asamblea el doctor Insa Pérez.
Grupo de trabajo de las Fuerzas Armadas

Informó el Dr Domingo, en nombre del Dr Valero 
responsable del grupo de la disolución del mismo.

Se estuvo considerando la posibilidad de cambiar el 
nombre por el de cardiología en el jóven, al ser un 
campo muy amplio, pero dado que este grupo tenía en 
la acualidad poca actividad se decidió su disolución.

El grupo de trabajo fue fundado gracias a un conve
nio de la Fundación Hispana de Cardiología y Sanidad 
Militar, ya que en esa época los reclutas pasaban 15 

meses de servicio militar, y se consideró muy intere
sante realizar fichas epidemiológicas a lo largo de su 
vida militar. El grupo se realizó con 8 miembros numera
rios y asociados, y había una relación con los médicos 
de los cuarteles. Otro objetivo fue la colaboración con 
INSVACOR en las primeras semanas del corazón, cola
borando con material y personal militar. Fichas de segui
miento de los militares. Trabajos realizados: Factores de 
riesgo y su variación durante el servicio militar.

Estudios de arritmias, taquicardias y síncopes. Tra
bajos sobre enfermedades vasculares en jóvenes 
durante el sen/icio militar. El tema más importante qui
zás fue la hipertensión arterial.

Comunicaciones a las Reuniones de la S.V.C., a los 
congresos de sanidad militar, y publicaciones en revistas 
de sanidad militar. Debido a los nuevos planes del ejér
cito cambios de personal y ubicacciones, cambios en el 
cuadro de exclusiones, junto con la reducción de la plan
tilla por lo que sólo es posible dedicarse a la labor asis
tencia!. Acabó agradeciendo a todos los socios y en 
especial a los presidentes Diago y Cebolla por su ayuda.

10. INSVACOR
El Dr. Vicente Bertomeu vicepresidente de INSVA

COR informó a continuación.
Manifestó la voluntad de mantener la misma linea de 

colaboración con la Sociedad, con el mantenimiento del 
premio, y aumentando la cuantía de la ayuda dejando a 
la Junta Directiva la posibilidad de administrar dicha 
cuantía, para poder subencionar otras actividades. 
También el continuar con el apoyo al estudio PRINVAC.

11. INFORME DEL PRESIDENTE
El Dr Francisco Javier Chorro, presidente de Junta 

ente presentó a continuación su informe, que trascribi
mos como editorial de este número.

Finalizando su intervención propuso a la Asamblea 
como presidente de honor a Francisco Sogorb en reco- 
nociemto a su labor, y socios de honor a los anteriores 
presidentes de los comités organizadores, Juan 
Antonio Martínez por la de Alicante, Carlos Guallar por 
la de Benicasim y Francisco Ridocci por esta Reunión, 
por su labor muy digna y encomiable.

12. PREMIOS XIII REUNION
Pasó el secretario a leer los premios de la Reunión, 

dichos premios, comunicaciones premiadas y autores 
se detallan en el presente número.

13. RUEGOS Y PREGUNTAS
No habiendo ninguna pregunta más, y tras recordar 

que la próxima reunión tendrá lugar en Alicante, finalizó 
la Asamblea a las 7 horas.
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RELACION DE COMUNICACIONES PREMIADAS EN LA XIII REUNION

PREMIOS A LAS MEJORES COMUNICACIONES DE LA XIII REUNION

Valencia 26 de abril de 1996

• PREMIO URIACH. Cardiología Clínica.
“Fibrilación auricular, existe una alteración de la fibrinolisis”.
Autores: V. Roldán, F. Marín, MC, García, J. Lujan, JG Martínez, A Toral, P. Marco y F. Sogorb.

• PREMIO LACER. Cardiopatía isquémica.
“La afectación electrocardiográfica del ventrículo derecho como variable independiente de mortalidad en el lAM".
Autores: F.Valls, B. Murcia, E. Bartual, M. Francés, A. Cabades, I. Echanove, V. Valentín, R. Gastaldo.

• PREMIO MEDTRONIC. Electrocardiografía y arritmias.
“Significado del grado de dificultad en la ablación con radiofrecuencia de vías izquierdas”.
Autores: R. Ruiz Granell, R. García Civera, S. Morell, V. Bodi, M. A. Amau, S. Botella, V, López-Merino.

• PREMIO CORDIS. Fisiopatología y electrocardiografía del ejercicio.
“Hipertrofia ventricular en deportistas de fuerza".
Autores: V. Mainar, E. Izquierdo, J. A. Ferrero, V. Ruiz, U. Estada, S. Egea, A. Llácer, V. López Merino.

• PREMIO GRUPO WINTERTHUR Y CORREDURIAS BARRON. Ecocardiografia. Doppler y Medicina Nuclear.
“Estenosis de la severidad de la estenosis valvular aórtica con ecocardiografia trasesofágica multiplane”.
Autores: V. Mora, J. Romero, J. V. Martínez Diago, M. Almela, J. L. Diez, B. Sevilla, A. Marin, Salvador A.

• PREMIO IZASA. Hemodinámica y Cardiología Intervencionista.
“Stent intracoronario en la angioplastia primaria del lAM. Resultados a corto plazo hasta el alta hospitalaria”.
Autores: F. Pomar, E. Pérez-Fernández, A. Quesada, J. V. Vilar, F. Atienza, I. Echanove, E. Peris.

• PREMIO INSVACOR. Epidemiología y HTA.
“Características clínico evolutivas de los lAM en la comunidad valenciana. Estudio PRIMVAC”
Autores: J. Cebrián, A. Cabades, F. Sogorb, E. Gonzalez, F. Guardiola, A. Montilla, J. L. Maravall, F. García de 
Burgos, y grupo PRIMVAC.

• PREMIO SAT. Cardiología experimental e investigación básica.
“Respuesta nodal ante cambios progresivos inversos de la frecuencia auricular: Histéresis y fatiga”.
Autores: M. L. Martínez Más, F. J. Chorro, J. Sanchis, L. Such, M. Burguera, J. A. Ferrero, V. López Merino.

• PREMIO BIOTRONIK. Marcapasos.
“Hipersensibilidad del seno carotídeo en la enfermedad del nodo sinusal: Prevalencia, factores predictores y signi
ficación clínica”.
Autores: J. Rueda, J. Olagüe, M. D. Doménech, P. Morillas, F. Ten, M. A. Amau, L Andrés, V. Miró, M. J. Sancho 
Tello, F, J. Algarra.

• PREMIO S.V.C. Enfermería.
“Planes de cuidados básicos para pacientes con problemas cardiológicos, estudio piloto".
Autores: A. Herrero, A. Soler, E. Fraile, E. García-Valera, A. Tello, J. F, Garcia-Abad, M. P, Bastante, F. Ortiz.
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COMUNICACIONES SELECCIONADAS

PLANES DE CUIDADOS BASICOS PARA PACIENTES CON 
PROBLEMAS CARDIOLOGICOS: ESTUDIO PILOTO

Herrero Camero, A.; Soler Carbó, R. A.; García Valera, E.; Tello Pastor, A.; Fraile Rubio, E.; Ortiz Oltra, F.; García Abad, J. F.; Bastante Ureña, M. P.; Casan Huerta, M. J.

Enfermeras/os del Servicio de Cardiología del Hospital Dr. Reset de Valencia

INTRODUCCION

El paciente cardiológico hospitalizado tiene unas 
necesidades de cuidados básicos que necesita tener 
cubiertos para una recuperación satisfactoria.

En el presente trabajo hemos detectado los proble
mas más comunes que presentan los pacientes cardio
lógicos en relación con los cuidados básicos que se 
aplican en enfermería.

OBJETIVOS
1. Detectar los problemas más comunes que tienen 

los pacientes cardiológicos hospitalizados.

2. Establecer un plan de cuidados preventivos.

MATERIAL Y METODOS
Se ha efectuado un estudio con 50 pacientes escogi

dos al azar ingresados en la Unidad de Cardiología, a 
quienes se les ha realizado un seguimiento de las nece
sidades básicas no cubiertas y detectadas en la entre
vista realizada en el momento del ingreso (“Hoja de 
valoración”). De esta entrevista hemos extraído los pro
blemas más comunes a todos los pacientes, pautando 
una serie de cuidados a realizar y evaluándolos periódi
camente de enero a mayo de 1995, durante cinco días 
semanales y en turno de mañanas.

El material utilizado ha sido el siguiente:

1. Curso de Actualización de los cuidados de 
enfermería en pacientes cardiológicos

Este curso de reciclaje fue impartido por el propio 
personal de la unidad y sirvió tanto para actualizar los 
conocimientos de enfermería como para unificar criterios 
de actuación.

2. “Hoja de valoración” de enfermería
Está estructurada por tres grupos de preguntas:

— Los datos del ingreso: motivo, patologías asocia
das, tratamientos previos y posibles alergias.

— Datos socio-culturales: edad, sexo, profesión, 
apoyo familiar, experiencia hospitalaria, hábitos de alco-

FIGURA 1

hol o drogas, información sobre su patología y proble
mas que le plantea su ingreso hospitalario.

— Necesidades básicas que están agrupadas en: 
Oxigenación. Alimentación. Eliminación. Actividad y 
reposo. Descanso y sueño. Higiene y cuidados de la piel. 
Comunicación.

3. Hoja de gráfica de enfermería
Está dividida en tres partes diferenciadas: Parámetros 

hemodinámicos. Balance. Cuidados de enfermería estan
darizados.

4. “Hoja de seguimiento de enfermería”

Comienza con los datos más relevantes del paciente 
a su ingreso en la unidad, como son el diagnóstico, pro
cedencia, estado general y posibles alergias. Continúa 
cumplimentándose por turno, anotando las incidencias 
puntuales del paciente hasta su salida de la unidad.

RESULTADOS
Los problemas más comunes que se han detectado 

entre los pacientes hospitalizados en la sala de cardiología 
y los cuidados que se han impartido para paliarlos son:

1 .° Estreñimiento debido a la disminución de la 
actividad física y a la falta de intimidad. Se han detec
tado 47 casos, que representan el 94 % del total.
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Se aconseja que intente defecar sin laxantes pero sin 
realizar la maniobra de Valsalva. Promover la movilidad 
dentro de sus posibilidades. Ingesta adecuada de líqui
dos. Aconsejar y pautar una dieta rica en fibra. Facilitar 
cánulas o supositorios laxantes. Aconsejar que intente 
defecar todos los días a la misma hora para crear un 
hábito horario.

2 .° Perturbación del sueño debido a la desadap
tación al entorno que le pueden producir miedo, 
inquietud y nerviosismo. Han aparecido 30 casos, que 
representan el 60 %.

Se recomienda: Apoyo psicológico. Crear un clima 
de relajación que conduzca al descanso y al sueño. Dar 
información que pueda paliar su miedo, inquietud o ner
viosismo. Ofrecer un vaso de leche caliente o infusiones 
de tila o manzanilla. Dar la seguridad de atención en 
cualquier momento del día y acercar el timbre de lla
mada, si fuera necesario, para que pueda avisar en 
cualquier momento. Poner en conocimiento del médico 
por si considera necesario pautar tratamiento paliativo.

3 .° Riesgo de flebitis originada por la implanta
ción de catéter periférico. Aparecen 30 casos, que 
representan el 60 %.

Los cuidados de enfermería son: Revisión diaria del 
catéter I.V. Colocar obturador de heparina como mante
nimiento de la vía venosa. Administrar la medicación I.V. 
diluida. Cambiar la ubicación de la vía al menor signo de 
enrojecimiento, dolor o extravasación. Mantener en 
buen estado los apósitos de fijación. Realizar y mante
ner una técnica aséptica correcta.

4 .” Falta de información sobre su enfermedad 
que les puede producir incertidumbre y miedo. Se 
han detectado 30 casos, que suponen un 60 %.

Se recomienda: Darles la información sobre su enfer
medad a la que estamos autorizados. Facilitar folletos 
informativos sobre el angor, IMA, marcapasos, así como 
sobre las dietas recomendadas. Explicar previamente en 
qué consiste cualquier técnica o prueba diagnóstica a la 
que se tengan que someter. Facilitar al paciente o al 
familiar el acceso al médico para que le demanden cual
quier información que necesiten.

5 .° Ansiedad relacionada con su estancia en el 
hospital, incertidumbre diagnóstica y miedo al dolor. 
Han aparecido 20 casos, que representan un 40 %.

La actuación de enfermería es: Proporcionar seguri
dad y convencerles de que el hospital no es un medio 
hostil. Procurar estar tiempo al lado del paciente para 
familiarizarse con él y reforzar el apoyo psicológico. 
Llamar la atención del médico por si considera necesa
rio pautar ansioliticos.

6 .° Deterioro de la movilidad física debido a la res
tricción de movimientos indicada en determinadas 
patologías. Hay 21 casos, que representan el 42 %.

Se recomienda: Ante una indicación de reposo abso
luto, se les ayuda en todo tipo de autocuidados como 
higiene, eliminación y alimentación. Explicar la impor
tancia de los movimientos pasivos. Hacer cambios pos- 
turales, si fuera necesario. Dar las explicaciones nece
sarias ante el inicio de la movilización activa.

7 .° Déficit de autocuidados debido a edad avan
zada. Han aparecido 18 casos, que representan el 36 %.

Actuación de enfermería: Realizar el aseo integral dia
rio del paciente y la cama. Colocar crema hidratante. 
Realizar cambios posturales, si precisa, cada tres horas. 
Ayudas en la realización de ejercicios de las articulacio
nes, flexión y extensión, activos o pasivos, según precise. 
Valorar las zonas típicas de presión para evitar la apari
ción de úlceras y poner tratamiento preventivo como par
ches antiescaras, protección de talones y colchón anties
caras. Facilitar una dieta adecuada a sus características 
digestivas y de masticación. Dar seguridad en la atención 
y acercar el tiembre si fuera necesario.

8 .° Riesgo de infección urinaria ocasionada por 
sondaje vesical o enuresis del paciente. Se detectan 
18 casos, que representan el 36 %.

Se recomienda: Realizar sondaje vesical según pro
tocolo y condiciones de asepsia. Vigilar la aparición de 
síntomas de infección urinaria. Realizar el manteni
miento y cambios de sonda periódicos según protocolo. 
En el caso de euresis del paciente, averiguar el motivo y 
realizar sondaje vesical, si fuera necesario y no hay con
traindicación médica. Ante el menor síntoma de infec
ción. comunicar a su médico para realizar urinocultivo y 
dar tratamiento antiséptico.

9 .® Riesgo de hemorragias en pacientes con tra
tamiento de anticoagulantes orales. Han aparecido 15 
casos, que representan el 30 %.

Vol. 6 • N.» 4 • Mayo - Junio 1996



10

45
40
35
30
25
20
15
10
5 
0

Móvil. Auto. Infec. Hemo. Dolor

□ N.® casos ■ %

FIGURA 3

La actuación es: Control de la T.A., F.C. y F.R. 
Control de la coloración de la piel. Control del estado de 
consciencia. Vigilar la coloración de heces y orina. No 
poner medicación I.M.

10.® Dolor precordial. Han aparecido 8 casos que 
representan el 16 %. Llama la atención que este pro
blema, típico en un cardiópata, represente el índice más 
bajo de todos los detectados. Al estar realizado el estu
dio piloto durante el turno de mañanas, que es cuando 
hay más personal y el médico está de manera perma
nente en la sala, suponemos que los factores de miedo e 
inseguridad disminuyen. Lo que nos hace pensar en la 
importancia del bienestar psicol;ogico del paciente. Ante 
este problema, enfermería actúa dependiendo del diag
nóstico del paciente como quedó ya normativizado en el 
curso de Actualización de los cuidados de enfermería.

La pauta usual es: E.C.G., nitroglicerina sublingual y 
M.G. Dar hasta tres comprimidos de nitroglicerina 
sublingal en un corto intervalo de tiempo. Si no cede, 
Nolotil I.V. Seguir la pauta que indique el M.G. Tratar de 
transmitir seguridad y control de la situación.

CONCLUSIONES
1 .° La pauta de estos cuidados nos ha servido para 

que la actuación del personal de enfermería de la uni
dad sea homogénea. Es decir, para la unificación de cri
terios.

2 .® Protocolizar los cuidados estandarizados de 
enfermería.

3 .® Valorar la importancia que tienen los cuidados de 
enfermería para una rápida recuperación del paciente.

4 .® Revisión de los registros de enfermería actuales, 
ya que no nos parecen adecuados (“Hoja de valoración” 
y “Hoja de seguimiento de enfermería”).

5 .® Una mayor colaboración en el trabajo en equipo 
con los médicos del servicio de cardiología.
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ECOCARDIOGRAFIA - DOPPLER
Jorge Ruvira Durante, Francisco Javier Chorro Gaseó, Vicente Bertomeu Martínez, Vicente Mora Habata

Una de las técnicas cardiológicas que más se ha 
desarrollado en los últimos años, tanto en lo que res
pecta a su extensión como a su progresiva complejidad, 
ha sido la ecocardiografía-Doppler. Esta técnica no 
invasiva ha venido a revolucionar la cardiología clínica, 
por un lado como medio diagnóstico prácticamente 
imprescindible en la práctica cardiológica diaria y por 
otra parte ayudando de una forma sustancial al manejo 
de los pacientes con cardiopatías, evitando o disminu
yendo en su número otras exploraciones invasivas.

La S.V.C. ha venido realizando estudios acerca de la 
implantación de esta técnica en los diferentes hospitales 
de nuestra Comunidad. El primer estudio, al que res
pondieron 10 hospitales, se realizó en 1986 (1) y poste
riormente, en 1988, se realizó otro auspiciado por la 
sección de ecocardiografía-Doppler de la S.V.C. en el 
que se recogieron 17 centros hospitalarios. (2)

Con el fin de actualizar el conocimiento sobre las dife
rentes técnicas cardiológicas, incluida la ecocardiografía, 
la Junta Directiva de la S.V.C. realizó una encuesta sobre 
la actividad realizada en relación a dichas técnicas, 
durante la semana del 20 al 26 de noviembre de 1995, 
cuyos resultados, en lo que respecta a la ecocardiografía- 
Doppler, publicamos en este trabajo.

CENTROS ENCUESTADOS
Han participado en este estudio 18 centros hospita

larios de nuestra Comunidad Valenciana. En cada 
encuesta se preguntaba acerca de la población que 
cubre dicha técnica, personal que la atiende, número de 
pruebas realizadas durante dicha semana, procedencia 
de los pacientes, demora desde su petición, diferentes 
técnicas realizadas, tiempo requerido para su realiza
ción e informe, comentarios y sugerencias.

Los centros que han colaborado junto con las técni
cas disponibles en los mismos, en el momento de la 
encuesta, se indican en la tabla 1.

RESULTADOS
1. Número de exploraciones
Durante la referida semana se realizaron un total de 

740 exploraciones: 70 ecocardiografías bidimensionales

TABLA 1. Ecocardiografía 1996 en la Comunidad Valenciana.
Hospitales encuestados. Tecnología disponible.
(■) Eco 2D. (") Eco color. C") Eco esofágico, (e) Eco estrés.

Alicante Castellón Valencia

Alcoy 
Denia *

Elche
EIda **
General *”e
San Juan ***e

General ***
Gran Via ***
Vinaroz *

Amau *’e
Clínico ***e 
La Fe ***e 
Gandía **
General ”*e
Reset ***
Requena *
Sagunto "
Xátiva "

(sin Doppler) en los tres centros que carecen de dicha 
técnica, 648 ecocardiografías-Doppler, 18 ecocardio
grafías trasesofágicas en los siete hospitales que dispo
nían de dicha técnica, y 7 ecocardiografías de estrés 
con dobutamina, en los cuatro centros que las realizan.

Globalmente la media de exploraciones por centro 
es de 41 ±19 (media±desviación típica). Si analizamos el 
número de exploraciones en relación con el nivel del 
hospital (tabla 2) encontramos los siguientes resultados:

A. En los 4 hospitales con cirugía cardiovascular que 
clasificamos como de tercer nivel, una media de 66±7 
exploraciones semanales, lo que supone unas 13 explo
raciones al día.

B. En 5 hospitales de nivel intermedio, con servicio 
de cardiología, se realizaron una media de 46±15 (rango 
22 a 70). Unas 9 exploraciones diarias.

C. En los 9 hospitales restantes de ámbito comarcal, 
se realizaron una media de 27±8 exploraciones. Ello 
supone unas 5 exploraciones diarias.

TABLA 2. Exploraciones Ecocardiográficas-Doppler efectuadas 
según el nivel asistencial de los hospitales encuestados.
CCV: Cirugía cardiovascular, dt: desviación típica.

Hospitales Número Rango Media (dt) Por dia

Terciarios (CCV) 4 (54-71) 66 m 13

Generales (Senr.Cardiol) 5 (22-70) 46 (15) 8

Comarcales 9 (15-38) 27 (8) 5
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2. Medios técnicos disponibles
Todos los hospitales disponen de Ecocardiografia 

bidimensional. Excepto en tres centros (Denia, Requena 
y Vinaroz) el resto cuenta con equipo Doppler/Doppler 
color. Ecocardiografia trasesofágica, durante la referida 
semana, sólo se disponía en 5 hospitales.

Dada la reciente adquisición de la mayor parte de los 
equipos, la antigüedad de los mismos no es grande. Así 
14 equipos tienen menos de 5 años, y el resto entre 5 y 
10 años.

3. Procedencia de los pacientes
En el total de hospitales encuestados, el 55% de las 

exploraciones realizadas proceden del servicio de car
diología, el 26% de los Centros de especialidades, el 
17% de otros servicios, y un 2% de otros hospitales 
que carecen de alguna de las técnicas.

De las 128 exploraciones solicitadas por otros servi
cios, los que más exploraciones solicitaron fueron 
Medicina interna (45%), y Neurología-neurocirugia 
(15%); en torno al 5% cada uno de ellos nefrologia y 
diálisis, pediatría, hematología, oncología, unidad de 
HTA, e infecciosos. Menos del 2% cada uno de ellos 
UCI, Urgencias, Reanimación, Reumatología, Cirugía 
cardiovascular, y Digestivo (trasplante hepático).

Las exploraciones procedentes de otros centros que 
se realizan en los de referencia, oscilan entre un 4 a un 
9% del total de exploraciones realizadas, siendo en su 
mayor parte ecocardiografías trasesofágicas.

4. Demora desde su petición
En cuanto a la demora en realizar las exploraciones 

distinguimos dos grupos de pacientes, los hospitaliza
dos constituyen el primer grupo y los procedentes de 
consultas externas y centro de especialidades el 
segundo.

Con respecto a los pacientes hospitalizados la 
demora desde la petición oscila entre 0 (realizadas el 
mismo día) hasta máximo de una semana, realizándose 
la mayor parte de las exploraciones en los tres primeros 
días.

Muy diferente es la demora de los pacientes no hos
pitalizados, en los cuales es menor de 2 meses sólo en 
tres hospitales. Menos de 4 meses de demora para 8 
hospitales. Siendo la demora igual o inferior a 6 meses 
para 15 hospitales (88% de los hospitales). De los tres 
restantes uno tiene una demora de 9 meses y otro de 
hasta dos años. Las demoras medias según el nivel de 
asistencia de los hospitales encuestados, salvo en uno 
que no consta se indica en la tabla 3.

TABLA 3. Demora máxima en las exploraciones ecocardiográficas, 
medias, de pacientes no hospitalizados, según el nivel asistencial de 
los hospitales encuestados. dt: desviación tiplea.

Hospitales Número Demora máxima (±dt)

Terciarios 4 5+3 meses

Generales 5 3+1 meses

Comarcales 8 6+7 meses

5. Tiempo requerido por exploración
El tiempo medio por exploración de todos los cen

tros para una exploración trastorácica con o sin 
Doppler es de 27±7 minutos. Si descontamos los cen
tros que carecen de Doppler nos queda en unos 30 
minutos por paciente incluyendo la elaboración del 
informe. El eco trasesofágico se estima en 40 minutos y 
la ecocardiografia de estrés con dobutamina se estima 
en 60 minutos.

DISCUSION
Desde la primera encuesta hace ya diez años (1), en 

la que, de los 10 centros que contestaron, 9 disponían 
de ecocardiografia modo M, de ellos la mitad poseían 
2D, y tan sólo uno de Doppler; se ha observado en 
comparación con la segunda encuesta dos años des
pués (2) y sobre todo con la realizada el pasado mes de 
noviembre un notable desarrollo en la aplicación de la 
ecocardiografia (figura 1).

En la encuesta realizada en 1988 de 17 centros 
encuestados, el 100% disponía de ecografía en modo 
M, 71 % de los mismos 2D, el 35% disponía de Doppler 
y ninguno de Doppler color.
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La última encuesta nos muestra cómo en los 18 hos
pitales encuestados se dispone de ecocardiografía 2D, 
Doppler (continuo/pulsado) y codificado en color en el 
83%, no disponiéndose lamentablemente de dicha téc
nica en tres hospitales (Denia, Vinaroz y Requena), con lo 
que deben sobrecargar a sus hospitales de referencia.

En la última encuesta destaca la inclusión de un 
nuevo método diagnóstico, la ecocardiografía trasesofá
gica (ETE), que se ha extendido por su importancia 
diagnóstica a la mitad de los centros encuestados. Por 
último hay que señalar también como nueva técnica la 
ecocardiografía de estrés/esfuerzo que se realiza en 6 
hospitales.

Con respecto al número de exploraciones es llama
tiva la diferencia en el número de exploraciones diarias, 
explicadas probablemente por la menor plantilla de car
diólogos en los centros comarcales con una mayor 
sobrecarga para los mismos, lo cual se refleja en una 
mayor demora para las exploraciones programadas que 
en algún caso es superior al año.

Es llamativa la progresiva sobrecarga de los gabine
tes de ecocardiografía por las peticiones de exploracio
nes por otros servicios, convirtiéndolo en un servicio 
central pero con una dotación mínima de facultativos 
que en muchos casos (centros comarcales) sólo pueden 
dedicar un tiempo insuficiente al estar sobrecargados 
por otras actividades asistenciales.

CONCLUSIONES
1. Se ha observado en los últimos 10 años un nota

ble desarrollo en la aplicación de las técnicas ecocar- 
diográficas en los hospitales de la Comunidad 
Valenciana.

2. Pese al notable esfuerzo en el equipamiento se 
observan todavía deficiencias, con equipos incompletos 
sobre todo en algunos de los hospitales comarcales que 
carecen de equipos con Doppler, y otros medios técni
cos que sobrecargan los hospitales de referencia.

3. Se constata una progresiva demanda de las técni
cas ecocardiográficas por diferentes senzicios que sobre
cargan los gabinetes que realizan dichas técnicas.

4. Como consecuencia de la mayor utilización de la 
ecocardiografía tanto por los servicios de cardiología 
hospitalarios como por los centros de especialidades, y 
de otros servicios, se produce una sobrecarga que pro
voca una notable demora en la realización de las explo
raciones, dado el escaso número de facultativos sobre 
todo en los centros comarcales.

5. A la vista de los resultados de la encuesta se con
sidera necesario completar el equipamiento de los gabi
netes ecocardiográficos en aquellos centros deficitarios. 
Debido al progresivo aumento de la demanda de este 
tipo de exploraciones debería contemplarse una ade
cuación de las plantillas de facultativos y personal auxi
liar para atender las necesidades crecientes y evitar el 
incremento de la demora.
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NOTICIAS DE LA S.V.C.

X REUNION NACIONAL DE LA SECCION DE CARDIOLOGICA PREVENTIVA 
Y REHABILITACION DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE CARDIOLOGIA

Se ha celebrado en el Hotel Sidi Saler de El Saler, Va
lencia, los días 9,10 y 11 de mayo de 1996.

La Sección de Cardiología Preventiva y Rehabilitación 
celebra una reunión anual en distintas ciudades españolas. La 
reunión va dedicada no solamente a los cardiólogos, sino en 
mayor grado a Médicos de Medicina familiar, de tal forma que 
se eligen temas de la Especialidad que tengan interés para los 
Médicos generales y que hagan hincapié en la prevención de 
las enfermedades cardiovasculares preferentemente.

En esta reunión, el día 9 por la tarde, de 5 a 6 el Dr. 
Velasco Rami, Presidente de la Sección, impartió una confe
rencia sobre “Recomendaciones para la prevención de la 
cardiopatía coronaria en la práctica clínica”, siguiendo las 
directrices de la Sociedades Europea de Cardiología.

A continuación, de 18.30 a 20.30 tuvo lugar un Sympo
sium sobre “Mortalidad cardiovascular en el postinfarto” 
que contó con las presentaciones del Dr. J. Sacks de 
Boston, investigador principal del Estudio CARE, aún no 
publicado y presentado hacía 2 meses en la Reunión del 
Colegio Americano de Cardiología, en Orlando, USA. Inter
vinieron también el Dr. Espinosa de Málaga y el Dr. 
Rodríguez Radial de Granada hablando de la selección de 
los distintos tratamientos farmacológicos en el postinfarto.

El día 10 comenzó la jornada con unas interesantes 
controversias, de 9 a 11 de la mañana, sobre “¿Debe ser la 
estratificación del riesgo la misma en el postinfarto que en 
el paciente revascularizado?”, moderadas por el Prof. Cruz 
Fernández de Sevilla y con participación del Prof. Ferreira 
de Zaragoza, el Dr. Castro Beiras de La Coruña y el Dr. 
Martín Jadraque de Madrid.

De 11.30 a 13.30 se celebró una sesión interactiva con 
numerosas preguntas contestadas por este método por los 
asistentes, sobre “La cardiopatía hipertensiva a debate” 
que fue conducida por el Dr. E. Alegría de Pamplona y el 
Dr. F. bombera de Madrid.

De 13.30 a 14 hores, la Sección celebró su Reunión Ad
ministrativa.

Por la trade, de 4 a 6, el Prof. López Merino de Valencia, 
moderó la primera parte de la Mesa Redonda sobre “Insu
ficiencia cardiaca crónica", dedicada a “Aspectos actuales de 
la misma”, presentados por el Prof. Sáez de la Calzada de 
Madrid, y a “Fármacos clásicos, nuevas indicaciones”, por el 
Dr. Juan Cosín de Valencia.

Después de un descanso, la segunda parte de esta 
Mesa Redonda, moderada también por el Prof. López 
Merino, tuvo dos intervenciones más. La primera del Dr. 
Maroto de Madrid sobre “El ejercicio en la insuficiencia 
cardiaca”, y la segunda del Prof. Gutiérrez Fuentes, tam
bién de Madrid, sobre “La alimentación en la cardiopatía 
isquémica y en la insuficiencia cardiaca”.

El sábado día 11, por la mañana, de 9 a 11, tuvo lugar un 
Symposium sobre “Lípidos en el post-IAM” que fue mode
rado por el Dr. Ignacio Plaza de Madrid, Presidente del 
Grupo de Trabajo de Lípidos de la Sociedad Española de 
Cardiología, y en el que intervinieron el Prof. Pedro Zarco 
de Madrid, el Dr. Azpitarte de Granada, el Dr. Velasco de 
Valencia y el Dr. Sáez de la Calzada de Madrid.

Por último, de 11.30 a 13.30 se celebró otra Sesión 
Interactiva con participación de Médicos de medicina fami
liar y del Trabajo que versó sobre “Manejo del paciente 
postinfarto” y que fue moderada por los Dres. Grima y 
Marqués, ambos de Valencia. En esta sesión intervinieron 
los Dres. Borrás Pallé de Torrente, Maiques Galán de 
Manises, Benito de Asepeyo y Soriano de Ford-España.

A la Reunión se inscribieron más de 100 participantes y 
las sesiones tuvieron asistencia numerosa, de alrededor 
de 70-80 asistentes. Las presentaciones fueron todas ellas 
muy correctas y de alto nivel y la participación en las dis
cusiones fue muy activa.

Necrológica
En recuerdo de la Dra. Paula Sapena Davó
Ha muerto Paula. Se ha ido demasiado pronto, pero tuvo 

tiempo para hacer el bien entre los enfermos cardiacos y ayu
darlos. Desde hace bastante años acudía desinteresada y 
regularmente a la Policlínica de Cardiología del Hospital Gene
ral en su afán de ejercer la Cardiología, pero sobre todo de 
mantener el trato humano con sus pacientes. Ellos son los que 
más la han echado y la seguirán echando de menos.

Sus compañeros del Hospital y de la Cardiología valenciana 
también lo haremos. Acudía con más frecuencia que nadie a todo

Symposium o reunión que se organizara en su afán de seguir al 
día en la especialidad y allí entre los compañeros siernpre daba 
su nota alegre y optimista. Por eso notaremos aún más su falta. 

Ya no la veremos entre nosotros en las próximas reuniones que 

se celebren.
Descansa en paz, Paula. Tu cruel enfermedad la aguan

taste en silencio, con entereza, sin quejarte, como era propio 

de ti. Así te recordaremos siempre.
José A. de Velasco

122



MIEMBROS DE HONOR
co

‘>9^ -5 SOCIEDAD DE CARDIOLOGIA DE LEVANTE
Alicante, 2 de marzo 1974

Presidente de honor: 
Socios de honor:

Alicante, 6 de marzo 1976
Presidente de honor: 

Socios de honor: 
Todos los componentes 
dele 1.“ Junta Directiva

Miguel Torner Soler
Paul Puech
Dennis M. Krikler

Vicente Tormo Alfonso
Vicente López Merino 
Francisco Algarra Vidal 
José Vicente Giménez Lorente 
Manuel Beltrán Carrascosa 
José Garay Lillo
Juan Guallar Segarra
R. Reig Villaplana
J. Ruipérez Vigueras
A. Gaude Rodríguez

Gandía, 21 de noviembre 1981
Socios de honor: A. Barbero Carnicero 

Ricardo Flores Marco

SOCIEDAD VALENCIANA DE CARDIOLOGIA
Alcoy, 15 de diciembre 1984

Socios de honor: Rosendo Soriano Gómez
Pedro Portóles Juan

Benicásim, 10 de mayo 1986
Presidente de honor:

Socios de honor:
Vicente López Merino
Adolfo Cabades O’Callaghan
José Luis Diago Torrent

Gandía, 16 de mayo 1987
Presidente de honor:

Socios de honor:
Juan Cosin Aguilar
Salvador Bellver Bellver 
Pedro Brugada

Alicante, 6 de mayo 1988
Socio de honor:

Valencia, 26 de abril 1986
Presidente de honor:

Socios de honor:

Francisco Sogorb Garrí

Francisco Sogorg Garrí

Juan Antonio Martínez Martínez
Carlos Guallar Drena
Francisco Ridocci Soriano

Peñíscola, 28 de abril 1989
Socio de honor:

Alicante, 10 de mayo 1991
Presidentes de honor:

Socios de honor:

José Ramón Sanz Bondia

Francisco Algarra Vidal 
José Luis Diago Torrent 
Javier Chorro GascO 
Juan Carlos Kasky 
Jorge Ruvira Durante

Puzol, 7 de mayo 1983
Socios de honor: José Tirso Corbacho Ródenas

JOSE Roda Nicolás
José Brú Montoro

Alicante, 6 de mayo 1994
Presidente de honor: Romualdo Cebolla Rosell

N. del editor: En el número 1 del volumen 6 de LATIDO se han producido los siguientes errores, que rectificamos:
Recepción del Resumen de la tesis Doctoral de María Luz Martínez Más el día 22 de diciembre de 1996 (en vez de 1993).
Recepción del Resumen de la tesis Doctoral de José Luis Colomer Marti, el 12 de febrero de 1996 (en vez de 1995).
Nombramiento de socios de honor en la Reunión de Puzol el 7 de mayo de 1993 (en vez de 1983). Faltando el nombramiento 

de José Brú como miembro honorario, por lo que repetimos en este número dicho cuadro.
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5-Mononitrato de isosorbida At

COMPOSICION CUANTITATIVA; Cada compnmido conliene: 5- 
mononilralo de isosorbida (DCII, 50 mg; Laclosa y otros exci
pientes c.s. PROPIEDADES: UNIKET RETARD contiene como 
único pnncmio activo el 5-mononitrato de isosorbida pnncipal 
metabolito del diniiralo de isosorbida. Debido a su cinética de eli
minación. la actividad hemodmámica es muy prolongada. La pre
sente formulación RETARD de este principio activo permite, por 
un lado, alcanzar rápidamente concentraciones plasmáticas tera
péuticas del fármaco y. por el otro, mantener estos niveles el 
tiempo suficiente para obtener un efecto prolongado. La adminis
tración de una única dosis diaria de UNIKET RETARD podría 
prevenir la aparición de tolerancia (disminución de la eficacia) en 
tratamientos prolongados. Por ello UNIKET RETARD facilita un 
mejor cumplimiento del tratamiento por parte del enfermo (una 
sola loma al dia). especialmente en casos de polimedicación. pa
cientes de edad, etc INDICACIONES: Profilaxis y tratamiento de 
la angina de pecho. POSOLOGIA: La dosis habitual es de 1 com
primido una vez al dia. por la mañana. Si las cnsis de angina se 
presentan pnncipalmenle por la noche, puede hacerse la admi
nistración por la noche, antes de acostarse. En algunos enfermos 
puede ser necesano aumentar la dosis, recomendándose la ad
ministración de una toma única diaria, para evitar la aparición 
de tolerancia al preparado En cualquier caso, cuando ya está es
tablecido un tratamiento profiláctico con denvados nitrados, pue
de ser transferido directamente a dosis terapéuticas de 5 mono- 
nitralos de isosorbida. teniendo en cuenta las necesidades de 
nitratos del paciente. El comprimido de UNIKET RETARD debe 
tragarse entero, sin fraccionar o masticar. CONTRAINDICACIO
NES; Antecedentes de hipersensibilidad al medicamento o al di- 
nitrato de isosorbida. No debe administrarse en caso de shock, 
colapso cardiocirculalorio. hipotensión pronunciada o en infarto 
de miocardio agudo con descenso de la presión de llenado ven- 
tncular. No debe utilizarse en pacientes con anemia marcada, 
traumatismo cerebral y hemorragia cerebral. PRECAUCIONES: 
Es conveniente que la administración del preparado se realice 
sentado, especialmente al principio del tratamiento, sobre todo 
cuando se emplean dosis elevadas o en el caso de pacientes an
cianos. Los tratamientos prolongados no deben interrumpirse 
bruscamente, sino de forma gradual. Esta especialidad contiene 
laclosa Se han deserto casos de intolerancia a este componen
te en niños y adolescentes. Aunque la cantidad presente en el 
preparado no es, probablemente, suficiente para desencadenar 
los sintomas de intolerancia, en caso de que aparecieran diarreas 
debe consultar a su médico. Embarazo y lactancia: No debe ser 
usado durante el primer trimestre del embarazo, a no ser que. a 
estricto crileno médico, el beneficio justifique los posibles ries
gos. Se desconoce si pasa a la leche materna. ADVERTENCIA; 
El Iralamiento con 5-mononitrato de isosorbida puede producir 
una disminución de los reflejos, lo que deberá ser tenido en 
cuenta por los pacientes que deban conducir vehículos o mane
jar maquinaria peligrosa. Esto puede acentuarse con la ingestión 
concomitante de alcohol (ver INTERACCIONES). INTERACCIO
NES; Por la posibilidad de potenciación de la acción hipolensora, 
se tendrá precaución en la administración conjunta con antihiper- 
tensivos (animnistas del calcio, betabloqueanles. diuréticos) y 
fenotiazinas. Con alcohol puede acentuarse la disminución de la 
capacidad de reacción. Los nitritos pueden dar reacciones falsas 
neMlivas en la determinación del colesterol sérico por el método 
de Zlatkis-Zak. EFECTOS SECUNDARIOS: En ciertos casos, es
pecialmente a dosis altas, o al principio del tratamiento, puede 
producir hipotensión ortostática. Este efecto puede ser potencia
do por el consumo de bebidas alcohólicas. En pacientes espe
cialmente sensibles, la hipotensión puede dar lugar a un sincope, 
3ue pudiera ser confundido con sintomatologia de infarto agudo 
e miocardio. El Iralamiento debe ser instaurado de forma gra

dual, sobre todo en pacientes en tratamiento con diuréticos u 
otro antihipertensivo, o en sujetos con una tensión arterial sistóli- 
ca menor de 90 mmHg. Oíros efectos secundarios son: dolor de 
cabeza, ruborización o sensación de calor facial, mareos, palpita
ciones, fatiga. Por lo general lodos estos electos, como la hipo
tensión. remiten al continuar el tratamiento o, en todo caso, al 
disminuir la dosis. No puede excluirse la posibilidad de que, al 
igual que otros nitritos, el 5-mononitralo de isosorbida origine en 
raras ocasiones, cuadros de erupciones cutáneas y/o dermatitis 
exfoliativa. INTOXICACION Y SU TRATAMIENTO: En caso de 
ingestión masiva, el principal síntoma que cabe esperar es hipo
tensión. Se procederá a un lavado de estómago. Por lo general 
basta con mantener al paciente acostado con las piernas eleva
das para corregir la caída de tensión. Si aparecen otros síntomas 
se instaurará el tratamiento corrector apropiado. PRESENTA
CION; UNIKET RETARD: envase con 30 comprimidos. P.V.P. 
1.820,- pis. P.V.P. IVA 1.875,- pías. CON RECETA MEDICA.
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