
EDITORIAL

RELACIONES INSTITUCIONALES DE LA SOCIEDAD 
VALENCIANA DE CARDIOLOGIA

luestra Sociedad no ha tenido hasta ahora más relación institucional que la establecida con la 
I \ l Española de Cardiología como filial de la misma, que se ha traducido tradicionalmente en su apoyo 
■ psra la financiación de los Cursos de Formación Continuada en Cardiología para médicos de 
atención primaria y, desde el presente año, en la acreditación de nuestra Reunión Anual como ocho horas- 
crédito del Programa de Formación Continuada de la S.E.C. para todos los cardiólogos y médicos resi
dentes asistentes a la misma que lo soliciten.

Sin embargo, dos respetables instituciones médicas han contactado con nosotros durante los últi
mos meses para establecer una relación que podría resultar fructífera para las partes y facilitaría nuestra 
presencia en la comunidad médica valenciana. Se trata, por orden cronológico de aproximación a noso
tros, del Ilustre Colegio Oficial de Médicos de Valencia y el Instituto Médico Valenciano (I.M. V.). El pri
mero ha tomado la honrosa iniciativa de proporcionar en su sede un despacho a cada una de las 
Sociedades Científicas de nuestra Comunidad (de momento compartido, en nuestro caso, con otras dos), 
asi como dos Salas de Juntas comunes a todas ellas. Además, hemos observado en esta institución sig
nos evidentes de colaboración con las sociedades para elaborar programas de formación continuada a 
sus colegiados, colaboración incipiente y deseamos que futura que se ha sustanciado por el momento en 
la participación de las sociedades en los actos conmemorativos del primer centenario del Colegio. Así, 
nuestra Sociedad tiene la oportunidad de presentar el día 26 de Mayo a los colegiados valencianos una 
actualización de las patologías cardiológicas en las que el protagonismo asistencial está repartido entre la 
Atención Primaria y la Especializada.

Con 157 años de existencia, el Instituto Médico Valenciano es la asociación médica de ámbito 
autonómico más antigua de nuestra Comunidad y una de las primeras de España. A lo largo de su historia, 
el desarrollo de las especialidades médicas y quirúrgicas produjo el correspondiente fenómeno asociativo 
específico y la desvinculación progresiva del I.M.V.. Sin embargo, este último ha mantenido su vocación 
de relación con las Sociedades Científicas, como lo prueba el hecho de que en sus Estatutos figurase 
como órgano de gobierno la llamada "Junta de Presidentes de las Sociedades Federadas", aunque sin el 
correspondiente desarrollo reglamentario. La actual Junta Directiva del I.M.V. está sumamente interesada 
en impulsar de nuevo una Junta de Sociedades Científicas Federadas (J.S.C.F.) dotada de una repre- 
sentatividad adecuada. Para ello se han dado pasos tan sólidos como la aprobación, en Asamblea del 20 
de Diciembre pasado, de una modificación de sus Estatutos según la cual se establece la figura del 
Coordinador de la J.S.C.F., que junto con el Primer Vocal de la misma están presentes en la Junta 
Directiva del I.M.V.. A su vez, la J.S.C.F. tiene como Presidente y Secretario a los de la Junta Directiva del 
I.M.V. y está constituida por todos los Presidentes de las Sociedades Científicas que hayan aceptado su 
pertenencia a la Federación, los cuales elegirán a su vez una Comisión Permanente constituida por un 
Coordinador y tres Vocales, estos últimos representando preferentemente a una de las áreas médica, qui
rúrgica y de servicios generales. El desarrollo reglamentario de este organigrama está también aprobado y 
solo queda ratificar en nuestra Asamblea General a celebrar en Benicasim la integración de nuestra 
Sociedad en la citada J.S.C.F.

Desde mi punto de vista, la iniciativa de acercamiento a nuestra institución por parte del Colegio de 
Médicos de Valencia y del I.M.V. es previsible que contribuya en el futuro a una aumento de nuestro prota
gonismo en la elaboración y desarrollo adecuado de los programas de formación cardiológica de los 
médicos valencianos, complementario con las actividades docentes oficiales derivadas de nuestra condi
ción de Sociedad filial de la Española de Cardiología.

Antonio Salvador Sanz
Presidente de la S.V.C.
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CASOS CLINICOS

TUMOR MALIGNO PRIMARIO DE AURICULA DERECHA
J.V. Monmeneu, F. Marín, P. Bordes*. A. Ibáñez", M. González, A. Jordán, F. Reyes, M. García, F. García de Burgos.

Sección de Cardiología del H.G. de Elche y Servicio de Cardiología del H.G. de Alicante.*

INTRODUCCION

Los tumores primarios cardíacos son mucho menos 
frecuentes que los metastásicos.-’ Algunos de ios tumo
res cardíacos son potencialmente curables con cimgia o 
quimioterapia, por lo que se debe intentar obtener un 
diagnóstico etiológico siempre que sea posible. Los 
avances conseguidos en los últimos años en técnicas 
de diagnóstico por imagen como la ecocardiografía, 
tomografía computerizada (TAC) o resonancia magné
tica nuclear (RMN), permiten en muchos casos una 
aproximación diagnóstica fiable antes de la cirugía. Sin 
embargo, en la mayor parte de casos es necesaria la 
obtención quirúrgica de una muestra del tumor para 
confirmar el diagnóstico a pesar de que, en el caso de la 
gran mayoría de tumores malignos primarios del cora
zón, la cirugía no constituye un tratamiento efectivo.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 55 años, ex-fumador ligero sin otros ante
cedentes patológicos, que ingresa para estudio de masa 
en aurícula derecha (AD). Nueve meses antes ingresa en 
Cardiología por taponamiento cardíaco, realizándose 
pericardiocentesis y extrayéndose 1.500 mi., de líquido 
hemático cuyos resultados del análisis microbiológico y 
citológico son negativos en dos determinaciones. Se lleva 
a cabo TAC toracoabdominal, ecografía abdominal, man- 
toux y análisis del esputo en busca de BAAR, serología 
reumática y análisis de marcadores tumorales, siendo 
todos ellos negativos. Durante los meses siguientes se 
realizan ecocardiografias seriadas, apareciendo derrame 
pericárdico en cantidad progresivamente menor hasta ser 
mínimo en cara posterior.

Comspondancia: José Vicente Monmeneu Menadas
Hospital General de Elche
Sección de Cardiología
Huertos y Molinos, s/n
03202 ELCHE
Recibida el 16 de marzo de 1998
Aceptada el 6 de abril de 1998

Figura 1. Ecocardiografía transtorácica. Corte transversal de 
grandes vasos que muestra la existencia de una masa de bor
des bien delimitados en el interior de la AD.

Consulta por molestias epigástricas mal definidas de 
dos semanas de evolución, vahídos sin relación con la 
postura, cuadro febril autolimitado en que no se demues
tra origen infeccioso, y posteriormente dolor en hemitórax 
derecho que se reproduce con la inspiración, en ausencia 
de síndrome constitucional u otros síntomas. En la explo
ración física destaca la presencia de ingurgitación yugular 
a 30° y un soplo sistólico ll/VI en foco tricuspídeo de 
carácter intermitente. Se realiza nueva ecocardiografía 
comprobándose la ausencia de derrame pericárdico. En 
cambio aparece una masa homogénea de 29 x 24 mm., 
localizada en AD, de bordes bien delimitados, sin apre
ciarse claramente el lugar de implantación (figura 1) y que 
no se observaba en el control ecocardiográfico realizado 
4 meses antes. Asimismo se observa infiltración de la 
pared anterolateral de la AD (figura 2). Se detecta regurgi
tación tricuspídea e hipertensión pulmonar ligeras. La RX 
de tórax y los parámetros analíticos, incluyendo marca
dores tumorales, son normales. Se lleva a cabo estudio 
Holter en que se detectan pausas sinusales de 3 seg. 
de duración máxima. La RMN muestra una masa de par
tes blandas en relación con la pared anterior de la AD,
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’gura 2. Ecocardiografía transtorácica. Corte apical de cua- 
0 cavidades donde se observa, además de la imagen redon
ada intracavitaria en la AD, una infiltración tumoral de la 

ared auricular (flechas).

¡gura 4. RMN. Corte sagital en T1 en que se aprecian las 
sienes descritas anteriormente, observándose que el tumor 
ntra en contacto con el diafragma derecho (flechas).

eterogénea, de 6 cm. de diámetro máximo, con un com- 
onente de afectación intracavitario y otro intrapericár- 
ico, y con una lesión nodular de 3 cm. -probablemente 
Liística- asociada, existiendo infiltración diafragmática 
erecha (figuras 3 y 4).

Se lleva a cabo biopsia con biotomo percutáneo por 
a transvenosa guiada por ecocardiografía transesofá- 
íca (ETE). Los resultados de anatomía patológica se

Figura 3. RMN. Corte axial en TI que muestra una masa de 
partes blandas en relación con la pared anterior de la AD (fle
chas), que presenta un componente intracavitario y otro intra- 
pericárdico. Por delante de ella se observa una imagen nodular 
bien definida de 3 cm. de diámetro (asterisco), separada de la 
lesión previa por una pared delgada.

corresponden con sarcoma de tipo indiferenciado alta
mente agresivo. Dada la afectación extracardíaca y la 
imposibilidad de una resección quirúrgica completa, se 
decide tratamiento paliativo mediante quimioterapia con 
epirrubicina, encontrándose actualmente bajo control 
por el Servicio de Oncología.

DISCUSION
La proporción entre tumores cardíacos primarios y 

metastásicos es de 1 a 30.'” Aproximadamente el 25 % 
de todos los tumores cardíacos son malignos, y a su 
vez, dentro de ellos, el 95 % corresponden a diferentes 
tipos de sarcomas.'’ Los sarcomas primarios cardiacos 
más frecuentes son los angiosarcomas, seguidos de los 
rabdomiosarcomas. El resto está constituido por fibro
sarcomas, liposarcomas y sarcomas de otros tipos 
celulares -entre los que se incluye el sarcoma indiferen
ciado- siendo de presentación infrecuente.^

La mayoría de tumores cardíacos producen síntomas 
inespecíficos que podrían corresponderse con las for
mas más frecuentes de enfermedad cardíaca. Aunque 
es difícil y en ocasiones imposible diferenciar los tumo
res benignos de los malignos antes de la cirugía, el caso 
descrito presenta varias características sugerentes de 
malignidad,” como su rápido crecimiento, la localización 
en el corazón derecho, la afectación de la pared libre 
auricular, la evidencia de localización intramural e intra-
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CASOS CLINICOS

TUMOR MALIGNO PRIMARIO DE AURICULA DERECHA
J.V. Monmeneu, F. Marín, P. Bordes’, A. Ibáñez’, M. González, A. Jordán, F. Reyes, M. García, F. García de Burgos.

Sección de Cardiología del H.G. de Elche y Servicio de Cardiología del H.G. de Alicante.

INTRODUCCION
Los tumores primarios cardíacos son mucho menos 

frecuentes que los metastásicos.'^ Algunos de los tumo
res cardiacos son potencialmente curables con cirugía o 
quimioterapia, por lo que se debe intentar obtener un 
diagnóstico etiológico siempre que sea posible. Los 
avances conseguidos en los últimos años en técnicas 
de diagnóstico por imagen como la ecocardiografia, 
tomografía computerizada fTAC) o resonancia magné
tica nuclear (RMN), permiten en muchos casos una 
aproximación diagnóstica fiable antes de la cirugía. Sin 
embargo, en la mayor parte de casos es necesaria la 
obtención quirúrgica de una muestra del tumor para 
confirmar el diagnóstico a pesar de que, en el caso de la 
gran mayoría de tumores malignos primarios del cora
zón, la cirugía no constituye un tratamiento efectivo.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 55 años, ex-fumador ligero sin otros ante
cedentes patológicos, que ingresa para estudio de masa 
en aurícula derecha (AD). Nueve meses antes ingresa en 
Cardiología por taponamiento cardiaco, realizándose 
pericardiocentesis y extrayéndose 1.500 mi., de liquido 
hemático cuyos resultados del análisis microbiológico y 
citológico son negativos en dos determinaciones. Se lleva 
a cabo TAC toracoabdominal, ecografía abdominal, man- 
toux y análisis del esputo en busca de BAAR, aerología 
reumática y análisis de marcadores tumorales, siendo 
todos ellos negativos. Durante los meses siguientes se 
realizan ecocardiografias seriadas, apareciendo derrame 
pericárdico en cantidad progresivamente menor hasta ser 
mínimo en cara posterior.

Correspondencia; José Vicente Monmeneu Menadas 
Hospital General de Elche 
Sección de Cardiología
Huertos y Molinos, s/n
03202 ELCHE
Recibida el 16 de marzo de 1998

I Aceptada el 6 de abril de 1996

Figura f. Ecocardiografia transtorácica. Corte transversal de 
grandes vasos que muestra la existencia de una masa de bor
des bien delimitados en el interior de la AD.

Consulta por molestias epigástricas mal definidas de 
dos semanas de evolución, vahídos sin relación con la 
postura, cuadro febril autolimitado en que no se demues
tra origen infeccioso, y posteriormente dolor en hemitórax 
derecho que se reproduce con la inspiración, en ausencia 
de síndrome constitucional u otros síntomas. En la explo
ración física destaca la presencia de ingurgitación yugular 
a 30° y un soplo sistólico IIA/1 en foco tricuspídeo de 
carácter intermitente. Se realiza nueva ecocardiografia 
comprobándose la ausencia de derrame pericárdico. En 
cambio aparece una masa homogénea de 29 x 24 mm., 
localizada en AD, de bordes bien delimitados, sin apre
ciarse claramente el lugar de implantación (figura 1) y que 
no se observaba en el control ecocardiográfico realizado 
4 meses antes. Asimismo se observa infiltración de la 
pared anterolateral de la AD (figura 2). Se detecta regurgi
tación tricuspídea e hipertensión pulmonar ligeras. La RX 
de tórax y los parámetros analíticos, incluyendo marca
dores tumorales, son normales. Se lleva a cabo estudio 
Holter en que se detectan pausas sinusales de 3 seg. 
de duración máxima. La RMN muestra una masa de par
tes blandas en relación con la pared anterior de la AD
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Figura 2. Ecocardiografia transtorácica. Corte apical de cua
tro cavidades donde se observa, además de la imagen redon
deada intracavitaria en la AD, una infiltración tumoral de la 
pared auricular (flechas).

Figura 4. RMN. Corte sagital en T1 en que se aprecian las 
lesiones descritas anteriormente, observándose que el tumor 
entra en contacto con el diafragma derecho (flechas).

heterogénea, de 6 cm. de diámetro máximo, con un com
ponente de afectación intracavitario y otro intrapericár- 
dico, y con una lesión nodular de 3 cm. -probablemente 
quística- asociada, existiendo infiltración diafragmática 
derecha (figuras 3 y 4).

Se lleva a cabo biopsia con biotomo percutáneo por 
vía transvenosa guiada por ecocardiografia transesofá
gica (ETE). Los resultados de anatomía patológica se

Figura 3. RMN. Corte axial en T1 que muestra una masa de 
partes blandas en relación con la pared anterior de la AD (fle
chas), que presenta un componente intracavitario y otro intra- 
pericárdico. Por delante de ella se observa una imagen nodular 
bien definida de 3 cm. de diámetro (asterisco), separada de la 
lesión previa por una pared delgada.

corresponden con sarcoma de tipo indiferenciado alta
mente agresivo. Dada la afectación extracardíaca y la 
imposibilidad de una resección quirúrgica completa, se 
decide tratamiento paliativo mediante quimioterapia con 
epirrubicina, encontrándose actualmente bajo control 
por el Servicio de Oncología.

DISCUSION
La proporción entre tumores cardíacos primarios y 

metastásicos es de 1 a 30.'^’ Aproximadamente el 25 % 
de todos los tumores cardiacos son malignos, y a su 
vez, dentro de ellos, el 95 % corresponden a diferentes 
tipos de sarcomas." Los sarcomas primarios cardiacos 
más frecuentes son los angiosarcomas, seguidos de los 
rabdomiosarcomas. El resto está constituido por fibro
sarcomas, liposarcomas y sarcomas de otros tipos 
celulares -entre los que se incluye el sarcoma indiferen
ciado- siendo de presentación infrecuente.^

La mayoría de tumores cardíacos producen síntomas 
inespecíficos que podrían corresponderse con las for
mas más frecuentes de enfermedad cardíaca. Aunque 
es difícil y en ocasiones imposible diferenciar los tumo
res benignos de los malignos antes de la cirugía, el caso 
descrito presenta varias características sugerentes de 
malignidad,® como su rápido crecimiento, la localización 
en el corazón derecho, la afectación de la pared libre 
auricular, la evidencia de localización intramural e intra- 
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cavitaria, la producción de derrame pericárdico y la 
invasión diafragmática.

La ecocardiografía transtorácica constituye el método 
no invasivo estándar para la evaluación de las masas car
díacas y paracardíacas a pesar de que puede presentar 
falsos positivos y negativos, evitándose este problema en 
gran medida empleando la técnica transesofágica. La 
TAC se ha utilizado con éxito para evaluar las masas 
intracardíacas y extracardíacas, pero requiere radiación 
ionizante y frecuentemente utilización de contraste, 
siendo en ocasiones incapaz de diferenciar adecuada
mente los trombos de los tumores cardíacos. La RMN, en 
cambio, define mejor la localización y extensión de las 
masas que la ecocardiografía, puede determinar sus 
características tisulares y se lleva a cabo sin radiación, 
por lo que debe entenderse como un test complementa
rio en la evaluación no invasiva de los tumores cardíacos 
y más específico que los otros en la confirmación del 
diagnóstico.'

A pesar de las técnicas de diagnóstico por imagen 
disponibles en la actualidad, con frecuencia el único 
modo de diferencia entre tumores primarios o secunda
rios, benignos o malignos, o masas no neoplásicas es 
mediante el análisis microscópico de una muestra del 
tumor. La cirugía ha sido el método generalmente em
pleado para este fin, aún teniendo en cuenta que su finali

dad, en la mayor parte de los tumores malignos, nc 
puede ser curativa. La utilización de procedimientos altek 
nativos como la biopsia transvenosa del tumor guiada p 
ETE, método empleado en nuestro paciente y que es l_ 
sobre todo en masas de AD,’ permite llegar al diagnóstic 
de una manera menos agresiva y descartar así la existen 
cia de tumores potencialmente tratables.
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1. Reynan, K. Frequency of primary tumors of the heart. Am U. 

Cardiol 1996; 77:107.
2. Salcedo, E.E.; Cohen, G.I.; White, R.D.; Davison, M.B. Cardia, 
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clisos CLINICOS

SINCOPE RELACIONADO CON DOLOR TORACICO
E. Dalli, J. Ruvira, A. Cabrera, A. Hervás, M.T. Moreno, M.L. Martínez, J. Sotíllo.

Hospital Arnau de Vilanova. Valencia.

INTRODUCCION
Se presenta el caso clínico de un paciente con sínco

pes de repetición, en alguna ocasión acompañados de 
dolor torácico opresivo, que precede o sucede al episo
dio sincopal. El diagnóstico de causalidad probable se 
hizo en base a los hallazgos de la monitorización elec- 
trocardiográfica de Holter. Se objetivó una elevación del 
segmento ST de 2 minutos de duración seguida de 
extrasistolia ventricular bigeminada, dobletes ventricula- 
res y taquicardia ventricular no sostenida. El episodio 
fue totalmente asintomático.

Revisamos las causas de síncope en este tipo de 
pacientes.

PRESENTACION DEL CASO
Varón de 77 años de edad que consulta por pérdidas 

de conciencia bruscas asociadas, en ocasiones, a dolor 
epigástrico y retroestemal. Sin horario fijo, tanto en ortos- 
tatismo como sedestación y no relacionadas con movi
mientos de cuello. Sin palpitaciones. La recuperación de 
la conciencia, hasta la fecha, ha sido rápida, sin secuelas 
neurológicas ni relajación de esfínteres. Refería como 
antecedentes patológicos gastritis crónica atrófica con 
anemia. No factores de riesgo cardiovascular.

La exploración física mostró una presión arterial de 
140/80 mmHg. Auscultación cardiaca: soplo sistólico 
eyectivo en borde esternal izquierdo bajo. Auscultación 
respiratoria normal. Pulso carotídeo de ascenso y ampli
tud normal. Abdomen normal. Exploración neurológica 
normal. El masaje del seno carotídeo derecho produjo 
una asistolia de 3,5 segundos asintomática.

Figura 1. Duración completa del episodio isquémico. El seg
mento ST presenta elevaciones y descensos sucesivos hasta el 
máximo incremento. Cuando el segmento ST es casi isoeléc
trico, aparecen extrasistoles ventriculares en parejas, bigemi- 
nismo y por último, una taquicardia ventricular no sostenida.

Correspondencia: Ernesto Dalli Peydró 
Blanquerías, 16-3.“
46003 Valencia
Recibida el 16 de marzo de 1998
Aceptada el 6 de abril de 1998

Figura 2. Taquicardia ventricular no sostenida f7 latidos). 
Existen algunos complejos erróneamente clasificados como 
supraventriculares o ventriculares por parte del equipo.
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Datos analíticos: hemoglobina 12,9 gr/dl, hemato- 
crito 36,9 %, fórmula leucocitaria normal, plaquetas nor
males. Bioquímica estandard, lipidos, iones y hemosta
sia normal.

El ECG basal mostró ritmo sinusal. Signos de hiper
trofia ventricular izquierda sin alteraciones de la repolari
zación. BIRDHH.

Radiografía de tórax con silueta cardiaca normal y 
campos pulmonares normales.

En la Ecocardiografia-Doppler se objetivó una hiper
trofia septal asimétrica (17/7 mm.). Diámetros ventricula- 
res normales con buena función sistólica y ausencia de 
anomalías de la contractilidad segmentaria. Alteración 
de la relajación de ventrículo izquierdo.

El registro electrocardiográfico de Holter detectó un 
episodio asintomático de ascenso del segmento ST hasta 
8 mm., de 3 minutos de duración. El máximo ascenso de 
ST coincidió con una bradicardia sinusal a 46 l.p.m. 
Cuando el segmento ST era ya casi isoeléctrico, aparecie
ron extrasistoles ventrículares bigemínados, dobletes ven- 
triculares y una taquicardia ventricular no sostenida a 150 
l.p.m. El paciente declinó someterse a estudio coronario- 
gráfico. A pesar de la medicación con nisoldipino y nitratos 
sigue presentando episodios de angina de pecho en 
reposo asociados, en ocasiones, a mareo referido como 
visión borrosa, que son más breves con nitroglicerina 
sublingual.

DISCUSION
El espasmo coronario secundario a disfunción endote- 

lial, con o sin lesiones ateromatosas coronarias, es una 
entidad bien conocida. En 1908, Galli describió por pri
mera vez un caso de muerte súbita durante un episodio 
de angina de pecho, no encontrando en la autopsia lesio
nes de las arterias coronarias.’ En 1959 Prinzmetal y cois, 
describieron un tipo de angina caracterizado por dolor en 
reposo, ascenso del segmento ST, aparición de arritmias 
graves y buena respuesta a la nitroglicerina.' Desde 
entonces han habido muchas aportaciones en la literatura 
acerca de los fenómenos hemodinámicos, metabólicos y 
clínicos relacionados con el espasmo coronario, la utili
dad diagnóstica de tests de provocación o resultados de 
la terapéutica disponible.

La etiopatogenia del espasmo coronario es multifac
torial. Cabe citar un factor vascular con tendencia a va
soconstricción inapropiada, presumiblemente ligado a la 
dinámica del calcio. Además existen otros factores 
desencadenantes, moduladores, favorecedores o coad
yuvantes. Sería el caso del sistema nervioso autónomo 
y substancias como la histamina, serotonina, hidroge- 
niones o déficit de magnesio intracelular.

El espasmo, asociado a lesiones coronarias, está * 
relación con la fisiología alterada del endotelio vascuk 
y la activación plaquetaria. En las placas ateromatosas- 
en su vecindad disminuye la producción de PGP 
aumenta la de TXA' plaquetario’, lo que facilita la vas*- 
constricción coronaria.'

El espasmo coronario es pleomórfico en relación a S'- 
expresividad clínica o electrocardiográfica. Se ha descrito 
en todas las entidades de la cardiopatía isquémica o » 
ausencia de ella y puede manifestarse con diversos carr 
bios electrocardiográficos o incluso sin ellos.

La aparición de sincope y muerte súbita está en rela
ción a la duración de la isquémia o elevación del seg 
mentó ST, en lugar de descenso o inversión de onda T. 
No hay una clara evidencia de una mayor incidencia c 
espasmo en caso de lesiones coronarias significativas 
sin ellas.

En un estudio de Miller y cols'., sobre 114 pacientes 
hubo un 16 % de muertes súbitas. Por otro lado se har 
demostrado en numerosas ocasiones crisis de taquicar
dia ventricular, fibrilación ventricular, bloqueo auriculc 
ventricular y síncope."

Las arritmias suelen aparecer a partir de la máxirr 
elevación del segmento ST, momento de máxima lesi» 
o tardíamente, como en nuestro paciente, lo cual estar* 
en relación con la reperfusión de la arteria ocluida.

En el caso que presentamos, consideramos m> 
lógico que los episodios sincópales sean debidos a taqui 
cardia ventricular, pero siendo estrictos, tampoco pode
mos descartar una bradiarritmia como responsable de los 
sintomas. El tratamiento de las taquicardias en estos 
pacientes se basa en el control de los episodios isquémi
cos, siendo poco útiles los fármacos antiarritmicos.
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C/ISOS CLINICOS

DOBLE DEFECTO CONGENITO E INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO 
EVALUACION ECOCARDIOGRAFICA

M.A. Hervás, J. Ruvira, A. Cabrera, M.T. Moreno, M.L. Martínez, E. Dalli, J.F. Sotillo.

Servicio de Cardiología. Hospital Arnau de Vilanova. Valencia.

Presentamos el caso de un varón de 46 años ingre
sado en nuestro sen/icio tras presentar un infarto agudo 
de miocardio de localización anteroseptal. Hasta ese 
momento se encontraba asintomático, practicando 
deporte de forma habitual.

La exploración física mostraba la existencia de un 
soplo sistólico 2-3/6 infraclavicular y en BEI, seguido de 
un soplo diastólico 3/6 de la misma localización y presen
cia de un 4 ruido.

La Radiografía simple de tórax realizada al ingreso 
puso de manifiesto una cardiomegalia 3/4 predominio 
derecho, crecimiento de tronco y ramas pulmonares (plé
tora pulmonar) y patrón alveolar de predominio basal bila
teral.

El ECG en el 6.° día post infarto mostraba una imagen 
de necrosis anteroseptal subaguda junto con bloqueo 
completo de rama derecha del Haz de Hiss.

La Ecocardiografía transtorácica mostró un ventriculo 
izquierdo con acinesia localizada a nivel septo apical, con 
buena función sistólica del mismo, así mismo puso de 
manifiesto una gran dilatación de VD (figura 1), con signos 
de sobrecarga de volumen (movimiento septal paradójico), 
insuficiencia tricúspide ligera con hipertensión pulmonar 
moderada (PSP de 50 mmHg), dilatación de auricula dere
cha y de arteria pulmonar, e insuficiencia valvular pulmo
nar ligera.

/Vite la sospecha de cortocircuito izquierda derecha se 
indico una Ecocardiografía transesofágica que corroboró 
la acinesia localizada a nivel de septo apical (figura 2). 
confirmando la dilatación de auricula derecha y la existen
cia de un gran defecto septal auricular alto que comuni
caba Al con Vena Cava Superior (figuras 3 y 4). Se confir-

Figura 1. ETT plano paraesternal longitudinal 2D y modo M 
mostrando gran dilatación de VD y movimiento paradójico 
septo interventricular. Ventrículo derecho (VD), Septo inter
ventricular (SIV), Ventrículo izquierdo (VI).

Figura 2. ETE en plano de 4 cámaras mostrando acinesia 
septal apical (flechas) y dilatación de VD. Ventriculo 
izquierdo (VI), Ventriculo derecho (VD), Válvula mitral (VM), 
Válvula tricúspide (VT).

Recibida el 16 de marzo de 1998
Aceptada el 6 de abril de 1998
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Figura 3. ETE en plano transversal de la base en eje corto 
mostrando el defecto auricular alto a nivel de la entrada de la
vena cava superior en la aurícula derecha (CIA). Aurícula dere
cha (AD), Aurícula izquierda (Al),Aorta (AO), Ventrículo derecho 
(UD).

Figura 4. ETE en plano transversal eje corto con codificacic 
Doppler color mostrando el cortocircuito izquierda derecha.

Figura 5. ETE en plano longitudinal en tracto de salida de VI 
con Doppler codificado en color mostrando cortocircuito 
izquierda derecha a nivel ventricular (CIV); y ausencia de insu
ficiencia aórtica. Aorta (AO), Aurícula izquierda (Al), Septo 
interventricular (SIV), Válvula mitra! (UM).

maba asi, la existencia de una CIA tipo Seno venoso con 
shunt Izquierda-Derecha a Vena Cava superior ,así como 
una CIV alta supracristal, restrictiva, con shunt l-D (figura 
5). Dilatación de VD y Arteria pulmonar.

DISCUSION

El caso expuesto muestra la coexistecia de dos defec
tos septales congénitos, que hablan permanecido silentes 
y son detectados de forma casual al presentar el paciente 
una patología aguda grave por la que acude al hospital.

El interés en el caso de este paciente es doble. Por 
un lado pone de manifiesto la necesidad, en determina
das patologías, de completar el estudio mediante eco- 
cardiografía transesofágica, para detectar defectos 
localizados en lugares poco accesibles mediante téc
nica transtorácica.' “

En segundo lugar cabe destacar el hallazgo casual 
de una cardiopatia congénita compleja, en un paciente 
de mediana edad, que hasta el evento habla permane
cido asintomático, con vida laboral y deportiva activa

En el estudio se aprecia un defecto auricular alto 
situado por encima de la fosa oval, esto es, caval supe
rior, junto al orificio de desembocadura de la vena cava 
superior, lo que producía una conexión venosa biatrial. 
Este defecto en la mayoría de las ocasiones forma parte 
de un complejo cuyo segundo elemento lo constituye el 
drenaje anómalo de las venas pulmonares derechas en 
la vena cava superior, que no presentaba nuestro pa
ciente.'""'

Pero, se asociaba además una CIV poco frecuente, 
como es la situada por encima de cresta supraventricular, 
inmediatamente por debajo de las válvulas pulmonar" 
aórtica. En la mayoría de las ocasiones se asocia a insu
ficiencia aórtica por prolapso de la sigmoidea derecha. 
Esta situación conforma el síndrome de Laubry-Pezzi.®
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AYUDAS A PUBLICACIONES EN LA REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGIA

DESVIACION IZQUIERDA TRANSITORIA DEL EJE ELECTRICO 
DEL QRS DURANTE LA PRUEBA DE ESFUERZO COMO 

MANIFESTACION DE LESION SEVERA PROXIMAL 
DE LA ARTERIA DESCENDENTE ANTERIOR

Esther Esteban Esteban. Francisco Ridocci Soriano, Juan Vicente Vilar Herrero, Aurelio Quesada Dorador, 
Juan Antonio Rodríguez Hernández, Enrique Peris Domingo, Teresa Castelló Viguer y José Antonio Velasco Rami.

Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario de Valencia.

Presentamos el caso de un paciente que desarrolló 
angina y desviación izquierda transitoria del eje eléctrico 
durante la prueba de esfuerzo. En la coronariografía se 
observó una estenosis del 90 % en el segmento proximal 
de la arteria desdendente anterior, que se resolvió 
mediante angioplastia con balón de implantación de stent

Wiktor. En la prueba de esfuerzo de control realizada tras 
la revasculación no se desencadenaron angina ni recu
rrencia del trastorno de conducción, lo que confirma el 
origen isquémico de este hallazgo.

Rev Esp Cardiol 1997;50:535-538

Con la autorización de la Revista Española de Cardiología 
Recibido el 23 de enero de 1998.
Correspondencia: Dr. F. Ridocci Soriano.
Servicio de Cardiología.
Hospital General Universitario.
Marqués de San Juan, 2-6."
46015 VALENCIA

VALORACION DE LA AFECTACION CARDIACA EN UN CASO 
DE HERIDA TORACICA POR ARMA DE FUEGO

Joaquín Cánoves, Luis Mainar, Francisco Javier Chorro, Vicente Gimeno', Vicente Bodí, Santiago Egea, 
Juan Carlos Porres y Vicente López Merino.

Servicio de Cardiología y ‘Anestesia y Reanimación, Hospital Clínico Universitario de Valencia.

Se presenta el caso de un paciente con una herida 
torácica por arma de fuego y proyectiles múltiples intrato- 
rácicos de pequeño calibre. Se discuten las distintas téc
nicas no invasivas utilizadas para valorar la localización 
anatómica de proyectiles y las repercusiones estructurales 
cardíacas, comentando la información aportada por la 
radiografía simple de tórax, la tomografia axial computari- 
zada fTAC) y la ecocardiografia transtorácica.

La radiografía simple de tórax no permitió discernir la 
localización de los proyectiles, mientras que la TAC pre
cisó su número y localización, completando la información 
la ecocardiografia transtorácica, especialmente en lo 
referente a los proyectiles situados en las zonas anteriores 
cardiacas.

Rev Esp Cardiol 1997; 50:729-732

Con la autorización de la Revista Española de Cardiología 
Recibido el 23 de enero de 1998.
Correspondencia: Dr. J. Cánoves.
Servicio de Cardiología.
Hospital General Universitario.
Avda. Blasco Ibáñez, 17
46010 VALENCIA
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f<yUDJ\S Á PUBLICACIONES EN LA REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGIA

STENT INTRACORONARIO EN LA ANGIOPLASTIA PRIMARIA 
EN EL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

Francisco Pomar Domingo, Emilio Pérez Fernández, Aurelio Quesada Dorador, Felipe Atienza Fernández, 
Juan Vicente Vilar Herrero, Ildefonso Echánove Errazti y José de Velasco Rami.

Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario de Valencia.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: El uso de stents 
intracoronarios ha sido generalmente contraindicado 
durante la angioplastia coronaria transluminal percu- 
tánea (ACTP) primaria en el infarto agudo de miocar
dio (lAM) debido a su posible trombogenicidad. 
Presentamos los resultados intrahospitalarios de un 
grupo de pacientes sometidos a implante de stent 
durante una ACTP primaria.

METODOS: Desde enero de 1995 a abril de 1996, 31 
pacientes fueron sometidos a implante de stent durante 
una ACTP primaria. La edad media fue de 62 ± 11 
años. La localización del infarto fue anterior en 20 
casos (65 %) e inferior en 11 pacientes (35 %). Cuatro 
pacientes estaban en clase IV de Killip. El tiempo medio 
desde el comienzo del dolor fue 129 ± 29 min. Las indi
caciones para el implante del stent fueron: resultado 
subóptimo en el 64 %, disección en el 29 % y electivo 
en el 6 %. Todos los pacientes fueron heparinizados 
durante 72 h. y recibieron terapéutica antiagregante con 
ticlopidina y aspirina.

RESULTADOS; Se consiguió restaurar la permeabili
dad del vaso con un flujo TIMI 3 en 29 pacientes (94 %) 
y con un flujo TIMI 2 en 2 pacientes. En el 80 % de los 
pacientes se realizó control angiográfico sin observar 
ninguna oclusión del stent y todos mostraron flujo TIMI 
3. Hubo 3 muertes (9 %): 2 pacientes debido a shock 
cardiogénico y uno por severa disfunción ventricular 
derecha. Hubo recurrencia de angina en 2 casos (6 %), 
debido a otras lesiones coronarias. Un paciente con 
enfermedad de tronco principal izquierdo fue .sometido 
a revascularización quirúrgica electiva.

CONCLUSIONES: El stent intracoronario puede ser 
usado con éxito durante la angioplastia primaria con una 
baja incidencia de complicaciones. Los beneficios a largo 
plazo deberán ser establecidos.

Rev Esp Cardiol 1997; 50:248-253

Con la autorización de la Revista Española de Cardiología 
Recibido el 23 de enero de 1998.
Correspondencia: Dr. F. Pomar Domingo.
Servicio de Cardiología.
Hospital General Universitario de Valencia.
Avda. Tres Cruces, s/n.
46014 VALENCIA
Resumen del trabajo publicado en la Revista Española de Cardiología 
(con su autoritzación).
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NOTICIAS DE LA S. V. C.

SELECCION DE COMUNICACIONES PARA LA 
XV REUNION DE LA S.C.V.

J. Ruvira Durante. Editor de Latido

El día 6 de marzo se reunió, en la secretaria técnica 
de la Sociedad, el Comité Científico de la XV Reunión, 
para proceder a la Evaluación de las Comunicaciones 
Científicas recibidas.

Previamente se había establecido, dadas las posibili
dades de espacio y tiempo disponible, que podrían ser 
presentadas hasta un máximo de 90 comunicaciones en 
la referida reunión. En la anterior Reunión de Alicante 
el número de comunicaciones admitidas fue de 91, por 
lo que calculando que como en otros años, se recibie
ran un número en tomo a las cien, ello supondría la no- 
aceptación de un 10 % aproximadamente de las mis
mas.

Para esta Reunión se han recibido dentro del plazo 
establecido 130 comunicaciones, además de 20 para la 
mesa de enfermería, cantidad que desbordaba las pre
visiones iniciales, pues nunca se habían recibido tantas, 
lo cual ha obligado en esta ocasión a rechazar por moti
vos evidentes el 30 % de las mismas.

Para la selección y puntuación de las comunicacio
nes, en una primera fase, desconociéndose la identidad 

de sus autores y procedencia, fueron puntuadas cada 
una de ellas por cuatro miembros del comité científico, 
los mismos para cada grupo de los indicados en las 
normas de la XV Reunión. La asignación de las comuni
caciones a cada grupo se realizó según lo consignado 

por los autores al remitir el resumen.
Dado que había que aceptar tan sólo un 70 %, el 

Comité Científico acordó tras votación, que dicha selec
ción se hiciera por grupos, ya que las evaluaciones en 
cada uno de ellos se había realizado por los mismos 
miembros del comité científico y habría así más homo
geneidad en la forma de puntuación.

El número de comunicaciones recibidas, así como la 
calificación media por grupos, la mejor evaluada , 
la última aceptada, se exponen en la tabla 1. Las puntua
ciones se realizaron sobre un máximo de 70 puntos, 
teniendo en cuenta los siguientes aspectos: originalidad, 
metodología, presentación del resumen e interés de lar 
conclusiones. Para comparar entre si los grupos, se ha 
establecido una corrección sobre la puntuación obtenida 
(C), asignando de forma arbitraria un 7 a la calificación 
media (Cm) de las puntuaciones de cada grupo corre-

TABLA1
Calificaciones por grupos a las Comunicaciones recibidas para la XV Reunión de la S.V.C.

'Excepto enfermería

Grupos N.° 
recibidas

Puntuación 
media

N.° 
aceptadas*

Mejor 
puntuación

Mejor 
(corregida)

Ultima 
aceptada

Ultima 
aceptada 

(corregida)
1. Clínica 24 43,65 17 50,5 8,1 43,25 6,9
2. C. Isquémica 20 49,53 14 57,33 8,1 47,25 6,7
3. Arritmias 22 45,82 15 57,56 8,8 43,56 6,7
4. Ejercicio 8 45,35 6 53 8,2 43,25 6,7
5. Ecocardio. 15 45,52 10 58 8.9 43,06 6,6
6. Hemodinám. 8 47,78 6 57,08 8,4 45,67 6,7
7. Epid. y HTA 15 42,56 10 50,5 8,3 41,83 6.9
8. Experimental 9 50,81 6 58 8,0 49 75 6 99. Marcapasos 9 51,01 6 57,19 7.8 50,4 6.910. Enfermería 20

Total 150 46,89 90 55,46 8,3 45,34 6.8
Puntuación X 7/media

Puntuaciones medias y de las mejores y últimas seleccionadas de cada gnjpo. Puntuación corregida, dando valor de 7 a la pun
tuación media y calculando proporcionalmente. No se incluye la valoración de las comunicaciones a la mesa de enfermería.
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gido por los mismos miembros del comité científico y 
calculando dicha calificación corregida (Ce) según la 
siguiente fórmula: Ce = C X 7/Cm:

En la tabla 2 se expone el número de comunicacio
nes no aceptadas en cada grupo, la puntuación de la 
mejor y peor. En esta tabla comparada con la anterior 
podemos constatar alta calidad de la mayor parte de 
dichas comunicaciones que ha hecho más difícil su 
selección. La posibilidad de realización de posters no se 

ha considerado debido a la experiencia de anteriores 
reuniones.

Esta progresión en el número de comunicaciones y su 
mayor calidad científica, pese al problema que plantea 
para su aceptación por imposibilidad física de tiempo y 
lugar, nos indica el buen estado de salud e inquietud cien
tífica de nuestra Sociedad, y nos estimula a buscar nuevas 
alternativas para su difusión, que habrá que tener en 
cuenta en las próximas Reuniones.

TABLA 2
Calificaciones por grupos a las Comunicaciones no aceptadas recibidas para la XV Reunión de la S.V.C.

Puntuaciones de las comunicaciones no aceptadas, número de comunicaciones 
rechazadas por grupo, mejores y peor puntuadas. Puntuación corregida, dando valor 
de 7 a la puntuación media y calculando proporcionalmente. No se incluye la valora
ción de las comunicaciones a la mesa de enfermería.

Grupos Número Mejor puntuada Peor puntuada

1. Clínica 7 42,75 (6,86) 28,5 (4,57)
2. C. Isquémica 6 47 (6,64) 42,13 (5,95)
3. Arritmias 7 42,5 (6,49) 25,5 (3,89)
4. Ejercicio 2 38,75 (5,92) 32,25 (5,68)
5. Ecocardio. 5 42,93 (6,6) 39 (5,99)
6. Hemodinám. 2 45,67 (6,69) 39,68 (5,81)
7. Epid.yHTA 5 41,62 (6,84) 31,93 (5,25)
8. Experimental 3 49,25 (6,78) 40,5 (5,58)

9. Marcapasos 3 50 (6,86) 38,75 (5,31)
Total 40
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—- MIEMBROS DE HONOR------

SOCIEDAD VALENCIANA DE CARDIOLOGIA

Alcoy, 15 de diciembre 1986

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 1998

Socio de honor:

Alicante, 10 de mayo 1991

Presidentes de honor:

Socios de honor:

Pozol, 7 de mayo 1993

Socios de honor:

Alicante, 6 de mayo 1994

Presidente de honor:

Valencia, 26 de abril 1996

Presidente de honor:
Socios 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 Bonoia

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

Francisco Sogorb Garrí 
Carlos Guallar Ureña 
Francisco Ridocci Soriano
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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 tos componentes 
de la 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
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tiQRNlÁS DE PUBLICACION EN LATIDO

LATIDO es la publicación oficial de la Sociedad Valenciana de 
Cardiología (SVC). Su contenido incluye todos los aspectos relaciona
dos con las enfermedades cardiovasculares, asi como los temas relacio
nados con el colectivo de Cardiólogos del ámbito de la sociedad, la 
Comunidad Valenciana.

Incluye comentarios editoriales de acuerdo con las lineas de la 
Junta Directiva; colaboraciones solicitadas; articules premiados en las 
Reundnes de la SVC; resúmenes de tesis doctorales que recibieron ayuda 
económica por parte de la sociedad; resúmenes de comunicaciones 
aceptados a Reuniones de la SVC que se publican en números extraordi- 
nanos. casos clínicos, cartas al editor y aquellos trabajos remitidos que 
serán evaluados previamente para su aceptación por el comité editorial.

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

Todos los escritos se remitirán a Editor de la S.V.C.. 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 titulo del trabajo o resumen. 

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

El manuscrito estará mecanografiado a doble espacio, sobre folio 
DIN A 4. 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, utilizando 
cualquiera de los procesadores de texto para ordenadores tipo PC. PC 
compatibles o Macintosh. Esta norma no nge para figuras.

Comunicaciones seleccionadas
En el Texto figuraran 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 c) 
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.

Trabajos publicados en la Rev Esp Cardiol
Resumen del trabajo tal como haya sido publicado en la Rev Esp 

Cardiol.

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 y dirección postal 
del autor para remitir correspondencia.

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

breve bibliografía.
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PRESENTACION

uerido/a congresista:

Han pasado varios meses desde que comenzamos a preparar esta Reunión y tras el esfuerzo de muchos, 
tengo el placer de presentaros el Programa de la XV Reunión de la Sociedad Valenciana de Cardiología. Desde 
esta tranquila y acogedora ciudad os doy la bienvenida esperando saquéis provecho del programa científico y os 
relajéis con los actos sociales que hemos preparado, el marco da para ello.

El comité científico ha elegido temas para las Mesas Redondas, que pienso son actuales, atractivos y del 
interés general y para desarrollarlas, moderadores y ponentes que sin duda contribuirán a que estas tengan el nivel 
que los Cardiólogos Valencianos merecemos.

El número de comunicaciones a aumentado considerablemente por lo que el Comité Científico, dada la 
capacidad estructural y temporal de la reunión, ha tenido que realizar un esfuerzo considerable para la elección de 
las mejores comunicaciones y se ha visto obligado a rechazar el 30 % de las presentadas, lo cual pienso habla a 
favor de la productividad de los miembros de nuestra sociedad, con el consiguiente aumento de la calidad de las 
comunicaciones que van a ser leídas y de la valoración que esta Reunión tiene en el marco de la Cardiología 
Valenciana.

Un análisis detallado de la selección de las comunicaciones, viene analizado por el Editor de Latido en el 
número anterior (Latido 1998; 7:1).

Es justo expresar mi reconocimiento a todos los miembros del Comité Organizador por su ayuda en la pre
paración de esta Reunión, al Comité Científico por el trabajo realizado en la selección de comunicaciones y a la 
Junta Directiva por la organización, coordinación y el apoyo prestado para el desarrollo de la misma. También a las 
Entidades Colaboradoras por la ayuda y el interés mostrado

Esperando que esta XV Reunión se desarrolle como hemos previsto os deseo una fructífera y grata estancia 
en Castellón.

Juan Moreno Rosado
Presidente del Comité Organizador
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RESUMEN DEL PROGRAMA CIENTIFICO
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PROGRAMA CIENTIFICO

MIERCOLES 13-05-98

17:00 a 19:00 h. ENTREGA DE DOCUMENTACION.

JUEVES 14-05-98

8:30 a 10:30 h. COMUNICACIONES LIBRES
SALA “A”; CARDIOLOGIA CLINICA (n.’ 1 all 6)
Moderadores: Dr. K. Sayegh Ziade

Dr. J. L. Vidal Rebollo
Dra. M.“ J. Sancho-Tello de Carranza

8:30 h. 1. Incidencia de la miocardiopatía hipertrófica y caracteristicas diferenciales de las formas 
familiar y no familiar.
MARTINEZ-DOLZ, L; ALMENAR, L; DOMENECH, M.D.; OSA, A.; SANCHEZ, E.; PALENCIA, M.; 
ALGARRA, F.
Servicios de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

8:40 h. 2. Evolución de pacientes con estenosis valvular aórtica en nuestro medio. Estudio prospectivo. 
SEVILLA, B.; MORA, V.; MARIN, A.; ROMERO, J.E.; ALMELA, M.; MARTINEZ, J.V.; ORRIACH, 
M.D.: ASHOUR, M.D.
Servicios de Cardiología. Hospital Dr Reset. Valencia.

8:50 h. 3. Anticuerpos antifosfolípido. ¿Un importante factor de riesgo cardiovascular?
NAVARRO, L; OROSA, P.; FERRER, R.; LAUWERS, C.; RUIZ, M.A.; GARCIA, P.; MARTINEZ, J.; 
FELIS, A.
Servicios de Cardiología, Hematología. Hospital Gandía. Gandía.

9:00 h. 4. Incidencia y factores determinantes de reestenosis tras la valvuloplastia mitral
OSA, A.; ALMENAR, L.; RINCON DE ARELLANO, A.; MIRO, V.; DICENTA, F.;TEN, F.; DOME
NECH, M.D.; PALENCIA, M.
Servicios de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

9:10 h. 5. Evolución a largo plazo de los pacientes sometidos a recambio valvular combinado 
mitral y aórtico.
DOMENECH, M.D.; OSA, A.; ALMENAR, L; RUEDA, J.; TEN, F.; ARNAU, M.A.: PALENCIA, M. 
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

9:20 h. 6. Evaluación de la supervivencia a largo plazo de los pacientes con regurgitación mitral 
sometidos a recambio valvular.
DOMENECH, M.D.; ALMENAR, L; OSA, A.; OSCA, J.; TEN, F.; MORILLAS, P.; CAFFARENA, J.M,; 
Servicios de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

9:30 h. 7. Estudio etiológico de la insuficiencia mitral mediante ecocardiografia-Doppler.
PERIS, E.; PAYA, R.; PEREZ-BOSCA, J.L.; ESTEBAN, E.; ESTORNELL, J.; SERRA, E.; GIME
NEZ, J.V.; VELASCO, J.A.
Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.
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9:40 h. 8.
Els antecedents familiars com a factors de rise. Dades del pla assistencial de prevenció 

secundaria coronaria. ,, i.LLACER, A.; CANOVES, J.; LLACER, B.; VALLS, A; RUIZ, V.; BODI. V--, SANCHIS, J.; 

FERRERO, J.A.
Serve! de cardiología de L'Hospital Clinic Universitari de Valencia.

Universitat de Valéncia.

9:50 h. 9. ¿Existen datos para recomendar la anticoagulación en la fibrilación auricular paroxistica? 
CLIMENT, V.E.; IBAÑEZ, A.; ROLDAN, V.; MARIN, F.; MARTINEZ-TUR, J.V.; VERDU, J.; MAR- 

TINEZ, J.G.; SOGORB, F.
Servicio de Cardiología y hematología, H.G.U. de Alicante. Sección de cardiología, H.G.U. de Elche.

10:00 h. 10. Determinantes de dilatación ventricular izquierda en pacientes con insuficiencia mitral 

crónica.
JORDAN, A.J.; MONMENEU, J.V.; MARIN, F.; REYES, F.; GARCIA, M.; GARCIA DE BURGOS, F, 
Sección de Cardiología. Hospital general Universitario de Elche.

10:10 h. 11. Hipotensión durante la hemodiálisis: factores cardíacos y extracardíacos relacionados.
JORDAN, A.J.; ARENAS, D.; REYES, F.; MONMENEU, J.V.; MARIN, F.; GARCIA, M.; GARCIA 
DE BURGOS, F.
Servicio de Cardiología. Hospital universitario de Elche.
Centro de Hemodiálisis A.S.H.D.O.. S.A. Orihuela.

10:20 h. 12. Influencia del mantenimiento en ritmo sinusal sobre los marcadores de función fibrinoli- 
tica en pacientes con estenosis mitral.
MARIN F.; ROLDAN, V.; MONMENEU, J.V.; MARTINEZ, J.G.; BODl, V.; GARCIA DE BURGOS, F;
MARCO, P.; SOGORB, F.
Servicios de Cardiología H.G.U. de Elche. Servicios de Hematología y Cardiología.
H.G.U. de Alicante. Cardiología, Hospital de la Marina Baixa.

SALA “B": CARDIOPATIA ISQUEMICA, (n.» 20 al 31)
Moderadores; Dr. J. L. Diago Torrent

Dr. V. Bellido Dolz 
Dr. J. V. Vilar Herrero

8:30 h. 20 Minitoracotomia sin extracorporea en las reoperaciones de bypass coronario. Empleo 
de la arteria radial.
GARCIA FUSTER, R.; MONTERO, J.A.; LUNA, D.; GIL, O.; HORNERO, F.; CANOVAS, S.
Cirugía cardiaca, Hospital General Universitario. Valencia.

8:40 h. 21. Factor tisular y su inhibidor en pacientes con un infarto de miocardio.
MARIN, F.; LUJAN, J.; FERNANDEZ, J.; ROLDAN, V.; MARTINEZ, J G • MARCO P • GARCIA
DE BURGOS, F.; SOGORB, F. ’ ’ ”
Sección de Cardiología, H.U.G. de Elche. Servicios de Cardiología y Hematología.

8:50 h. 22. Patrones de asistencia en el infarto de miocardio. Diferencias entre dos comunidades 
autónomas.
CABADES, A., CEBRIAN, J.; PABON, P.; BERMEJO, J.; ECHANOVE I • SANZ J • MONTON, 
A; CARDONA, J. ve, i., ortiNz., j., muiviv

Primvac. Insvacor. Valencia.



9:00 h. 23. Estudio de la supervivencia en pacientes con enfermedad coronaria severa que recha
zan la revascularización quirúrgica.
ANDRES, L: ARNAU, M.A.; PALENCIA, M.; ALMENAR, L; MORILLAS, P.J.; RUEDA, J.; TEN, 
F.; OSA, A.
Servicio de Cardiología Hospital Universitario La Fe. Valencia.

9:10 h. 24. Evolución de pacientes con coronariopatía severa en los que se desestima revasculari
zación miocárdica.
ARNAU, M.A.; MORILLAS, P.; ALMENAR, L; ANDRES, L; OSA, A.; TEN, F.; MARTINEZ- 
DOLZ, L; PALENCIA, M.
Servicio de Cardiología Hospital Universitario La Fe Valencia.

9:20 h. 25. Variedades predictivas de rotura de pared libre de ventrículo izquierdo tras infarto 
agudo de miocardio.
ESTEBAN, E.; POMAR, F.; PERIS, E.; CASTELLO, T.; PAYA, A.; ATIENZA, F.; RIDOCCI, F.; 
ECHANOVE, I.
Servicio de Cardiología Hospital General Universitario Valencia.

9:30 h. 26. Perfil de rise de la dona coronaria. Dades del pía assistencial de prevenció secundaria 
coronaria.
LLACER, A.; IBAÑEZ, M.; LLACER IBORRA, B.; VALLS, A.; LOPEZ, M.P.; RUIZ, V.; BODI, V.;
LOPEZ MERINO, V.
Servei de cardiología. Hospital clinic Universitari de Valéncia. Universitat de Valónela.

9:40 h. 27. Factors majors del perfil de rise dels malalta coronaris. Dades del pía assistencial de 
prevenció secundaria coronaria.
LLACER, A.; LLACER, P.; SANCHIS, J.; GOMEZ, R.; RUIZ, V.; BELENGUER, A.; CHORRO, 
F.J.; LOPEZ MERINO, V.
Servei de Cardiología de L'Hospital Clinic Universitari de Valéncia. Universitat de Valéncia.

9:50 h. 28. Valor pronóstico del electrocardiograma con dolor en ingreso en la angina inestable e 
infarto no Q.
RUEDA, J.; MARTINEZ-DOLZ, L.; ALMENAR, L; MORILLAS, P.; QUESADA, A.; TEN, F.;
ARNAU, M.A.: ANDRES, L.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

10:00 h. 29. Valor pronóstico del E.C.G. en el I.M.A. inferior.
ARNAU, M.A.; IGUAL, B.; ALMENAR, L; ANDRES, L; RUEDA, J.; MORILLAS, P.; SANCHEZ, 
E.; MARTINEZ-DOLZ, L.
Servicio de Cardiología Hospital Universitario La Fe. Valencia.

10:10 h. 30. Revascularización miocárdica con múltiples conductos arteriales.
HORNERO. F.; CANOVAS, S.; GIL, O.; LUNA, D.; GARCIA, R,; MONTERO, A.
Cirugía Cardiaca. Hospital General Universitario de Valencia.

10:20 h. 31. Progresión de enfermedad coronaria en pacientes con angina de pecho y coronarias 
normales que reingresan por angor inestable.
ATIENZA, F.; COX, I.D.; SCHWARTZMAN. R,; DE VELASCO. J.A.; KASKI. J.C.
Servicio de Cardiología, Hospital General Universitario de Valencia y Cardiological Sciences 
Department. St George's Hospital Medical School. London. U.K.
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SALA “C": FISIOPATOLOGIA Y E.C.G. DEL EJERCICIO (n.® 40 al 45)

HEMODINAMICA (n.® 46 al 51) 
Moderadores; Dr. A. Martinez Ruiz

Dr. V. Peris Corel
Dr. A. Rincón de Arellano y Castellvi

8:30 h. 40. Variables predictivas del consumo de Oj en reposo y esfuerzo.
VALLS, F.; DIEZ. J.L.; MIRO, V.; MURCIA, B.; ALAMAN, G.; GARCES, U. 
Cardiología. Hospital 9 de Octubre. U.C.I.C. H.U. Dr. Reset. Valencia.

8:40 h. 41. El test del esfuerzo en mujeres con monitorización del E.C.G. ¿Qué información propor

ciona en nuestro medio?
IGUAL. B.; SANCHO-TELLO, M.J.; DICENTA, F.; MIRO, V.; RINCON DE ARELLANO, A.;

CEBOLLA, R.; OLAGÜE, J.; ALGARRA, F.J.
Servei de Cardiología. Hospital Universitari La Fe. Valónela.

8:50 h. 42. Rendimiento funcional de la estimulación cardiaca en V.D.D. frente a V.V.I.R.
JORDAN, A.J.; MONMENEU, J.V.; REYES, F.; MARIN, F.; GARCIA, M.; GARCIA DE BURGOS, F.

Sección de Cardiología. Hospital General Universitario de Elche.

9:00 h. 43. ¿Es útil la prueba de esfuerzo precoz tras la ACTP primaria como predictora de reestenosis?
CASTELLO, T.; RIDOCCl, F.; ESTEBAN, E.; VILAR, J.V.; TORMO, M.G.; QUESADA, A.; 
PEREZ, E.; ATIENZA, F.
Servicio de Cardiología . Hospital Universitario. Valencia.

9:10 h. 44. Utilidad de la prueba de esfuerzo convencional en la detección de reestenosis tras
A.C.T.P. primaria en pacientes con enfermedad de un vaso.
CASTELLO, T.; RIDOCCl, F.; PERIS, E.; POMAR, F.; PAYA, R.; PEREZ, J.L; ECHANOVE, 1.; 
ESTEBAN, E.
Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.

9:20 h. 45. Influencia del tratamiento betabloqueante sobre la capacidad funcional de los pacientes 
con estenosis mitral en ritmo sinusal.
MONMENEU, J.V.; REYES, F.; MARIN, F.; GONZALEZ, M.; BODI, V.; JORDAN, A,; GARCIA, 
M.: GARCIA DE BURGOS, F.
Sección de Cardiología; Hospital General Universitario de Elche. Sección de Cardiología;
Hospital Marina baixa de Villajoyosa.

9:30 h. 46. La ventriculografía con dobutamina en un cateterismo cardíaco predice la mejoría de la 
función ventricular tras angioplastia.
GOMEZ-ALDARAVI, R.; SANCHIS, J.; BODI, V.; INSA, L; LOPEZ M ■ BERENGUER A • CHO
RRO, F.J.; LOPEZ MERINO, V.
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia; Sección de Cardiología. 
Hospital Vila-Joiosa.

9:40 h. 47. Recuperación espontánea de la disfunción regional postinfarto. Papel de la estenosis 
residual.
BERENGUER, A.; BODI, V.; SANCHIS, J.; INSA, L; LOPEZ-LEREU M P • LLACER A • CHO
RRO, F.J.; LOPEZ-MERINO, V. ’ ’ "

Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia. Sección de Cardiología.
Hospital de la Marina Baixa. Vila-Joiosa.
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9:50 h. 48. Predictores de dilatación ventricular postinfarto. Influencia de la viabilidad miocárdica.
BERENGUER, A.; SANCHIS, J.; BODI, V.; LOPEZ-LEREU, M.P.; INSA, L.; CHORRO, F.J.; LLA- 
CER, A.; LOPEZ-MERINO, V.
Servicio de Cardiología. Hospital Clinic Universitari. Valencia.

10:00 h. 49. Resultados de la angioplastia en el tratamiento del shock cardiogénico en la fase aguda 
del infarto de miocardio.
POMAR, F.: VILAR, J.V.; PERIS, E.; ESTEBAN, E.; RODRIGUEZ, J.; QUESADA, A.; ECHA- 
NOVE 1.; PEREZ, E.
Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.

10:10 h. 50. Stent en la angioplastia primaria: ¿reduce las tasas de reoclusión y reestenosis tardía?
PERIS, E.: POMAR, F., ATIENZA, F.; CASTELLO, T.; VILAR, J.V.; PEREZ, J.L; PEREZ, E.;
VELASCO, J.
Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.

10:20 h. 51. Descendente anterior proximal tratada con stent intracoronario: curso clínico.
CLIMENT, V.; MAINAR, V.; BORDES, P.
Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario de Alicante.

10:30 a 12:00 h. SALA "A": MESA REDONDA: TOMA DE DECISIONES EN PACIENTES CON VALVULOPLAS- 
TIA MITRAL Y AORTICA.
Moderador: Dr. FCO. J. CHORRO GASCO.
"HISTORIA NATURAL".
Dr. J. L. DIEZ GIL.
"DIAGNOSTICO ECOCARDIOGRAFICO".
Dr. V. MIRO PALAU.
"TECNICAS QUIRURGICAS".
Dr. E. OTERO COTO.

12:00 a 12:30 h. CAFE.

12:30 a 14:00 h. SALA "A": MESA REDONDA: TRATAMIENTO DE LA I.C.C.C.
Moderador: Dr. J. COSIN AGUILAR.
"TENDENCIAS DE HOSPITALIZACION Y MORTALIDAD POR INSUFICIENCIA CARDIACA
EN ESPAÑA".
Dr. F. RODRIGUEZ ARTALEJO.
"VALORACION FUNCIONAL E INDICADORES PRONOSTICOS".
Dr. A. JORDAN TORRENT.
"EVIDENCIAS PROPORCIONADAS POR ESTUDIOS CONTROLADOS DE LOS FARMACOS".
Dr. J.E. ROMERO SALVADOR.
"SELECCION DEL TRATAMIENTO".
Dr.G. ESTRUCH CATALA.

14:00 a 16:00 h. COMIDA DE TRABAJO.

16:00 a 17:00 h. REUNIONES ADMINISTRATIVAS DE LAS SECCIONES Y G. DE TRABAJO.

SALA “A“: 16:00 a 16:30 h. S. CARDIOPATIA ISQUEMICA.
16:30 a 17:00 h. S. FISIOPATOLOGIA Y E.C.G.

SALA "B": 16:00 a 17:00 h. S.HEMODINAMICA.
SALA"C": 16:00 a 17:00 h. GRUPO DE TRABAJO CARDIOLOGIA CLINICA.
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17:00 a 18:00 h. COMUNICACIONES LIBRES
SALA "A"
CARDIOLOGIA CLINICA (n.® 13 al 17)
CARDIOPATIA ISQUEMICA (n.MSylO)
Moderadores: Dr. K. Sayegh Ziade

Dr. J. L Vidal Rebollo
Dra. M.“ J- Sancho-Tello de Carranza

17:00 h. 13.
... . . ■ He narientes intervenidos de cirugía de revasculari-

Complicaciones en el seguimiento de pacienies

Z3ción coronsríd. n di ama i «TEN, F.; ALMENAR, L.: DOMENECH, M.D.; OSA, A.; MORILLAS, P.; G - . •.

MARTINEZ-DOLZ, L.; ROLDAN, 1.
Servicio de Cardiología. Sen/icio de Cirugía Cardiovascular.

Hospital Universitario La Fe. Valencia.

17:10 h. 14.
Resultados preliminares de un programa de autotrasfusión en cirugía cardíaca. Estudio 

observacional.
GIL, 0.; CATALA, J.C.; MONTERO, A.; LUNA, D.; HORNERO, F.; CANOVAS, S.; GARCIA, R.;

AGUAR, F.
Cirugía Cardiaca. Hospital General Universitario.

17:20 h. 15. Evaluación de la supervivencia a largo plazo de los pacientes con regurgitación aórtica 

sometidos a recambio valvular.
DOMENECH, M.D.; ALMENAR, L; OSA, A.; QUESADA, A.; TEN, F.;CH1RIVELLA, A.; ROLDAN.

1.; PALENCIA, M.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

17:30 h. 16. Perfil evolutivo de la captación de anticuerpos antimiosina para el diagnóstico de 
rechazo en el trasplante cardiaco.
ALMENAR, L; BELLO, P.; MARTI, J.F.; OSA, A.; ARNAU, M.A.; MARTINEZ-DOLZ, L; PALEN
CIA, M.: ALGARRA, F.
Servicios de Cardiología y Medicina Nuclear. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

17:40 h. 17. Trasplante cardiaco en la Comunidad Valenciana. Diez años de experiencia.
ALMENAR, L.; GARCIA-SANCHEZ, F.; VICENTE, J.L.; BLANES, M.; CHIRIVELLA, M.; LOPEZ-
ALDEGUER, J.; TORREGROSA, S.; PALENCIA, M.
Servicios de Cardiología, Cirugía cardiovascular. Anestesia y Reanimación, Anatomía
Patológica y Unidad de Infecciosas.
Hospital Universitario La Fe. Valencia.

17:50 h. 18. Relación entre niveles plasmáticos de vitaminas A. C y E, e infarto agudo de miocardio (lAM).
COLOMINA, F.; BERTOMEU, V.; PEREZ PLANEELES, G.; FRUTOS A • CARRASCO M • 
VALERO, R. ...

Medicina Intensiva y Cardiología. Hospital U. San Juan de Alicante.

18.00 h. 19. Angioplastia quirúrgica del tronco de la coronaria izquierda: nuestra experiencia en 
cinco casos.
CANOVAS, S.; HORNERO, F.; GIL, 0.; LUNA, D.; GARCIA, R.; MONTERO, A.
Cirugía cardiaca. Hospital General Universitario de Valencia.
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SALA"B"
MARCAPASOS (n.“ 32 al 37)
E.C.G. Y ARRITMIAS (n.« 38 y 39)
Moderadores: Dr. J. Aguilar Botella

Dr. J. A. Madrigal Vilata
Dr. R. Ruiz Granell

17:00 h. 32. Influencia de la sensibilidad auricular en el funcionamiento adecuado de los algoritmos 
de cambio automático de modo.
MARTINEZ, J.G.; IBAÑEZ, A.; VALENCIA, J.; ORTUÑO, D.; QUILES, J.A.; SOGORB, F.
Unidad de Marcapasos. Servicio de Cardiología. Hospital General Unversitario de Alicante.

17.10 h. 33. Análisis comparativo de los parámetros de estimulación de los nuevos electrocatéteres 
de alta impedancia a largo plazo.
OLAGÜE, J.; SANCHO TELLO, M.J.; CASTRO, J.E.; CLEMENTE, M.R.; BONASTRE, J.:
RUANO, M.: ALGARRA, F.J.
Unitat Funcional de Marcapasos. Servéis de Cardiología i Medicina Intensiva.
Hospital Universitari La Fe. Valencia.

17:20 h. 34. Consumo de corriente en los marcapasos con autocaptura: su influencia en la longevi
dad y en el coste económico.
RODA, J.; DIAGO, J.L.; MIRALLES, L.L.; MORELL, S.; MARTINEZ, J.G.; OLAGÜE, J. En nom
bre de P.E.A.C.E. (Plataforma de estudio de la autocaptura de España).
Hospital Universitario La Fe. Valencia.

17:30 h. 35. Análisis de la magnitud y de la estabilidad de la respuesta evocada en los marcapasos 
con autocaptura.
MIRALLES, L.L.; MARTINEZ, J.G.; RODA, J.; MORELL, S.; DIAGO, J.L; OLAGÜE, J. En nom
bre de P.E.A.C.E. (Plataforma de estudio de la autocaptura de España).
Hospital Universitario La Fe. Valencia.

17:40 h. 36. Análisis del test automático de umbral en comparación con el test vario en los marcapa
sos con autocaptura.
MARTINEZ, J.G.; RODA, J.; DIAGO, J.I.; MORELLS, S.; MIRALLES, L.L.; OLAGÜE, J. En nom
bre de PEACE (Plataforma de estudio de la autocaptura de España).
Hospital Universitario La Fe. Valencia.

17:50 h. 37. Marcapasos con programación automática del voltaje: análisis de las causas de progra
mación inadecuada.
DIAGO, J.L.; MIRALLES, L.L.; MARTINEZ, J.G.; MORELL, S.; RODA, J.: OLAGÜE, J. En nom
bre de P.E.A.C.E. (Plataforma de estudio de la autocaptura de España).
Hospital Universitario La Fe. Valencia.

18.00 h. 38. Cuantificación de las modificaciones de la frecuencia dominante de la fibrilación ventri
cular durante la isquemia y la reperfusión.
MAINAR, L.; GUERRERO, J.; CHORRO, F.J.: CANOVES, J.; MARTINEZ-SOBER, M.; SAN
CHIS, J.; ESPI, J.; LOPEZ MERINO, V.
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia. Departamento de Electrónica. 
Facultad de Físicas. Universidat de Valencia.

18.10 h. 39. Modificación farmacológica del patrón fibrilatorio ventricular estudio experimental.
CANOVES. J.; GUERRERO, J.; SANCHIS, J.; MAINAR, L; ROSADO, A.; LLAVADOR, E.; 
DATALLER, M.; CHORRO, F.J.
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia. Departamento de Electrónica.
Facultad de Físicas. Universitat de Valencia.
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SALA ’C*
EXPERIMENTAL (n.” 52 al 57)
Moderadores: Dr. G. Gascón Ramón

Dr. J. T. Corbacho Ródenas
Dr. A. Salvador Sanz

17.00 h. 52. Patrones de conducción anterógrados y retrógrados durante los procesos fibrilatorios 

auriculares o ventriculares. , ^..ir-uic i • ai pc
LLAVADOR, E.; SUCH, L.M.; CHORRO, F.J.; CANOVES, J.; MAINAR, L.; SANCHIb, J., ALBE- 

ROLA, A.; LOPEZ MERINO, V. , . cicini^n-
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia. Departamento e gia.

Universidad de Valencia.

17.10 h. 53. Influencia de la dilatación ventricular aguda sobre el patrón fibrilatorio ventricular.

Estudio ventricular.
CHORRO. F.J.; GUERRERO, J.; CANOVES, J.; SORIA, E.; MAINAR, L.; SANCHIS, J.; ESPI, J.;

LOPEZ MERINO, V.
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.
Departamento de Electrónica. Facultad de Físicas. Universidad de Valencia.

17:20 h. 54. Modificación de la inducibilidad de la fibrilación auricular mediante ablación con radio
frecuencia. Estudio experimental.
CHORRO. F.J.; EGEA. S.; CANOVES, J.; MAINAR, L; LLAVADOR, E.; SANCHIS, J.; SUCH, L;
LOPEZ MERINO, V.
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.
Departamento de Fisiología. Universitat de Valencia.

17:30 h. 55. Prolongación del aturdimiento miocárdico tras la aplicación repetida de un protocolo 
isquémico.
ANDRES, L.; HERNANDIZ, A.; CAPDEVILA, C.; PALLARES, V.; PORTOLES, M,; MORILLAS, 
P.J.; CHIRIVELLA, A.; COSIN, J.
Unidad Cardiocirculatoria. Centro de Investigación. Hospital La Fe. Valencia.
Unión de Mutuas. Castellón y Clínica Medefis. Vila-Real (Castellón).

17:40 h. 56. Alteraciones morfológicas en la posible cronificación de un miocardio aturdido tras 
repetición de un protocolo isquémico.
CAPDEVILA, C.; HERNANDIZ, A.; ANDRES, L; PORTOLES, M.; COSIN, J.; PALLARES, V. 
Centro de Investigación. Hospital La Fe. Valencia.

17:50 h. 57. Influencia de los procesos isquémicos breves y repetidos sobre la adhesión de leucoci
tos en cerdos hipercolesterolémicos.
CHIRIVELLA, A.; CAPDEVILA, C.; HERNANDIZ, A.; PORTOLES, M.; PALLARES V • ANDRES,
L.; MORILLAS, P.J.; COSIN, J. ’ "
Centro de Investigación. Hospital La Fe. Valencia.

8:30 a 10:30 h. COMUNICACIONES LIBRES

SALA "A"; ECOCARDIOGRAFIA (n.° 58 al 67) 
Moderadores: Dr. M. Bañó Aracil

Dr. J. L. Diez Gil 
Dr. J. Ruvira Durante



8:30 h. 58. Nuevo acercamiento a la estimación del gradiente en estenoisis aórtica: ecocardiografía 
transesofágica.
MARIN, A.; MORA, V.; SEVILLA, B.; MARTINEZ, J.V.; ALMELA, M.; ROMERO, J.E.; ORRIACH, 
M.D.: GONZALEZ, R.
Servicio de Cardiología. Hospital Dr. Reset. Valencia.

8:40 h. 59. Planimetría del área valvular aórtica por ecocardiografía bidimensional transtorácica.
IGUAL. B.; MIRO, V.; OSA, A.; DICENTA, F.; MORILLAS, P.; SANCHO-TELLO, M.J.; OUkGÜE, 
J.; SANJUAN, R.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

8:50 h. 60. Factores relacionados con la evolución de la masa ventricular izquierda en pacientes 
sometidos a diálisis peritoneal.
LOPEZ LEREU, M.P.; BEA, E.; MIGUEL, A.; GARCIA RAMON, R.; BERENGUER, A.; MUÑOZ, J. 
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.

9:00 h. 61. Valor añadido por el estudio doppler en la detección de las pruebas positivas a isquemia 
en la eco-dobutamina.
BODI, V.: CORTES, J.; MONMENEU, J.V.; MARIN, F.; GARCIA-MATARREDONA, A.; LLOBET, 
E.; GARCIA-BUIGUES, A.; GUARDIOLA, M.
Unidad de Cardiología. Hospital Marina Baixa. Villajoyosa.
Unidad de Cardiología. Hospital General Universitari, Elche.

9:10 h. 62. Densitometría acústica mediante retrodispersión integrada para el diagnóstico de 
rechazo en trasplante cardíaco.
OSA, A.; MIRO, V.; ALMENAR, L.; DICENTA, F.; ANDRES, L.; RUEDA, J.; PALENCIA, M.;
ALGARRA, F.J.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

9:20 h. 63. Valoración de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo mediante el desplaza
miento del plano aurículo-ventricular.
OSA, A.; MIRO, V.; ALMENAR, L; MARTINEZ DOLZ, L; TEN, F.; DICENTA, F.; PALENCIA, M.;
ALGARRA, F.J.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

9:30 h. 64. Ecocardiografía con dobutamina en la detección de isquemia tras cirugía de revasculari
zación coronaria.
PEREZ-BOSCA, J.L.; PAYA, R.; ATIENZA, F.; VILA, J.V.; BALAGUER, M.A.; PEREZ-FERNAN- 
DEZ, E.; GIMENEZ, J.V.; VELASCO, J.A.
Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.

9:40 h. 65. Análisis de los parámetros ecocardiográficos en las distintas etiologías de la insuficien
cia mitral.
BELCHI, J.; PAYA, R.; PEREZ-BOSCA, J.L; RODRIGUEZ, J.A.; CASTELLO, M.T.: SERRA, E.;
GIMENEZ, J.V.; VELASCO. J.A.
Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.

9:50 h. 66. Valoración de la función diastólica mediante cuantificación acústica de bordes en 
pacientes hipertensos.
LUJAN. J.; MARIN. F.; MARTINEZ. J.G.; IBAÑEZ. A.; MONMENEU. J.V.; JORDAN. A.; GARCIA
DE BURGOS. F.; SOGORB. F.
Servicio de Cardiología. H.G.U. Alicante.
Sección de Cardiología. H.G.U. Elche.
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10:00 h. 67.
• hiiidAd interobservador en la valoración ecocardio- 

¿Disminuye la colorquinesia la variabilidad inieru 
gráfica de la contractibilidad segmentaria. irañEZ, /<.; CLIMENT, V.E.; GARCIA
LUJAN, J.; MARIN. F.; MARTINEZ, J.G.: SANOntz., .. 

DE BURGOS, F.; SOGORB, F. rtin/a HGU Alicsnts.
Servicio de Cardiología y Unidad de Medicina Preve 

Sección de Cardiología. H.G.U. de Elche.

SALA'B": E.C.G. Y ARRITMIAS (n.°68al80)

Moderadores: Dr. E. Orts Soler
Dr. J. R. Sanz Sondia
Dr. J. Roda Nicolás

8:30 h. 68.
Alopurinol y n-acetilcisteina en la profilaxis de las arritmias tras el bypass aortocoronario.
GARCIA FUSTER, R.; LLORENS, R.; MONTERO, J.A.; LUNA, D., GIL, 0., HORNERO, F., 

CANOVAS, S.
Cirugía Cardiovascular, Clínica Universitaria Navarra, Pamplona.
Cirugía Cardíaca, Hospital General Universitario. Valencia.

8:40 h. 69. Cirugía de la fibrilación auricular asociada a la valvulopatia mitral: nuestra experiencia inicial.
HORNERO, F.; MONTERO, /K.; LUNA, D.; GIL, 0.; CANOVAS, S.; GARCIA, R.; ATEINZA, F.;

PAYA. R.
Servicio de Cirugía Cardiaca. Hospital General Universitario Valencia.

8:50 h. 70. Taquiarritmias en deportistas. Papel de la ablación con radiofrecuencia.
GOMEZ-ALDARAVI. R.; VALLS. A.; GARCIA CIVERA. R.; RUIZ. R.; MORELL. S.; FERRERO, 
J.A.; LOPEZ-MERINO, V.
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.

9:00 h. 71. Incidencia de falsos patrones de preexcitación en los pacientes remitidos al laboratorio 
de electrofisiologia.
VALLS, A.; RUIZ, R.; GARCIA CIVERA, R.; MORELL, S.; GOMEZ ALDARAVI, R.; BERENGUER, 
A.; LOPEZ MERINO, V.
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.

9:10 h. 72. Características electrofísiológicas y ablación de vias accesorias medioseptales y 
parahisiana.
GARCIA CIVERA, R.; RUIZ GRANELL, R.; MORELL, S.; VALLS, A.; LOPEZ, M.P.; MARTINEZ, 
J.V.; LOPEZ MERINO, V.
Servicio de Cardiología Hospital Clínico Universitario. Valencia.

9:20 h. 73. Alteraciones de la repolarización en el curso de taquicardias por reentrada nodal.
GARCIA CIVERA. R.; MARTINEZ, J.V.; RUIZ GRANELL, R.; MORELL S • MORILLAS P.; 
BOTELLA, S.; LOPEZ MERINO.
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.

9:30 h. 74. Abordaje auricular o ventricular en la ablación de vias accesorias izquierdas por vía 
transaórtica retrógrada.
RUIZ GRANELL, R.; GARCIA CIVERA, R.; MORELL, S.; VALLS A • BERENGIJFR A • BOTE
LLA, S.; LOPEZ MERINO, V. ”
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.
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9:40 h. 75. Características de los electrogramas obtenidos en ambas vertientes del anillo mitral en 
la ablación de vías izquierdas.
RUIZ GRANELL, R.; GARCIA CIVERA, R.; MORELL. S.; MILLET, J.; MORILLAS, P.; BOTELLA, 
S.; LOPEZ MERINO, V.
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.

9:50 h. 76. Temperatura, potencia e impedancia durante la ablación de vías accesorias en ambas 
vertientes del anillo mitral.
RUIZ GRANELL, R.; GARCIA CIVERA, R.; MORELL, S.; MILLET, J.; GOMEZ ALDARAVI, R.;
LOPEZ, M.P.: LOPEZ MERINO, V.
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.

10:00 h. 77. Utilización de la adenosina en el tratamiento de la taquicardia paroxística supraventricular.
MORILLAS, P.; RUEDA, J.; ROIG, M.A.; DICENTE, F.; TEN, F.; MARTINEZ DOLZ, L; ALME
NAR, L.; PALENCIA, M.
Servicio de Cardiología y Urgencias. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

10:10 h. 7B. Tratamiento de la taquicardia paroxística supraventricular: adenosina vs verapamil 
MORILLAS, P.; RUEDA, J.; ARNAU, M.A.; ANDRES, L; ROIG, M.A.; GOMEZ, L; SANJUAN, 
R.; PALENCIA, M.
Servicio de Cardiología, Urgencias y U.C.I. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

10:20 h. 79. Ablación por radiofrecuencia de taquicardias ventriculares no dependientes de cicatriz 
postinfarto.
QUESADA, A.; ATIENZA, F.; RODA, J.; RIDOCCI, F.; VILLALBA, S.; PEREZ BOSCA, J.L.;
VILAR, J.V.; VELASCO, J.A.
Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario de Valencia.

10:30 h. 80. Bloqueo de rama derecha y elevación del segmento st en precordiales derechas: ¿ver
dadero marcador de muerte súbita?
ANDRES, L.; ARNAU, M.A.; SANJUAN, R.; CASTRO, J.E.; OLAGÜE, J.; SANCHO TELLO, 
M.J.: RUANO, M.; ALGARRA, F.
Servicio de Cardiología y Unidad de Cuidados Intensivos. H.U. La Fe. Valencia.

SALA "C": EPIDEMIOLOGIA E.H.T.A. (n.” 81 al 90)
Moderadores: Dr. A. Jimeno Sanz

Dr. C. Guallar Ureña
Dr. Feo. J. Chorro Gaseó

8:30 h. 81. Función diastólica ventricular izquierda. Relación con la masa y geometría ventricular 
izquierda.
BERENGUER, A.; MUÑOZ, J.; LOPEZ, M.P.; PONS, S.; CHORRO, F.J.; GOMEZ-ALDARAVI, R.;
NAVARRO, J.A.; FERRERO, J.A.
Servicio de Cardiología y Nefrología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.

8:40 h. 82. Función diastólica del ventrículo derecho en pacientes hipertensos. Relación con la 
masa y función diastólica ventricular izquierda.
BERENGUER. A.; MUÑOZ, J.; LOPEZ, M.P.; PONS, S.; CHORRO, F.J.; LOSADA, A,; VALLS, A.;
PLANCHA, E.
Servicio de Cardiología y Nefrología. Hospital Clínico Universitario. Valencia,
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8:50 h. 83.
Pre.,lencia de Mem de deego =adllo..scular e„ trabajado,ea de la conetruocidn de 

SeM.:NAVARRO.B.R.;ALBIOUV.;ORENGO.V.;MASCARELL,E; PE,FJ.: FERNANDEZ,P, 

Servicio de Cardiologia. Hospital Virgen de los Lirios. Alcoy.
Centro Asistencial MIDAT mutua. Gandía.

9:00 h. 84.
Factores predictores independientes de mortalidad en el infarto agudo de miocardio. 

?EBrÍaN,TcÍbADES. a.; LLORENS. J.; GONZALEZ, E.; PARRA, V.; FRANCES, M.; VALLS, 

F.; RODRIGUEZ, R.
PRIMUAC. INSVACOR. Valencia.

9:10 h. 85. Infarto de miocardio sin factores de riesgo coronario. El estudio PRIMVAC.
ECHANOVE, I.; CABADES, A.; CEBRIAN, J.; VALLS. F.; PARRA. V.; CARDONA, J.; IBANEZ, 

A.; CRIADO, F.
PRIMVAC. INSVACOR. Valencia.

9:20 h. 86. Diferencias interregionales en los pacientes con infarto agudo de miocardio.
PABON, P.; CABADES, A.; CEBRIAN, J.; BERMEJO, J.; SANZ, J.; COLOMINA, F.; GUAR
DIOLA, F.; CRIADO, F.
PRIMVAC. INSVACOR. Valencia.

9:30 h. 87. Predictores independientes de mortalidad a largo plazo en el infarto de miocardio.
GOMEZ, L.; PERIS, E.; MORILLAS, P.; CABADES, A.; PEREZ, F.; RAMIREZ, P.; CEBRIAN, J.; 
PALENCIA, M.
U.C.I. y Cardiologia. Hospital La Fe. Valencia.

9:40 h. 88. Evolución de las variables demográficas y factores de riesgo en el ima en los últimos 
cinco años.
GOMEZ, L.; PERIS, E.; RAMIREZ, P.; PEREZ, F.; LAFUENTE, M.; CEBRIAN, J.; RUEDA, J.; 
CABADES, A.
U.C.I. Hospital La Fe. Valencia.

9:50 h. 89. Factores pronósticos de mortalidad y frecuencia de reingresos en los pacientes hospita
lizados por insuficiencia cardíaca congestiva.
MONMENEU, J.V.; MARIN, F.; GONZALEZ, M.; BODI, V.; GARCIA, M.; JORDAN. A.; REYES, 
F.: GARCIA DE BURGOS, F.
Sección de Cardiología. Hospital General Universitario de Elche.
Sección de Cardiología. Hospital Marina Baixa. Villajoyosa.

10:00 h. 90. Perfil clínico de los pacientes hospitalizados por insuficiencia cardíaca congestiva 
durante un año.
MONMENEU, J.V.; MARIN, F,; BODI, V.; GONZALEZ, M.; GARCIA, M.; JORDAN, A.; REYES 
F.; GARCIA DE BURGOS, F.
Sección de Cardiologia. Hospital Universitario de Elche.
Sección de Cardiologia. Hospital Marina Baixa. Villajoyosa.

10:30 a 12:00 h. MESA REDONDA: ESTRATIFICACION DEL RIESGO TRAS SINDROMES CORONARIOS 
AGUDOS.
Moderador: Dr. J.L. DIAGO TORRENT.



"CLINICA, E.C.G. Y PRUEBAS DE ESFUERZO" 
Dr, FCO. RIDOCCI SORIANO.

"TECNICAS ECOCARDIOGRAFICAS".
Dr. D. ORTUÑO ALCARAZ.

"TECNICAS ISOTOPICAS".
Dr. J. CANDELL-RIERA.

"CORONARIOGRAFIA".
Dr. P. BORDES SISCAR.

12:00 A 12:30 h. CAFE.

12:30 a 13:30 h. CONFERENCIA. Moderador: Dr. A. Salvador Sanz

"ECOCARDIOGRAFIA DE CONTRASTE".
Dr. M. A. GARCIA FERNANDEZ.

14:00 a 16:00 h. COMIDA.

16:00 a 17:00 h. REUNIONES ADMINISTRATIVAS DE LAS SECCIONES.
SALA “A”: S. ARRTIMIAS Y S. MARCAPASOS
SALA “B”: S. ECOCARDIOGRAFIA Y DOPPLER
SALA “C”: S. CARDIOLOGIA PREVENTIVA Y OTROS FACTORES DE RIESGO

17:00 a 19:00 h. SALA "B": MESA DE ENFERMERIA CARDIOLOGICA.
Moderadores: Cristina Sogorb Garri

M.“ Angeles Bonmati Montiel

E.1) Protocolo de enfermería en el implante del desfibrilador automático implantable en un 
gabinete de electrofísica.
VIEL, C.; MIHI, N.; BENAJAS, A.
Hemodinámica. Hospital General Universitario. Valencia.

E.2) Análisis comparativo de calidad de vida en pacientes que se les ha aplicado cardiven- 
sión eléctrica.
BAÑO FABRA, M.; DATALLER PIERA, C.; BELEÑA LOPEZ, C.; GAZQUEZ FORNER, A.; HUERTA 
GAY, D.; MANZANO GARZARAN, P.; ZAMORANO LLUESMA, M.; SAYAS CHULIA, V.
Hospital General Universitario. Valencia.

E.3) Dos años de formación continuada en reanimación cardio-pulmonar.
HIDALGO, P.; AGUILERA, A.; PEIRO, A.; MARTINEZ, V.; SANCHO, J.
Formación continuada. Cardiología. Hospital General Universitario Valencia.

E.4) Isquemia miocárdica en la mujer. Factores de riesgo.
SOGORB, M.C.: BONMATI, M.A.; GARRI, D.; PLANEELES, L; SOLA, M.D.; HERRERO, A.
Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.
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E.5.) Tendencia actual en el tratamiento farmacológico intrahospitalario de la angina inestable.

MARTINEZ, L; SEPULVEDA, A.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

E.6.) Actividad pediátrica de una sección de ecocardiografía de adulto.

DOMINGUEZ TURIS, A.
Consultas externas de Cardiología. Hospital Vega Baja. Orihuela.

E.7.) Aprende a entender lo que ves. La interpretación electrocardiográfica por enfermería.
AGUILERA, A.; HIDALGO, P.; PANIAGUA, R.
Dirección de Enfermería. Formación continuada. Hospital General Universitario de Valencia.

E.8.) Homologación carro de urgencias.
PEIRO ANDRES, M." A.
V. Coronaria. Hospital General Universitario de Valencia.

E.9.) Mantenimiento de Cateterismo venoso periférico con obturador de S. fisiológico.
SOLER CARBO, R.A.; CASTELLS PLAZA, R.; FRAILE RUBIO, E.; GARCIA ABAD, J.F.; GAR
CIA VALERA, E.; VALLE RODRIGUEZ, M.; ORTIZ OLTRA, F.; TELLO PASTOR, M.A.
Servicio de Cardiología. Hospital Dr. Peset. Valencia.

E.10.) La calidad de vida relacionada con el estado de salud de los pacientes. Estudio piloto.
SOLER CARBO, R.; CASAN HUERTA, M.J.; HERRERO CARNERO, A.; LOPEZ MARTINEZ, G 
BASTANTE UREÑA, M.P.; MORAN POVEDA, M.I.; LLANES SOLDEVILA, E.
Servicio de Cardiología. Hospital Dr. Peset. Valencia.

17:30 a 19:30 h. ASAMBLEA GENERAL DE LA SOCIEDAD.

ACTIVIDAD ACREDITADA POR LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE CARDIOLOGIA EN SU 
PROGRAMA DE FORMACION CONTINUADA (Horas crédito: 8 tipo IB)

Declarada de interés Científico-Sanitario por la Consejería de Sanidad y Consumo
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PROGRAMA SOCIAL

Miércoles 13-05-98
21:00 h. ACTO INAUGURAL

Excma. Diputación Provincial de Castellón

Jueves 14-05-98
10:00 h. EXCURSION “CUEVAS DE S. JOSE Y 

DESIERTO DE LAS PALMAS”

Viernes 15-05-98
22:00 h. CENA DE CLAUSURA DE LA REUNION

Entrega de Premios a Comunicaciones
CASINO DE CASTELLON

REUNIONES ADMINISTRATIVAS DE LAS SECCIONES 
CIENTIFICAS Y GRUPOS DE TRABAJO

CARDIOPATIA ISQUEMICA JUEVES 14 16:00 a 16:30 h. SALA"A'

FISIOPATOLOGIA Y E.C.G. DEL EJERCICIO JUEVES 14 16:30 a 17:00 h. SALA''A'

HEMODINAMICA JUEVES 14 16:00 a 17:00 h. SALA"B'

GRUPO DE TRABAJO
CARDIOLOGIA CLINICA JUEVES 14 16:00 a 17:00 h. SALA'C

MARCAPASOS y ARRITMIAS VIERNES 15 16:00 a 17:00 h. SALA"A'

ECOCARDIOGRAFIA Y DOPPLER VIERNES 15 16,00 a 17:00 h. SALA''B'

CARDIOLOGIA PREVENTIVA, 
H.T.A. Y OTROS FACTORES DE RIESGO VIERNES 15 16:00 a 17:00 h. SALA''C'
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GRUPO DE TRABAJO
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CONVOCATORIA PARA LA ASAMBLEA GENERAL ORDINARIA AÑO 1998

Con arreglo a los artículos 17,18 y 20 de nuestros estatutos, la Junta Directiva convoca a todos sus socios 
para celebrar la Asamblea General de la Sociedad, en sesión ordinaria, el día 15 de Mayo próximo, Viernes, en el 
Hotel Orange de Benicasim, sede de la XV REUNION DE LA SOCIEDAD VALENCIANA DE CARDIOLOGIA, a las 
17:30 horas y con arreglo al siguente:

ORDEN DEL DIA:

1. ACTAS. Lectura y aprobación, si procede, de la correspondiente a la anterior Asamblea.
2. INFORME DEL SECRETARIO. Actividades de la Sociedad en el último periodo. Ratificación de nuevos miembros. Altas y bajas.
3. XIV REUNION. Informe del Presidente del Comité Organizador.
4. INFORME DEL TESORERO. Balance de la gestión económica.
5. INFORME DEL EDITOR. LATIDO publicación oficial de la S. V. C.
6. SECCIONES CIENTIFICAS. Informe de sus responsables respectivos.
7. PROPUESTA DE MODIFICACION DE ESTATUTOS PARA LA CREACION DE LA SECCION DE ENFERMERIA
7 bis. Propuesta de integración de la Sociedad Valenciana de Cardiología en la Junta de Sociedades científicas federadas del 

Instituto Médico Valenciano.
8. INSVACOR. Informe de su representante.
9. INFORME DEL PRESIDENTE. Resumen de la actuación de la Junta Directiva.

10. PREMIOS. Lectura de los premios a las comunicaciones presentadas.
11. RUEGOS Y PREGUNTAS.

PREMIOS A COMUNICACIONES XV REUNION S.V.C.

PREMIO URIACH 
PREMIO LACER 
PREMIO MEDTRONIC

125.000 ptas.
125.000 ptas.
125.000 ptas.

PREMIO FUNDACIO
CAIXA CASTELLO 125.000 ptas.

PREMIO GRUPO B.P. OIL 
ESPAÑA 125.000 ptas.

PREMIO CORDIS 125.000 pías.

PREMIO INSVACOR
PREMIO EXCMA. DIPUTACION

200.000 ptas.

PROVINCIAL DE CASTELLON 125.000 ptas.

PREMIO BIOTRONIK 125.000 ptas.
PREMIO S.V.C. 50.000 ptas.

A la mejor comunicación sobre cardiología clínica (SI).
A la mejor comunicación sobre cardiopatia isquémica (S2).
A la mejor comunicación sobre electrocardiografía y arrit
mias (S3).

A la mejor comunicación sobre fisiopatología y electrocar
diografía del ejercicio (S4).

A la mejor comunicación sobre ecocardiografía, doppler y 
medicina nuclear (S5).
A la mejor comunicación sobre hemodinámica y cardiolo
gía intervencionista (S6).
A la mejor comunicación sobre epidemiología e H.T.A. (S7).

A la mejor comunicación sobre cardiología experimental 
e investigación básica (S8).
A la mejor comunicación sobre marcapasos (S9).
A la mejor comunicación sobre enfermería (S10).

BASES PREMIOS XIV REUNION SOCIEDAD VALENCIANA DE CARDIOLOGIA

1. Participarán, salvo mención expresa por parte de los autores, todas las comunicaciones a la referida Reunión.
2. La puntuación inicial de los resúmenes, por parte 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.
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JUEVES DIA 14 (8,30-10,30 h.) - SALA “A” CARDIOLOGIA CLINICA

Incidencia de la miocardiopatía hipertrófica y características 
diferenciales de las formas familiar y no familiar.
MARTINEZ DOLZ. L; ALMENAR. L.; TEN. F.; DOMENECH, M.D.; 
OSA. A.; SANCHEZ. E.; PALENCIA, M.; ALGARRA, F.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

Antecedentes. Los estudios sobre la incidenaa de la m ocard opatia hipertrófica (MCH) 
presentan algunos inconvenientes El pnncipal es que al p’ovemr de centros de referencia, 
los datos están muy seleccionados puesto que sólo se remiten a ellos determinados casos 
especialmente 'complicados*. Por otro lado, no ex sten estudios centrados en analizar 
características diferenciales entre la MCH familiar y no familiar

Objetivo. Determinar la incidencia de la MCH en un área sanitana de nuestra 
comunidad y analizar características diferenciales entre la MCH fam.kar y no familiar

Material y método. Con esto motivo se creo una consulta especifica de esta patología 
en Octubre'1996. donde se recogen los paaenles diagnosticados de MCH (grosor de 
pared 2 15 mm no debido a otra palologia) pertenecientes exclusivamente a nuestra área 
sanitana (519 605 habiianics) Se estudió a todos los famuares de pr>r.er grado de los 
sujetos que padecían la enfermedad (valoración clínica, Ecocardiografla y ECG) Se 
analzan las formas familiares y no familiares de la enfermedad vatorando: el grosor 
parietal máximo del ventrículo izquierdo en telediásiole (Gr mox). la presencia de 
obstrucoón subaórtiea (Obst) signficativa en situación basal (velcodad máxima z 2,5 
m/s). la presencia de insufic-cnoa m.iral al menos moderada (área del jet > 4cm’}. 
síntomas (Slnt) atnbuibles a la enfermedad (angina, disnea o sincope), alteraciones ECG 
como hipertrofia ventricular izquierda (HVi) por Indice de Sokolow, ondas T negativas (T*) 
en la sene precordial y ondas Q patológ.cas (anchura > 0,04 s), asi como la presencia de 
laquiamtmias supravcntncuiares o ventnculares significativas en Hotter.

Resultados.
Desde Octubre de 1996 hasta Febrero de 1998 se han estudiado 43 pacientes con MCH 
(7 MCH familiar y 36 MCH no familiar) y 66 familiares de primer grado sanos, sobre un 
total de 1413 pacientes revisados durante ese periodo en policlínica de Cardologia
(•incidencia* del 3%) Las caraeteristieas d (erenoaies se etptesan en la tabia_ 
'___ ~ ~ I n ' ~ Cr. mil Obtt | IM | SIpI. HVI T- Q
MCU familiar
MCH nu familiar^ 36 (84’.. 20

ns 1 Q.M2
19

ns 0,035

Holier I

ns3 I 0.048 I ns -- , . ________________
Conclusiones. l«Teniendo en cuenta los aitenos de selección, la inodenoa de la MCH

en nucslro medio es del 3% de las cardiopatias 2-La inodenoa de la íonna familiar es del 
16% 3- Las formas no familiares lienen un mayor grado de hipeflrofia, son más 

sintomáticas y con menor frecuencia presentan ondas Q pato'Ogicas

3. Anticuerpos antifosfolípido. ¿Un importante factor de riesgo 
cardiovascular?
NAVARRO. I.; OROSA, P.; FERRER. R.: LAUWERS, C ; RUIZ, M.A.; 
GARCIA. P.: MARTINEZ, J.; FELIS. A.
Cardiología. Hematolog'a. Hospital Gandía. Gandía.

OBJETIVO Los anticuerpos antifosfolipido ( AAF ) son una familia üc inmunogJoteliias 
dirigidos conin difercnta compigos de fosfolipidos carf.ados negatnamente c indinen el 
Aniieoagulame tópico ( A L ) y los Anticuerpos Anticardolipiia { AAC ) Dichas 
anticucpos se asocian a cientos trombóticos artcrules y senosos, trombocitopcnias y 
abortos de repeudón . La asnoadón de AAF y pntologu trombótica se denomina Sindrome 
AntifosTolipidof SAF ) Si se presenta en sujetos sin enfennedad asodada es en SAF 
primario y si se asocia a enTermecbd autoinmone SAF secundario El ohjano de este estudio 
es valorar la importanaa de los AAF como factor de nesgo en la enfermedad coronaria . 
METO(X3S Desde .Sepuemhn: de I996 hasta Noviembre de 1997 se estudió la presencia de 
AAF en todos tos pxicntcs con cardiopatia isquémica con edad inferior a los 45 años y en 
los mojoics de dicha edad que carecían de Eaciores de nesgo coronono Se han determinado 
en 56 pódenles ( 36 hombres y 20 mujeres) con un rango de edad de 19 a 66 años, que 
padedan cardiopaiia de las siguientes caracteristios 29 lAM. 16 an^r. 11 otras . Ninguno 
de estos pocicnics sufna enfermedad aulotnmune.Las técnicas pora la determinación de los 
X AL han sidO' AFTT diluido. Tiempo de (ahibición de Tromboplasiina y Tiempo de 

Veneno Víbora de RussdI y los AAC se han rcaluado por el método de ELISA Lj 
población control se compuso de 20 hombros y 20 mujeres sanos.
RESULTADOS 17 padenics ( 30. 35 % ) han sido AAF positivos ( 13 AAC. 3 AL y I 
ambos) El grupo de merwrcs de 45 años (rango I9« 45 años, edad media .35 años). estaba 
compuesto por 27 paaenles 16 lAM . ( 12 caidcrismos 6 de ellos con lesiones coronarias 
). 5 angor ( 4 cateterismos, de ellos I con lesiones coronarias ) y 6 otras cardiopoüas. De 
ellos 14 no teman ningún faaor de riesgo coronario.9tcnian un (xtor de riesgo . 3 dos 
factores de riesgo y 1 tres faaores de riesgo En este grupo los AAF han sido positivos en 
17 pódenles (el 48 %). 9 (33‘á) de los cuales no lemon mngún faaor de nesgo El grupo 
de mayores de 45 años( rango 46-66 años, edad medio 56.5 años) estaba compuesto por 27 
podcnicsy 4(el 14,8ík)presentaronpositívidodaAAF.
CONCLUSIONES' Los AAF pueden conuderarse un importante factor de riesgo de 
trombosis coronorio iixlepcodicnic de los otras faaores conoddos Su detcrminaaón en lot 
menores de 45 años con cardiopoUa isquémica es fundamenta), por h 
inadcnciadeanUcucrpos y la transcendendo clínica que ello implica (indicadon 
deanticoaguladón)

2. Evolución de pacientes con estenosis valvular aórtica en nuestro 
medio. Estudio prospectivo.
SEVILLA. B.; MORA. V.; MARIN. A.; ROMERO. J.E.; ALMELA. M.;
MARTINEZ. V.: ORRIACH, M.D.; ASHOUR, M.D.
Servicio de Cardiología. Hospital Dr. Reset. Valencia.

4. Incidencia y factores determinantes de reestenosis tras la val* 
vuloplastia mitral.
OSA. A.; ALMENAR. L; RINCON DE ARELLANO, A.; MIRO, V.; 
DICENTA, F.: TEN. F.; DOMENECH. M.D.; PALENCIA. M.
Sen/icio de Ca/diología Hospital Universitario La Fe. Valencia.

Hemos dcicrminado de forma prospectiva la supervivencia de nuestros 
pacienies (p) poriadores de Estenosis Aórtica (EAo) severa (55 p con 
gradicnic máximo > 80 mmHg, gradiente medio 50 mmHg o área valvular 
aórtica í 0,75 cm2; 38 v y 17 m, 66±9 años). Para la elaboración de las 

curvas de supervivencia (Kaplan-Meicr) se distinguieron irc.s grupos: 
sinlomálico.s con iraiamicnlo (lio) quirúrgico (n=3Ü); sinlomáticus con lio 
módico (n=15) por distintas razones (habiiualmenie rechazo de la inter

vención por el p o su familia); y asiniomáiicos (n=10).
El análisis de supervivencia se mue.sira en la figurx El test de log-rank 

demostraba diferencias sign¡ficaliva.s entre los grupos (p=0.02). La mediana 

de supervivencia para p sintomáticos con lio miídíco fue 27 meses.

Los pacicnles con EAo que presentan siniomaiología se benefician de la 
cinigía, mientras que en los no intervenidos la mortalidad es del 50% a los 

27 rac.ses. El lio conservador parece una opción segura en asiniomáiicos.

Introducción: Los «studm de segunsento a largo plazo tras ta Vafvukiplastia natral 
perojtánea (VKP) refteren tasas de reeslenosis entre el 3 y el 20%. Asónsmo. muchos estudos 
han intantado halar tadores predetores de reestenoss con escasos rasiStodos

Objetive: Evaluar la inddenoa de reestenosís en nuestra serie do pacientes somebdoa a VMP 
y determinar la asstanaa de fadares deiammanles de la misma a bioo P*dzo

Uétodoe: Se evaluaron 126 paaenles (17 varones y 109 mufares) de edades entre 16 y 72 
años (SOt 11J. tometdos a VMP en nuestro centro con un seguimiento dreo y ecocardograéoo 
de 32115 meses (^70 meses). Se consideró reestono&s a la pOnáda Oura.*ite el seguimiento dei 
50% de la gananoa del área volvJor mitral (AVM) tras la VMP con un AVM <1.5 an' Se 
practicó un anáásis uruvoriado siendo la vanable dependiente ta roestenos.s. valorando 
parámeOos previos a la VMP como diámetro de aurícula izquierda (Al). AVM (deiermnada per 
THP y fórmula de Gorln). edad, presenoa do fibniaoón auricular (FA). dase lunoonai(CF). 
puntuación anatómica total y fraccionada, presenoa de msu&oenoa tncuspxle moderada-severa 
(H), presión sisMica de artena puknonar (PsAP). número de mBados en ei procedmento y 
resulado considerada óplmo. Para el análisis de las dferenaat de las variables conanuas 
hemos uti.izade el test de la f de Student y de I» variables aioUabvas. la praeba de ü z' canta 
conecdón de conbnuidad de Yates y ei test de Fisher paca grupos pequeños Se pracboo un 
análisis muilivariado de regresión logística por el método del escalonamento progiesno 
Introduciendo las variables con signrficaoón esladisbca en el anábsis uruvanado

Condualonea: 1. La mcidencu de reeslenosis durante el soguiroiento es baja y sonlar a la de 
la mayoría de estwáos. 2. La pretencu de insuioenaa hcúspHle moderada-sevora. una mayor 
presión sistóbca de artena pdmonar y la necesidad do un mayor número de méados determnan 
un grupo de pacientes con mayw mcidenCM de reestenosís 3. La insuñdencia tncúspide 
moderada-severa es un predetor mdependMnle de reetíenosa a largo plazo
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5. Evolución a largo plazo de los pacientes sometidos a recam
bio valvular combinado mitral y aórtico.
DOMENECH. M.D.; OSA. A.; ALMENAR. L; RUEDA. J.; TEN, F.; 
ARNAU. MA; PALENCIA, M.; ALGARRA, F.J.
Servició de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

7. Estudio etiológico de la insuficiencia mitral mediante ecocar- 
diografía-Doppler.
PERIS. E.: PAYA. R.; PEREZ. J.L.: ESTEBAN. E.: ESTORNELL. J.;
SERRA. E.; GIMENEZ. J.V.; VELASCO. J.A.
Servicios de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.

Ob)c«vo Evftluir te roúencte oe tuerte a terQO ptero ce patente spntedos a retenpx} 
vaVular cpotenado óe wi-Vula n-nral apoca en nueiVo cento as. como evaluar te ej sienes 
de predtdom de lue de evetcos
Uetertel 'f tnUo^. Se han rcvtudo 397 paoe*tei sorr^tdoi a oiV3>a de rccaínfcaí va-Vu^a» 
áiiús Ene o dd 53 a CXacírlze dC’ 95 En ^7 (17S) paocntcs ic «CiCd d fccarrh»© de tas 
wa vd as fr.va; y aótt^a. de eios. en 24 daocntcs b vaVe^opai-a predo>nnan:e íue tnsufioenca 
aocca tiAci e insuicenaa neai f.W) (a,, en 12 OoWe iesbn aortca (OLAo) e IM {b). en 11 lAo 
i Dabe lestífi frsVai lOlU) (t;. en 8 lAa y EVenosa nrtral (EM) (d), en6 OlAo y EM (e) y en 6 
EAa y EM [f) El fce-npo rncdio de se^u^t cnlo hie de 20 j11 rneses (Mx) OcEnn»! coflo 
evento exíus. r4.*eso per ¿**.sufoenoa cardiaca (IC). endocardíis. hcmcrragia grave y 
embodsmo A.nafc2a.*ncs bs s guentes vanantes edad, «lo (KW)- valvuiapaba predomnante. 
rtno leTtodn ventnctfif (FVl) necesidad de drogas vasoacrvas en rean.fnaodn (drogas)

ArvUu czioOisüco te deernsnaron las arvas de supcrvrveraa mediante ei método de 
KapUn fXter Se cempararon las astntas variables rredianle un test de logyank y se practico 
tf) anabsts de Regresión de Cox pora detennnar U essienca de (actores predijeres 
tndepe*d<en:es de st^ervrvcnao lore de eventos
ReaUtados: El G3% de los paoerees estaban (bres de eventos al Cnai del segjjnento IXnnie 
el se^mefsto se produjeron 12 est.a (18S), 3 de elas dizartte el segamKTio, 12 paaentes 
rediarrcíon «ng'eso por IC (18S) 4 hemorragas (6S). 1 endocardbs (1.5%) y 1 emboba (1.5%) 
El a.ná(.-SiS de loQ-rank

rí¿d>r<u fM/v*
DROGAS (dosis)'FVie^fVM FATRSnSP

>55 ] 077 ¡ s&flirt
62,>W7|€5Myt5/Í«>

iMefí ;2«/i2<n.-&v6__  
6MSb t M/ryzyzsrer/u ■fiz/aisfi’

> Iws'~~" Ihs 'ms iws ^tws_________ JlO«________
14 mw/er v FVi B buena. R regular. M mala FÁ fibrJaoOn ouncutar RS ndno s:ru¿
MP mmo de ma.'cap3sos
El anaúsis ót n^mín óe Coi en tí gje se ntrodteeran además las variables diámetro 
leiesatólco y letod as*osco del ventrículo ooiaerdo. días de tfitubaodn. días de reanmaodn. 
bempo de bypass, berr-po de isrjuema mostro como venables predicbvas de everfvOS el uso de 
drogas a dosis altas (OR 2.6. IC 11-6.5 p= O.tC). tos Cías de rtubacún (CR 1.5. IC 1.1-2. 
pM)01)y J*dr*-!cpa‘japredorr./ia-tetAoconlM(OR 4.3. IC 1.413.5 psOOl) 
Cdncluslerset; 1 La tasa de OQrrplcaoonos tard as tras el rucambo combinado rmt'caórtco es 
bdiá 2 La nec»s<ead áa dregas vasoacbvas a dosis eSes durante la estanca en Reanirr.aoOn 
detenana urta rr^fct inodenca de eventos 3 En nuestra ser», el uso de drogas a dosis altas 
ios días de ntiá^acún y la presencia de msutoenca aOdica c nsufoenoa mitral cemo 
vahrutopaPa cousai son (actores ptedetorfes mdepender tes de eventos

El objetivo del presente estudio fue la vatorao^ etiológica de la 
insuficiencia m.lral y el análisis de las dríerenles características deniográficas 

según su sevendad y los tpos elclógicos.
Tras revisar retrospectivamente la base de datos de un aAo, en un total de 

2 782 exploraciones se objetivó la presencia de insuficiencia mitral en 937 
(33.7%) Para el presente estudio se consideraron únicamente las insufiaencias 
mírales de grados 2.3 y 4/4. que consttuyeron el gnipo de estudio do 271 
pac-entes El promedio de edad fue da 62,39 ♦ 14 aflos, siendo 119 varones 
(43,9 %) En la tabla se expresan las distintas etiologías, en relaoón con la 

sevendad

Gr 2 14 1 70 1 23 8 2 0 3 2 61
Gr 3 31 13 25 1 6 36 12 13 O 3 l 141
Cr 4 20 5 2 3 8 19 6 2 I 1 2 69
TOTAL 65 19 34 4 15 78 26 17 1 7 5 27j_
Rev fcwnáSca. Prot prebpw, Oeg: degenentlvi, End «ndocirdW. Rot «axi de cuerdi»; l^ 

Da mcsifd. dlatadi, MM rntecerd hipeitódc*. Pert: peipiott*». Cong coogénite; Otr
«»w. Tet total

Se encontra’on diferencias significativas entre los grados de sevendad de 
las disbnias etiologías. {p< 01) predominando las de mayor grado de severidad 
en las msufioenaas nitrales de etiología reumática, endocarditis y rotura de 

cuerdas
So observó una diferenca significativa (p<.01) en cuanto a la distnbución 

por sexos, siendo más frecuentes entre las mujeres la insuficiencia mitra! 
reumática y degenerativa, y entre los varones la secundana a miocardiopatla 

dilatada o isquémica El promedio de edad fue sigmficalivamento supenor 
(p< 001) en los paaentes con msufioenóa mitral degeneratva (75.6 + 5,5 a.) y 
por rotura de cuerdas (68 3 + 5.7 a) Se pracbeó estudio transesofágico en 38 
paaentes (14%) Las etiologías en los que más se realizó fueron, periprotósica 

(100%) rotura de cuerdas (73%) y endocarditis (50%)
En conclusión, la insufiaenda mitral presenta un amplio espectro 

etiológico Las distintas etiologías mostraron diferenaas en relación con la edad, 
el grado de sevendad, la distnbuaón por sexos y la práctica do estud,os 

transcsofágicos

6. Evaluación de la supervivencia a largo plazo de los pacientes 
con regurgitación mitral sometidos a recambio valvular.
DOMENECH. M.D.; ALMENAR. L; OSA, A.; OSCA, J.. TEN. F,; 
MORILLAS, P ; PALENCIA. M.; CAFFARENA. J.M, 
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

8. Els antecedents familiars com a factors de rise. Dades del Pla 
Assistencial de Prevenció Secundaria Coronaria.
LLACER. A.; CANOVES. J.; LLACER, B.: VALLS. A.; RUIZ. V.; BODl.
V.; SANCHIS. J.; FERRERO. J.A.
Serve! de Cardiología de I’Hospital Clinic Universitari de Valéncia. 
Universitat de Valencia.

Objttivoe: EvúXiar U nooenca de eventos a largo plato en paoentes sometidos á recamb« 
vaVjíar rrebaJ por msjfoenaa mtr»’ predonLr.an» en nuestro centio asi como evaluar la 
éusknaa d« pre^osies de la supervTvenoa Ibre de eventos
Motcnal y rWitodo Se han levisodo 397 pauentes umeldcs a crugia de recambio valvular 
desde Ene^o dd 93 a Ooenbre dd 95 De eBos. a 63 (1C'.<) se les xnplanló una p'ótesis m Iral 
por rcgu'S.tao6n predomna-*i1e La etiología fue reunaica en 26 (41%) congénÁa en 4 (6%>. 
endocarcts nfecoosa en B (14%) isgu£mca en 1 (1.6%). degene.-atva en 8 (13%) y 
rentcrvcncton en 15(24%) ) El Umpo modo de U'gun.;cnlo lúe de 20 :11 meses (0-44) Se 
deftnMfon coiro eventos eutus. ing-eso por nsufewnoa cardiaca (>C) cndocardCis. hamorrag» 
grave y embclemo Ana.'^a.'nos las siguientes variables edad, seu ((4/V), remo, (unciOn 
vcntncblar (FVl). neceudad de drogas vasoactivas en rcanjruoún (drogas)

AnUziS c’JjtJliiico se detcm-jnaron las curvas de supervivencia mediante d método de 
Koptan Me er Se corr^uiarcn las Cetntas vaiiables nudiante un lesi do tog-rarih y se pracOcO 
un anal£:s da Regresión de Cox para determinar la ex.stenoa de factores prejetores 
indcpend.«nles de supervrrenoa lore de eventos
RewtUdoai El 77.4% de los paaentes estaban libres de eventos al rmal dd segu míenlo 
Ouante d segu^rsento se pioduje'on 8 exitjs (13%) 2 Oo cCos durante d segumento. 3 
pacerles fcqi.*neran mgroso por iC (5%). 3 hemorragias (55.), 2 endocardio (4%) y 1 ctrbo&a

W mu^er V varón FV1B buena, H regula.' FA fbr:iaaon aioisjlar RS iitrno smusal

Ed*é>r<(S wv IFV1M) FATHS DROGAS (dotlil 
(noTbajiVallMl

N 34'73 1 M/a 3Sr77 saii&n
SLibfw d« «wntM bZU Jtril 17ÍC7 71/6S UBhM
P 0 04 HS |hS NS 0 0002

y snaXso de regreston de Cox en e< que tambid) se Ln:rod.4O d diámetro (desistOleo del 
ventncuto irqu erdo. terrpo de tsquema. tiempo de bypass, d as en rcanmaston y días da 
intubaoOn. mosbO como vanados prcdidoias ndependcnles de eventos durante el 
segiirnenio edad >65 oAos (CR 13.3. IC 2 1-62. p0.005). (Xdacton ounoilar (OR 8.7. IC 
1.3-58. p^).O2) y la necesidad de drogas vasoact-vas a dosis atas en el postoperatorio (OR 31 
IC 1.2-7.7. p*0.01)
Conclusiones: 1- La tasa de axnpcaocnes tard.as l-as la cirugía vavV.ar mtral por 
regirvtaoán nsial picdomnarne es poco relevante 2 La edad superior a 65 ates y la 
necesidad do d'ogas vasoactvas a coas atlas en e( postopcralono son íactoies que dclcnrmxn 
una mayor inodencu de <,'v«.*nlos durante d segutTvenlo 3 En nuestra sene son (adores 
pretores ndcp**iden(es de la unadcnca de evtmlos du^nte d seguxrwcnto la edad más 
avaneada. la (toaaoén auncutar y u ra.'cvsidad de drogas vasoacivas a dous altas en d 
posteperotono

Obléctlu Les histónes cUmques deis malails coronaris (MC) apenes recuUen dades 
deis antecedents (ami^ars relacionáis amb la malaltia. En aquest estudi es preterí analitzar 
la historia lamiiiar deis MC referent a 5 antecedents registráis de manera sstematitzada. 
na’a.114 coronána -AFMC-, hipertensó arterial -AFKT-, disiipémia -AFLl-. diabetis mellilus • 
AFDW-1 altra ma’afóa c-v com l'ACv o la daudcaao mtermiteni -ATOV 
Material I métode Disenvde reoistre base de dades estructurada en H*C* que recull 
tres n,-ve"s d a'ectaoó deis AF atenent al bpus de lami¡<ar i edat d'inio d afectaoó -odal 
rxdar 55 anys per a homes 165 per a dones- a) al si está present a 2 membres familiars 
directas, b) rnoderai si está present a 1 membre familiar direcle o arnés amb edat superior 
al lindar c) i euger si está present amb menor cárrega familiar o o'edat alta 
PQb'aoód estLxl' 564 MC previamem mgressais per mfan de miocardi o angina (455 
hemes 1109 dones) de ccnsuita externa de Cardiologia sense selecció discriminant han 
estat reco’iís de manera programada al transcurs de 2 anys (l5/2« a 15/2/30) La 
reco'iria d mforrnaoó ha estat drecta del malaJt < acompanyant i en 2* visita ha estat 
revsada la irfornaoó । els casos de duUe han estat rebujáis ■ slian desestima! Les 
lespostes segures han esut pebres al niveii Deuger d atectaaó 
Aná'isiesiadisric Les venables refendes ais AF han estat comparados amb altres de 
factors de nsc c-v recolts també s-stemáticament a la base do datíes Hcm anaWzai tauies 
de contingénoa. ANOVA i regressió esglaonada de les variables signrficatives 
Résullata nLama/xfrequéncacorrespona AFMC (27 8%) i AFDM (23 6%). la 

nencf a AFLl f7 55i) peró aquesta presenta una frequénoa relativa supenor do la cárrega 
alta (4 2* •) 2) Per emials ’ per génere sois és significatva la mapr freqúéncia de la 
cárrega ata de AFDM a rmtan (x7) । ais homes (lO) 3) En i'análisi de la regressx) 
esglaonada cadascuna les 5 venables d /\F presenten as pnmers passes una forta 
coneiacó de dependénoa arr.b amb afires vanables d'AF Altres antecedents i factors de r 
c-v majors i menors també carreguen en diverses poscons i expiquen diversas 
stuacons qualif cades de MC amb aparent baxa presénoa do factors de rise c-v. 
ConclUBlona Els resultáis de rcstudisistemábc deis antwedents personals son: 1) 
signrficativameni més freqúentes que eis anotas a les dássques anamnesi&2} 
congnjents ais mostráis pels estudis de cohorts clássics referents ais factors de riso. 3) 
imponanis per a una definicó més exacta del perfil da nse, I. en consequénaa 4) d’mtcrás 
diac per a la conaenoaaó da la seva Impodároa en la prevanaó primária i securidária.
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9. ¿Existen datos para recomendar la anticoagulación en la fibri- 
lación auricular paroxística?
CLIMENT. V.E.; IBAÑEZ. A.; ROLDAN. V.’; MARIN. F/; MARTINEZ. 
J.V.: VERDU, J.’: MARTINEZ. J.G.; SOGORB, F.
Servicio de Cardiología y Hematología'. HGU de Alicante. Sección 
de Cardiología*, HGU de Elche.

No se recomienda la anticoagu^aoón sistemática en aquellos patentes con 

ribniaoón auricular paroxística de menos de 46 horas de evolución Sin embargo, 

en trabajos reoentcs. so han observado datos que sugieren un estado de 
hipcrcoagulabilidad en estos pacientes.

Paaentes y métodos. Se estudiaron 24 pacientes (12V, 12M) con fibniaaón 

auncular paroxística. que pasaron a ntmo smusal antes de 24 horas tras 

cardioversión farmacológica Los cnterios de exclusión fueron a) antcoagulaoón 
previa, b) valvulopatía severa o moderada, c) diabetes, hepatopatia. 
hipertnglicendemia u obesidad, d) disfunoón sistólica de ventrículo izquierdo La 
función contráctil de la aurícula izquierda se estudió mediante ecocardiografia 

transtoráoca, midiendo la relación E/A (E/A) y la relación de la integral vclocdad- 

tiempo de la onda A respecto a la integral total (ÍA/|T) Se estudiaron como 

marcadores de daño cndotelial la concentración plasmática de trombomodulina y 
de factor Von Willebrand El estudio ecocardiográ^co y la toma de muestras se 

realizaron los días 1. 3. 7 y 30 tras el paso a ntmo smusal Los resultados se 

expresan mediante mediana y percentiles 25-75.
Resultados _________ ___

ld 3d 7d 30d
E/A 0,89(0.74-0.98) 0,62(0.70-0.99) 0.79(0.70-122) 0.74(0,59-1.23) ns

lAílT 0.38(0.35-0.46) 0.37(0,34-0.43) 0.34(0.29-0.45) 0.41(0.35-0,46) ns

No se encontraron diferencias signiftcabvas en las concenlraoones de 

trombomodulina y factor Von Willebrand.
Conclusiones Los paaentes con fibnladón auricular paroxística no mostraron 

aturdimiento auricular en el estudio ecocardiográfico Tampoco aumentaron los 

marcadores de daño endoteliai. Estos ha'lazgos apoyan el que no se inide 

tratamiento anticoagulantc en estos paoentcs

11. Hipotensión durante la hemodiálisis: factores cardíacos y 
extracardíacos relacionados.
JORDAN. A.; ARENAS. D.*: REYES. F.; MONMENEU. J.V.; 
MARIN, F.; GARCIA. M.; GARCIA DE BURGOS. F.
Sección de Cardiología. Hospital General Universitario de Elche. 
’Centro de hemodiálisis ASHDO. S.A. Onhuela.

Objetivo; Conocer los factores asociados a la existencia de hipotensión durante 

la hemodiálisis (HD) (TAs < 80 mmHg, con caída > 20 mmHg).

Métodos; Se han incluido 14 pacientes de 67±8 años procedentes de un centro 

de HD. siendo TO’,'# hipertensos y 7% diabéticos, sin cardiopatía isquémica, 

mioca.'tiiopafa o vafvulopatía significativas, y estando todos ellos en ritmo sinusal. 

Se han evaluado los siguientes parámetros- frecuencia cardíaca (FC) basal y 

durante la hipotensión; analítica incluyendo aluminemia y niveles sanguíneos de 

PTH; ECO-DoppIcr transtorádeo (en día sin diálisis), midiendo la masa 

miocárdica (Devereux), fracción de eyección (FE) y parámetros de disfunción 

diastólica (cociente E/A. TDE, TRIV y onda A retrógrada de venas pulmonares). 

Resultados- Los padentes con hipotensión durante la HD (n=9, 64^») han 

presentado tendenda a menor diuresis residual (1.2 ± 2 7 vs 4,2 ± 5.5 m!/m¡n. p 

= 0.088) y a una mayor aluminemia (29 ± 20 vs 11 ± 10 mcg/l. p = 0 053) que ¡os 

padentes sin hipotensión (n=5. 36%). Por otra parte, ei TDE tiende a ser mayor 

(287 ± 54 vs 245138 ms, p = 0.082), aunque no han habido dtferendas en la 

tasa de disfundón diastólica (88.9 vs 80%, p = 1.000). Asimismo, ios padentes 

con hipotensión benen mayor masa miocárdica (202180 vs 142 ± 28 g/m. p = 

0.052), aunque no han habido diferencias en la tasa de hipertrofia VI (100 vs 60%. 

p = 0.109). En estos padentes. la FC durante la hipotensión ha sido menora la 

basal (70 ± 7 vs 78 ± 5, p = 0.043).

Conclusiones: 1) La hipotensión durante la hemodiálisis no parece reladonarse 

con la hipertrofia venlncular ni con la disfundón diastólica. 2) durante los 

episodios de hipotensión hay una disminudón de la frecuenda cardiaca, lo que 

podría sugerir que sean de origen vagal.

10. Determinantes de dilatación ventricular izquierda en pacien
tes con insuficiencia mitral crónica.
JORDAN. A.J.; MONMENEU. J.V.; MARIN, F.; REYES. F.; GARCIA 
M.; GARCIA DE BURGOS. F.
Sección de Cardiología. Hospital General Universitario de Elche.

Objetivo; La experiencia clínica pone de manifiesto que, en determinados 

pacientes diagnosticados de insufidenda mitral (IM). la evolución natural da la 

valvulopatía cursa sin dilatadón ventricular izquierda (VI). El objetivo de nuestro 

trabajo es investigar las causas de este fenómeno.

Métodos: Se han induído 14 padentes de 64112 años con IM severa crónica 

sintomática, separándo aquellos padentes que presentan VI de tamaño normal 

(Grupo 1fn=7]: DDV1 por ecocardiografia & 55 mm) de tos que presentan 

dilatación ventricular (Grupo 2(n=7]: DOVI > 55 mm). Se han exduido las causas 

agudas o secundarias de IM, así como la presenda de otra valvulopatía en grado 

superior a Itgero. Se ha llevado a cabo un análisis comparativo de ambos grupos 

con respecto a sus prindpales variables dínicas; edad, sexo, antecedentes 
reumáticos, ritmo cardiaco basal, HTA, tratamiento redbido; y ecocardiográficas; 
severidad de la valvulopatía estimada mediante doppler color planimetrando el 
área de regurgitadón, DDVI, FEVI, presenda de caldfícadón del anillo mitra] o 

valvular, estenosis mitral asociada y aparidón de efecto "coanda" en el estudio 

ecocardiográfico

Resultados: No se han encontrado diferendas en las vanables dínicas entre 

ambos grupos. Los padentes sin dilatadón VI tienden a presentar mejores 

valores de FEVI que los que presentan dilatación VI (73% [72-79] vs 56% [53-70] 
p=0,07). En cambio, ni la severidad de la IM (grupo 1= 972 mm’ [892-1240], grupo 
2= 1140 mm’ [505-1290]), ni la existencia de efecto "coanda" (5 vs 4 pp) han sido 

slgnrficatrvamente diferentes entre ambos grupos, asi como los antecedentes de 

comisurolomía (1 pp en cada grupo), la caldficadón del anillo mitra! (1 vs 0 pp) 

o la existencia de estenosis valvular asodada (2 vs 2 pp)

Conclusiones; 1) La ausenda de dilatadón VI en los padentes con IM severa no 

parece depender de sus características dinicas. 2) Existe una tendenda a une 
mejor fundón sistólica VI en los padentes sin dilatadón VI. 3) No existen 

diferencias con respecto a la anatomía valvular entre ambos grupos. 4} 8e 

requieren estudios más amplios para confirmar estos datos.

12. Influencia del mantenimiento en ritmo sinusal sobre los mar
cadores de función fibrinolítica en pacientes con estenosis 
mitral.
MARIN. F.; ROLDAN. V.’; MONMENEU. J.V.; MARTINEZ, J.G.; 
BODI, V.”: GARCIA DE BURGOS. F.; MARCO. P.’: SOGORB. F.' 
Sección de Cardiología. HGU de Elche. Servicios de Hematología* 
y Cardiología*. HGU de Alicante. Cardiología. Hospital de la Marina 
Baixa*’.

Los pacientes con fibriladón auncular crónica reumática muestran una 
aitcradón do su sistema fibnnolibco El objetivo de nuestro trabajo fue estudiar si 
aquellos pacientes que so mantienen en ntmo smusal, poseen también esta 
alteración Y su dependanda del tamaño de la aurícula izquierda.

Métodos Se estudiaron 24 p con estenosis mitral en ntmo sinusal. Se 
compararon con 16 p con ftbniación auricular crónica y 20 controles Cntenos de 
cxclus'ón: a}>65 años, bjtratamiento anlicoagulante A todos ellos se les 
determinó el activador tisular del plasmlnógeno (IPA), su mhibdor (PAI-1) y el 
ftbrinógeno (FIB) Se les realizó un estudio ecocardiográfico translcráoco, 
estimando la sevendad de la estenosis y el diámetro de la aurícula izquierda Los 
resultados se expresan como mediana y percentiles 25-75

Resultados No hubo diferencias significativas en cuanto al diámetro de la 
aurícula izquierda y la sevendad de la estenosis, entre los gnjpos de valvulopatía

en ntmo smusal v en fibnlación auncular crón ca 0,05

En el subgrupo de paaentes sin dilataoón do la aurícula izquierda (<45mm) 
no hubo diferencias entre los dos grupos mitrales En el subgrupo con 
aurícula izquierda dilatada (-»45mm) los paaentes con fibniaaón auricular 
mostraban un incremento significativo do las afras de PAl-1 y FIB respecto a 
aquellos que se mantenían en ntmo smusal Sin embargo, se encontró una 

elevación constante del PAI-1 en los padentes mitrales. con independencia 

del grado de dilatadón auricular
Condusiones Incluso los padentes con estenosis mitral en ntmo sinusal sin 

dilatadón auncular presentan datos de disfunción fibnnolílica- Estas aiteradones 
son más evidentes en aquellos paaentes con grandes aurículas cuando caen en 

fibnlaaón
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JUEVES DIA 14 (17,00-18.00 h.) - SALA "A' CARDIOLOGIA CLINICA

13. Complicaciones en el seguimiento de pacientes intervenidos 
de cirugia de revascularización coronaria.
TEN, F.: ALMENAR, L.: DOMENECH, M.D.; OSA. A.; MORILLAS, 
P.; GOMEZ-PLANA-, J.; MARTINEZ-DOLZ, L; ROLDAN, I.
Servicio de Cardiología. Servicio de Cirugia Cardiovascular'. 
Hospital Universitario La Fe. Valencia.

15. Evaluación de la supervivencia a largo plazo de los pacientes 
con regurgitación aórtica sometidos a recambio valvular.
DOMENECH. M.D.; ALMENAR. L.: OSA. A.; QUESADA. A.; TEN.
F.; CHIRIVELLA, A.; ROLDAN. 1.; PALENCIA. M.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

IrsoduKix'n > Ffl loi citjd.tn eMUer.tei «bre la ir.cide.icta de con-pliCKiotn
mpcfltMrt en rl «gL.mierJo de u-.tener.id<» de pontaje aorto-corcnario,
deruícrat vu gr j.n si,'¿x:ín de Ici mbludot Ello, lo podecun explicar pot cancterlsixu 
ót la trstnertióx ét los pac-xro o pee «vendad £t la er-feírodad coronaria Üeb.do a eio. 
prettndemcí aMlirar en rjcsco cento h SKidcrxú de cosplieactoncs dwante el «fuimieRto 
de ptóienaa tnsrner'.tdci de tatto-cororufio. asi «rao la sjpcnriencía líbre de 
evtre.'M

Matenal y tníi. -In Se analtcsrcn 43é pxier.tu csraeculivos ituerxemdoi de b>pasL aono- 
coeanarie £íc.’kt.r>: cmfiia xahular atociada e trxenntciOn coronaria precia PerfJdírtKo 
Edad 6C Bíil 32 tfles, Varenn el 13 5%. 63% cea infano de miocardio presto, K* injerios 
■.upUr.tadu 27}inil. 81 3% de arteria narrjiia interrx. 64*i con buena función del 
vcnrtcijo itqaieido > el 30*» con rrvsKb'jruacióa irxocipleta PaÓKrtroi rtaluaJos 
aprnos por itpirA. inv.nciencta cardiaca, irtfano adiado de miocardio no fatal, arritinias o 
cxitus

RcMthados Mortalidad (lobil para todas las cr.ut de rnserie del 9 1% La tasa de inpesm 
pcv ar^4 Lietab le fue del 7 3^*. debido a issuftcteccia cardiaca del I 3* >. infarto de 
niocvdtocll i%)'anitinatntalipuidel 0 5%

Objetivo*: Evaluar la nodenoa de eventos a laigo plazo en pásenles sometidos a fcearr.b» 
valvular aórtico por regurgrtaaón aórtica prcdominanle en nuestro centro asi como evaluar la 

eBSleooa de preódores de la supervivencia Ibro de eventos
Material y mítodo Se han revisado 397 pacientes sometidos a arugla de recambio valvular 
desde Enero del 93 a Doembre del 95 De el^os, a 53 (13%) se les implantó wa prótesis aort^ 
por regufg.tao6n predomnante la eWogla fue reumótica en 22 (41%). congénila en 5 (9%). 
endocarditis infecciosa en 7 (13%), degenerativa en 14 (26%) y reintervenaón en 5 (9%) Se 
definroron como eventos entus, tngreso por nsutoenoa cardiaca (IC). hemorragia gravo y 
embolismo Anaioamos tas siguenies vanables edad, sexo (M/V). ntmo. función ventncUar 
(FVI). necesidad de drogas vasoadivas en reammaoón (drogas)

AnAósis esfatfsítco se determinaron las curvas de supervivenaa medíanle el método de 
Kaplan-Meier Se compararon las distintas vanables medante un tes! de log-rank y se prattcó 
un analista de Regresión de Cox para determinar la eastenoa de factores prediOores
mdependentes de tuficrvivenda libre de eventos
Resuttadoa: El 71.7% de h» pacientes estaban bbres do eventos al final del segumento 
Durante d segueraento se produjeron 8 entus (15%), 2 de elos durante el segumicnlo. 3 
pacientes rcquocron ingreso por IC (5%), 4 hemorragias (7%) y 1 embolia (1.9%) El enó'is» de
tog^anfr mostró

EdadW^S

ScpineicrJo

30 días 
90dát

? aflat 
lanas

tetuinncBÉo

Supcaviwncu 
Sin eventos

Cc.*KksKr«*. I Ijtasade ma>or mortalidadconnponde a laetapaprecor 2-Un porcentaje 
elevada de pocierirt tt marJicnen libres de eventot. aunque, a parto del sepindo aAo, este 
pctterf.tjí «ifscicride de fctiiu rls acusada por fcaparieión de elltiea a.itiiosa.

%lJbr»s de «vsmoe
¿45 
76/50' 
ÑS

1409 
~a6/67

M mujer V varón FVl B buena. R

FVIBAVM FAZRSW DROGAS (dosis)

NS

8/44/1 ' 
wrnó’

36M 
86/75/12 
<00001(«00OQ1 ........... ..........................

regular. M mala FA Bbniaaón auricular RS ntmosmusal.
MP. ntmo de marcaposos
El anilisa de regresión do Coi en el que también se introdujo el diámeiro lelesisióiico del 

ventrículo ¿querdo. tiempo de isquemia tiempo de bypass, días en reanimación y días de 
intubación, mostró como variables predicioras tfidependienles de eventos durante el 
segwmienio ftbrúaoón auncular (OR 4.5. IC 105-19. p’O.IM). diámetro Ielesist6l« de Vi
(OR1.1.IC 1.01-1.2. pM3,O2). y los dias de intubaoón (OR 2.3 IC 1.3-3.9; (^0.002) 
Conclusiones- i Exisie una baja tasa de comp:cacxyics durante el seguarvenlo en paóeAies 
sometidos a reca-mbro valvular aórtico por regurgitación predomnante 2 La fibniaaón auncular y 
la necesidad de drogas vosoaci/vas e dosis ollas en el postoperaiono son (actores qla 
determnan una mayor inodenoa de eventos durante el seguinaenlo 3 En nuestra sene, son 
(actores pccdctorcs independíenles de la inodenoa de eventos durante ei segunuenio. la 
bbniaoón amcuiar. m mayor diámetro Idesistólico del ventrículo izquierdo en la ECO previa a la
ntervenoón y la necesidad de una estanca en rcan.mación más prolongada

14. Resultados preliminares de un programa de autotrasfusión en 
cirugía cardíaca. Estudio observacional.
GIL. O.; CATALA. J.C.; MONTERO. A.. LUNA. D.; HORNERO. F.;
CANOVAS. S.; GARCIA. R.; AGUAR. F.
Cirugia Cardíaca. Hospital General Universitario.

16. Perfil evolutivo de la captación de anticuerpos antimiosina 
para el diagnóstico de rechazo en el trasplante cardíaco.
ALMENAR, L; BELLO. P’: MARTI. J.F.'; OSA. A.; ARNAU, M.A.;
MARTINEZ-DOLZ. L.; PALENCIA, M.; ALGARRA. F.
Servicio de Cardiología y Medicina Nuclear*. Hospital Universitario 
La Fe. Valencia.

El objetivo de la comunicación es presentar los resultados iniciales del 
programa de autotrasfusión en cirugía cardiaca iniciado en nuestro Centro en 
mayo/B?.
Pacientes v mélodos 44 paoentes selocaonados con buen estado general, 
hemograma normal y cardiopatias clínicamente estables Edad media 50 8 
altos. Por etiologías 16 valvutares puros. 1S coronarios (3 valvulopatlas 
asociadas). 4 con valvulopatía aórtica y aneurisma de aorta ascendente, y 9 
en el grupo de miscelánea p CIA, un mixoma y una resección de anillo 
subsónico) Todos intervenidos bajo C.EC. Se complementó con 
recuperación iniraoperatoría (*cell-save^ en 35 enfermos

ResuHados. se extrajeron peroperatoriamente una media de 3 3 concentrados 
de hemalies (CH) y de 3 3 (unidades do plasma) La hemoglobina basal 
media preoperatoria fue de 12 6 ofdl (Heto. 37.5%). No hubo mortalidad en 
este grupo de pacientes seleccionados. El tiempo medio de C EC fue de 
106 min y de isquemia 71 min. Se realizaron una media de 29 
injerios/paoente en los pacientes coronarios Se contabilizaron las 
necesidades de trasfusión de producios hemóticos homólogos del Banco de 
Sangre (no autotrasfusión) tales como CH. unidades de plasma ó pools de 
plaquetas El consumo de estos producios fue bajo, necesitándose 0 
unidades úe plasma del Banco y sólo 016 CK/paciente y 0.091 pools de 
plaquetasrpacicntc No requirieron ninguna trasfusión de productos hemátlcos 
no propios el 100% de los pacientes del grupo de miscelánea, el 94 4% de 
los pacientes coronarios y el 81.2% de los paoentes valvulares El porcentaje 
cae a sólo el 25% en los pacientes con ancunsma de aorta ascendente 
debido fundamentalmente a la frecuente necesidad de trasfusión plaquetaria 
que presenta este subgrupo especifico La hemoglobina media al alta global 
fue de lllg/dl (hcío 35.9%)
Conclusión- en grupos seleccionados de pacientes estables la autotrasfusión 
complementada con cetUsaver penmite obtener un sRo porcentaje de 
pac-antes con necesidad de (resfusión 0 tras cirugia cardiaca con C.E C. 

(65% de nuestra sene Inicial)

Introducción y objetivo Diversos autores consideran que un nivel determinado de 
captaaón de anticuerpos aniuniosma (AMA) puede identificar a pacientes con rechazo 
en la biopsia cndomiocárdica, lo que los haría útiles para evitar esta técnica agresiva y 
no exenta de morbHTxirtalidad No obstante, en estudios previos hemos podido 
comprobar como la fiatklzlad de AMA, cuando se utilizan con esta finalidad, es más 
bícn escasa El propósrto do este estudio es comprobar si el perfil evolutivo de la 
captaaón de AMA si posee valor en d diagnóstico del rechazo

Matenal y método Se analizaron 166 exploraciones consecutivas de 65 pacientes 
con trasplante cardiaco (TC), Edad medio 5b13 años (rango 14-64} Sexo 59 
varones y 6 mujeres Expioraooncs por paacnlo' 29 (rango: 1-6) Tiempo desdo el 
TC 13-928 dias Inclusión Tiempo entre la btopsia y la administración de AMA < 48 
horas. Exclusión. Cambios dinlcos-tcrapóuticos entre las pruebas, infecciones 
pulmonares o txopsias dudosas Técnica Inyección anticuerpos antimiosina marcados 
con "'in y determnadón de la relaoón de caplaoón corazórVpulmón a las 48 h. Se 

consideró rechazo cuarxlo la biopsia mostró al menos un foco de necrosis.
Resultados Se comparó la captaoón entre los padentes con y sin rechazo (No 

rechazo. 1 68!0.23. Sí rechazo. 1.75(0 24; p 0.05) y para un nivel de captación de 
1 75 {>1 75 44% SI, sl.75: 56% si rechazo, p: 0 04), Se valoraron diferencias 
agrupando los índices en función del tiempo desde el trasplante, no encontrando 
ninguna dilerenaa significaiiva (0-3 meses. No rechazo t,83tO27 vs Si rechazo 
1 8810 25. >6 meses No rechazo 1.6910.21 vs Si rechazo 162*0 4; 6-12 meses: No 
rechazo 1.60x0.17 vs Sí rechazo 1 67-0 18; 12-18 meses No rechazo 1.5710.16 vs Si 
rechazo 1 59:0 14) Se realizó, con los indices de captación de AMA. una curva 
exponenaal en (unaón del tiempo, definida por los paaertes no rechazadores y con 
buena cvoluocn, para comparar con los paaenlcs con rechazo (U = O 70 x 
«1 50. U Umbral de la curva c Exponenoal. n Número de días desdo el trasplante, 
valores no sgnificativos por gran superposidón entre paoentes con y sm rechazo.

Condusiones En nuestra expenenoa, croemos que la reladón de captación con 
AMA para el diagnóstico de rechazo puede tener alguna utilidad, pero en ningún modo 
es una téouca fiable como para controlar lotalmenlc al padente evitando las biopsias. 
Dado que no tiene relación con la biopsia el proximo paso será valorar si tiene reíaoón 

con otras técnicas no invasivas o con el estado dinico del padente. No obstante, 
aunque esto fuera asi. no por ello seria recomendable disminuir el número de biopsias
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17. Transplants cardíaco en la Comunidad Valenciana. Diez años 
de experiencia.
ALMENAR. L.; GARCIA-SANCHEZ. FL; VICENTE, J.L"; BLANES.

CHIRIVELLA. M.“’; LOPEZ-ALDEGUER. J.’***; TORRE- 
GROSA, S.*: PALENCIA. M.;
Servicios de Cardiología, Cirugía Cardiovascular*, Anestesia y 
Reanimación**, Anatomía Patológica**’ y Unidad de 
Infecciosas****. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

En Noviembre de 1997 se realizó el primer trasplante cardiaco en la 
Comunidad Valenciana. Desde entonces, y hasta el 31 de diciembre de 1997, 
se han realizado un total de 175 trasplantes. De estos, 168 han sido 
ortotópicos, 4 cardio-pulmonares y 3 retrasplantes. El número de 
procedimientos anules ha ido aumentando progresivamente, pasando de 2 
en 1987 y 1988 a 30 en1997

19. Angioplastia quirúrgica del tronco de la coronaría izquierda: 
nuestra experiencia en cinco años.
CANOVAS. S.; HORNERO. F.: GIL, O.; LUNA. D.; GARCIA. R.; 
MONTERO, A.
Cirugía Cardiaca. Hospital General Universitario de Valencia.

La importante experiencia obtenida nos permite comparar los resultados de 
los últimos años (1993-1997) con los del inicio del programa (1987*1992).

Resultados.
N* Edad Ant.Clrijaia Diabetes HTA Col est crol Super. Sa

87-92 44 48111 5(11%) 9(20%) 27(61%) 28(50%) 25 (57%)
03-07 131 51112 37 (28%) 21 (16%) 41 (34%) 54(41%) 89 (68%)

P NS <0.01 NS <0.001 <0.05 NS

Procedencia Sexo Elloioflla Causa axitus
87*02 Castellón: 3 (7%)

Alicante: 4 (9%)
Valencia: 37 (84%)

Varones: 
37 (84%)

Isquémica: 22 (50%) 
Dilatada: 16 (36%) 
Otras 6(14%)

Infección; 7 (16%) 
Rechazo: 9 p0%) 
FAI: 3 (7%)

03*07 Castellón: 8 (6%) 
Aneante: 25 (19%) 
Valencia: 05 (73%) 
Otros: 3 (2%)

Varones:
118(89%)

Isquémica; 60 (48%) 
Dilatada- 42 p2%) 
Otras29 (22%)

lníecd.:14(ll%) 
Rechazo; 3 (2%) 
FAI: 11(8%) 
Otros:14 (11%)

P NS NS NS <0.001

A Übjelnos. Prcicnümos nuestra experiencia en cinco casos de cardiopiiu 

isquémica en los que la coronanografia mostraba como única o predominante lesión 
una estenosis del ostium de la coronana i/quicrda. Realizamos angioplastia 
quirúrgica del tronco de la coronana izquierda con parche de pencardio autólogo y/o 

xena sarcn.1 auiólogu
B Métodos Entre I992 > 1997. cinco pacientes con lesión del tronco de b coronana 
i/zpicrda fueron inlencnidos en nuestro Scrs icto practicando ampliaaón del (ronco 
de la coronaria izquierda mediante parche aulólogo de sena sofena o pericardio De 

ellos fueron 1 mucres > dos hombres, su edad media era .^6 aitos con un rango de 

entre y 71» artos

C Resultados La mortalidad perioperatona fue nub Todos los pacientes 

cxnluLinnaton faxorablcmcnie y se dieron da alta asintomaticos Durante el 
«i-guimiento lodos los pucicnlcs solucionaron bien estando xsintomáticos. salvo uno. 
en el que aparecieron unas molestias precordiales inespccifícas Se le realizó un 

c.i(clcnstno el cual rctcbba iitu estenosis dd 5(> "ñ del tronco da b coron.in.i 

i/quicrda. La prueba de esfuerzo fue ncgalixa y b ecocardiografla 14 meses después 

de la intcncnciún fue oomul
D Conclusiones Cuando existe una estenosis aislada del ostium de la coronana 
izquierda, el procedimiento tcrapéuiiw mas adecuado a realizar es b ampliación del 
ostium con plastia quirúrgica, consiguiendo los beneficios de un flujo distal 
.inicrógrado. con un nesgo quinirgico muy bajo, manteniendo acceso intraluminal al 
árbol coronano distal para practicar futuras angicplaslias transluminales pcicutáncas.

Conclusiones: 1-EI trasplante cardíaco es una técnica completamente 
establecida en nuestra Comunidad, quedarrdo ya lejos la fase de aprendizaje. 
2-Nuestra supervivencia es equiparable al Registro Nadonal e Internacional. 
3-Con ios años, existe una tendencia a mejorar la supervivencia, 
apreciándose un cambio en el perfil clínico del paciente que se trasplanta.

JUEVES DIA 14 (17,00-18,00 h.) - SALA "A” CARDtOPATIA ISQUEMICA

18. Relación entre niveles plasmáticos de vitaminas A, C y E, e 
infarto agudo de miocardio (lAM).
COLOMINA. F.; BERTOMEU, V.; PEREZ. G.; FRUTOS. A.; 
CARRASCO. M.; VALERO. R.
Medicina Intensiva y Cardiología. Hospital Universitario San Juan 
de Alicante.

JUEVES DÍA 14 (8.30-10,30 h.) • SALA “B" CARDIOPATIA ISQUEMICA

20. Minitoracotomía sin extracorporea en las reoperaciones de 
bypass coronario. Empleo de la arteria radial
GARCIA. R.: MONTERO. J.A.: LUNA. D.; GIL. O.: HORNERO. F.;
CANOVAS. S.
Cirugía Cardiaca. Hospital General Universitario de Valencia.

Objotlvoa: Detarttinar ol loo niveles ploiiB&ticos bajos de 
Vltoninaa A,C y B constitujren un factor de riesgo y/o proofistleo 
poro la presentación de un episodio de infarto agudo de miocardio. 
Dlseflo: Coso-control proopoctlvo. Duración 2 oRoe. 
Aablto de estudio: Zzta pacientes provienen del dlab*ito oonitarlo 
n® 21 do lo coooroa de L'Alacantí.
Sujetos de eetudlo: pocienteo que ingresan en el Hospital Dhiver^ 
sitarlo de San Juan con diagnóstico de lnfaz*to agudo de alocardio 
(ZAN) (caooG"S7) y pacientes que ingresan en cata institución para 
procedimientos qulHírgicoB programadoo (controleseGS).
Oeterainacloneo: Bn todos los pacientes se recoge información so
bre los factores de ríes go cardiovascular clóoicos y 
doterminan loo niveles plaoa&tlcos de vitaalnaa A,C y B mediants 
cromatografía líquida de alta resolución (KPLC).Bn los pacientes 
con lAM se recoge información sobre una serie de pnrAaetroo evolu
tivos (supervlvenela, insuficiencia cardiaca, angor postinfarto), 
en un periodo de tiempo de 10 días a partir del ingreso. 
Resultados: Los concentraciones plasmáticas da vibaaina A y B tl«^ 
nen una relación inversa con el riesgo de presentar IAN,que se aan- 
tiene luego del ajuste para edad, habito tabaquico y antecedentea 
de factores de riesgo coronarlo. No eocootraaos esta relación en 
el caso de la vitamina C. La odds ratio pora el hecho de presentar 
lAM entro los euartilea Inferiores y superiores de concentración 
plonmatlca de vitamina 8 ÍUe de 2,80 {1.26-C.30,p«0.009) y para le 
vitamina A de 4.01 (1.80-9.06, peO.0003}. SI analisla de tendencia 
lineal muestra que los pacientas con lAX que se encuantemn en los 
euartilea superiores de vitaminas A (0R>>2.27, p^O.Xl) y B(0JW).24 
p^.O7) presentan un efecto protector Osóte al hecho de desa
rrollar inauficieneia cardiaca, pero no alcanza significación es— 
todística.

Objetivo Valorar b utilidad dinica de la miniloracotomia ain extracorpórea 
como aitemativa quirúrgica de mínima agresión en tas reoperacíones de 
revasculanzaoón miocárdica.

Métodos. Se realizó bypass coronano con arteria radial en des pacientes con 
angor de esfuerzo y estervjsis critica de la anastomosis de la arteña mamaria 
interna con la coronana interventricular anterior (IVA). Se practicó un 
procedimiento mínimamente invasivo mediante una minitoracotomía izquierda 
anlcrior a través del 4* espsoo intercostal. Las anastomosis se realizaron entre 
la mamana y la IVA con el corazón latiendo sin emplear orcu'adón 
exlracorpórea. Se empleó diltiazem para evitar el espasmo de la artena radial

Resultados. Las intervenciones Iranscumeron sm incidencias El tiempo 
quinxgico medio fue de 230 minutos. La evduoón postoperatoria fue 
salisíactona sin complicaciones reseAables. No se preosó de transfusión en 
ningún caso y los requerimientos de molrópícos fueron mínimos En la evolución 

a cuño-medio plazo no se ha objelivado recurrencia de la angiru.
Condusiorxes la reoperación de revasculanzaoón miocárdíca mediante 

minitoracolomla izquierda antenor sm orcutaoón cxtracorpórea es un 
procedimiento de bajo riesgo y con aceptables resultados a medio plazo. La 
añeria radial puede ser un injeño válido en las estenosis se'cctivas del injeño 

cxxi mamaria interna.
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21. Factor tisular y su inhibidor en pacientes con un infarto de 
miocardio.
MARIN. F.: LUJAN. J.'; FERNANDEZ. J,’; ROLDAN. V,’; MARTI
NEZ. J.G.*; MARCO. P?; GARCIA DE BURGOS. F.; SOGORB. F,' 
Sección de Cardiología. HGU de Elche. Servicios de Cardiología* 
y Hematología*. HGU de Alicante.

E. facíc* tis-'ar (FT) es u^a proíe.na t<tca en la act-.'ac.cn de la cascada de 

a ccasj'aodn y ouede j.>ga' un papel 'rpertante en la patogénesis de ¡os 

s.-dXT.es coxnares agudcs Ei mhbdor de la vía del factor tsuiar (IVFT) 
pa't opa fle foTa fundamental en la coaguiacón rnduoda por FT y el factor Vil 
ax/aco El ivFT :bre es e> un co aXAO Apenas se ha estudiado en pacenles 

cuc han su^o un n'ato de r. oca’d.o
Patentes y métodos Se cstud a'on 58 pac entes consecutivos (50V. 8M) con 

unaeaaameaade55±24a’.cs Los entones de incJus on fueren aipnrnier irtfarto 

ce r ocard o bjecad infe-ís' a 70 años c; rfato no compjcado djergometna de 
oa.o nesge Las extracoones se rea'izarcn entre 60 y 70 días tras el infarto Se 

deterrr ra’on las concentraocres de FT y de IVFT. total y 1 bre Se detennraron 

a su vez las ccrcentracones de colesteroi letal. HDL-coiesterel LDL-co'esíerei y 
Ipcoretema-A Vedante e' test de Ko'mogcrov-Smrnov se estudió el a.uste a 

una e stnbucjsn normal de cada vanabe Los resu'tados se expresan mediante 
mediana y pereent'es 25-75 o media ♦ desvaocn estándar

FT IVFT total IVFT líbre
Pacientes 131 (77-415) 138 0x63 4 24 3x 19.2
Ccntrc'es 118(83-107) 128 7x 78 8 247x187

ps 0 07 0108 0 506
Se exontro una ccreiaccn s grísat/a entre la ccncentraocn de IVFT total y 

los valores de cofestc-rei total (r 0 59. p< 0 01) y de Ipopreíera A (r 048, p< 
0C5j

C&ric'usones El incremento de FT tras un infarto de miocartfo, cercano a la 

s-gnícacón estad stica no está asooado con un incremento de IVFT libre, es 

det' la fracoón act/a Probablemente la mayor conceniracón de l popretenas 

en estos ps&cntos favorece su umón al IVFT. disminuyendo su acb'/dad.

23. Estudio de la supervivencia en pacientes con enfermedad 
coronaria severa que rechazan la revascularización quirúr* 

gica.
ANDRES. L.; ARNAU, M.A.; PALENCIA. M.; ALMENAR. L.; MORI
LLAS. P.J.: RUEDA. J.; TEN. F.; OSA. A,;
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

Introducción: Por estudios clásicos como el CASS. VE y el ECSS. sabemos que la 
cr'ermedad coronaria angiográficamente severa, sobre todo si se acompaña de mala 
fundón ventricular izquierda (FVI). tiene mejor supervivenoa con el tratamiento <tlo) 
de pontaje aorto-coronano que con el Bo médico. Nosotros siempre hemos quendo 
saber que ocurre con los paaentes portadores de este tipo de enfermedad, y que por 
una deosión persona!, rechazan la revascularización quirúrgica que se les propone- 
Objetivos: Estudiar la supervivencia de aquellos pacientes (pp), que ae^o 
portadores de una coronariopalía severa tnbutaria do revascularización quirúrgica, 

rechazan el Bo quirúrgico en favor del médico.
Material y métodos: Hemos estudiado a 20 pp. 16 hombres y 4 mujeres; con una 
edad media de 65í7 años. 17 de ellos fueron diagnosticados de enfemtedad de 3 
vasos y 2, además, presentaban enfermedad de TCI asociada De ellos, 6 habían 
presenlado angina con infarto agudo de miocardio (IMA) previo, 3 IMA con onda Q y 
el resJo un proceso anginoso, habiendo sólo 1 enfermo de estos últimos con el 
antecedenle de IM antiguo El 60. 27 y 13% tenían buena, regular y mala función 
ventricular izquierda respectrvamenle (valorada angiográficamente). El tiempo de 
seguimiento se ha computado desde la fecha de su inclusión en la lista de espera 
card ovascular (LECCV), hasta la última entrevista telefónica con el paciente, o con el 
familiar más cercano en caso de falleamiento de éste. B motrvo de rechazar la 
Cirugía de revascularización aorto-coronana fue el encontrarse con el Iralamienlo 
médico, asintomálicos (o casi) para la angina u otra sinlomatología cardiológico, en la 
fecha en que se les propuso la intervención (16 pp). o bien por miedo a la 
intervención (4 pp) Para el análisis cstadislico do la supervrvenáa se ha utilizado el 

método de Kaplan-Meier
Resultados: Sólo una pp ha fallecido durante el seguimiento y por una causa no 
canjiaca. por lo que la supervivencia acumulada ha sido de un 66%. con una media 
de 22851109 dias (>6 años) para un intervalo de confianza al 95% de 2072 o 2499. 
Conclusiones: Pensamos que el estado clínico es un determinante do pnmer orden 
en el pronóstico de estos pacientes, y dado que la mayoría se encontraban 
asintcmáticos con el tratamiento médico y la mala FVI era poco frecuente, se 
explicaría la buena evolución observada en nuestra sene, a pesar de tratarse de una 
coroftariopatia anatómicamente severa, subsidiaria en su momento de 
revascularización quirúrgica.

22. Patrones de asistencia en el infarto de miocardio. Diferencias 
entre dos comunidades autónomas.
CABADES. A.; CEBRIAN. J.; PABON, P.; BERMEJO, J.; ECHA- 
NOVE, I.; SANZ, J.; MONTON, A.; CARDONA. J.
Primvac. Insvacor. Valencia.

24. Evolución de pacientes con coronariopatia severa en los que 
se desestima revascularización miocárdica.
ARNAU. M.A.; MORILLAS. P.; ALMENAR, L; OSA. A.; TEN, F.;
MARTINEZ-DOLZ, L.; PALENCIA, M.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

Objetivo: (omparur los patrón» de a.<-btcncia al lAM d.usntc la fase acuda 

Iprocodinucntov > tratamicntirsi cr.uc d» comunidades au'.oromas Comunidad 
Valenciana «CV>v Comunidad de Castilla \ LeoniCCl.»

Métodos: Secomjix'aron hs episodic's del registro PRIMS’AC concspondientcs a los 

años l'/v.^.|‘/'»6í?2h‘>»c*'n los del refisifo de la CCL del mismo periodo 11622 1 Se 

ícali/o un anahsis bn anante utilizando la* pruebas de Ji al cuadrado > t de Student
Resultados: En la tabla se fTiue*tran lo* principales result.Td>-s del analbis

Conclusiones: En la CV vc utilizan mas los fármacos ino:ropicvs. d.uretjcos s 

sasoJiatadores. s menos los bloqueadorcs beta k’ual.’Dcnicseu'.iít/amascleaielcnk 
Sssan EnlaCCL seuitlizamx* la ccocardiopafias la eexonaru-^afia.

\ ariablr Vuleiiria Casiilhi-lx'ón P

Morliilidad (**<•) 13.4 11.6 ns

Trumbolisi* |*«| 4".l 4*.O ns

Heparinx t"») .*7.9 60.2 ns

Beta bliiqurantrs ("•) rj 45.* <11.001

Nitratos orales {"•! 36.6 <U.O0l

Nitrato*iv l"»! 64.4 59.4 <U.(HI|

1E( \|%I 36.2 19.9 *U.(>01

Uisiiait**! 9.1 •Ü.WII

Diuréticos (*•) 25.0 21J <(1.411

SMgn-tíxDZ 4.2 1,* -O.IXII
Ventiliiciun ntreaniea r-t SJ 4.4

(firuiiafifígraba ("•■) í’.o 8.6 *íl.0.5

F.rocardioerafia (**••► 22.6 3“.4 '-IMMI1

Angioplastiii (**•> 4.4 ns

Introducción y objetivo. La cirugía de revascularización ha demostrado ser el 

tratamiento de elección en pacientes con enfermedad significativa de tres vasos y 
nula función venthcular izquierda (FVI) y en aquellos con afectación sesera de 

vonco común izquierdo (TCI). Nuestro objetivo ha sido valorar la evolución a 

largo plazo de pacicntc.s alectos de coronanupatia severa, en los que se 
(.uiilraindicó la revascularización por mal lecho distal o alteración vcniílaloria 

sesera.
Material y método. Se han analizado rcirus-pcctisámente. 29 pacientes con 
diulxas caracterislicas, desde Noviembre de 1991 hasta Enero de 1998. La edad 
media fue de 65 años (rango; 42-79. DE’9) y el sexo pK-dominanic fue el 
masculino (86%). El grupo estaba constituido por 24 pacienics con enfermedad 

Je 3 sasüss mala FVI (83%) \ 5 con cnfemicdad de TCI (17’ú) Se lian recogido 
los dato* de mortalidad, uigresus hospitalarios en el último año. estadio tuncional 

lEFj para angina disnca y valoracitm subjetiva de calidad de vida (escala entre 0- 
10. 0:mu> mala y lO.cxccIente). El seguimiento medio ha sido de 33 meses 

(rango; 1-75)
Resoltados. La supervivencia actuaría) ol final del seguimiento fue del 73^ó 

(Kaplan .Meier). Im edad media del grupo de pacientes fallecidos (8 éxitus en 
tiltil) fue de 68 años (DE: 5). De ellos. 7 casos corRspondian al grupo de 
enfermedad de tres vasos y uno al de TCI. El tiempo medio de supen'ivencia de 
dicho grupo fue de 19 meses (rango;l-17). Con respecto al grupo de 

supervivientes (21 pacientes) los resultados de las variables analizadas se 

muestran en la tabla adjunta.__ _______ __________________ .
P" í Ingresos 1997 j EF AnginaDisnea *2 Calidad vida ?6 j

■ 3 vasos < mala f\j ; ^r.t5'I7) I 82<(14717) ' .ÍS%(6d7) ■
EnTcmtdjJ TCI I "25°. 11.4) | ~7S°¿ ÜIL.._1___ ÍQ",(2'4j_____ .

Conclusiones. L'na gran proporción de los pacientes afectos de coronariopatia 

severa permanecen vivos al final de nuestro periodo de seguimiento, con 
aceptable estadio funcional > sin requerir ingresos huspílalarios durante el úllimo 

año.
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25. Variables predictivas de rotura de pared libre de ventrículo 
izquierdo tras infarto agudo de miocardio.
ESTEBAN. E.; POMAR. F.; PERiS, E.: CASTELLO. T.: PAYA. R.;
ATIENZA, F.; RIDOCCI, F.; ECHANOVE. 1.
Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.

27. Factors majors del perfil de riso deis malalts coronaris. Dades 
del Pta Assistencial de Prevenció Secundaria Coronaria.
LLACER. A.: LLACER. P.: SANCHIS. J.: GOMEZ. R.; RUIZ. V.: 
SELENGUER. A.; CHORRO. F.J.; LOPEZ MERINO. V.

La rotura de pared hbre de vcnlricuio izquierdo (RPLVI) es una grave compl.caaón 
evolutiva tras el infato agudo de miocardio que presenta una elevada mortalidad. 
Objetivo: Evaluar las vanaWes predidoras de la RPLVI como complicaadn de un lAM. 
Métodos: Se estudia de forma retrospectiva una sene consecutiva de 78$ patentes 
Ingresados con lAM en la unidad coronaria (UC) de nuestro hospital, desde Junio del 
94 a Diciembre del 97. Los pacientes se dividen en dos grupos. Grupo A: incluye 18 
pacientes con rotura de pared libre diagnosticados por datos clínicos, hemodinámicos y 
ecocardiográficos. y conrimiación quirúrgica de la rotura en 9 casos. Grupo 0. incluye 
a los 768 pacientes restantes.
Resultados: Las características clínicas de ambos grupos fueron las siguientes:

Grupa A Grupo B p
Edad 73*9 65*12 0.05
Sexo femenino 55.6% 23j% 0.02
Lecalizaoón: -Anterior 38.9% 43% NS

-Inferior 44,4% 46 2% NS
—Mixto 11.1% 2% 001

IM previo 5,6% 14.2% NS
HTA 27.8% 43.5% NS
Hipercolestetolemia 22.2% 25.4% NS
Tabaquismo 5.6% 38.5% 0.004
Diabetes 33.3% 28,1% NS
Retrato ingreso UC (mm) 
Tratamiento reperfusion

420 240 0.03

—Tfombo'iSis 27.8% 34.1% NS
-ACTP pnmana 22 2% 24.1% NS

Sólo dos variables en el anális muitivariado predecían la rotura de pared libre, el sexo 
femenino y ct retraso en la llegada a la UC
Conclusiones: La edad avanzada, el sexo femenino, la localización mixta del Infarto 
y el mayor retraso en el ingreso son más frecuentes en los pacientes con rotura 
cardiaca, sin embargo sólo el sexo femenino y el retraso en la llegada a la UC. son 
variables predictoras de RPLVI.

Object lu: Ana;2ar la presénoa de 5 factors de RCV edaL h pcrcc’cstcrclémia (HCOL). 
h pericnsó arena! (KTA). h:pcfir6f:a ventrcuiar esquerra |HVE| Tabac i dabete rre'htus 
(0 V) eduúiats en un pta asssteroal do prevenexó secundaria de( mala't Kronari 
Materia! I mótode; Varabies i) Edal d xic o debul c tc. 2) HTA constatada 
prcviament a'quadreci'r-cccrordino en cas de no haver estas registrada, end 
segu ment 3) HVE dagrosocada per ecoca-'dograf a atererrs sólamenl el cnten de 
grossára do paret i taPc vcrtncuiar. 4} Mábri de turnar a.Tb 4 r^iveits de respossa no 
fumador, exfumador, fumador fns al debul o dagróste diñe । fumador actual 5} OM en 3 
mveiis (□ VI. DVTi. hpergiucém.cs <14O) confimada al m.erys en 2 reg ares. 5) HCCL 
corfirmada al menys en 2 registres,  en 4 modal tais. HTC (ccl total LDLcci). mixta 
(h perre'estcrc’em^ i h peringiicerdemia). ri pcHDL r‘:peítrig «enderr a a. lada (HTRi) 
Ppb'acó desLdi 564 VC previamert tngressaís per in'art de rriocard: o argna (455 
horres ■ 109dones) decensutta externa de Card-olog a serse seíecc.ó d senm rant han 
esta: roce its de rrarera programada al trarsars do 2aiys (15/2/96 a 15^^). Araisi 
estadfs*ic Anál urjvararit i regressió nu.tple de les 6 vanab es amb la r&aia (total 20} 
Reeultate 1)L'edatdirci'elshcrrespresentendob!efrcqjenoa deCiabar-sdeisSOa 
(31 • que les dones (15%) Ginsiderart l'edat d'.mci as L rdars de rsc cem AF (-^Sa eis 
hcrresi<65a les dcr.es) :es dones presenten una Ireqúéf oa més ata (58"»vs 44”.) 2) 
La HTA (4$ 3*. p coot) i la HVE (16 fi’k p 01) son nés frequents a !es dones 3)HCOL 
(35 3%) i Hrrixta (19 5%) son les tf d:péfflics més frequents i 'a HTHI és insignleant 
(3 7%) 4) Lbábít tío fumar fins a linid dime és presen al S0.7?-. i el 201. d'aquesla pan 
contnua lumar^t després 5) Freqüéncia do DM DM14 3'« DMll20 5io h.oerg'ucém¡es 
discretes 15 4”k 6) L'análisi mu.tvana.'tt marca ccrre'acó de dcperidénoa de. HTA amb 8 
varab'es. gr-ps d'cdat a.mb 4. CU amb 3. HVE amb 3 Mat de fumar amb 21 HCCL amb 1 
vanable
Concluelons 1} La prevafenga de disi pcím a cem anecedent perscnal ga^ebé trpiica la 
registrada en el$ irifermesd'xta hosprtalária i en estu&s prevs efectuáis a fes uncats 
corenónesdei matex amtt temtona! (RlCVAL) 2) La pre^-a’enga de CU (CMl i CM;i) és 
sembiant a la registrada, peró el seguunent permet d.agnestear la DM subefrea amb una 
forla presénoa (15 4%de!s UC) El drama de IMbrt de fumar és. rx> sólament l'aRa 
freqú¿nc:a de fumadors tns al moment dd Ciagróstic de MC també Taita freqúénca de 
fumadors perseveraras 4) La dependéroa de 'es vanabes entre sí és hetrogén a

26. Perfil de rise de la dona coronaria. Dades del Pía Assistencial 
de Prevenció Secundária Coronaria.
LLACER. A.: IBAÑEZ, M.; LLACER IBORRA, B.; VALLS, A.;
LOPEZ, M.P.; RUIZ, V.: BODI. V.; LOPEZ, V.
Servei de Cardiología. Hospital Clinic Universitari de Valencia. 
Universitat de Valencia.

28. Valor pronóstico del electrocardiograma con dolor en ingreso 
en la angina inestable e infarto no Q.
RUEDA. J.: MARTINEZ-DOLZ. L.: ALMENAR, L: MORILU\S. P.: 
QUESADA. A.: TEN. F.; ARNAU, M.A.; ANDRES. L.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

Objectlu Analizar les peculiartals del perfil de nsc ceronan en la dona 
Material i método Registre de factors de rise baso de dades estmcurada en H'C* 
que rccuii 20 variables de factorsde rise cardio-vascular Les dades precedents de 
d’agrióstcs i tractaments médes han estat ocrs deradescom a segures: les dades 
d'erxiuesta i les dades noves de laboratorí de boquimica han estat recol'des al menys en 
2 ocasions La confirmacó diagnóstica de la malailia s'ha eslabicri a un scrvci de 
cardiofog a d'hosp.ial teroan i la valoració d tipcrtrófia ventricular (HVE) per mesures de 
ccocard:ografia. Pobíaoód’estudi 109 dones prévamcnl ingressades per ang na o infart 
do mioca.'di. precedents do la C E de Card ologia sense sc'ocoó discnmírant 
sisiemóicament rece lides al transcufs de 2 aríys (5/2/96 al 15/2/96), । pobiacó mascufira 
do rcferónca (455h}de la matena base de dades Anaíts/ estadíste: tdc conbngéncía. 
ANOVA I regressió múltiple esglaonada de es vanabíes sign>fcatives 
Reoultats En l'anólisi univariant lesdiferénces estadlstcacamertl sgnificatives(p<.02) 
respecte Lhome son
1) La frequénca de fumadores fins o! debut dime de la C) és 1/7 5ladctshome& Petó 

després un 67% de les dones segueixen tumani front al 19*» deis homes 
2) La KTA I la HVE son més freqüenls a la dona (xi 5] 
3)Lar)g.naésreiativamertmésfrequent(xi 6)aladcna(39‘»vs 24*.aish). Tambóles 
dor^ lenen major edad d'inid (611» després deis 60a frent al 36*» deis h ).
4) La freqúénda de DM i d'coesnat son majors a les denes (xi 7 i xi 5 respect-vament) 

No obstanL la cor^Sidciaoó g’obal de lots ds FRCV en la regres&ó múlt p'e de la CI. sol 
aporta carroga 5ígmticai.vade 4 ixtors amb la seguent sequéñea Hábit do fumar • HTA • 

G Edal - Oiagnósuc, amb urna nrreiaoó infoai de r = 43.1 tmal de r = 5i
Aitres FRCV a destacar son b preséncía de d S pérma (O respecta a la detectada a la 

etapa d*hospitaltzadó) amblamateixa frequénoaque en I home. 1 Tantecedent 
d'ooforectomia sense lerapa hormonal sustituuva present ol 6 4*;, que en el 90*« deb 
casoss’acompaAadcdisipémiai/oDM La preséncía de depressió nerviosa ésSvegades 
superior en les dones, tambó I antecedent de meoicacó amb AINE ol moment din>a de la 
CI ós mós frequent (x3} en les dones.
Conclualona Les pecuiianlasdel perfil de nsc de Ies dones deunen onentar cap a una 
visió particular .izada del contrci en la prevenoó secundária. tenint en conte que una bona 
parí d’aquesta mlormació no está documentada a les históues ciimques.

tniroduceión: El eIeaTocardiogrx*na (ECG) es la prueba mas utilizacLi para evaluar a 
lili pjcienles diagnosticados de angina inestable e infarto (IMA) no Q.

Objetho: Ociemiinar el valor pronóstico de eventos ininhospitalanos que tiene el 
ECG realizado con dolor durante el ingreso de los pacientes bospiUltzaJos por angina 
iriesuible o infarto no Q.

.Método: Pacientes: estudiamos 95 pacieoies consecutivos coa diagnóstico de angina 
inestable o IMA no Q. 15 pacientes fixroa excluidos del estudio por presentx' bloqueo 
de rama izquierda, hipertrofia ventricular izquierda con alienciones de b repolarizacióa 
o ser ponoderes de marcapasos. De los pacientes incluidos, se estudiaron los ECG 
regisoadas con dolor en el momento del ingreso (6 i de los 80). Analizamos b presencia 
de desviación del segmento ST (depresión o elevxión), la suma total de desviae.ón del 
segmento ST v la insenión o pseudanomulización de la onda T. Eventos se valoraron 
los siguientes incidentes cardiovasculares ocurridos durante b hospitalización: 
I .Morulidad. 21.MA posbinclusión; J.Arntm¡a ver.tncubr grave; 4.lnsuficiencu 
cardiaca grave, 5 Angina tefiractarú; ÓAngina recunenie tras 4g horas de ingreso; 
7 Revascularización. Esudistica: análisis univariado comparando las variables 
continuas (media a SO) mediante un test de la t de Student y las variables discretas (%) 
mediante un test de la z ’ Análisis multivariado medbnie utu regresión logística por el 
método del esca1onam:en:o progresivo.

Resultados: 22 paciemes presentaron eventos (I e\:tus. I IM.A, 2 insuficietKia

Se encontró sigrificación esudisiica únicamcnie en los miluneuos de alteración del
ST: (OR 4 2. IC 95% 1 2 - 14.8. p: 0.028)

Cunelusiunes: I. El ECG realizado con dolor es una prueba útil en la evaluación 
pronóslica de 1os pacientes con angina inestable e IMA no Q. 2 La inversión aislada de 
la onda T no representa un marcador de mal pronóstico. 3. La desvixión del ST. sobre 
IikIo si cs mayor a 4 mm, selecciona un grupo de pxicntes de alto riesgo de eventos 
irirabospiulanm.
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29. Valor pronóstico del ECG en el IMA inferior
ARNAU, MA; IGUAL. B.; ALMENAR. L; ANDRES. L; RUEDA, J.;
MORILLAS, P.; SANCHEZ, E.; MARTINEZ-DOLZ, L
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

Objetivo. Arujor u el clcctiocariograna úúcul puede servir como factor 

pronc^xteo en I» pacitsus ingresadas por un pdaxr infarto de miocardio de 
lacalizaciáa inferior
Material y método. Se han estudiado 106 pacientes consecutivos ingresados 

durante el a¿o 1995 es nuesSo hospital per un infarto inferior. 1.a edad media fue 
62 x6os (rango 23*90; DE: 13.6) y el 81% fueron varones. !.> duración del 
segiuicicntú fue de 22 meses. Los pacieoics con alteraciones de la conducción 
insasentncular. portadores de oarcaposos o con antecedentes de IMA previo 
fueron previamente crcluidos del esnjdio. Se analizaron las alteraciones del 
sepnento ST en cora inferiot v en la serie precordial, dividiendo esta última en 

cuso grupos (a*r.o alteraciones. h*descen» >3mni en V1-V3. c-desccnso >3iDm 
en V4.V6. d-descenso >6 mm en V1*V6). Se correlacionaron dichos alteraciones 

entre si v con la preserKÍa de complicaciones.
hl análisis estadístico se realizó mediante el test T** de Student y el x*- Se 

consideró significativ o un valor de p menor de 0 05.
Rmaludos.

, ST ~j S" ' Compile DAV T\~* Re IMA I Anp-oACTT I BHAC | Exitui 
Hr.fencif' , 1 MP | FV ! PostIMA 1 I

•: Elevaaon del segmento ST tn 11. Ill j aVF. Compli: Complicaciones DAV- Bloqueo 
AV. MP Mtfcaposos. T\': Taq¿icafd.a vertriculcr. FV: FiSrtaaónsentnculv.

¡SI lr.iefi.Tf * ; So alterationei
l~ <l0r.m I ¿1(45%) 

¿IQmm ~f~
2 p ! < 0.001

CoBclnstoBtt. 1.- La incidencia de complicaciones es su conjunto fue superior 

en aquellos pacientes con elevación impórtame del segmento ST ( zlOmm) en 
cora lofcniir > esta se acompacu frecuentemente de depresión del segmento ST 
en V1«V3. 2«I.as alteraciones rainimas en cara inferior se correlacionan con la
ausencia de alteraciones en b vene precordul

30. Revascularización miocárdica con múltiples conductos arte* 
ríales.
HORNERO. F.; CANOVAS. S.; GIL. O.; LUNA. D.; GARCIA, R.; 
MONTERO. A.
Cirugía cardiaca. Hospital General Universitario de Valencia.

En los útUmos años se ha Incrementado el uso de Injertos arteriales en la 

revasculanzación miocárdica. Intentando conseguir una mayor permeabilidad 

de 10$ by*pa$ses a largo plazo Desde el 1996 hasta la actualidad, en nuestro 

Servicio. 41 pacientes se revascularuaron con 2 ó mas injertos arteriales, con 

una edad media de 53 años (rango 32-75). Diagnosticados de enfermedad de 

tronco común 7 padentes (17%). de tres vasos 19 (44%). y 12 de dos vasos 

(29%); no fue intervenido ninguno de urgencia.

Se realizaron un promedio de tres injertos por paciente (rango 2*5). usando 

para ello 90 injertos arteriales (22 injertos arienales por pedente). 61 injertos 

fueron de arteria mamaria izquierda. 41 de ellos secuendales. 20 injertos de 

artena mamaria derecha. 7 injertos de arteria radial y 2 de arteria 

gastroepiplóica. No hubo mortalidad hosfritalarta, aunque 1 paciente presentó 

un infarto peroperatorio (2.5%), y 2 presentaron morbilidad esternal (5%) 

Durante un seguimiento medio de 13 meses, en uno de los pacientes se tuvo 

que resuturar el esternón. Nngún paciente ha presentado un nuevo evento 

cardiaco. aurx)ue dos persisten con molestias precordiales.

Conclusiones: la revascularización miocárdica con más de dos conductos 

arteriales es técnicamente fácil, con baja mort**morialidad. Estos resultados 

inio^ satisfactorios nos permiten continuar esta estrategia, sobretodo en 

pacienles menores de 60 años.

31. Progresión de enfermedad coronaria en pacientes con angina 
de pecho y coronarias normales que reingresan por angor 
inestable.
ATIENZA. F.; COX. LD.*; SCHWARTZMAN. R\ DE VELASCO, 

JAiKASKl. J.C.*
Servicio de Cardiología, Hospital General Universitario de Valencia 
y Cardiological Sciences Department. St. George’s Hospital 
Medical School, London, U.K.*

ifíímduocfón Los pacientes con dolor torácico y engiografie coronaria normal 
tienim ui pronóstico vital favorable a largo plazo No obstante, es frecuente que. 
ourante el seguimiento, estos paoentes presenten síntomas y altoraoones 
electrocardiográficas sugerenies do angina inestable, mobvo por el cual son 

ingresados y somelidos a una nueva angiografia coronana
Obfitjvos Analizar los factores relacionados con la progresión angiográfica de la 

enfermedad coronana en estos paoentes
Métodos Estudiamos 139 paoentes con dolor (oráoco y angiografia cororvana 

nomial 101 tenían coronanas completamente normales (Grupo l) y 38 presentaban 
irregularidades pancta'es <20% (Grupo II) Tras un seguimiento de cinco aAos. 24 
pacientes desarrollaron dinica de angina inestable por (o que se repitió ta 

coronariografia 21 pertenecían al Grupo I y 3 al grupo II
Resu.tádos Oe ios 24 paoentes recateterizados, 19 eran moeres y 5 hombres, con 

una edad media do 56 años (rango 42-74} El intervalo medio entre ambas 
angiografías fue de 56 meses (rango 3-130) 16 paoentes lenian evidencia objetiva 
de isquemia reversible Ninguno de los 21 paoentes pertenecientes al Grupo I. 
desarrolló estenosis coronarias significativas en la segunda angiografia Por ei 
contrano. 2 de los 3 paoentes pcrtcneoenies al Grupo II desarrollaron estenosis 
significativas (>50%) en el seguimiento Estos dos paoentes en los cuales se 
objcívó progresión angiográfica de enfermedad coronana. tenían bloqueo compicio 

de ra.ma izquierda previo y más de un factor de nesgo para enfermedad coronaria 
Sin embargo, el valor predidivo positivo para la progresión de enfermedad coronana 
fue mayor para el bloqueo completo de rama izquierda (50%) que para la oxistoricia 

de factores de nesgo (i0%)
Conclusiones La progresión angiográfica de enfermedad coronana en paoentes 

con dolor torácico y coronanas completamente normales es infrecuente, incluso en 
aquellos que presentan síntomas recurrentes de angina inestable Sin embargo, 
aquellos pacientes con mínimas irregularidades parietales y/o bloqueo completo de 
rama izquierda representan un subgrupo de msfor riesgo <3e progresión de 

enfermedad coronana

JUEVES DIA 14 (17,00-18,00 h.) - SALA "B" MARCAPASOS

32. Influencia de 1a sensibilidad auricular en el funcionamiento 
adecuado de los algoritmos de cambio automático de modo. 
MARTINEZ, J.G.; IBAÑEZ A.; VALENCIA, J.; ORTUÑO, D,; QUI
LES, J.A.; SOGORB, F.
Unidad de Marcapasos. Servicio de Cardiología. Hospital General 
Universitario de Alicante.

Objetive: Los modernos marcopuos DODlt disponen de un algoritmo de cambio automáticu 
de modo (CAM) ante la detección de taquianitmias wpraventnculares. pasando a modo VDIR 
o DDIR hasta que cesa b taquiarritmia Al activar el algoritmo, se progra.'nan la frecuencia de 
detección > otros parámetros según el modelos, mientras que no suele modiñcone ia 
sensibilidad auricular, que de forma esUndar viene programada enffe 0 5mV y I OmV y en 
configurxión unipolar ti objetivo de nuestro trabajo es valorv b influencu de b sensibilidad 
auRCular programada en el adecuado fusCKinainiento de los algoritmos de CAM

Material y nctodos: Estudiamos 17 pxienies (lOhombres y 7 mujeres, edad media 
62i7af.os, ra.ngo 51-7)) portadores de marcapasos DDDR con algoritmos de CAM (7 
Medtronic Ibera DR 7962 i. l Medtronic Kappa DR 401.6 CPI Vigor DR 1230 y 3 
Tclectfonics Mela 1254) con episodios frccucnlcs de laquiarritmLU supraventrieulares que 
acudieron a la Consulta de Marcapasos durante uno de dichos episodios (9 fíbribeión auricular 
y I flutter auricular) Se midieron bs amplitudes de b seflal auricular en cl electrograma 
Klracaviurio (bCG). en unipolar y en bipolar y se valoro cl adecuado funcionamiento del 
algontfflo de CAM con b programxión nominal de b sensibilidad auricular (0.5mV 
Medtronic, 0.7SsiV CPI y l.OmV relectronics) y con O.25mV(O.3O en Telectronics). 0.5mV, 
IOmVy2OmV.

Reultados:
La medida de b seftal auncubr en el EGM fuc:

I pF-LISI fl A • ÜI~7Fh?tter*UÑnFlutter*BT]
[S^FGMlmVy 1 I 6ml 2 | I 9^1 I ¡ 3.6X12 3 »X1.1 J

tl funcMnamiento conecto del CAM segun la sensibilidad hie*
_ Nommal 0.25 mV|050mV 11,0mV |2.0mV |
FA .gSV, |65% 95%~ ¡9Ó^¿ ¡12% !
Hutter |9>%% j97% ^|98%'"' 97% |

Ceaelusioaes; Los marcapasos con CAM precisan una programacióa individualizada de b 
tcttsibtiidad auncubr. La sensibilidad auricular con b que se obtiene una detección mas 
adecuada de bs taquiarritsiias supravcctnculares es de 0.5mV,
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33. Análisis Comparativo de los parámetros de estimulación de 
los nuevos electrocatéteres de alta impedancia a largo plazo. 
OLAGÜE, J.; SANCHO-TELLO. M.J.; CASTRO. J.E.; CLEMENTE. 
M.R.: BONASTRE, J.; RUANO. M.; ALGARRA. F.J.
Unitat Funcional de Marcapassos. Servets de Cardiología i 
Medicina Intensiva. Hospital Universitari La Fe. Valencia.

Con el objeto de conocer el comportamiento de los parámetros eléctricos a largo 
plazo (1 año) en los nuevos elecUocatctcrcs de alta impedancia (EAI), implantamos 
en 20 pacientes (17 varones y 3 mujeres: edad media: 75.5 ± años) un 
marcapasos bicameral -10 Physios 01 de Biotronik (D) y 10 Thera D 7964/ de 
Medtronic (M>-, con EAI bipolares de fijación pasiva: la auricular preformada en J > 
Synox 5 j-JOP y CapsureZ 5534- y la ventricular recta -Synox óO-BP and CapsureZ 
5034-58- de B y M rcspeclivamcnic.
Métodos: Por medio de telemetría determinamos tanto en aurícula (A) como en 
ventrículo (V): el umbral de estimulación (V) y la impedancia de los EAl (I) durante 
la implantación (0). en la primera semana, y en los T. v 12” meses.
Resultndo.s : Los umbrales en A durante la I fueron 0.3Sr-ü,l3 V (a 0.50 ms) para B 
y 0.1110.08 ms (a IV) para M; y en V O.37tO,I5 V para B y 0.07+0,04 ms para M. 
Los variaciones porcentuales del U y la evolución de I durante los 12 meses del 
estudio fueron;

AU (♦.) I»____ In 3m_______ I2m

a| B i 263.51I6S.0 223.51 84.9 162.51 75.8 I37J1 67.8
M ' 211.5 1 98.7 278.81162.5 15921175,8 151.31 98.7

V D I 296.41190.6 293.81160.1 267.71182.6 17321102.1

,M I 215.7 1 96,5 233.3198.1 187.51 47.9 153.61112.8

Im 301 12n

V

"B 7981126 in± 81 7841 82 8211157 9081132
M 10191183 8661 63 9001 54 9561 48 9361156 I
B 903112 8 744 1 99 9131124 10091 61 10921107 I
M 12651155 10991216 12531203 12431218 11371196 |

Conclusiones: La evolución del U en los EAl es la típica de maduración del lecho de 
csiunulación. La I se reduce inicialmentc de forma significativa en los primeros 
meses para recuperarse luego. La I es significativamente mayor en V que en A. Los 

EAI de M muestran I mayores que los B pero sólo hasta el tercer mes

35. Análisis de la magnitud y de la estabilidad de la respuesta 
evocada en los marcapasos con autocaptura.
MIRALLES, L.I.: MARTINEZ. J.G.; RODA. J.: MORELL. S.; DIAGO. 
J.L; OLAGÜE. J.: PEACE.
Hospital Universitario La Fe. Valencia.

La detección de la Respuoia Evocada permite el ajuste automático dcl volujc 

a progranur, superior en tan sólo 0.3 V al umbral de estimulación, en los 
marcapasos con mecanismo de üiitueaptura Sin embargo, existe muy poca 
información acerca de la evolución de este parámetro durante el seguimiento 
y sobre sus relaciones con los parámetros eléctricos habitualmente analiiLidos. 
Objetivo: Con este estudio prospectivo muhicéntrico hemos pretendido 
conocer la magnitud y la estabilidad de la RE. y sus relaciones con la 
OTplitud del clcclrograma venlncular (R). el umbral de estimubción (U) v la 
impedancia (I) del electrocatéter.
Pacientes y método: l.’.sar.do el coetlciente de correlación de Pearson y el 
análisis de regresión linear hemos estudiado 131 pacientes consecutivos (45 
mujeres y 86 varones; edad media 75í8 años) en la implantación, en la I*  
semana y en los meses 3’ y 6*.  Todos los pacientes eran portadores de un 
marcapasos Regency de Pacesetter - SRt- 24O2L en 59 y SC*  2400L en 72- 
con electrocatéteres McmbraneE I450T.
Resultados; Xo obsenamos relación entre RE y la edad de los p (r - 0,064). 
Durante la implantación m>!o I paciente <0,76So) mostró una deficiente RE 
(<3 mV). imposibilitando el uso del algoritmo de autocaptura. Dos p con 
onda R<3 mV en la implantación mostraron R£>3 m\’ siempre. El 
coeficiente de correlación de RE y onda R fue bajo durante la implantación 
(r-038) disminuyendo a 0 al final del seguimiento.

RtmVi REimVi r U(V|
ImpbnUcíÓD'13,9x7,6 10.2x5,5 038 0,3x0.! 

Pseraana 13.6x7.1 10.6x5.1 039 O.6XO.3

3’mes 15,0x7.8 9.3‘5.3 0 0.6i03
6” mes I 14,0x6.8 g.9i2.8 -0,06 Q.6X0.2

hni 

701x137 

534x 78 

667x113 

666X 87

Conclusiones: La incidencia de RE insuficiente es muy baja durante la 
impixniación (0.76 %) y durante el seguimiento (23%) La RE mostró en 
nuestros pacientes una notable estabilidad. Xo hemos encontrado correlación 
alguna entre RE y amplitud del electrograma, U o 1.

34. Consumo de corriente en los marcapasos con autocaptura: 
Su influencia en la longevidad y en el coste económico.
RODA. J.; DIAGO. J.L.; MIRALLES, L.I.; MORELL. S.; MARTINEZ. 
J.G.; OLAGÜE. J.; PEACE.
Hospital Universitario La Fe. Valencia.

36. Análisis del test automático de umbral en comparación con el 
test vario en los marcapasos con autocaptura.
MARTINEZ, J.G.; RODA. J.; DIAGO. J.L.; MORELL. S.; MIRALLES.
L.I.; OLAGÜE. J.; PEACE.
Hospital Universitario La Fe. Valencia.

La reducción dcl consumo de corriente al más bajo nivel sin aJcctaeión de la 
seguridad de la estimulación es uno de los objetivos de los marcapasos con 
autucaptiira (AC). El análisis continuo de la Respuesta Evocada en el 
ulgoriimo desarrollado por Pacesetter permite la estimulación superior en tan 
sólo 0.3 V al umbral determinado; pero además garantiza la máxima 
seguridad para el paciente ya que en caso de pérdida de captura el algonlmo 
libera un impulso de alto voltaje.
Objetivo: Determinar la repercusión en la longevidad del generador y en el 
coste económico del algoritmo de /\C que incorporan los marcapasos 
Regency SR+ 24()0L y SC+ 2402L de Pacesetter.
Puckntes y método: En un estudio multicéniricu. prospectivo y aleaturizado 
que incluyó 94 pacientes —I! programados en AC (17 m y 24 h; edad media 
75±10 a) y 53 no (19 y 34 h; edad media 76±6 a) con porcentaje de 
estimulación de 91±17% sin diferencias entre los 2 grupos-, determinamos a 
los 3 me.scs de la implantación; umbral medio y consumo de corriente. 
Posteriormente, calculamos la longevidad prevista del generador (a 70 laVmin 
y anchura del impulso 0,37 ms) en los p con AC (voltaje auioprogramado) y 
en pacientes sin ÁC (con dos voltajes distintos; 3,9 y 2.4 V), 

Resultados:

V(V)

Consumo (jiA)*  
Longevidad (años)*

Ahorro (%)

______ yy_ac 
0.55x0,29 0,55x0,29 O.iSiOjF]

7,73x1,45 4.21x035 3.48x0,11

11,10X1,14 21,45x136 25,93*0,82
Conirol 4838 57,16

• r' 5.WI
Conclusiones; AC es un algoritmo seguro para el ajuste de voltaje ol umbral 
de estimulación. El algoritmo de AC supone una importante prolongación de 
la longevidad del generador, que puede conllevar, además de una reducción 
signiglicutivu del coste, una mejora de la calidad de vida de los pacientes.

La autocaptura. algoritmo de reciecle incorporación a la estimulación 

cardiaca definitiva, consiste en la realización .secuencial del Test Automático 

de Umbral (TAU) y del ajuste automático del voltaje a administrar 0,3 V por 

encima del mismo. Los marcapasos con autocaptura incorporan además el 

test semiautomático de umbral -Icst Vario (TV)— considerado como 

estándar..
Objetivo: Este estudio multicéntrico prospectivo ha tenido como objetivo 

comprobar la fiabilidad de TAU en relación con T\’.

.Material y método; En 45 pacientes (17 mujeras y 28 varones: edad media 

75±1O años), todos con grados avanzados de bloqueo AV. implantamos un 

marcapasos v enirieular con autocaptura de Pacesetter -Rcgcney SR * 2400L 

en 20 pacientes y Regency SC« 2402L en los otros 25-. con eleettocatcier 

bipolar McmbraneE 14501. Determinamos TAU y TV en cada paciente, por 

medio dcl programador APS 11 con so/mare 3204c. durante b implantación 

(I), a la 1*  y 6*  semanas y en los meses 3’ y 6®.

Resultados:
I IS 6S 3M 6M 

(n 45) (n-38) (n 28) in-ZS) (n<)
TAL(V) 0.34x0.13 0.84x03! 0.79x03 3 0.72x0.29 0.94x0,32 1
•n'(V) 031*0.06  0,73x031 0,71x032 0,66x034 0,73X034 |

TAV=T\’ 91.1% 68.4% 63.3*»  80,0*»  28.6 % ,
TAt>\T ^% 3.6%» 36,7% 20,0% ‘*1.4  *a  )

Conclusiones; Xo obsenamos diferencias significativas de los umbrales 

obtenidos por TAU y por TV durante b implantación. Las diferencias 

apreciadas en el seguimiento pueden ser debidas a la distinta frecuencia de 

estimulación que utilizan ambos tests (120 blmin en el lA' y la programada 

en el TAU). En ninguna caso se dio b circunstancia de que el umbral en TAU 

fuera menor que en TV.

43
Vol. 7 • N." 2 • Extra mayo 1996



30 ¿xJJixLcf

37. Marcapasos con programación automática del voltaje: 
Análisis de las causas de programación inadecuada.
DIAGO, J.L.; MIRALLES. J.L.: MARTINEZ. J.G.; MORELL. S.: 
RODA. J.; OLAGÜE. J.; PEACE.
Hospital Universitario La Fe. Valencia.

El objetivo del algoritmo de autacaptura es el mantenimiento de la seguridad 
en la cstimulaeion con el máximo ahorro de corriente desde la implantación. 
1.a comprobación de captura se basa en la detección de la Respuesta Evocada 
iREi tras cada estímulo eléctrico. Ln situación normal la determinación 
automática del umbral de CAtimulación se sigue por la programación 
automática del vclia'e a .vdniinisirar ta.n sólo 0,3 por encima del mismo; en 
Caso de ausencia de RE ve programa el voltaje de .veguriJad (3.9 V) 
Objetivo: Cen este estudio pro.-pecrivo multicéntrico hemos pretendido 
co.T.prcbar el comportamiento del algoritmo en la PA\’ y analizar las causas 
de programación unadecuada.
PaeicQlev y mótodo: En 61 p con un sisie.ma de estimulación ventricular con 
cMapiura -Regenev SR- 2400t y SC- 2-5O2L de Pacesetter-, con 
electnicateter bipolar MembraneE I45ÓT- (39 h y 22 m; edad media: 75.6 
año») determinamos, co.n el programador /\PS lí con wftwarí 32O4C: el 

umbral automático de estimulación y la PAV durante la implantaciCm. a las 24 
horas, en Ixs semana-s 1*. 3* y 6* y e.n los meses a" y 6'
Resuiiadus: M PAV fue correcta en el S7 íi de los p. Sólo en 8 p se 
comprobó i.nadecuada P/W, en todos ellos por cxccío. Cuatro p (50 %) 
mostraron un alto porcentaje de l.itidos de fusión y scudot'usión. como 
c-'insccucncij de b presencia de un r.tmo espontáneo competitivo en 3p. y por 
infradcteecio.n de la onda R en I. I-i señal de RE fue insulicicnte para iniciar 
el aboritmo de autacap'.ura en 1 p. Vn p presentó un alto umbral de estimu
lación y otro mostró un decrcmento progresivo de b RE y de la onda R con 
incremento del umbral que rcquirit» la reposición del elcctrocatéter. En un 
ultime p con parámetros normales durante lodo el seguimiento, se sospechó la 
microdislücación del electrodo como la causa de la iiudecuada PAV.
Cooclusiooes. Para que el algoritmo de auiocapiura funcione normalmente 
se necesita la adecuada detección de la RE. La presencia de ritmo espontáneo 
competitivo puede causar latidos de fusión y de seudofusióny una inadecuada 
detección de la RE. La inc.slabilidad o la microdislocación del electrodo puede 
alterar también el funcionamiento del algoritmo de auiocapfura, aunque sin 
compromiso de la seguridad del paciente.

39. Modificación farmacológica del patrón fibrilatorio ventricular. 
Estudio experimental.
CANOVES. J.: ‘GUERRERO. J.; SANCHIS. J.; MAINAR, L.;
•ROSADO. A.; LLAVADOR. E.: 'BATALLER, M.; CHORRO. F.J.
Servicio de Cardiología. Hospital Clíncio Universitario. Valencia. 
•Departamento de Electrónica. Facultad de Físicas. Universitat de 
Valencia.

Objetivos En el ccrarón "ui situ" el patrón (ibnialorio ventncular $e modifica por la 
acción de diversos factores entre los que se encuentran a) el detenoro mctabólico 
miocáráco. b) las respuestas neuro-huinoralas desencadenadas por el colapso 

honniui.w:co. o cUj acción de famucos administrados previamente o durante el proceso 
de raanuiución. siendo ¿fial disouninar entre los efectos onginadus por cada uno de estos 
fxiores Se pretende anali/or. en un modelo expcruncntal, las modificaciones del patrón 
Cbnlaiono ventricular debidas a los cfixtns clcctrofisiológicos de fármacos aniiarritmicos

Metals SccstudiLV 30 preparaciones de corazón aislado y perfundidode congo sesún 
la técnica de l.a.’icmdorff en los que mediante análisis espectral (método de Welch) se 
determina la frecuencia dominante (FrD) de la saial fibniatona regutrada con cinco 
electrodos unipolares cpicárdicos situados en la pared libre del ventrículo irquicrdo (El a 
E5). dispuestos en los vertices y el centro de un cuadrado de 10 mm de lado Las 
determinaciones se efectúan manteniendo la perfusión coronaria tamo en situación basal 
(BSleotno ai añadir una perfusión continua de Flccainidad mieromolar, n ’10). Verapamil 
(2OO-8(W nanomolar. n* 10) o Solalol (20 mieromolar. n 10)

Resultados Los promediov t DS de FrD (en llz)d>tenidos con cada electrodo en situación 
basal y durante la perfusión del fármaco se muestran en la Tabla
E DS vs FIccainida BS vs Vcrapamilo DS vs SoUlot

r.l 14.7*1.5 14/.it.7 "ü.4,-2.f*(4|t1«) I16tl,4 1P.7» l J*** (-15i6)
€2 14.6-2.2 9.7sV.4*««vJ4t:i) 71.4:tV*(J5-:6) 12.9*1.1 in.UI.7’“(-21dn
r.v )5Att.9 ij.i-u 2i.vttí”*nsi3) mum u.4tiA**{-i3Tio)
E4 15.»*:/. Ifti:.!’*» (.17:14) lí.l-u 20.’*.1.9***(35-t3) 1X5*12 10,9:1.9**(-13*12)
F.i IIV2-22 li*J'2.C***(•.17»S) 15211.> :o.C»2VílUIX) 12.1*1.5 |UJl»l.4* (/)tl3) 

(•••p^O.OOI.••p<0.0I;’pMIOS) (Cambiosporcentualcscntrcparcnicsis)
Conclusiunes DEISotalol y. en mayur medida, la Flecainida reducen la frecuencia 

dominante de la fibriLcion ventricular, mientras que el Vcrapamilo la incrcmenix 2) Las 
modificaciones observadas son independientes de las acciones de estos fármacos sobre el 
detenoro mctabólico miocárdieo que produce la omimia cuando intcmimpc la perfusión 

coronaria

JUEVES DIA 14 (17.00-18.00 h.) - SALA “B" ECGYARRITMIAS

38. Cuantiftcación de las modificaciones de la frecuencia dominante 
de la fibrilación ventricular durante la isquemia y la reperfusión.
MAINAR. L.; ‘GUERRERO. J.: CHORRO. F.J.: CANOVES. J.; 
•MARTINEZ-SOBER. M.; SANCHIS. J.; ‘ESPI, J.: LOPEZ. V.
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia. 
•Departamento de Electrónica. Facultad de Físicas. Universitat de 
Valencia.

Udjctivos La fibnlackin voitncular tFV) vana en función del tiempo transcurrido 
desde el principio de la omtnua y de las rr.a.'i:(it:(*\ jplKaJas par* mantener la perfustóa 
xrouru La^KuaKudjnunar.le (FrD) del espatru de frccuaicus de la señal librilatoris 
diiRunuye tras la r.lemipciun de la perfusión iwunanx iui embor^ a escasa la 
nfumvautx) swbic sus mudifuaiiuncs uu vez se restablece la nusou Se pretende estudiar 
t cuatitifiuar el pruccode lecuperociun de FrD durante la reperfusion tros un periodo breve 
de uqjcnua en u.*! múdelo experimental

MeUidos En 11 conzorKS aislados y perfundidos de congu según la técnica de 
Longendorff se a.nalizan las señales lejpstradas con tres electrodos epicOrdicos unipolares 
'El a E3) y in eleorudo bipuU' snuadu en el baño tamostatizado (El), tras la induccisa de 
la F\’ mcaduritc sobreestimuloción Los tcgisbuv se efectúan mioiiras se nuntieae la 
pofuuün coruRona (5 mmj. tros uiterTu.xpir la pafusion (15 min) y durante la reperfusióo 
(5 tnin) FrD se drtenxrj mediante el método de Welch Las varuexmes de FrD duranie los 
penados de tsquania y >eperfus.on se cuonuficon uulizondu un irzxlclo capcncndal ¿FrD

A exp (-l'C). siendo áFiD d-uonlc la isqvatua - FrD * FrD nununa. y duraste b 
repenuiOfl FrUnuaima-FrU

Resultados FrDprcso’caunus valoro noalcsde h> 2v*l bT. 16 03s 1 3lt y 16 03*1X0 
IkcnlasdenvaaoacscpicardKos.y 15 üv* I 07 Hz co bdenvocicn bipolar simada end 
ba.ñu Nuseubsovon varuuunes»i;nifiulivasRuaSrx>semacUeBebpcrfLsióeccrataria. 
Ouraclc b uquecua y la rcperfosiua el ajuste de las varuciones de FrD al modelo es 
S2¿ni£cjC.i o en V cxpenmcntizs Los prumedios de las constantes de tismpo C obtenidas a! 
quitar Ladotua ol modeludiearte la Isquemia so.*! kl - 294 4175 b, E2 - 225 7*48.5, E3 
"3274*7'>7y E4 * 2‘>M7:43 9 vc.qundus los promedios obtenidos duraste U repcrfúsióe 
V bsi£Rilicacufl de las diferencias cun respecto al pcrwda de isquemia son El • 57 5*i4 
Íp<l0]).E2 -M5*ll?(p<U01i.k3-H'z7iI}3ip<UÜI)yE4 74 9113 6segu^ 

íp<ÜCU01)
Gncl jsiono I) Las t anaciones tenipurales de la Oecueceia dominante de b (ibnboos 

voBtneular se ajustan a un exidelu exponencial durante b isquercra y b repañaióa.
2) Duraste b reperfvisiós (ros us periodo breve de isquesia los coa.tac¡es de dd 
axiddo sos sigcuftcabvamcnte menores que las ofctcnidas durante b isqurmn

JUEVES DIA 14 (8,30-10,30 h.) - SALA “C" FISIOPATOLOGIA Y 
E_GC.DEL_EJ_ERC.IC1O

40. Variables predictivas del consumo de O2 en reposo y esfuerzo.
VALLS, F.; DIEZ, J.L.; MIRO, V.; VALLS. N.; MURCIA, B.; ALA
MAN. G.; GARCES, R.
Unidad Cardiología. Hospital 9 de Octubre. UCIC H.U. Dr. Peset. 
Valencia.

El consumo de 02 (VOj) viene dado por b demanda lisular (mitocondrial) de 

fosfatos de alta cncrgia pan convertirse en PO4 y de la interacción dd aponio 

cardiovascubr, pulmones y sangre. Intentamos obtener variables predictivas de 

normalidad en nuestro medio.

.Material y mítodoa: 254 individuos sanos con edad media entre 36.3 ± 4,7. Se 
realiza análisis de gases espíndos con mascarilla ad*hK y analizador de gases CPX 

respiración a respiración con mucstreo del VOi cada 80 ms. y del consumo do CO2 

(VCO:)cada 120 ms.
Se obtienen valores respiración a respiración de volumen corrieote VE, VO:, 

VeO-, R£R. FC, Pulso de O2; El equipo se inicrconecta a un Ergómetro Manfuette 

Centra para realizar esfuerzo programado obteniéndose dichos parámetros con 
esfuerzo y obteniendo asimismo ct umbral onacróbico. Las diversas variables se 

arulizan por medio de análisis de correlación múltiple.
Resoltados: Se obtienen bs siguientes ecuaciones de regresión múltiple:
VQ?repow 5,75*0.2“VEReposo-0,(M*Peso*0,017* FCReposo (Rmúltiple: 

0.60).
(valor de VO- p^.OOOO; Peso p 0.0000; FC Reposo pM),0SI4). 

VQ^ixima: 3349-44.8* Edad-12,4 •FCReposo-23.5*Pcso-10,9
• F.Resp Reposo ♦ 104.6* VOj Reposo. (R múltiple 0,66).

(valor de Edad p-O.OOOO; FC Reposo p=0.0000;FR Reposo p=0.0230; VO3 

Reposo pM}.0002).

CoBclusíoDcs:
* En sifíiacíóo de reposo el consumo de O2 está intimamente 

correbeionado con el peso corporaL el volumen corriente y la frecuencia cardiaca.

”En condiciones de esfuerzo se asocian como variables 
de alio poder predictivo U edad y U frecucncb respiratoria en 

reposo.



41. El test de esfuerzo en mujeres con monitorización del ECG 
¿Qué información proporciona en nuestro medio?
IGUAL, 8.; SANCHO-TELLO. M.J.; DICENTA, F.; MIRO, V.; RINCON 
DE ARELLANO, A.; CEBOLLA, R.; OLAGÜE, J.; ALGARRA, F.J.
Servei de Cardiología. Mospilal Universitari La Fe. Valencia.

hn la mujer el Test de Esfuerzo con monitorización del ECG (TEinE) tiene un 

escaso valor diagnúslico ha&ia el extremo de que se ha propuesto como primer paso 

en el diagnóstico no insasiso de la Cardiopatía Isquémica (Cl) la sustitución det 
registro del ECG en el test de esfuerzo por algún test de imagen.
Objelho: Con cl presente trabajo retrospectivo hemos pretendido conocer la 

información que. en nuestro medio, proporciona en b mujer (m) cl TEmE en 
relación con la que aporta en cl hombre (h).
Pacientes y método: liemos revisado los 454 TEmE consecutivos realizados en 

nuestro hospital en 446 pacientes del I de Julio al 31 de Diciembre de 1997. 
zVnalizamos en h y m: edad, diagnóstico clínico, tensión arterial sistólica (TAS) e 

incremento de la frecuencia cardiaca máximos durante el ejercicio (%AFC). 

consumo energético en METs, resultados del TEmE y en caso de positividad del 
mismo la realización o no de Angiografía coronaria (Acó).

Resultados: De los 446 p I26 eran M (28 Vo). La edad media fue 58,3rl0.7 en M y 

57.6110.9 en II (ns). I.o.s diagnósticos clínicos mis frecuentes fueron Cl crónica sin 

infarto previo (28.7 % en h y 41,1 % en m; p<0.05) y dolor torácico (28.1*« en h y 

34, en m; p<0,05). La proporción de TEmE positivos fue similar en h y m (20.0*/» 

y 27.9 ”/«; lu). TEmE no valorables se dieron con mayor frecuencia en m (IO2V«en 
h y 17,8 en m; p<0,02).
Otros parámetros analizados en ambos grupos quedan reflejados en la Tabla: 

_____METs TAs %AFC DPilQ^ % Acó
Fh (n=320) 6,9*1,4 198,9126.8 83.8*11,8 267’9*632 56.5
|in(n-126) $.911.7 * 183.3=25.4 86,6113.7 244.4165.2 30.7 **

• p<0.001 ** p<0.02 

Conclusiones: En nuestro medio, el TEmE sigue siendo útil en cl diagnóstico de Cl 
en la m: cl porcentaje de TEmE positivos en nuestro medio es similar en m que en h. 
Sin embargo, la realización de Acó tras TEmE positivo es significaiivamcntc más 
frecuente en h.

43. ¿Es útil la prueba de esfuerzo precoz tras la ACTP primaria 
como predictora de reestenosis?
CASTELLO. T,: RIDOCCl. F.; ESTEBAN. E.; VILAR, J.V.; TORMO.
M.G.: QUESADA. A,; PEREZ. E.; ATIENZA. F.
Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.

La reesterosis tras la ACTP usuaimcnte ocurre de los 3 a los 6 primeros meses 
tras el procedirriento. Nuesso grupo ha demostrado la segundad de la PE precoz 
tras la angiop:astia pnmaria (ACTf^). pero el vala de les resuKados para predear 

reesteno^s tardía es desconoedo.
Objetiva Valorar el memento adecuado de ía realización de la PE tras la ACTPp 

con la finalidad de predecr reestenosis
Métodos Se estucan 23 padentes con eríermedad de un vaso a los que se prac* 

tica una PE (prctoedo de Bruce en tap>z rodante) a los 13±7 días (rango 6-31) tras 
un lAM triado medante ACTPp y otra a los 185113 días (rargo 170-200). y un 
control angográfeo tras la PE de los 6 meses Se comparan :os resu tades de las 
PE. scpara.'ido a Os pacentes en 2 grupos según presenten o no reesterws'S en el 
ccntrol ar^ográfKX) Las variables evaluadas en la PE fueron: PC Casal, FC max, 
TA basa!, TA max, DP mat. % FC mar. incremento TA. METS. preseroa o no de 
artgina. amtmias y cambios en el segmento ST,

Resultados- 7 de los 23 patentes presentaron reestcno&s en el ccntrol angiográ- 
fico. No hubo diferenoas sigrrficatvas con respecto a las variables hemodnamicas 
evaluadas en ambas PE. Como muestra en la tabla adjunta, sólo el descertso del 
segmento ST en la PE tardía predice de marera significativa la presencia de rees- 

tenosis____________________________________ _________________________________
f "i SE ES VW» VPN___________ __
ÍÁÍSceS ÍPE1 o o 3 o ré t ■ prKs 1
j_________ lpE2 14 100________too 73________ PEZ tirtfa t
'asCST Pt3 57 0 5 40 77 ¡

_______ pea » »«________ S7 75 I 
ÁWüT_____Freí 43 ai________ 50 7B5 I

.pea » too________too Ts •
bése pe t i4 S4 so 7i
ST ¡pea 43 S4 75 79 p*0C5 |

Conclusión: Las variables ^a'uadas en la PE precoz no pred'Cen la presencia de 
reestenosis tras ta ACTPp Sólo el descenso del segmento ST en la PE realizada 
tardíamente parece tener valor predicíivo- Por lo tanto. la PE precoz tras ACTPp 
carece de va'or en la predicción de reesíeness en pacientes con enfermedad de un 

vaso.

42. Rendimiento funcional de la estimulación cardiaca en modo 
VDD frente a vivir.
JORDAN. A.J.; MONMENEU, J.V.; REYES. F.; MARIN, F.; GAR
CIA. M.; GARCIA DE BURGOS. F.
Sección de Cardiología. Hospital General Universitario de Elche.

44. Utilidad de la prueba de esfuerzo convencional en la detec
ción de reestenosis tras ACTP primaria en pacientes con 
enfermedad de un vaso.
CASTELLO. T.; RIDOCCl. F.: PERIS. E.: POMAR. F.; PAYA. R.: 
PEREZ, J.L.: ECHANOVE. 1.; ESTEBAN. E.
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.

Objetivo- La estimulación VDO constituye una buena alternativa para mantener 

la contribución auricular en los pacientes portadores de marcapasos (MP). Sin 

embargo, no está completamente aclarado si esta coniribuoón produce un 

beneficio funcional neto en estos padentes. El objetivo de nuestro trabajo ha sido 

comparar el rendimiento funcional de la estimulación VDO frente a la WIR.

Métodos: Se han valorado 55 pacientes portadores de marcapasos VDDR, 

excluyéndose aquellos con biosensor no programable, incapacidad para la 

marcha, cardiopatía isquémica o en tratamiento con fármacos cronotropos 

negativos. En los pacientes incluidos se han realizado dos ergoespirometrias en 

tapiz rodante limitadas por síntomas, una de ellas con el MP en modo VDO y la 

otra en modo WIR (en orden aleatorio), llevándose a cabo en días consecutivos 

y emplearxJo el protocolo de Bnice modificado. Los resultados se expresan como 

mediana (percentiles 25-75)

Resultados: Se han incluido 15 pacientes de 70 (64-79) años de edad.

T. esfuerzo VO; pico U.inierobio PC máx TAS máx

VDO 10.5(6,3-12.7) 16 0(12.4-19 9) 11.1 (86-13.5) 135(120-149) 190(160-200}

WJR 9.6(7.5-11.7) 14 5(12.4-16 8) 9,9(6 9-12,7) 90(60-106) 165(128-150)

P 0,03 0.048 0.041 OCOI 0.099

Conclusiones: 1) En nuestra serie la estmulaoón en modo VDO consigue 
rendunientos funcionales mejores que en modo WIR. 2) La laquicardtzaaón con 

el esfuerzo que producen los biosensores de los marcapasos analizados no 

alcanza la respuesta fisiológica espontánea.

La prueba de esfuerzo corvenooiul (PE) se realiza con frccuenoa para evaluar e< 
resultado furxionai tras la ACTP deetna. aunque se cuestiona su uUidad real en el 
seguimiereo de este upo de paaentes. Por otra parte, no existen datos acerca dd 
papd de la PE en paaentes con tAM tratado medíanle ACTP pnmaria.

ObjetNix Va'orar la útil dad de la PE en la dctecoOn de reestenosis tras ta ACTP 
pnmana en pódenles con enfermedad de un vaso.

Métodos; Se estudian 29 pacientes con enfermedad de un vaso a los que se prac
ticó una PE en tapiz rodante según protocolo de Bnxe y una angiograíia de corurol a 
los 6 meses tras un infarto de miocardo tratado meaante ACTP prtmana. Se com
paran los resultados de lo PE. separando a los pócenles en dos grupos segúi lo 
presenda o no ce reestenosis en el estud o ang ografico. Las vanaales evaluadas en 
la PE fueren, FC basal FC max. TA basal. TA m». doble producto rrusi. % PC max. 
incronento TA METS presencia o ro de angina, amtmios. ascenso y descenso del 
segmento ST i 1 m

Resultados: B de los 29 pacientes mostraron reestenosis en control ang-ográfico. 
No hubo oiferenaas significativas con respecto o las vanobles hemodnomicas va
luados en la PE en el grupo de pacientes con y sin reestenosis. ni lompoco oon res
pecto a b presenca Ce ong.na. amtnas y ascenso del segmento ST, S n embargo, 
la presenca de descenso Cei segmento ST se asocíó de manera sigruf cativo con lo 
presendo de reestenosis ip» 0 05). con una sensibilidad del 37 espeefiedad del 
95%, VPP del 75:9y VPN del BO'hi,

Condusiones. Lo opanoon de descenso dd segmento ST durante la PE pred ce 
de moncra sgrvficativa lo piesenoo de reestenosis Iras ACTP prmona en pacentes 
con enfermedad de un vaso con una alta especfodad, ounque con baja sensibili
dad
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45. Influencia del tratamiento betabloqueante sobre la capacidad 
funcional de los pacientes con estenosis mitral en ritmo sinusal. 
MONMENEU. J.V.: REYES. F.; MARIN. F.: GONZALEZ. M.: BODI. 
V.’; JORDAN. A.: GARCIA. M.; GARCIA DE BURGOS. F.
Sección de Cardiología; Hospital General Universitano de Elche. 
’Sección de Cardiología: Hospital Marina Baixa de Villajoyosa.

Objetivo Se ha sugendo que el tratarríento P-bíoqueante mejora la (oleranca al 

esfuerzo de los paoentes (pp) con estenosis mitral (£M) en ritmo sinusal. El 

objet/o de nuestro trabajo es evaluar el efecto de la adrrinistraáón de p* 

b oqueantes sobre la capacidad funoonal de estos pacientes.

Métodos Se han estjdado pp con EM pura o predominantemente pura 

(regurgitación . L-gera). en ntmo sinusal, sin otras vatvulopatías asociadas ni 

histcna de cdrdiopat>a isquémica, con función sistólica VI normal (FE > 50%), 

cfras de TA normales y sin ccntra-nd^cación para recb¿r p-bloqueantes. Antes de 

m^ar el estudio se ha valorado la valvu^opatia y la funció.n VI por ECO*Ocppler. 

En todos los pp se han reaUado dos ergoespiromethas en tapiz rodante limitadas 

por smtomas (protocolo de Naughton) La primera sin tratamiento P-bloqueante 

y la segunda después de l semana (intervalo s 6-6 días) tomando 50 mg diarios 

de Atenolol Los resultados se exp'esan como med ana (percentües 25*75). 

Resultados Se han mduido 11 pp de S3 (44-67) años de edad, estando 8 en 

c^ase fur^Cicnal I de la NYHA y 3 en clase II 3 pp han presentado historia de FA 

pa'oxistica previamente, estando en tratamiento con Amiodarona durante el 

estudio. £1 érea m tral de los pp es de 144 (117*166) mm\ 5 pp tienen IM ligera 

y4pp HTP ligera

La clase NYHA basal ha empeorado en 4 pp (367:) con el p-bloqueante. 

Conclusiones; 1) El tralam ento P*b!oqueante no mejora la capaodad funcional 

r.i la eficdoa vert'atona de los paoentes con EV en ntmo sinusal. 2) En algunos 

casos pueden tener un efecto peijud oa: sobro la cal dad de vida de los enfermos.

T esfuerzo VOj pico Uonaerobo FCmfa VE(I/m)

Snp 13 4(102-114) 14,9(14 1.19.6) 10 (8 4-13) 143(129-163) 39 (33.7-48)
Con 8 13 3(9.9-14) 15(11 9-170) 9(62-10.2) 112 (89-126) 40(314$)

P NS NS 0 02 0005 NS

47. Recuperación espontánea de la disfunción regional postín* 
farto. Papel de la estenosis coronaria residual.
BERENGUER. A.; BODI’. V.; SANCHIS. J.; INSA. L; LOPEZ* 
LEREU, M.P.; LLACER. A.; CHORRO. F.J.; LOPEZ-MERINO. V. 
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia. 
’Sección de Cardiología. Hospital de la Marina Baixa. Vila-joiosa.

U recuperación espontánea de b dislúnctón sidótica iras un infarto agudo de nuocaréa 
(lASf) se ha obsenado tamo en miocardio hibcnudo como en micudio aturdido Sx 
orZorgo. los detennuurccs de dicha rocupcraaóR espoouna y el papel que puede 
desempeñar el estado de la ancru responsable del infarto (ARI) no han sido clarataece 
definidos. Se analizó la e^oludón espontánea de b conlractilidid del área infartada y de sus 

posiUes detemtnanics duraoie los sds primeros meses del infarto
Métodos: El grupo de estudio estaba constituido por 25 ponentes que habían sufrido ca 
pnmer lAM. Todos los pacientes fueron tratados con tromholiticos y ninguno de ellos fue 

secKtido a (cvasculaftzaaón tardía 5c realizó cateiemmo cardíaco en la primera senua 
(Xei dias) > al sexto mes (186115 días) En b primera ventriculografia se detenninó b 
sesendad de la dtsfunaón regional en Btuación basal (SDR. método del movimiento cerdral 
de la pared) y su mqoru poroentual (¿SDR*D) tras dosis bajas de dobutaaaai 
(7.5jig/Kg'iaui). Eo el catetcnsno del sexto mes se analizó b mQorü poroentual de la SIM 

(ASDR*6M) y- el estado de b AR).
Resaltados: La SDR mejoró desde b pnmera semana al sexto mes (2 lió.9 DE/Cuerda ss 
1 7il DE/'Cucfda. p OOOOOl) Los pacientes con mejoria agnificaina (ASDR-<>m > JWk 

q-I2) tendían a presentar uiu major rcspuesia a b dobutamina (32±19^» 
p--008) que aquellos sin mejoria significatrs-a (ASDR^m < 2O5k n-13). No se dctectarca 

dderencus entre ambos grupos en términos (b SDR inicial (2.116.5 v$ 21:6 9. ns). estenosis 
residual en b ARl (65:2g!; vs 74t27^B) o propotcióa de pacientes con oclusión total (25% ss 
38f L ns). En aquellos casos sin estenosis residual severa (<701«) en b ARl (n=9). ÁSDR'óra 
estaba direcumcnie relacionada con ASDR«D (pO.74. p-O 03); sin embargo en aqucUcs 

pacicnics con estenosis residual severa en b ARl (n»I6). no existb correladón aguTicauva 

entre ASDR>D y áSDR4m.
CoBchuioaesiIci recuperaaón espontánea (b b disfunción regional es frecucote deqvés de 
un lAM. A pesar de que la estenosis severa de b ARl no impde b recuperación cspoalicea. 

b le^jucsia a b dobutaouna es un buco predictor de disfunato reversible únicimcnic ca 
aquellos casos un estenosis severa, lo que sugiere que b estenosis severa en la ARl ^raede 

linutar b mejorú esponboca de b disfundón.

JUEVES DIA 14 (8,30-10.30 h.) - SALA "C" HEMODJNAMICA

46. La ventriculografia con dobirtamina en un cateterismo cardiaco 
predice la mejoria de la función ventricular tras angioplastia.
GOMEZ-ALDARAVI. R.: SANCHIS, J.; BODI, V.’: INSA, L ; LOPEZ, 
M.; BERENGUER. A.; CHORRO, F.J.; LOPEZ MERINO, V.
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario de Valencia; 
•Sección de Cardiología. H. Vila-Joíosa.

Ob0ttvos La oontxnaoón de la vcmnculografia Squienla de contraste con 
OoOutafTHna, para la úetermnaoón de viabúdad mecárdisa, y de la artgíografia 
coronana, podría ser de u*Jdad para sentar la mdcaoón de angiopiastia coronana 
(ACTP; en una tniea sesién Cse estudio evalúa el papel de la venlnculogratia 
uq j enJa de contraste con dobJtamtna para predecir la me.oria de la tundóo ventncular 
tras la rea'uaoón de una ACTP

Métodos Se estudió un p'x.po de 39 paoentes en los cuales se habla pracLcado una 
ventriculsgrafia izQu-erda de contaste, coronanografia y ACTP iras un primer idaitode 
rrtdurdo Se empleó el método de la Inea ceriraJ de la pared para calcular la 
exlensiÓR de la d4tunoón re^oru. en teposo y su vanaoón durante la infusió.n con 
dotMTlamina a ura dosis de 7 S U reserva contrácU hie def nida como una
sijrifcatrva (-tSK) reducoón de la etdenstón de la drstuncion Una segunda 
ver.tncuiografia de contraste y coronanografia fueron teakzadas 6 meses después en 
lodos los pacentes

Resultados U crensión de la motúdad parietal snorm^ descend ó 6 meses tras la 
ACTP (&4t2lS vs 70129%. psOOOOt) La mejoría de la mot-iidad panctal tras la ACTP 
correlacionó con la respuesta a la dobutarana (nOM, ps0002) Diez pacenles 
mostraron una reduoión sgníicatrva (*tó%) de la erdension de la dafunción a los S 
meses, el test de la dobutamna rrtostró una sensbilxlad (SE) de 80%. una 
esp^iodad (ES) de 84% . un valor predicrvo posruvo (VPP) de 67% y un va'or 

predictrvo negativo de 69% En d subgrupo de 21 pacientes que no mostraron 
(oestenosiS. tanto la correlaoón entre la mejor.a de la dsfunoón y la respuesu a la 
dotxrtam na (r=0 72. p*0 000l). como la prcos on del test de la dobutanwia (SEs68%. 
E$>92%. VPP=88% y VPN>92%) aumentaron La fracoón de eyección (FE) mejoró 
sqnfcatvamente (>ó%) tras ACTP en 6 paoentes. ei test de la dobutamna mostró 
una Se=67%. £5=74%. VPP=44% y VPN*68% En e! subgrupo sm rcestenovs la 
mejoría do la FE correlaoonó con la respuesta a la dobutamina (í*0 63. p^O 007) y el 
tea de la dobutantna mostró una SE»80%. ES®83. VPP‘67% y un VPN=9t%. Un 
Incremento >5% de la FE reod.nó ai menos una mejoria del 30% en la función regional 
Iras ACTP.

Conclusiones el lest de la ventnculografía de contraste con dobutamna en la 
mama sestón que la «wanografia predice la mejoria de ta fcmoón regional y de la 
fracción de eyecOón tras una ACTP. especialmente en ausenoa de reestenosit 
coronana

48. Predictores de dilatación ventricular postinfarto. Influencia d# 
la viabilidad miocárdica.
BERENGUER, A.; SANCHIS, J.; BODI, V.; LOPEZ-LEREU, M.P.: 
INSA, L.; CHORRO, F.J.; LLACER, A.; LOPEZ-MERINO, V. 
Servicio de Cardiología. Hospital Clinic Universitari. Valencia.

Los fiKUres qoe oondidonan el icmodelado ^xntricuür no son bien conoados. En d 

présenlo estudio se uuliu el cuno lemporaL los detcmúnanlcs y la influesvaa de la 
recupeiadón oonsdctil en b zona mláitada sobse did» pnxxso.

Miíodos El grupo de estudio estuvo fonoado por 73 pctcntes eco un piinicr inlaíto 
de tanuflo intcnne(fio-e.vtenso (3 ó mis ondas Q). Se icalizó un catctcsismo caitUaco eo 

Iodos los casos en b pámeta semana (7±1 dias) y en 49 osos a los 6 meses 0®!!^ 
dias) Se detennínamn el volúraen telcdíaslólico (VTD) y telcsistólico (VTS) (mVmz)) 
b extensión de b disfunción regional (poieenbje de cuentas hipoguinóticas ct 

tenitono de b aiteiia lelacionada con el intaito; mótodo del movimicnlo cenlial « 
pored) Se analizó cuantitativ-ameoic b coronariogialla Inmcdblamatlc tías el ¡otmer 
caletchsoio se efectuó angioplasba en 30 casos.

flesu/iddoxEn b pnmera semana 11 casos mostraron dibuctón pr^z del volumen 
Iclediastólíoo ( >90 nú/nd) y 12 <fcl lelesislólia (>30 ml/nit) Una distimeión cMon 
fue el único ptodictor de dilatadón ptecoz de VTD (pO.OtH) ó VTS (pcO.OOS) En el 

seno mes el poroenuje de pudentes con tbbtadón lanib de VTD (>2014) te "°)" 
enirc aqueUos sin diblación procoz (50% va 0% pcO.Ol). En el giupo sin “““°® 
pnooe. b recuperación sislóbea de b zona inüiladi te mayor entro aijucllos sm 
dbladón ptogiesiva (pc0.02). En el oso del VTS, los («edictores de una mes» 
dibtadón tanlb fueron una dibiadón precoz (p<0 0003) y una mayor recupci»™ 
b zona iolanada (¡XO OOOI). El estado de b aitob lebdonada con el intetom 

anpopbstb con óxito nn influyeron en el proceso de dibbdóo vcnniculai
ConeWonex (1) U dibüdón precoz se rcbdooa con los infartos 

dibtaaón precoz dependientt del tamaHo del inteto no tiende a progresar en te m» 

srguienles nn emhmgo, algunos casos con intarto inleraiedio-cxienso srn * 
pxae o^Tien una dibodón tardb asociada a una menor recupetadón sisl^a 
vubibdadnuocóidiea partee jugar rm popel mós impórtame que el esUdo de b arteiu 
rebaonada con el mbrto en b remoifcbdón.
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49. Resultados de la angioplastia en el tratamiento del shock car- 
diogénico en la (ase aguda del infarto de miocardio.
POMAR, F.; VILAR. J.V.; PERIS. E.; ESTEBAN. E.; RODRIGUEZ. J.;
QUESADA. A.; ECHANOVE. I.; PEREZ. E.
Servicio de Cardiologia. Hospital General Universitario de Valencia.

El shock cardiogénico es la principal causa de mortal.dad en la fase aguda del 
miado agudo de miocardio pues el Iratamienk) (rrxntxalftica convencronal no ha 
podido reducirU. La ACTP primaria es aceptada como el método preferido de 
reperfusión para aqueOos pacientes con lAM de alto riesgo que se presentan en 
centros con experierKia en este procedimiento.

En este trabajo evaluamos ios resultados de la ACTP en el tratamiento del shock 
cardiogénioo en nuestro centro durante los últimos aAos.

Desde Octubre 94 hasta Febrero 98. 33 pacicnics (pts) con shock como 
compTicación de un lAM fueron tratados con ACTF. La edad media era 62*12 aAos 
(20-62). siendo 76% hombres. Un 36% eran diabéticos, y 10% tenían un lAM 
previo. La arteria responsable del lAM fue: IVA 71%, CO 19% y en 2 casos ei 
tronco común. El 67% tenían enfermedad muttivaso. La ACTP fue primarla en 26 
(79%) pts que ya estaban en shock al ingreso y fue de rescate en 7 (21%) que lo 
desarrollaron tras tratamiento trombolltioo.

Resultados. Se consiguió restaurar un flujo final TIMI2-3 con estenosis residual 
menor 50% en 25 pts (76%). En 2 (8%) con estenosis residual mínima no se 
restableció flujo (fenómeno de no reflow) y en 6 (18%) no se pudo abrir el vaso. 
So implantaron 27 stents en 19 pts (1.31 slent/paóente). Durante el procedimiento 
se utilizó balón de contrapulsación inlraaórlica en 13 pts (40%), necesitaron 
ventilación mecánica 10 (30%), marcapasos 15 (45%) y desftorllación eléctrfca 9 
(27%). La mortalidad global fue del 63%: 7 (21%) fallecieron durante el 
procedimiento y el resto 14 (42%) durante estancia hospitalaria. Un páctente fue 
sometido a transplanic cardiaco y otro fue tratado quirúrgicamente de una rotura 
de pared, sobreviviendo ambos. No existen diferencias significativas en ninguna 
variable clínica entre los pacientes fallecidos y los que sobrevivieron, solo la 
necesidad de ventilación mecánica y el fracaso en la reperfusión se mostraron 
como factores predictivos independientes de mortalidad La mortalidad de los 
pacientes que fueron revascutarizados con éxito fue del 52% frente al 100% en los 

que no se consiguió restaurar el flujo (p<0.01].
Conclusiones: En nuestra experiencia la ACTP puede mejorar el mal pronóstico 

de pacientes con shock card ogénico, siendo el éxito de la revasculanzación el 
mejor marcador do supervivencia en estos pacientes.

50. Stent en la angioplastia primaria: ¿Reduce las tasas de reo
clusión y reestenosis tardía?
PERIS, E.: POMAR. F.; ATIEN2A, F.; CASTELLO. T.; VILAR. J.V.; 
PEREZ. J.L.: PEREZ. E.; VELASCO. J.
Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.

La finalidad de la ACTP primaria en el tratamiento del lAM es el éxito en la 
reperfusión intentando salvar miocardio y de esta forma preservar la función 

ventricular. Sin embargo las tasas de reoclusión y reestenosis tardía son 

elevadas. El stent coronario podría mejorar los resultados
En este trabajo analizamos la efectividad del stent para evitar reoclusiones y 

reestenosis tardías tras la ACTP primaria.
Desde Junio 95 hasta Julio 97. 121 pacientes (pts) con lAM fueron tratados 
con ACTP primaria. La edad media era 62*12 aAcs (20-82), 84% eran 
hombres Un 22% eran diabéticos, 10% tenían lAM previo y 20 (16%) estaban 

en shxk cardiogénico En 74 pts (61%) se implantó un stent en la artena 
responsable del lAM La mortalidad hospitalana fue del 18%. Después de los 
6 meses (tiempo medio 10.1*4,4 meses), se realizó angiografla coronarla de 
control a 67 pacientes (68% de las altas hospitalanas) 20 sin stent (grupo A) y 

47 con stent (grupo B).
Resultados: No hubo diferencias significativas en las distintas variaos 
clínicas entre ambos grupos En el estudio angiográfico se objetivó reodusión 
de la arteria responsable del lAM en 5 pacientes (7.5%): 4 del grupo A (20%) y 
1 del grupo B (2.1%) (p=0.0l). Los 62 paaenles restantes mantenían flujo 

T1MI3 en la artena responsable 16 (80%) del grupo A y 46 (97,9%) del gruf» 
B (p=0,01). Se apreció reestenosis >50% en un total de 23 pacientes (34%); 

14 del grupo A (45*4) y 9 del gnjpo B (29%) (ns).
Conclusiones; En nuestra experiencia, el stent implantado durante la ACTP 

pnmaria, reduce significativamente las reoclusiones tardías manteniendo un 
flujo T1MI3 en la mayoría de casos Aunque no de forma significativa, 

disminuye considerablemente la tasa de reestenosis.

51. Descendente anterior proximal tratada con stent intracorona- 
rio: Curso clínico.
CLIMENT, V.: MAINAR, V.; BORDES. P.
Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario de 
Alicante.

Varios estudios han demostrado que ef stent (S) coronario 
reduce la incidenoa de restenosis a los 6 meses en la 
descendente anterior proximal (DAp); sin embargo su eficacia 
a mas largo plazo es peor conocida.

Objetivo: Analizar la evolución clínica a medio plazo de los 
pacientes tratados con S en lesiones de novo en OAp.

Pacientes y método: Una cohorte de 70 pacientes (p) 
consecutivos (62.7+8.3 años) con estenosis de la DAp situada 
antes de la 1* septal y 1* diagonal, a los que se implantó de 
forma electiva un S entre Abril-94 y Agosto-97 (seguimiento 
mínimo de 6 meses). Excluimos revasojlarización quinjrgica y 
ACTP previa. Se registran los eventos adversos mayores 
(EAM) (muerte, infarto de miocardio o nuevas 
revascularizadones) y la situación clínica. Se estima la 
probabilidad de eventos con técnica de Kaplan-Meier.

Resultados: El periodo medio de seguimiento fue 16.9+7 
(rango:33-6 meses). Durante el seguimiento hubo 5 EAM. Un 
exitus, por AVC hemorrágico a tos 4 días del S; un infarto 
anterior silente, sin angina en el seguimiento; tres p con 
revascularizaciones quirúrgicas de la OAp con arteria 
mamaria interna a los 6, 7 y 15meses. La supervivencia es 
del 98%; el 93% de p están libres de EAM y de éstos 61p 
(87%) están sin angina en el seguimiento realizado. La 
probabilidad de permanecer a los 30 meses libre de cirugía es 
0.94, de EAM 0,91 y de angina 0,77.

Conclusiones: El uso da S en el tratamiento de estenosis 
de la OAp se asocia a una alta lasa de supervivencia y 
marcada eficacia a medio plazo.

JUEVES DIA 14 (17,00-18,00 h.) - SALA "C" CARDIOLOGIA EXPERIMENTAL

52. Patrones de conducción anterógrados y retrógrados durante 
los procesos fibrilatorios auriculares o ventriculares.
LLAVADOR. E.; SUCH, L.M.: CHORRO. F.J.; CANOVES, J.: MAI- 
NAR, L: SANCHIS. J.; 'ALBEROLA, A.: LOPEZ MERINO, V.
Servicio de Cardiologia. Hospital Clínico Universitario. Valencia. 
'Departamento de Fisiología. Universidad de Valencia.

Objetivos Aiulujr b rrspunu dd sistema de coaJucaon auneulo-vcntneulor (AV) 
dtffsme b úbnboén ¿uncubr (FA)o vmtneulor (F\') con el objeto de comparar los patro.*)es 
de conducción en ambos procesos fibnbicnos.

Métodos En 7 preparaciones de corazón aislados perfiindido de congo según b Lxnica 
de Longendorf, en tos que se facilita b inJucáon de episodios sostenidos de fibnloaón 
auricular mediante dilatación auricular derecha con un coiéur-balon mlnaurlcular. se 
determinan el ciclo en el que aparece el fenómeno de WcncLcboch ontaógrodo iCWAI y 
retrógrado (CWRJ > tos periodos refractarios funáonales dd sunenu de coaducción AV 
jctaogrado (PRFAV) > retrógrado (PRF\'A) Mediante sobrcesumulocion ropida auricular 
se provocan cptsodxs de FA sostenida v se registra, con electrodos epicordiccs ventnculoics 
V Jurante intenolos de tiempo de ol menos 5 mnutos. b respuesta ventricular durante b FA 
Tras el rcttablceinucnio del ntmo sinusaL espontaneo o mediante b reJucaón del grado de 
dibucuiin auricular. <>0 induce FV medíanle sobreestunuloción ventricular v. manteniendo la 
perfusión coronono. se registra b respuesta auricular duraste 5 minutos utilizando electrodos 
epicordiccs Se deteminan los promedios, desv ioción típico iDS), diferencia entre los v alores 
tnoumo y nununo (DIF), y cocfkicnte de vonaaón lC\’) de lOtiC uilerv oíos VV consecutiv es 
Juronleb FA v Je 1000 intervalos AA consecutivos duronteb F\'.

Rcauiudos No se han observado diferencias e>uJisacaine:ne .significativos ol comparar 
los porometros basóles de conducción onterograJa v retrograda /Voterogiedos OVA * 
ll9f|9ms.PRFAV-16üa23ms. Rcüogrados CWR^ léUZ'ms.PRFX'A bbtlKms 
Los prunKdK's : DS de los parámetros obterudos durante b FA han sido XA’ -IZjxi’nis. 
DS - h»rr..s. DIF 336tlO9ms.CV OZáotíDI Los valeres obtenidos durante lo F\' 
V bsij^fieoeien de las diferencias cvn rcspevio a los obtenidos durante b Fz\ hon sido AA 
- ?l7f.*.<ms insi, US • 45t Pins {n.sL DIF " 25?tslnis (ns), CV ’ 0.2 LO 05 insV

Conclusiones l> Fn el modelo expenmeaul uulizajo no se han observado diferencias 
significativas entre los poramctnis basóles de a'nJuccion onteiogroJos v retrógrados 21 La 
respuesta dd sistema de conducción AV onlc b fib.nlocton ounculor e* similar a b observ oda 

(fritante b fibnlocion ventricular cuando se mantiene b perfusión coronaria

47
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53. Influencia de la dilatación ventrícular aguda sobre el patrón 
fibrilatorio ventrícular. Estudio experimental.
CHORRO. r.J.: ’GUERRERO. J.; CANOVES. J.; ’SORIA. E.; MAl- 
NAR. L: SANCHIS. J.: ’ESPl. J.; LOPEZ MERINO, V.
Servicio de Cardiología . Hospital Clínico Universitario. Valencia. 
'Departamento de Electrónica. Facultad de Físicas. Universidad 
de Valencia.

Objetin* El «uljM di h íbniaujn %cr.:r.3Jv (fS') xíra» ívCfC las piopistada 
decCc£s:'djScasn-.;jc.in2tC4a> pcnr-leayjetxar su^vaniaanes ir.<to*x:ci’ El e\*irirjen*.o de las 
fibras veatnculiro nad.fica prq-ici»dr» cl«ctrv'ús:cld(:i¿3s aunque nc « ha crtjWccú.T la 
nclxior. tcr.poral is ±¿hai vanaaianes tz'e sU-feaarfas apiias de b ‘.ensi.ia L*.3x*»xard:ca Se 
rxteade arj^izar eJ cioo icnfMal de Ls sanaoones dd erpctín de frecaaciw de la íbnbc.óa 

indacida^ fxir e'. e<.farter.t.> > sus ts^dificacmcs bajo la acción ¿el \’crapaaiil<í (VP) 
híftilos SerSiJiaa 12 pitpa'anattsdccn/u*.andad.') ie emeinh tecrnca de Lcngaid'irfl' 

en la’ «¡x. tras la üdjccun ¿c la b V c»i;r.x snfcrceíwjlscion. se npsSaa y Us señalo 
dneruda^ un enm c.'«cix4x <f:ca.*Í3m xvpelarc» íitual.'s ei la pu-ed libre aoilnculs 

acia Maí.s.'nea’.i.’neyicc&i <o¿iod.sde Wc¡4j5 sedetcnu-iah Frecuencia DcmnanlcfFrl)' 
de la srfsl fíno'al.'r.a Itk reptt.^ « cíecf.iaa m-viterjendo b perfas.'.n enroRana en sixación baúl. 
%vdiúx b ussdad scr.üicuu i/.qu«da cea m ciíctc balón cVascr.7KuIar dmn’x 5 nn . y tras 
is^nrar b ¿labcaon F2 prXxfis se repre títaíasd.-» 'Jia períuíiór contmua de Verapamil.» (2ü0-*00 
r.ar*n»ib;i laiesu'«3,n'xmfKra; Jelt. sanacneiesdelrDen f-cición deKicnpalranscamdodesde 
el rjtr c el cese de la dilatación w cumtifica uJilizand.nu.n.'c^jdeb exponencial AFfD*z\e'p{-VC)

BcCiaIa IzT.Mam-cVa l.n p'.xnedi.ss s DSdebfl)<cr. II/iobter.iio'CAnculaelcctrodj (b) 
o. situcun bxáo! »KSí, »1 fírjl del penads de dibJacftn (DII ‘ y a lo 5 mir-lo de siapnirir b misma 
<T DIL'i. as. ccx-11 *5 ofcieiido al repeJir el ptíst.K.»!» diranle b pcrfasift.n del fi.'mace 
L Ds ü3. p orí V? n;i »vr pnn,«vp 
M 15.142,? 2i’i.6a5.2** 14,6115 21.m:/***___ :|.}»í:,6*»’ 2I.5±:.7*’*
H2 2;.7a".4»- 14.9»:,7 21.512.7*** 2I.5*?J*** 2:.4i2.R***
E3 15.£4;.6 23.f>t<il** I5,rht2j 21.üí:.K’** :i,4t3.1*** 21,2±2.9*”
E4 I5.1»:,4 215*5.7*’ 14.942,2 2I.412J’** :i,542.9*** 21i±2.3***
tí___25515.4*** 157fl2 21 51?.O*** 21,412.H»«*

'JOI. ••p<3';01.’pííyOS.crnírpccJn a FlS)
R r lie basal J irnJclnde b.sii.-ciorun tcniporale. de l ip c> npiificatisj en ICcojs dunmle 

k d.laUcwri i en M tras b m.snj Ci prumedhi de las o-r^tcnies de tiempo durcatc la 
J.^itaa.’r.c. 117,Xs5.'i 5}'jas supníny bniienaes W,7s?3.h >'na) Al añadir VP lassanauones 
de I fI) c-m la cilaiaciin rx» se cjustan d m xJelj. ¿ r.u haber incremo.tíis aJicicnales de FtD

CfrJj3r-K3 I)L4Íbiaanr.settncit'arapda:rx!Tner.t3bFrD. 2j Uesdiición temporal délos 
camSof de FrD draLTe b ddatauon s ns b si^restón de bmiimaacijusu a un mixíel.» oponencial. 
tar.ífreacJUiiícenaunptfxitísasenlis consumes de •.lempo 3) El Verapam-b aumcr.ü liFrÜ 
ccl espeCr.idefteeuenciiss abo'eel increT.íT.*.'iaJu:;orul indacid» par b dilatación senincular

55. Prolongación del aturdimiento miocárdico tras la aplicación 
repetida de un protocolo isquémico.
ANDRES. L.i HERNANDIZ. A.: CAPDEVILLA. C.; ’PALLARES. V.;
PORTOLES. M.; MORILLAS. P.J.; CHIRIVELLA. A.; COSIN, J.
Unidad Cardiocirculatoria. Centro de Investigación Hospital La Fe, 
Valencia. 'Unión de Mutuas. Castellón y Clínica Medefis. Vila-Real 
(Castellón).

ObiethrM: Espido . tnedi'Ca ri anc^ de las modfeaoones evdutvas do Is furtoón gbbal y 

scgmcrta-io. de b evsfudón y posile acr.-5cad9fl del atuid.*iMeto rriodrdeo tras la apBcoeó.s repetda 
do ifi pretoedo isquénco (Pl). Hi(eri4 y métodos: Sqe.'os.'Peños nwstaos de ambos saos; Serio I 

9 vabdoc; Se.se D r*-18,6 vabdos. fnsbtmenCiizaeiáT Fonos anestes-ados e íntAadee; torv 
abeito. Rsx'zaoón dd Pl (20 odusiores comp'cbs de la arteria «renana descendente anterior (DA), do 
2' de d'jaocn y 3* de recjporaaón cito e*as]. En la xns I realzamos un úrico Pl con scgurrxnto do 
hasta 15 das de drersos parámebos do hzioón cardáca gl^aJ y mecánica regona] en la zcra 
isquersca y en una controL En b Serie 11 rtpeÜTos, a tcroi «nado, medante odusor de lazo implantedo 
y eitcrnnzado, ci Pl a tos S d.'as del l’p’PíJ.co.sconíel do los mismos parámetros en ambas zonas a tes 
tS das. Parámeím anaázada& ECG (denvaoenes l. II y i:() y grosor rstóíco del tabique inlerverbioiar 
ÍTIV| medo y anterior, durante la isquemia y on b rspertusen (medante eoocantografia bidmeruíon:);. 
mees parántetros vaterados dumte d 2*PI de b Seno I!; flujo «roñar» al principio y Anal de! estudo 
(medarte meddor eledromag.’tebco do BuioJ; presión dd ventriedo ízquerdo (PVI) y dP/dt de b PVl (con 
catéter citracrnta*»), Iracoón de amrtenMnte (Fx). bngOudes lde¿stafica (LTD) y tctcsxstóóca (LTS). 

estes tes i/imos nedante irierocristales iZbasóncos tanto en la tona isquémica fs) como control (c). 
Resalados: Hemos comparado tes resulados obtenidB do )« dstinios parámetros en las dversas 
lases id cstjd» con tes valores bísalos. Con» so «irprobó on nuestra Serio I, d ireocaiEío alurddo por 
isqusneas b.’oves y topeadas esta reaperado totalmente al 15* da de evduaon; en esta xñe 
obsevamosq A en b zona someSda a isquemas so prodxo im deleriao progresivo da la FAc (FAc. e), 
alcanzando un vdar de 1 38ifi.1 que praviarmnle a éstas (uo l1.7i27(p<0.0l)yque posteriormerta on 
tes 15 das sig'jentas so va reoperando (d'a 15, 9.914.6), no hadendo díetencias cstadislicamcnte 
sigrrfcabvas respecte do los valores básales. SERIE D (ver bbb); durante b tea&zaoón dd 2*0 « 
comprobó ococa.'dogTáflcamente ta etocSvdad de bs isquerrias, can uia roducoón estadisbeamente 
sgaflcabva dd grosor tdesáteEa dd TIV antar»r y modo durante bs trismas (13,2il.3fflm) con respecte

a b situación basal y bs 
repetfustenes (l7.2i0,4 
nun; p<0,(X]1 en ambas). 

Cortelusiones:
1 .*Aumenb b dunoón de

b dcctaeión rríocárdea cuando los procesos isquénicas se repten; mantetMode d núocanSo atenido 
una menor corbadfidad dnite más de 15 días Iras repotr d R a tos 5 días del 1 'PL Z-Podna ocumr en 
b dincK que b teincidenen do tsquerrias en momentes oikos dd aturdrriento irsocárdieo desombocaso 
en ira dshndon nocárdea bastante nos prolongada.

54. Modificación de la inducibilidad de la fibrilación auricular 
mediante ablación con radiofrecuencia. Estudio experimental. 
CHORRO. F.J.; EGEA. S.i CANOVES. J.; MAINAR, L; LLAVADOR. 
E.; SANCHIS. J.; ’SUCH. L.; LOPEZ MERINO, V.
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia. 
'Departamento de Fisiología. Universitat de Valencia.

Objctisos Ana!i/4Lr los efectos aaiifibriUtonos de lesiorxs aunculx'cs producidos con 
radiúfrccusioa (KF) en un modelo cxperimenul d: corazón aislado y perfiurdido de conejo 
fn 9) en d que las propiedades c!:cuori.siok'£ica$ aurieularcs y la inducibilidad de la 
íibnlaaon auricular íFA) se nxxlirican mediante dilatación auricular

Métodos IJüliiandouu electrodo muluplc con 121 electrodos unipolares se detemunaQ 
los penudor rcfractanos auriculares, la velocidad de conducaón. la lonijitud de onda del 
proceso de aun xión aurtculcr y la inducibilidad de episoáos sostenidos de FA (durxión 
mayor de 30$) mediante sabrccsumalacKin auncular en cuatro situaciones a) control, b) tras 
la dilatación auricular derecha um u.*) balón intraaunculx. c) tras añadir una lesión lineal 
efectuada con RF en el ibmocaio iiicuspidcu. d) iras añadir dos lesiones lineales con RF 
rodeviJo la base del apéndice auncular d^echo y desde la zona infcnor del sulcus (erminalis 
hxia la pared xitenor de la orejuela dercdia

Resultados En dcootrd no x inducen episodios de FA en ninguno de los experimentos 
La longitud de onda tu sido 10.511.2cm pxa ciclos básicos de 250 ms y 6,610.5 cm para 
ciclos de lOU ms Tras la dilatación se ha obtenido una diinunuaon signiFrcaiisa de los 
penodos rcfractanos, de la velocidad de conducción y de la lorptud de onda, que alcanza 
salons de 6.h0.7cm (ciclos de 250 ms. p<U 01 )y J.^rOjem (ciclos de lüO ms, p<iü 01). 
y la FA se lia indxido en cuíco casos (p<0 05) Tras producu la lesión en el iismo cavo* 
Incuspideo (lersisleti las modificxiunes mduadas por la dilatación (longitud de onda *- 
CjiO.ban (uclos de 250 ms) y 4.310.? cm (ciclos de lOüms), p<üül vs control), y la FA 
X ha inducido en K expcnmcnius (p<U OOUl) Al añadir las otras dos lesiones la FA 
solamente x ha utdxtdo en un expenmento (ns *s conuol) y la longitud de onda ha sido 
6 610.7 co (ciclos de25Oms.p'O 01 v$ control) y 4.9tOJ cm (ciclos de lOOmv, p<0 05 
vs contrui I La condxcion auncular entre Ixs zonas sepxadas por las lesiones x interrumpe 
1 cualq-Jier frecuencia o xlxtiianiente a frccuenciX'- tapidas de xtivscion auricular

ConJuMones La pruducctun de tres Icsiuircs lineales en la aurícula derecha (ibmo cavo- 
tnairptdaa. apéndice auriculx y pved libre infcnor) reduce la uxlucibilidad de la FA en el 
muddoutilizado Ix» mecarusmos involucrados son 3)batenuxiondelxorumieniode 
b refractanedod y de la longitud de y b) la inienupción de la conducción (absoluta o 
dependiente de la Secuencia) hxia las zonas separadas por las lesiones

56. Alteraciones morfológicas en la posible cronificación de un 
miocardio aturdido tras repetición de un protocolo isqué
mico.
CAPDEVILA. C.; HERNANDIZ, A.; ANDRES, L.; PORTOLES, M.; 
COSIN, J.; PALLARES, V.
Centro de Investigación. Hospital La Fe.

Objetivos: Estudio de los cambias ulncstmcturales dd miocanlio sometido a procesos de 
isquemias breves y repetidas, conocer los efectos que tiae b repetición de los procaos 
isquémicos sobre b recuperación de un miocardio aturdido.

Métodos: Se han estudiado tra series de perros mestizm de ambos scxm de súnibra 
cancterísücas y con pesos medios de 25,4+4,6 kg. Sene basal (SB. a-6) sin protocola 
isquémico, SI (s-7) a b que m realizó uoiprotocolo isquémico (Pl) consistcnu en 20 
obtorucciooes de b arteria coronaria descendente anterior (DA) de 2 minutos de duracioa 
seguidas de 3 minutos de teperfusión, x realizó seguimienlo funcional durante 15 dias tras los 
cualo X procedió a b provocación de fibribción ventricular por elccuoestunulxion y a b 
recogida de muestras de subendocardio ventricular de b zona sometida a isquemias asi codo de 
una zona alejada o control. En la Sil (n“6) x realizó de b misma forma el FU" extcrioruaado ta 
ochaor eonxurio que x mantuvo colocado alrededor de DA y a los 5 dios de la realización dd 
Fli*. X procedió a b realización de im 2* Pl con tórax cen^, a los 15 días de ote 2* Pl x 

obtuvioon las oiuestrau de subcndocardio para el estudio morfológico de ambas zonas 
Ruocardicas. El estudio morfológico se ba basado en b cuanhiícxión de- mitocondrus 
lesionadas (vacuolas, desorganización de crestas, xlaraniento de matriz, etc), fusiones (una 
oiflocoodru en dos sarcómeros). emparejamientos mitoeondriales (dos miiocondnas oí un 
sircómero) y prcscada de grlnulos de lipofuccina.

Rooltados: En b observación coa microscopio óptico de las muestras de miocardio aturdido 
no X observan diferencias a nivel histológico eaoe el miocardio aturdida por un xlo Pl y aquel 
en el que X ban rcaliodo dos. En el estudio coomiaoscopb electrónica al comparar con b xne 
basal X observa: un mcremento significaQvo de las milocoodrias lesionadas (SB I3,4*k SI 
11,1% a4),01; SU 35.6íi ad),00l), también de las mitocoadrias emparejadas (SB 5,6^». SI 
9.5U a<0,01; SU 6.1% a<0.05) y de los grlnulos de lipofucdaa (SB SI Í7*-. a<<l,00l. 
SU 127* a<í),00IX 00 X observan varixiones cstadistieanenie significativas de las fusiones 
tooocoodnales (SB 22%; SI l Jfl»; SU 2.6Vi). Cuando comparamos la SI y b SU. ésa ulrsoi 
presenta de forma sigaificaiiva mayor número de miiocoodriu lesionadas(a<0,(X)I) y füsionei 
Btáocoadriala (axO.OOl).

CoBcluteBo: La repetición de un Pl de isquemias breves y repetidas da tegay a una oiayor 
oTecaciÓQ tnorfológica del miocardio aturdido y retrasa w recuperxión.



57. Influencia de los procesos isquémicos breves y repetidos sobre 
la adhesión de leucocitos en cerdos hipercoiesterolémicos.
CHIRIVELLA. A.; CAPDEVILA, C.; HERNANOIZ, A.: PORTOLES. 
M.: PALLARES. V.; ANDRES. L; MORILLAS. P.J.; COSIN. J. 
Centro de Investigación. Hospital La Fe. Valencia.

59. Planimetría del área valvular aórtica por ecocardiografía bidi* 
mensional transtorácica.
IGUAL. B.; MIRO. V.; OSA. A.; DICENTA. F.: MORILLAS, P.: SAN- 
CHO-TELLO. M.J.: OLAGÜE. J.; SANJUAN. R.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

Objetivos; Estudiar los cambios en la adhesión de leucocitos al endotelio coronario 
inducida por i&quénias breves y repetidas en cerdo hipercoleierolémicos.

.Métodos: Se han instrumental irado I cerdos hipercoiesterolémicos, anestesiados, con 
tórax abierto y se ha realizado la disección de la arteria coronaria descendente anterior 
(DA) Se estudia una serie control (serie basal, n-4) y otra serie (serie I. n«4 ) a los 

que se les ha realizado un protocolo isquémico (PI) consistente en 20 obstrucciones de 
b DA. de 2 minutos de duración seguidas de 3 minutos de reperiusión. La adhesión de 
leucocitos al endotelio de la DA se estudia poniendo de maniiiesto la actividad 
esterisica no especifíca frente a nafül acetato para los monocitos y frente a naftil 
ckxoacetato para el reconocimiento de los neutrofilos La DA se fija por perfusión a 

presión fisiológica y la reacción csterisica se lleva a cabo haciendo pasar la mezeb de 
incubación a través del lumen. El vaso se abre y se monta obtenierxio una preparación 
en superficie de todo el endotelio de b DA. El contaje de las celubs adheridas se llevó 
a cabo por barridos a campos a lo largo de todo el vaso a x400 aumentos. La deruidad 
celular se obtuvo dividiendo el número total de células esterasa positiva por el arca 
total estudiada (celulas/mm^)

Resultados: La densidad de motxKitos adheridos en b sene basal fue de 13.10 ± 
3.19 y en b sene 2 fue 28.52 * 2.53 (p<0.00I). La densidad de neutrófilos adheridos 
fue de 0.751 1.91 en b serie basal y de Uói 0.34 en b sene 1.

CoBcluioBca: La repetición de un PI d isquemias breves y r^ietidas ioemnenta de 
un modo significativo b adhesión de los monociios y de los neutrófilos i b superficie 
endotelial de b DA, facilitando b evolución de b enfermedad aterusclerotica.

Recientes avances Iccnolópcov han niejondo la resoluaón de b imagen 
ubienida con ecocardiografía bidimensional (ccu-2D) permitiendo la 

visaili/ación directa del orificio valvular aórtico por vú traosiorácica con mayor 
facilidad que anicnormenle. H objetivo de este estudio ha sido valorar la 
uliiid.wl de la eco-2D iransíorádca en la delerminación por planimelrí.a del área 
valvular(AVAo) en ptacicnies con estenosis aórtica (EAo).

Métodos: Hemos cstudmdo 21 pacientes con diagnóstico eco-Doppler de 
EAo y planimetría satisfactori.i del orificio valvular, se trataba de 12 varones y 9 
mujeres de 63x20 años de edad (15-831. 86% en ritmo smusal. El AVAo se 
determinó por eco 2D transtorácica en el plano paraesiemal transversal a nivel 
de la válvula aórtica, planimetrando el borde interno de las valvas en el 
momento de m.isima apertura protosistólica (AVAo-2D). utilizando la mín¡m.i 
ganada que permitiera la delimiudón compleu del borde libre valvular. 
severid.id de la hAo también se cu.iniific6 calculando el área valvular por 
ecuación de continuidad (AVAo-FX?) y determinando los gradientes máximo 

in-suntínco y medio (Gmás y Gmed respeelivámente).
Resultados: Los 21 pacientes objeto del estudio fueron el de una serie 

consecutiv.1 de 24 con diagntislico eco-Doppler de EAo. D AVAo’2D 

correLicionó satisfactoriamente con el AVAo-EC t r=O,86 . ESH=O.2cm". 

y=0,R.5x‘0.l Ileon una diferencia media 0.04±022cm-. También hubo buena 
corréladon del AVAo-2D con Gmáx y Gmed (r=0.73 y 0.75 respectivanKnte) 
mejorando cuando se excluyeron 3 pacientes con rúala función ventricular 
(r¿.87 y respectivamente). La concordancia diagnóstica i<7Di para EAo 

severa (AVAo<O.75 cm- ó. GmedsJOmmHg con buena función ventricular) y 
no severa del AVAo-2D con respecto a los otros métodos de cuantificación. así 
como la sen-vibil¡d.id (SE) y cspccificid.id (ES) se expres.in en la tabla:_________

AVAo-ÉC Gmed

CD St ts CD St hS

86% 75'é ‘32*5 84'^ 63% 100%.
AVAo 

2D
(^inclusiones: El área valvular se puede detcmiinar de forma fiable mediante 

ecocardiografía h:d¡men.Monal transtorácica en pacientes con estenosis aórtica, 
correlacionando de forma .satisfactoria con métodos estándar de cuantificación.

VIERNES DIA 15 (8.30-10.30 h.) - SALA “A” .ECOCARDJP_GRAFIA

58. Nuevo acercamiento a la estimación del gradiente en esteno
sis aórtica: Ecocardiografía transesofágica.
MARIN. A.; MORA. V.; SEVILLA. B.: MARTINEZ. J.V.; ALMELA.
M.; ROMERO. J.E.; ORRIACH. M.D,; GONZALEZ. R.
Servicio de Cardiología. Hospital Dr. Reset. Valencia.

Se ha determinado el gradiente iransvalvular aórtico medíanle Eco 

Transc.xofágico (E'FE) muliiplano en 34 pacicnie.s (p) portadores de estonasw 
valvular aórtica, pura (17 p) o asociada a regurgitación valvular .significativa 
(17 p con anchura del chorro de regurgitación superior al 20G de la del 
tracto de salida del ventrículo izquierdo). Se trataba de una población de -5 
varonc.s y 9 mujeres cuya edad o.scilaba entre 50 y 80 años (66 ± 8). El arca 

valvular planimeirada por ETE oscilaba entre 0.36 y 2 cm- (0.8 l¿á).4).
Se determinó por Ecocardiografía Transtorácica (ETT) los gradientes 

máximo (Gmáx) y medio (Gmed) utilizando la vía de acceso apropiada en 
cada paciente (apical o paraesieroal derecha, la que conseguía el perfil de 
flujo adecuado con la máxima velocidad de! mismo). Por ecocardiografía 

iransesüfágica multiplano (ETE) se determinaron los mismos paráme^s. 
empleando para ello la vía iransgásirica. con angulación de cntrc 110 y 1.3D.

Resultado: Pudo determinarse cl gradiente por ambos métodos en .30 p. IX’ 
los cuatro p. restantes .se pudo obtener por ETT en 2 y por ETE tm otros -. 
de modo que cada método resultó adecuado en .32 p (Wíí). Se obtuvo una 
buena correlación entre el gradiente determinado por EIT y por El E 

(r=0.94. tanto para el Gmáx como para el Gmed: error standard de la 
estimación de 12 y 7 rtspeclivamenle}. con línea de regresión cervana a la de 

identidad. . .
Conclusión: l-a delerminación del gradiente iran.svalvular aórtico es 

factible por ectx;ardipgrafía transesofágica en un elevado porcentaje de 

pacientes (94%). lo que proporciona una nueva vía de acceso a la esiunacion 
de severidad de la estenosis aórtica con gran potencialidad clínica, 
fundanientalmente en pacientes críneos o con anatomía torácica que impida 

un acceso apropiado.

60. Factores relacionados con la evolución de la masa ventricular 
izquierda en pacientes sometidos a diálisis peritoneal.
LOPEZ LEREU. M.P.; BEA. E.: MIGUEL. A,; GARCIA RAMON. R.; 
BERENGUER, A,; MUÑOZ. J.
Servicios de Cardiología y Nefrología. Hospital Clínico 
Universitario. Valencia.

OBJETIVOS: Dudi b aolucnn de U ituu VI dcicmuiudj nicdianic ceocinSo^rjOa en 
[leu-nic' con iniaficicncij roul crómci. se rcilt/j icu \jlonaon de ósiinloí fjciorcs 
climun V üioliitcos que pueden estar rcbctoiudus con Ij miwu
MATERIAL Y MÉTODOS: Se inclinen en cl lyupo de estudio 45 pKicnlcs (16 mujeres v 
2<1 lumbres, edad nxdij 59 i U ailos ) que iiiicufoti Intamiesio con (balista pcnlORcal. 
culii»cndo*c ios ({uc licnen cjidwpaiia sisiuficalisj Fuetcn scfu^Jc.* con control 
ccocirdiografico anual, siendo d periodo medw de seguimienlo de 2u * 7 meses Según Ij 
csolucion de b "«-«en VI. dividnnos a !cs pucicnies en dos grufws. «gun b mejoru (GRUPO 
A) o dclcnoto (GRUPO R) «fc b inrmj Reriuranus cninaicndo cen cada conirel 
ccoardiografico. los sigu:cnJcs purainciros urea, crcau'inu tensión artenal siuoltca (TAS). 
duMolicj (TAD) ) difcrencal ¿TAdri. albúmina (albt. hctnoglobiiu (Hb). indiee (k nuu 

corjwral (BStlk dcssueion ítaccional ó"l peso (FAW), runcicn rtsidiul s Kn-urea 
liuculmcnle los grupos so.s ho(no£cneos respecto a los piramclrcs cstudiadcs Los lesultadcs 
se expresan en iixdu i DS. Para determinar difctcnnas entre meóas apireadas se utilizo <1 
test de Wdcoson s cl test de Stann-Whitnes pura las san.^es indcpcnáento La ugiuficacicn 

‘C tiiocnci
RESULTADOS : Se obicrsa una disminución st^nificalna de b masa VI en el grupo de 
pacientes con iiusa ba.sal elesadj ( IS» t 3U \s IHi - W, p 0.02 ) mienins que tos picicnJcs 
eon masa busal noriiul pcntuneccn estables ( 92 * 20 ss ll>x * 42 ) Comparando ambos 
üiu(vs se obsersa un.i disminución siijnificatna de b urca, TAS. TAD) Tadl \ un increinenlo 
sicnificjino de b crcaimina s del UMI En cl grupo A se obsersa un muenicnio significado 
de b Kb ( tii.l - 1.6 ss lO.X ? t.7, p lint i > de b EAW ( O.lt t 0.14 ss 0.20 t 1.7. 
p 0iMH)6 ) EncI grupo B se detecta una sksminucion ugmficalna de b funetOn resukul ( 5.2 
• 5,4 ss 2 • t.'i p 11.1121 ),dcbuibuiniiu(4.t íiltss 4.1» tii.5 p i»02') sdelKts-urea 
( 2 5 t Hs 1.9 * 11.4. p O.Ot) Al final del estidio cnconiranws que b (unción tesiául es 
Mpiificatnaiivnle iiMWt en el grupo B que cii cl A (FR * 4 í .t,9 es FU, 2 t t.9. p- 
I1.02S ) hn cl resto de pirainctros no se cncueiitMn dlerciKus cstadiuicamcnic Ut^irivatn as 

cntie ambos gmpos
CONCLliSIOMEói: I ras 2o meses de traUiiiicnlo con diálisis [vntoncil existe una reducción 
sipiilicaiisa de b masa VI en pKteiites exm nusa lusa! eksadi sicnb cl control de la anctnia 
un indicador de b meyorix mientras que la fictdisb de b función tesuhul junio a la 
disiniinieioii de b albúniitu > del Kh -iiru son indicidores de progieston

49
Vol. 7 • N.* 2 • Extra mayo 1998



36

61. Valor añadido por el estudio doppler en la detección de las 
pruebas positivas a isquemia en la eco-dobutamina.
80D!. V.; CORTES. J.: MONMENEU. J.V/; MARIN. F.'; GARCIA- 
MATARREDONA. A.; LLOBET. E.; GARCIA BUIGUES. A.; GUAR
DIOLA. M.
Unidad de Cardiología; Hospital Marina Baixa; Villajoyosa. 'Unidad 
de Cardiología; Hospital General Universitario; Elche.

La Ecocantognfia-Dobutanuna es isa (¿osa dicaz en d dagnóstico de isqucmix 

Las altendones qtx se producen en el llenado del vcsíriculo izquiodo duruue b 
itqueiRu coa esa Ucoia oo han ndo cUraoiea:e definidas. En el presente 

esmdiO se aaahzn Eco-Dopplcr el paado de llenado y el '"aior añadido por 

Acho estudio en b detecdón de bs pruebas positn-ns

Míío^m. Ea 43 pocienies ooQsectnnx» a los que se tealxzó una Ecocardiogniíia- 
pnhtfamipa pora el diagnósaco de isqoesúa se analizó el patrón de llenado del 
\'cr.tncu¡o izquierdo (E^doadad pico en oVseg de b onda E. A= velocidad pico en 

r&’seg de b onda A. E/A'rebcón E/A; TD£° uempo de deceleraaón de b onda E en 

raseg) en los áferecies esadios (bosaL 5. 10. 20. 30, 40 pst/kg'mia y atropina). Se 

calculó el tnacmento (* •) del TDE (óWE) y de E/A (ó£/A) desde el estado basal hasta 
b dosis oüxiaa alcaazadt Se excloyxzon 12 casos por mab calidad del csnxbo Eco-B 

6 Eco-Doppler. Doce colSos fueron ebnoene positi\-os pon isquemia (angor 
tipico'isqoenáa ECG'empeoramiecto de b cootncblidad regional con confinnacióa 

angsográfia) y 19 casos fueron cbnmmie neptnxis.
Rautíaáoí En los podentes con pruda negatixn oo se detectaron cambios 

sipuTicathos en el potrón de llenado desde b situación basa! a b dosis máxima 
aleanzadn Los casos con prueba positSu presentaron un descenso de E (0,70±0.22 n 
0.38±0.37 p^.W) y de A (0.87*022 « 0.50*0.50 p^.W), un ascenso del TDE 

(207*49 \-s 337*141 prO.OOl) sin cambios en E/A Los pocientcs con pruebo postnu 

presentaran un mayor ÓTDE (p<0.0001): 57(23 a 96)% n 0(-30 a 5)^á, sin diferencias 
en ÁE/ADe los 10 casos con ¿TDE>30*za 9 fueron positnus; 18 de 21 casos con 
óTDE<30*z; fiicron negatn-os. Un ¿TD£>30‘/« mostró un \'alor predicthu posiihu del 
90*.i y negau^u del 86% en deteflar bs pruebas positiw y fue el único poiimetro 
Doppler (OR 3.8.1.4-102. p<0.0001) que ^onó uiformadón independiente.

Condiaiona La inducción de isquemia con dobutamina pru\*oca un potrón de 
llenado de mab rebjacián. especialmente un slarprniento del TDE. El anilisis del 
llenado tzansmitral mediante Eco-Doppler puede complementar al estudio Eco^ en b 
dctecQón de pruebas posiüs'as.

62. Densitometría acústica mediante retrodispersión integrada 
para el diagnóstico de rechazo en el trasplante cardíaco.
OSA. A.; MIRO. V.; ALMENAR. L.; DICENTA. F.¡ ANDRES. L; 
RUEDA. J.: PALENCIA. M.; ALGARRA. F.J.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

63. Valoración de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
mediante el desplazamiento del plano aurículo*ventrícuiar. 
OSA. A.; MIRO, V.; ALMENAR. L; MARTINEZ-DOLZ, L.; TEN. F.; 
DICENTA. F.; PALENCIA. M.; ALGARRA. F.J.
Servicios de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

introducción: La determinación de la fracción de eyección (FE) por métodos 
ccocard^gráficos presenta algunos inconvenientes como la calidad del acceso 
acústico El desplazamiento del plano AV del VI (DPAV) medido en modo M se 
ha correlacionado adecuadamente con la FE calcubda por área-longitud, 
ventnculografia isotópica, y angiografia.
Objetivo: Cuanbficar el DPAV y coneiacionarto con la FE obtenida por 
ventnculogralia isotópica y por el n^lodo de Simpson.

Material y método. Hemos analizado el DPAV en 11 pacientes. Método: Desde 
el plano apical de 4 cámaras, se obtiene un trazado en modo M del anillo mitral a 
nivel septal y lateral y en el pbno apical 2 cámaras a nivel antenor y posterior. 
Se mide el mánmo desplazamiento del anillo en apnea, obteniéndose 4 medidas 
SI está en ntmo smusat y 8 si está en fibnlación auncular. promediándose todas 
ellas En 9 pacientes el acceso acústico permitió el cálculo de la FE por el 
Método de Simpson La FE por ventnculografia isotópica se obtiene por los 
métodos habituales.
Se practicó un análisis de regresión lineal
Resultado*:

(kinclutiones: 1. La cuanhficaaón del DPAV es una técnica senalla en la que 
influye poco el acceso acústico 2 La correlación con bs téemeas habituales de 
determinación de b fracción de eyección del ventrículo izquierdo es excoicnle

64. Ecocardiografía con dobutamina en la detección de isquemia 
tras cirugía de revascularización coronaria.
PEREZ-BOSCA. J.L.: PAYA. R.; ATIENZA. F.; VILAR, J.V.; BALA- 
GUER. M A; PEREZ-FERNANDEZ, E.; GIMENEZ. J.V.; VELASCO. JA 
Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.

•ntrodoedóo y obj**ve Aunque u p«nsa que puede ser un método úU. no essten 
précticdmenie trabados en la Irteratura mundol toUe (a potUldad de haca el dúgnósUO de 
rechazo. Vas el Vatpianle card-aco. med«ite ta denutomevia aofitsa El ob|cVvo de c«te 
Vahap Ik analizar ti valor de eita lócnca en ti duQnóstco de rechazo. a$i como w postie 
relación con otra» afteraoones anatomopeto^o^ca» que m suelen aw»» a ti

Maleñal y sUtede. Se analoaion de forman coniecubva 4S exploraoorw» en 26 paoente» 
trasplantados Edad 5219 Sexo Varones 34. mujetes ti Tiempo desdo el TC 383 día» 
(íango 17-2250). UlAzando el toftwa.'e de un ecocard-ógralo HP Sono» 2500 m rvqrsíra ü 
oxva de denscometrta en do» punto» utMque mlerventncu'ar y pared postenor, en ti eje corto 
paraettemti. ulAzando como región de ínteres la morfología sem>lu.-xar. do in tvntilo 
adeoiado pa*! situada en todo momento en ti intenor dti nsocartio Los TGC se sduan 
lu litando uu penóente con ti punto nfenor a wi 305» del máximo La muesn se toma a ix'a 
velocidad 3 y ta cunra se obtiene con ivia suavizacón maxima Se registran tes muestas de 
cada región, cuantécando b distancia peo peo PPP) Extiuudn Mab ventana acustea 
Dderenoa eco-bopsia > 4eh. camtwos tiincos terapéuticos ente Us pruebas y 
dudosas Se consideró rechazo cuando hubo ti menos un foco de neaosis

Resulladoe.
Rechazo 
NO Si

Edema 
NO SI

Tumefac^ iFiárws
NO Si no' SI

TIV 4712 3 911 4912 3 610 612 4 812 4 311.

Hp 6 7x3 6812 6 111. 6913 8 412 6 613 6 412 7.314

p 104/09 101/03__________  0 05/02 ^0 3¿g~4__________
D anabsa esta realizado de (onna mdependiente para ti TIV y Pp Se compara b ausenoa 

(NO) y presencia (Sl) de la titvraoón anatomo-patológ-ca correspondente
Concluslonee. 1-La densitomtiiia acústica parece una tccnca prometedora de la que 

todavía faltan cstudm a largo plazos con un rmnero importarte de caso» 2 No parece utJ 
para dderenoar paocnte» con rechazo aunque si para diferenoar algmas aiteraacnes 
anatomo patológica» que te tutien derivar dti lechazo

El objetivo del presento estudio fue an^izar la utilidad y segundad de la 
Ecocard:ograí¡a con Oobulamma (ECODOB) en el estudio de detección de isquemia 
en pocicrtcs liatados con orugia do revascUarizaoón coronana En oslo grupo do 
pacientes la prueba do esfuerzo convcnoonal ha mostrado importantos limitacionos

Se estudiaron 31 paocntes (30 varones) con promedio do edad do S8.6 * 9.2 
años con fracoón de eyccoón do 51.7 * 12,4% (25-70%) So excluyeron pacientes en 
insufioenoa cardiaca o angina inestable Fueron estudiados con protocoto hub>'.uat de 
ECODOB con dosis máxima de 40 mcgr/Kg/min. con adioón do atropina hasta 
alcanzar b (recuencb cardiaca submáxima. El estudio se practicó entro 3 y 36 meses 
(promedio 11,7 8.6 m) después de la orugia Se realizaron un total de 64 injertos 
(2.71 injertos/paoente) Se practicó coronanografia de control en todos los paoentos.

Se alcanzó la frecuencia cardiaca submáxima en 23 p (74.2%) Do los 8 
restantes, en 6 p se detuvo per angina y on sólo 2 p la prueba no fue valorable 
(efectos secundarios) La prueba fue positiva en 16 paoentos No hubo 
complicaoones en relacón con la pnieba. La coronanografia objetivó 13 injertos 
(15.5%) con estenosis sígnifcativas y progresión do la enfermedad coronana en 13 
vasos nativos Los valores de sensibilidad, espeoficklad y valor prodictivo s«
expresan en la siguiente tabla 
H ~~ ¡CtOBAL 
j stMs.exro*o inj'A 
¿tSgECIfIClOAO 'fM8< ¿ 
^V PREOíC ___-
V PREO C NEG '' Í7S > %■

ANTERIOR POSTEROIAT INrERlOR
75* 14 3% 45%
S2.6* 100% 65%
60% lOOJfc___________ 62.5 %
90% M% 73,9%

En conclusión, b ECODOB demostró sor una técnica útil y segura en b 
detección de isquemb en ios paootes revasculanzados mediante cirugía coronaria. 
No obsbnie. mostró linvtaaones en la localizaoón do la isquemia en los territorios 
vrftiior y posterolateral
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65. Análisis de los parámetros ecocardiográficos en las distintas 
etiologías de la insuficiencia mitral.
BELCHI, J.; PAYA, R.: PEREZ-BOSCA, J.L.; RODRIGUEZ. J.A.;
CASTELLO, M.T.; SERRA, E,; GIMENEZ, J.V.; VELASCO, J.A 
Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario, Valencia,

67. ¿Disminuye la colorquinesia la variabilidad interobservador en la 
valoración ecocardiográfica de la contractilidad segmentaria?
LUJAN. J.: MARIN. F.': MARTINEZ. J.G.; SANCHEZ. J.’: IBAÑEZ.
A.: CLIMENT, V,E.: GARCIA DE BURGOS. F.*; SOGORB, F.
Servicio de Cardiología y Unidad de Medicina Preventiva*. HGU 
Alicante. Sección de Cardiología*. HGU de Elche.

El obielivo del presento estudio fue el anábsis de los parámetros 
ecocardiográficos según la sevendad y los bpos etiológicos do la insuTtdencsa mitral

Tras revisar rolrospectivamcnlc la base do datos un aAo natural, de un total de 
2 782 oxploracionos se objetivó la presencia de insufícionda irntral en 937 (33.7%), 
Para el presente estudio se consideraron únicamente la insufioenoas mitrados de 
grados 2.3 y AIA, lo que constituyó el grv^ do estudio de 271 pacientes El prcmediO 
do edad fuo de 62,39 * 14 aóos. siondo 119 varones (43.9 %), So determinaron las 
d.mcnsionos de aurícula izquierda (Al), ventrículo izquierdo (VI) en d:ástole(d) y 
sístole (s) y ta fracción de acorlamion(o(Facc) del VI. So practicó estudio 
Iransasofágico (ETE) por indicación díníca para preosar la oboiogía o sovendad de la 
msufioencia mitral.

En rolación con la etiología de la insuficiencia mitral, se hallaron dunonsiones do
Al Significativamente superiores (p< 05) las reumáticas (47.6 * 6.6 mm) y endocardtiS 
(53.25 * 15,6 mm). Las dimensiones diastólicas y sistólicas del VI fueron 
significaüvamente superiores on las miocardopalías dilatadas e isquémicas (labia) 

Dentro de estos dos grupos, las dimensiones de Al. VI y Face, mostraron diferenoas 
significativas (*p<.05) on relación con la soverídad de la ínsuficionoa mitral 

M dilatada Isquémica

_ Al____Vid _Vl5 _ Face
Gr2 41*8 62+6 52*6 16*4
Gr.3 43*6 64*9 53*9 17*5
Gr4 52*5* 74*8* 65*7* 11*2 

Al____ Vid Vis _ Focc_ 
41*6 55*6 4018 26*8
42*6 60*11* 48*13 20*8* 
47^* 61*10* 49*10* 21*7*

’grado 3 y 4 vs grado 2.
El mayor porcentaie de ETE se practicó en los grupos de endocarditis, 

penprotósica y rotura de cuerdas, siondo en este grupo de gran utilidad para su 
diagr)ósbco El grupo do rotura do cuerdas (n= ISp) no mostró relaaón entre la 
severidad do la insuficiencia mitral y el tamaóo de Al y VI.

En conclusión, la etiología do la insufidonoa mitral estuvo en relación con las 
dimerrsiones y parámetros ecocard.ográficos, probablemente en furgón de la forma 
de prosoniadón y ol tiompo de evolución. En los grupos de insuficiencia mitral 
securxlana a miocardiopatía dilatada e isquimíca la severidad de la msutoenaa 
mitral so mostró directamente relaaonada con el grado de cUaladón y disfunción 

ventnculor izquierda

La valoración de la contracb’idad segmentana con la ecocardograRa 
bid mensional (E0) conSeva una gran subjelvdad La colorqu nesia (CO) es una 
ap:icación de la cuanbficaccón acúsbea de bordes, que codfica en forma de 
bandas do color la moti'ídad del endocard o Nuestro ob;eb\o fue estud ar la 
vanabi'idad interobservador en la valoración de la contract' dad segmeniarta

Métodos Se estudiaron 16 paoentes con cardiopatía isquémica con 

alteraciones segmentanas de la contracti idad Se vaóró la contactiidad regional 
del vcnínculo izquierdo, dividido en 16 segmenlos Se as.gnó valer 1; 
contractilidad normal. 2 hipoqu'ces-a. 3 aqumcsia. 4 disquinesia Se rea'izó un 
estudio con EB y con CQ Se reg straron en wdeo y fueron va'orados de forma 

oega por dos observadores Se rechazaron aquei'os casos. 4 paoentes. en tos 
que no fuo posible visualizar de forma satísfaclona más de dos segmentos por 
ambos métodos.

Resultados Se valoraron de forma adecuada per ambos observadores 201 
segmentos (89,7%) en la EB La vanabldad interobservador mediante 
coef,oente kappa porxJerado fue de 0,51, con un índice de ccncordanca simple 
de 0,76 En 28 de los 49 segmentos (57.1%) con discrepanoas, éstas fueron de 
normo o hipoquinesia Soto en 2 segmentos hubo desacuerdo supenor a 1 
punto So vatoraron do forma adecuada 187 segmentos (63 5%) en el estudio 
con CQ La vanabfdad interobservador medíanle coeficiente kappa ponderado 
fue de 0.55, con un índice de concordanaa s mp!e de 0.76, En 25 de 45 

segmenlos (55.5%) donde hubo discrepancia ésta se centró entre normo e 
h poqumébeos En ningún segmento hubo desacuerdo supenor a 1 punto

Conclusiones El estudio con CQ rw parece mejorar la subjetividad del estudio 

EB estándar en la valoraocn de la contract; dad segmenlana

66. Valoración de la función diastólica mediante cuantificación acús
tica de bordes en pacientes hipertensos.
LUJAN. J.; MARIN. F.*; MARTINEZ. J.G.; IBAÑEZ. A.; MONME- 
NEU. J.V.*: JORDAN. A.*; GARCIA DE BURGOS, F.'; SOGORB. F. 
Servicio de Cardiología. HGU Alicante. *Sección de Cardiología. 
HGU Elche.

VIERNES DIA 15 (8.30-10.30 h.) - SALA “B” E_CG Y ARRITMIAS

68. Alopurínol y N-Acetilcisteina en la profilaxis de las arritmias 
tras el bypass aortocoronario.
GARCIA FUSTER. R.; LLORENS. R.: MONTERO. J.A.; LUNA. D.: 
GIL, O.; HORNERO. F.; CANOVAS. S.
Cirugía Cardiovascular. Clínica Universitaria Navarra, Pamplona. 
Cirugía Cardíaca, Hospital General Universitario, Valencia.

La cuantificacicón acústica permite delimitar de forma automática el borde del 
endocardio, obteniendo el área de sección de corte Nuestro objetivo fue el 
estudio do las curvas de la variación de este área con respecto al tiempo, para 
valorar la función diaslókca en paoentes con hipertensión esencial

Métodos So estudiaron 21 paoentes con hipertensión esenoal y 14 
controles So calculó el índice de masa cardiaca según la fórmula de Devereux 
En el estudio eco-Doppler se calculó la relación E/A (E/A). la integral vetoodad- 
tiempo de la onda E (ÍE) y de la onda A (ÍA) y el tiempo de relajación 
isovolumélnca (TRI) En el registro de cuanbrtcaoon acústica se calculó el 
porcentaje do llenado rápido (%LLR). deperxliente de la contribución auricular 
(‘l'áLLA) y el tiempo CD En la curva de la denvada del área respecto al tiempo se 

midió la relación entre los picos (RP) Los resultados so expresan como 
mediana(perceni¡les 25-75) El análisis estadístico se realizó mediante los tests 

de la U de Mann-Whitney-U y Speamian

-.. PACIENTES CONTROLES

%LLR 0 56(0 43-0 65)* 0.71 (0 68-0.75)___

%LLA oaeíOZWJAS)** 020(0 16-026}

RP 1 38 (0 76-2 00)** 210(1 66-260)

liempo CO (ms) 97 5(80-112 5)’* 70 5 (55-_825i____
Se encontraron las siguientes conoladones significativas entre los parámetros 
del eco Doppler y de la cuanlificactón acústica %LLR con la velocidad de la 
onda E (r O 43*). %LLA con la velocidad de la onda A (r 0 53**) y con ÍA (r 

O 48**), RP con E/A (r, 0 62”tiempo CD con TRI (r 0 58**)
Conclusiones Los parametros obtenidos en la cuanbficaaón aaistiea difieren 

de forma significativa en sujetos hipertensos de tos controles, &n embargo la 
relativa correlaaón. auix,ue significativa, entre los parámetros obtenidos por la 

cuantificación acústica y tos obtenidos por el estudio Doppler sugieren que 
probablemente no se están midiendo par^clros equivalentes

Objetivo. Valorar la eficacia cilnica de un pretrataniento ardoxidante oral con 
Alopurínol o N-Acetlcsteína (NAC) en la profilaxis de las arribnias 
postoperatorias en la cirugia de revascularízaoón miocárdica.

Métodos. Estudio prospectivo, randomizado y doble ciego desarrollado sobre 
una muestra homogénea de 60 pacientes intervenidos de bypass aortocoronario. 
Se crearon 3 grupos de 20 páctenles según el fármaco administrado el día previo 
a la inlervendón Grupo A: Alopurínol (900 mg/6h). Grupo B: NAC (4gf6h) y 
Gnjpo C Placebo, Se realizó monitonzaoón ECG comínua durante la 
intervención y en las primeras 46 horas del postoperatorio y un ECG de 12 
derivaciones diario.

Resultados La incidencia global de arritmias fue significativamente menor en 
los grepos A y 8 (A 3. B 4 y C: 9 pacientes; p<0.05), en concreto, de fibríladón 
auricular, no ófectarxlo a las arritmias ventncularcs El tratamiento antiarrítmicD e 

inotropico preosado fue menor El ntmo smusai tras el bypass cardiopulmonar 
fue también más frecuente en ambos grupos (A; 12. B; 12 y C: 9 pacientes), no 
exisli^ido diferencias significativas respecto a otras complicaciones del 
postoperatorio.

Oxidusión. B pretratarmento con Alopunnol o NAC en la arugla de 
tevascuianzacián miocárdica disminuye la incidenca de arritmias postoperatorias 
y. en concreto, la fibnladón auricular Permite disminuir la necesidad de 
tratamiento antiarrítmico e Inotrópioo Igualmente favorece la reanudación de la 
actividad miocárdica tras la isquemia operatoria mantenerKlo el ntrr» sinusal.
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69. Cirugía de la fibrílación auricular asociada a la valvulopatía 
mitral: nuestra experiencia inicial.
HORNERO. F.; MONTERO. A.; LUNA, D.; GlU O.; CANOVAS. S.;
GARCIA. R.: ATIENZA. F.; PAYA. R.
Servicio de cirugía cardiaca. Hospital General Universitario.

71. Incidencia de falsos patrones de preexcitación en los pacieo' 
tes remitidos al laboratorio de electrofisiología.
VALLS. A.; RUIZ. R.; GARCIA CIVERA. R.; MORELL. S.; GOMEZ- 
ALDARAVI. R.: BERENGUER. A.: LOPEZ MERINO. V.
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario de Valencia,

Entre Abrd 97 hasta Marzo 98 a 10 pacientes ( edad media 55 años) se 

practicó orugia de la Cbrilacjón auricular (FA) asociada a su valvulopatía 

mitral (duración media de la FA (ue de 7 años, promedio de antiarritmicos 

por paciente fue oe oos). Tres pacientes presenlaron acódente cerebral 

emboügcr.o previo, y dos pacientes efectos secundarios por la amiodarona 

la valvulopatía mdral fue de dos estenosis, tres insufidendas y cinco 

dobles lesiones, presentando dos pacientes una auricula izquierda gigante 

(AIG); tres de ellos fueron reintervencíón mitral. En nueve se implanto 

prótesis y en uno se reparo la mitral En el postoperatorio un paciente 

presento retención de líquidos y otro un accidente Isquémico transitorio 

Siete pacientes (70%) fueron dados de atlas en ritmo sinusal, y de los tres 

(30%) que siguieron en FA dos fueron los que tenían AIG. No hubo 

mortalidad hospitalaria, y todos reotxeron tratamiento antiarritmico en el 

postoperatorio inmediato (solo un paciente precisó cardioversión eléctrica) y 

este fue mantenido durante el seguimiento (medio de 6 meses), en dos 

pacientes se documentó un episodio de taquicardia paroxístíca 

supravcntncular. La ecocardtografia-doppler mostró recuperación de la 

contracción auricular en seis paoentes (60%).

Los resultados miaaies sugieren que el tratamiento combinado para la FA 

es seguro, efectivo, e md.cado en pacientes con patología mitral subsidiana 

de tratamiento quirúrgico en FA

70. Taquiarntmias en deportistas. Papel de la ablación con radiofre* 
cuencia.
GOMEZ-ALDARAVl. R.; VALLS. A.; GARCIA-CIVERA. R.; RUIZ. R.; 
MORELL. S.; FERRERO. J.A.; LOPEZ-MERINO. V.
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.

Introducción: Pacientes con palpitaciones paroxísticas pueden presentar patrones 
electrocardiográficos sugerentes de pre-cxcitación que no son confirmados en el 
estudio clectrorisiológico (EEF). La incidencia y tas caracterislicas ciinicas y 
elcctrofisioiógicas de estos casos en nuestro medio no es bien conocida.

Métodos: Estudiamos 169 pacientes diagnosticados de síndrome de Wolff* 
Partunson-White que fueron remitidos para EEF y ablación de Enero de 1995 a 
Febrero do 1998 So encontraron 9 casos (5 4%), 7 hombres, con edad media de 44.4 
122.8 años, en los que no se demostró la presencia de vías accesorias. Los pacientes 
fueron remitidos por clínica de palpitaciones y/o disnea y alteraciones en el ECG 
sugercnlcs de pre-excitación. que era intermitente en S casos. Todos ios pacientes 

fueron sometidos a EEF completo
Resultados: En 5 paoentes se habían documentado amlmias; Fibrílación o Ruter 

auricular en 3 casos, amtmias ventricularcs malignas en 1 caso y taquicartfa 
paroxístíca supraventricular (TPSV) en 1 caso. En los otros 4 pacientes no se haba 
documentado ninguna amtmia El 100% de pacienlcs con laquianilmias auriculares 
eran mayores de 50 años, mientras que solo lo eran el 16.7% del resto (p<0 05). El 
tiempo de evolución era menor en los pacientes con laquianilmias auriculares 
documentadas (2.03 * 2.61 vs.11-85 ±14 47; p=NS) En ningún caso se logrt 
desencadenar durante el EEF taquicardia por reentrada mediada por vía accesoria, 
aunque en un caso se provocó taquicardia por reentrada nodal (siendo éste el pacietrte 
con una TPSV documentada) Este único caso con TPSV presentaba una evolución ds 
40 años. En 7 casos existían alteraciones en la morfología del QRS (2 bloqueo ds 
rama derecha. 2 bloqueo de rama izquierda. 1 hcmibloqueo superoanlerior cor 
hipertroria ventricular izquierda, 1 trastorno incspccífico de la conducción 
intraventricular y 1 alodromia Inicial). En 2 de los 9 casos se halló un intervalo HV 
mayor de 55 mseg. Asimismo. 2 de los casos reunían cnlcrios do conducción nodal 
acrecentada.

Conclusiones : 1 La asociación de trastorno de conducción intraventricular con 
taquiarritmias auriculares y, ocasionalmente, con conducción nodal acrecentada 
pueden ser confundidas inioalmente con síndromes de pre-excitación. 2. ^es 
pacientes suelen ser de edad avanzada y presentar tiempos de evolución clínica 
cortos. 3. El análisis cuidadoso del ECG y la correcta documentación de las arritmias 
paroxísticas deberían ayudar a un mejor diagnóstico

72. Características electrofisiológicas y ablación de vías acceso- 
rías medioseptales y parahisianas.
GARCIA CIVERA, R.; RUIZ GRANELL, R.; MORELL. S.; VALLS. A;
LOPEZ. M.P,; MARTINEZ. J.V.; LOPEZ MERINO. V.
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario de Valencia.

Objetivo* La presencia de (aquiamtmias o ateraPones pTriisponentcs (síndrome 
de Wolf-ParkinsorvWhite) en deportistas de compel dón plantea Importantes prottemas 
de cara a la segundad y coniinuidad de la práctica deportiva Ya quo la ablación con 
radioirecuenaa (RF) actúa e'iminando et substrato arritmogénico. su uso en deportistas 
con dxhas aitcraaones debería ser de gran utilidad.

Métodos En los úBmos 3 años se han realizado estud.os electroflsiológicos a 14 
deportistas de competición (2.6 % del total de los pacientes). 11 varones y 3 mujeres 
con un rango de edad do 14 a 35 aóos. que presentaban taquicardias o palpiadones 
(n= 7). sincopes (n=3) o preexdtación electrocardiográfica sin sintomatología (n=4). 
Los depextes fueron, odismo (n=4). fútbol (n«3), acrobis (n=2). maratón (n=2). pelota 
valen&ana (nst). natación (nsl) y montañismo (n=1). El ECG basal presentó 
prcexOtación en 7 casos, laquicatd a Incesante en 1 y en d resto resultó noimal.

Resultado* En 7 de los páctenles estudiados se encontró la presencia de vías 
axesorias auriculo*vcntnculares (posioón lateral Izquieida en 4. mod oseptal derecha 
en 2 y scptai postenor izqxerda en 1). en 2 pacientes taquicardia por reentrada nodal, 
en otros 2 taquicard a idiopático del tracto de salida del ventrículo derecho (TITSVDj. 
en 1 taquicardia incesante de la unión aurículo-vcntrículai’, en 1 taquicardia auricular y 
no se encontraron hallazgos patológicos en 1 paciente (síncope de origen 
desconoodo). Se realizó aUación con RF en 13 pacienlcs. sin presentar en ningún 
caso complicaciones per el procedmícntc En 9 pacientes bastó un único 
proced miento para que la ablación fuera cteclva. mientras que en 4 páctenles se 
realizaron 2 procedtmerrtos. El ¿nto lerapéutco se alcanzó en 12 pacientes con 
retomo a la actividad deportiva en todos c3os. La ablación no fue efectiva en un caso 
de TTTSVD. en el cual no se había podido desencadenar la arribnia durante el estudio 
elect rotisiológico.

Conclusiones: t .-La ablación con RF es un método seguro con una elevada tasa de 
éntos en deportistas de compeiioón con substrato arntrnogémeo. que permite a este 
colectivo el retomo a la actividad deportiva el elminar dicha alteración. 2.- La ablación 
con RF esta indicada en deportistas de competición con substrato arritmogénico 
aunque estén asintomáticos, en el caso de querer continuar la actividad deportiva.

Introducción: Lxis vías accesonas AV (VAcc) medioseptales (MD) y 
parahisianas (PH) consliluyen una localización infrecuente y de 
características relativamente poco conocidas.

Métodos: Entre 256 VAcc sometidas a ablación con RF hasta Febrero de 

1998, 18 VAcc (7%) fueron localizadas en el area MS (14 VAcc) o PH (4 
VAcc). Se revisan las caracterislicas electrofisiológicas y los resultados de 
la ablación con RF de estas VAcc.

Resultados; 14 VAcc presentaban conducción bidireccional y 4 
unidireccional (2 anterógrada y 2 retrógrada). 13 VAcc MS se localizaron en 
ia zona medíoseptal del anillo tricúspide y una en la del anillo mitral En 
todos los casos con conducción retrógrada se indujo taquicardia 
ortodrómica por estimulación programada. El ECG en ritmo sinusal de las 
vías MS patentes mostraba un "patrón" de preexcitación semejante al de las 
vías septales posteriores y morfología en M o W en D3 o VI en 8 casos 
(61%). El ECG de las vías PH mostró un "patrón" semejante al de las 
septales anteriores en todos los casos La ablación con RF de las vías MS y 
PH tuvo éxito en 15 de 18 casos (83.3%) frente a 232 de 238 (97.4%) en e' 
resto de las vías (p = o 01). No se indujo bloqueo AV en ningún caso

Conclusiones: l) Las vías MS y PH son raras (7% de nuestra serie), 2i 
Excepcionalmente. la via MS puede localizarse en el anillo mitral; 3) Las 
vías MS patentes se manifiestan con "patrones" ECG semejantes a las 

septales posteriores, presentando morfologías tipo M o W en D3 o V1 en e 
60 % de los casos; 4) Las vías parahisianas se manifiestan con "patrones 
semejantes a vías septales anteriores. 5) Las tasas de éxito en la ablación 
de estas vías son altas (83%). pero sionificativamenle inferiores a las de 
otras localizaciones (97%). siendo eí nesgo de bloqueo AV el factor 
limitante mas importante
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73. Alteraciones de la repolarización en el curso de taquicardias 
por reentrada nodal.
GARCIA CIVERA, R.; MARTINEZ. J.V.; RUI2 GRANELL. R.;
MORELL, S.; MORILLAS, P.; BOTELLA. S.; LOPEZ MERINO. V.
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario de Valencia.

75. Características de (os electrogramas obtenidos en ambas 
vertinentes de( anillo mitral en la ablación de vías izquierdas. 
RUIZ GRANELL. R.: GARCIA CIVERA. R.; MORELL. S.: MILLET. 
J.; MORILLAS. P.; BOTELLA, S.. LOPEZ MERINO, V. 
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.

Introducción: Aunque la aparición de alieracones de la repolanzacion 

(infradesnivel del segmento ST o inversión de la onda T) en el curso de 
algunas taquicardias paroxísticas supravcntriculares es un hecho bien 
conocido, su significado es objeto de controversia Un estudio reciente 
sugiere que estas alteraciones se dan. predominantemente, en taquicardias 

por reentrada AV con utilización de vías accesorias AV y que su presencia 
podria utilizarse como criterio diferencial con las taquicardias por reentrada 
nodal (TRN). El propósito de este trabajo es ana'izar la incidencia y posibles 
determinantes de las alteraciones de la repolanzacion en TRN.

Material y Métodos: Se analizaron los electrocardiogramas de 12 
derivaciones obtenidos durante la taquicard'a en 57 pacientes (pts) (17 
hombres y 40 mujeres de edad media 45+15 años). Los pts fueron 
diagnosticados do TRN en el estudio electrofisiclcg co y sometidos a 
ablación con RF. Se excluyeron pts con cardtopalia estructural y las 
taquicardias con bloqueo de rama.

Resultados: Se encontró depresión de más de 2 mm de! ST en alguna 
derivación en 15 pts (26,3%). inversión de la T en 26 (45.6S$) y cualquiera 
de las dos en 34 pts (60%). En los pts con depresión do! ST, la frecuencia 
media de la taquicardia fue de 214*28 l/min frente a 169+23 i/min en los pts 
sin depresión del ST (p<0.0001) No se encontró relación estadísticamente 
significativa de la depresión del ST con la edad (43+17 vs 46+15 años) ni el 
sexo (41% hombres vs 20% mujeres) de los pts La inversión de la T no 
tuvo relación con la frecuencia (176+30 vs 185+33 l/min), edad (45+16 vs 
45+16 años) ni el sexo (41% hombres vs 47®/# mujeres) de los pts.

Conclusiones: 1) Las alteraciones de la repoiarizacicn son frecuentes en 

el curso de la TRN (6O®/o de los casos de nuestra serie). 2) Esta alta 
incidencia hace difícil que, globalmente, puedan ser utilizadas como criterio 
de diagnóstico diferencial con taquicardias por reentrada AV, 3) La 
depresión del ST parece ser un fenómeno frecuencia-dependiente, mientras 
que la presencia de ondas T negativas es independiente de la frecuencia

74. Abordaje auricular o ventricular en la ablación de vías acceso* 
rías izquierdas por vía transaórtica retrógrada.
RUIZ GRANELL. R.; GARCIA CIVERA, R.; MORELL, S.; VALLS. A.; 
BERENGUER, A.; BOTELLA. S.; LOPEZ MERINO. V.
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario de Valencia.

La abladón (AB) de vías accesorias (Vacc) izquierdas puede realizarse abordando 
vertiente auricular (Vau) o la ventricular (Vvc) del anillo mitral, pero se desconoce si 
las características de los electrogramas (EGM) que nabitualmenle sirven de 'marca
dores* durante la AB difieren a uno y otro lado del anillo El objetivo de este trabajo es 
analizar dichas características en una serie de Vacc izquierdas sometidas a AB

Métodos Se incluyeron <4 pacientes (31 hombres: edad media* 39t17 años) con 46 
Vacc Izquierdas (20 ocultas). A cada Vacc lo fue as.gnado aleatoriamente un tipo de 
abordaje (Vau o Vve) para realizar la AB Si Iras 3 apixaaones de RF consecutivas 
no se conseguia la AB efectiva de la Vacc. se ui.lizaba el otro abordaje. En cada 
punto donde se aplicó RF se midieron las amplitudes del EGM local auricular (A) y 
ventricular (V) en ritmo sínusal (RS) y se obtuvieron les siguientes parémetms: a) 
mapeo en RS intervalo V-delta y presencia de actividad eléctrica conlinua (AEG) AV 
y de supuestos potenciales de la Vacc (K). b) mapeo durante estimulación ventricular 
(EslV) intervalo V-A local, pseudodesapanaón de A y presenoa de AEC VA o de K.

Resultados: Se realizaron 79 aplicaciones de RF (39 en la Vau). 46 da ellas con 
éxilo (21 en la Vau). El mapeo se realizó en el 44% en RS y en el 46% durante EstV. 
Se excluyeron 8 aplicaciones realizadas durante taquicardia (7) o FA (1). La amplitud 
A fue mayor, y la V menor, en la Vau que en la Vve (0.52x0.35 vs 0.25x0.14 mV y 
0 83x0.45 vs 1 59x0.69 mV, ambos p<0C01), con relaáón A/V de 0 90x0.94 y 
0.18*0.10. respectivamente (p<0.C01). La presenoa de K fue más frecuente en la 
Vve (69 vs 22%; p=0 013) durante RS y en la Vau durante EstV (23 vs 0%. p=0,044). 
mieniras la AEC lo fue en la Vve durante EstV (96 vs 69%. p=0 05). No se observaron 
diferencias en el resto de parámetros. Tampoco se observaron diferencias entre los 
punios con éxito y en los que no se bloqueó la Vacc. lanío gtobalmenle como por 
vcrlicnles.

Condusiones: La relación de amplitud A/V varia significativamente a ambos lados 
del anillo mitral. Los 'marcadores* habítualmentc empleados para la AB. salvo la 
presenda de K. se encuentran con similar frecuencia, aunque su valor predidivo es 
escaso cuando los puntos de aplicadón se seleccionan cuidadosamente buscando 
dichos *marcadorcs*.

76. Temperatura, potencia e impedancia durante la ablación de 
vías accesorias en ambas vertientes del anillo mitral.
RUIZ GRANELL. R.; GARCIA CIVERA. R.; MORELL. S.; MILLET.
J.; GOMEZ-ALDARAVI. R.; LOPEZ. M.P.; LOPEZ MERINO, V.
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.

La técnica estándar para la ablación de vías accesorias (Vacc) izquierdas 

consiste en el mapeo y la aplicación de radiofrecuencia (RF) en la vertiente 
ventricular del anillo mitral mediante cateterismo transaóriico retrógrado. El 
abordaje de la vertiente auricular por la misma ruta se ha considerado un 
método alternativo, sin que existan estudios que comparen ambas técnicas 
El objetivo de este trabajo es comparar las tasas de éxito y los tiempos de 

escopia y de duración del procedimiento con ambos métodos, en un estudio 

aleatorizado.
Métodos: Se incluyeron prospectivamente 44 pacientes (31 hombres; edad 

media: 39117 años) en los que el estudio electrol.siológico (EEF) demostró la 
presencia do un total de 46 Vacc de localización izquierda (20 ocultas). Tras 
el EEF. a cada Vacc le fue asignado aieatonamente un tipo de abordaje 
(grupo V vertiente auricular; grupo II vertiente ventricular) para realizar la 
ablación Si tras 3 aplicaciones consecutivas de RF no se conseguía la 

abtaoón efectiva de la Vacc con el método inicial, se utilizaba el otro 

abordaje
Resultados: No se encontraron diferencias significativas entre ambos 

grupos en los datos clínicos ni en las propiedades electrofisiológicas o la 
localización de las Vacc en el anillo mitral. Se consiguió la ablación con éxito 

en las 46 Vacc con una mediana de 1 aplicación de RF (rango: 1-5) y en el 
91% con el abordaje ¡nidal. En 4 Vacc, 3 del grupo I y 1 del grupo II. la 
ablación tuvo que realizarse con el procedimiento atlemalivo. Las lasas de 
éxito (87®/o vs 96%). la duradón del procedimiento (26112 vs 27±13 min) y los 

tiempos de escopia (13±7 vs 14±7 min) fueron similares para ambos grupos.
Conclusiones: El calelensmo transaórtico retrógrado permito la ablaaón de 

Vacc izquierdas mediante el abordaje tanto de la vertiente auricular como 
ventncular del anillo mitral, con resultados, tiempo de escopia y duradón del 
procedimiento similares. Ambos abordajes pueden usarse complementa
riamente cuando la abladón resulta difícil desde uno cualquiera de ellos.

Las aplicaoones de radiofrecuencia (ApRF) en el anillo AV derecho para la 
abladón de vias accesorias (Vacc) suelen realizarse en la veniente auricular 
(Vau), alnbuyéndose a este hecho los bajos cocientes Temperatura (T) / 
Potenda (Vtf) obtenidos, en reladón a los obtenidos en la veniente ventncular 
(Vve) del añil o mitral En cambio, las variaciones del T/W a ambos lados del 
anillo mitral no han sido estudiadas sistcmálicamonte. Dado que ambas 
vertientes del anillo mitral son accesibles por via iransaórtca retrógrada, el 
propósito de este estudio es comparar las características de las ApRF 

durante la ablación de Vacc izquierdas a uno y otro lado de dicho anillo.
Métodos: Se ana’izan los valores de T. W e impedancia (I) de las ApRF 

realizadas para la ablación de 46 Vacc izquieroas (20 ocultas), en 44 
pacientes (31 hombres, edad media. 39*17 anos). A cada Vacc le fue 
asignado aleatoriamente un tipo de abordaje (Vau o Vve) para realizar la 
ablación. Si tras 3 ApRF consecubvas no se conseguía la ablación efectiva 
de la Vacc. se utilizaba el otro abordaje Las ApRF se administraron en modo 

automábeo con T objetivo de 70*C.
Resultados; Se realzaron 79 ApRF (39 en la Vau), 46 de ellas con éxito (21 

en la Vau). La T en la Vau fue menor que en la Vve (62x9 vs 67±4'C; 

p=0 07). alcanzando T > 55‘C en el 70®,ó de las aplicaciones en Vau. frente al 
95% de las realizadas en Vve (p=0.005). Las ApRF en ¡a Vau requineron más 
polenaa (53±12 vs 45113 w; p<0.001) y obtuvieron T/W significalivamenle 
más bajos (1 23x0 41 vs 1 7210.86. p<0 001). mientras tas I fueron similares 

(119*22 vs 111x10 n). No hubo diferencias significativas de T, W. T/W o l 

entre las aplicaciones de éxilo y el resto.
Conclusiones. En la Vau del an.Uo mitral se precisa mayor W para alcanzar 

niveles de T algo inferiores que en la Vve. lo que podria deberse al mayor 
Ilujo sanguíneo en la Vau. Este hecho no parece condlconar la tasa de 

éxitos, que es similar en ambas vertientes.
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77. Utilización de la adenosina en el tratamiento de la taquicardia 
paroxística supraventricular.
MORILLAS. P.; RUEDA. J.; ROIG. M.A.*; DICENTA. F.: TEN. F.;
MARTINEZ-DOLZ. L : ALMENAR. L,; PALENCIA. M.
Servicio de Cardiología y Urgencias*. Hospital Universitario. La Fe. 
Valencia.

ielrodirrióa * objclhot Cllttcair.enle en el tn!X’n:er.(n de li laqutCArdü «pfívertricuUr 
iTHSV) se han utilizado fitiraíot corno et vef8paTr.il, jrn embarga, en alguna* situacioRes. e 
itkIjui uístljjéndolc recientemente.« ha extendido et uso de adenosina Con el fin de salo.’ar 
su eficaca en el tratamiento agudo de la TTSV y $u seguridad hemos realizado el liguiente 
estudio.
Maierial j- «Rodos Se ha.n estudodo 19 pacientes que aaidicroa al Sen icio de Urgaiciai de 
nuestra Hosp.tal am el diagnostico eleetrocardiopiíicn de TPSV, con esbbilidad 
hemodiftímica > que penifl j a peur de la realización de masaje del seno carotideo > maniubnu 
de Va'utva. Se c(cti.>erc<i del esTudin aquellos pacicnies con anlcccdailcs de ntnia bronquial, 
er.fermedad del seno o traiamientn corieomifinte con dípiridamol o meliUaniinas
Resoltados Ij edad r.cda erade 52 5? a'k»5(DE’2O 97), 9 eran s-vones (47.4S) y lOnwjecs 
<52 bS). El 89.5% de k.* p.ic:er.'cs tenia a.nteccdentes de taquianitmiaa (17 pxientcs) No 
tomaba.’i antuTritrnKos 11 paciectes (57 Vti). y de k» que lo hacían los mis utilizados eran la 
amiodarcna (26 31%) y los perterecientes al grupo I de b cbsificacióa de Vaughan Williams 
(10 52%) La respuesta a b adenosina fue fascrable e.n 18 pacientes. c*n unos indices 
acvnutrisos de respuevj pa.i las 3 dosis del 31.5.84 2 y 94 7% respectivamente. El tiempo de 
supresióa de b arrcmia presentaba una mediara de 35 segundos con tusa amplitud intercuanil 
de 90 hn aonta a efectos xcur-darios, el 73 7% presentó reacciones adversas, muy breves 
(menos de 1 minuto) disü^ibuidas de b siguiente manera:

LEVE MODERAIX) SEVERO
Rubor y'o color II 0 0
Mareo 2 2 0
.Molaior (crácKO 4 0 0
n.y.co 1 0 0
Ovo» 2 I 0

Coaclesioaes l) la adenosina parece ser efectiva en el tratamiento de bs TPSV, eoa usa 
eficacia dosis-dependiente 2> Ejerce tma rápida interrupción de b TPSV, con un tiempo medio 
próuno a los 30 segtnsdcs. 3) Gran pane de los pacientes presentm reaairmes adversas, si bien 
éstas Son leves y muy fugaces

79. Ablación por radiofrecuencia de taquicarias ventriculares no 
dependientes de cicatriz postinfarto.
QUESADA. A.; ATIENZA. F.: RODA. J.; RIDOCCI, F.; VILLALBA. 
S.: PEREZ-BOSCA. J.L.; VILAR. J.V.; VELASCO. J.A.
Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario de Valencia.

Objetivo: presenter los resullodos con lo oblación medionte 
rodiofrecuenejo (RFJ de loquicordios venlriculores (TV) cuyo 
sustrato es distinto o lo presencia do una cicatriz postinfarto.

Material y Métodos: 5 pocientes (ptes) {4 varones) de 45-61 
oños {53.6±6.8J sin dolos cCnicos. ECG. ecocordiogroficos ni 
ongiográ-ficos de infarto previo y que fueron estudiados por TV. En 
3 de ellos el corozon ero normal, l presentaba una miocordiopolío 
dilatada y otro uno insuficiencia aórtica severa. Se practicó 
estudio electrofisiológico que puso de manifiesto la presencio de 3 
tipos de TV: idiopólico de tracto de salido de VD (TSVO. 2 ptes). 
idiopótica fascicular de ventrículo izquierdo (VI) y debida a 
mocroreenlrodo romo-rama (2 pies -los 2 con cordiopotía 
eslruclurak). En todos, se reoFizó mapeo del suslroto (oclivación 
y/o estimuloción) seguida de su oblación mediante lo aplicación 
de RF con un catéter Medtronic Morinr MC 7F ubicodo según el 
caso en TSVD, zona posleroinferior de VI o sobre la romo derecho 
del haz de His.

Resultados: No se registroron complicaciones. La duración del 
procedimiento fue de 168 ± 13.0 nr^nulos, con un tiempo de scopia 
de 40X)±15.0 min (25-60). El n’ de opBcaciones de RF por pie fue: 4. 
6. 7. l y 2 (medio 3.8±2.6). Tros ellos se repitió lo estimulación 
programado (2 puntos, hasta 3 extroeslímulos), basalmente y tras 
isoproterenol sin desencadenor TV. No se han registrado recidivas 
Iras un seguim'enlo de 7.0i4.3 meses (3-14)

Conclusiones: Lo oblación con radiofrecuencia es una 
procedimiento seguro y ulil. Ante eDo y dodo su corocler curativo 
puede ser el tratamiento de elección poro los pacientes con 
loquicordias venlriculores cuyo sustrato no es una escora 
poslinforlo.

78. Tratamiento de la taquicardia paroxística supraventricular 
adenosina vs verapamil.
MORILLAS. P.; RUEDA. J.: ARNAU. M.A.; ANDRES. L; ROIG.
MA': GOMEZ. L": SANJUAN. R.: PALENCIA. M.
Servicio de Cardiología, Urgencias* y UCI**. Hospital Universitario 
La Fe. Valencia.

Objetivo: Cviluv b cfiuc.z y wgut»tbd de b sjminiuractón in:rjvcn»s4 de adenuiinj en b 
»up;eii6ri de loi npiunliui de taquicardia ^upravcnincubf (ÍPSV) cfl comparación cuii 
el veropjn.il
Matcrbl y Bdudoi: be han cUudiadu de forma prinpcctiva 3-1 pjci«itea con dia^üóUKo 
ckc*rucarJiogr4tii.o de IFSV. beini>dinl*nicamer.te cvUblrv y ux» pcnntencii de b arrilrcia 
trai cuiaje del ier.o urmideu y inaiubra de Valulva Se eacluycfon del ciiujio oquelloi 
pucicmn coa úMufioeacia cardiaca, cordiopjib liquóoBci. OCFA, broncuipojmo. o 
lr8ian.»cfl?o ccacomitan'e coo meti’untinav o dipaidoraol Loi pacienta fueron a»i¿iud« a 
tratamieroo con adenaiiiu (ó og « >2 mg ♦ 11 in¿) o vcrajuiml (5 mg - 5 mg) meduntc un 
ffijcn» «micculjvu. En el jnüntj eiUdiitico le utilizó b Ji al cuadrado pora lii vuiallei 
cualitaUvao. b I de Student para loa vorubiev cuoritiutivas r.oinu!» y b U de Mann-Whitney 
para bi varioblei cuontiüiivai no nwmalcí Se cunsiJctó diíctciKiai íigniricaluai valoree de 
p<ülW5
Rouliadm. Ijj catacterhúcas gerKraln de b po(>buón a evluJio lucrun loa siguienses edad 
r.cdu 52 56 aAcj (IJt I7 7(J). 9 varona y 25 tnujetca, 2b (7647Í.) leriíon oATeccderitcs de 
TPSV ToRoSon Urmacoi artiomunicoi lU pacicfile* (294%) Ut pjcier'xj fueron 
divtnbuuhn ca 2 grupui; 19 de eKov a tf3UiTuer.to con adenovina y 15 al grupo de verapamil 
Lo» re»ul*.ado» de bs voriablet anolizajoa en cada grupo ve obvervon en b iifuienle tabb

ADi'.SOSINA VERAPAMIL P
V cavo» 19 IS
í'jitd f2 52(l)r2Uy7( 52bU<Ul-. 13 Ib) n >
Ttciapo tupmióa (»rt) Mediana 35 <9ü) Mediana ItOllgO) OÜCXXIS
hfrttoi advenos 73 7% 6.7^» 0 00009
Eficacia 94 7*. loe.v n»

CoaduMiaci: 1) Taruo verapamil como adenoi.*u parecen ver fármaco» eficoca en el 
tratt.-nierJo de b TPSV, »ui objetivar voperioridad taanifievta de ninguno de tilos 2) La 
oder.oatfu tnterrur.pe b TPSV mi» ropubmente que el vcrapatril 1) Adcmb produce cor 
raayur Creuuencu efecto» vecindario» advervoo. »i bien évluv »uclco ver fugacc» y levo.

80. Bloqueo de rama derecha y elevación del segmento ST en 
precordiales derechas: ¿Verdadero marcador de muerte 
súbita?
ANDRES. L.; ARNAU, M.A.¡ SANJUAN. R.; *CASTRO J.E.; 
OLAGÜE. J.; SANCHO TELLO. M.J.; ‘RUANO, M.; ALGARRA. F. 
Servicio de Cardiología y *Unidad de Cuidados Intensivos. HU La 
Fe. Valencia.

La presencia de un Bloqueo de Rama Derecha (6R0) con elevación del 
segmento ST en precordiales derechas, se ha considerado desde 1992 
como un marcador de riesgo de muerte cardiaca súbita (MCS) por 
taquiarrltm'ias ventriculares malignas (TVM). Dada la rareza del patrón 
electrocardiográfico (ECG). nuestro propósito es presentar nuestra 
experiencia clínica incidiendo en su forma de presentación. Material y 

método: Nueve paoentes (pp) con predominio femenino (56%) y edad 
media de 48 a. (16-66 a) sin cardiopatia estructural y patrón 
electrocardiográfico (ipico han sido controlados durante una media de 
segumicnto de 37 meses (3-190 meses). En siete pp se realizó 
estimulación eléctrica programada (EEP) antes y después de la 
administración de Ajmalma (A).). Resultados: Excepto una paciente con 
MCS, el hallazgo ECG fue por palpitaciones y taquiarritmias auriculares en 
tres pp. siendo en anco pp un hallazgo casual. El patrón ECG fue 
cambiante en el curso evolutivo en seis pp. observándose un QTc mas 
alargado en denvaaones precordiales derechas (0.427±0.04) que en el 
resto de derivaciones (0,39110.02) (p<0.01). existiendo una dispersión de 
51 mseg. (18-90 mscg). De siete pp en los que se realizó estudio 
electrofisiológico. seis de ellos presentaban un intervalo KV alargado (>60 
mseg) Con la EEP no se pudo desencadenar TVM ni basal ni Iras la 
administración de A). La Aj siempre aumentó el patrón electrocardiográrco. 
Durante el seguimiento excepto un pp que recidivó la MCS. ningún otro pp 
habla presentado síncopes. TV significativas, ni MCS. Conclusiones: 1. É 

carácter intermilcnle y asintomático dificulta el diagnóstico. 2. La dispersión 
observada en el QTc, e! traslomo de conducción intraventricular difuso y la 
asooación no infrecuente de taquiarritmias auriculares, sugieren cierta 
vulnerabilidad cardiaca, no puesta de manifiesto por la EEP. 3. La A) debe 
ullizarse como fármaco de sobrecarga ante la sospecha del patrón ECG. 
4. La larga evolución con carácter benigno en algunos paaenles, nos 
obliga a buscar marcadores de riesgo de TVM más sensibles antes de la 
implantación de des(<briladores.
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81. Función diastólica ventricular izquierda. Relación con la masa 
y geometría ventricular izquierda.
BERENGUER, A.; MUÑOZ. J.; LOPEZ. M.P.; PONS*. S.; CHO
RRO. F.J.; GOMEZ-ALDARAVI. R.; NAVARRO. JA; FERRERO. JA. 
Servicio de Cardiología y Nefrologia. Hospital Clínico 
Universitario. Valencia.

Inlroductlón: Se ha ikscnloqoe b hipertrofia ^oitncular i/qujenh(IIVl,CT nt|ct« hipcrtowM c» lo 
isrlmdro de siptificMtón pranóttica impértanle, rcacnterootfe k ha dánntiradn que d tcmoJciadi' 
ccac¿ntnco(RC)del vaitriculo izquierdo Umht^n tiene valor pronArtKodcrtxabciRdeFaNlientc de 
otnn fjciflm, no obrtanle lo« mccanisniM por lor que el RC prtdnpeiK a eventm canlnvxculara ne 
ran del lodn conocidos.
Objerlvm: Dado que Ib dnümics de llenado dd ventrículo tnquiodo k aTixia proccuimie ai b 
hipcrtoiviAn y empeora a medida que re devonolla IIVI, ptaaleanm u exmen (hfacncut en cuanto a 
tos parámetros de función diostóiica ventricular tzqoiadl en función de b peDmetria venttkubr 
izquienU
Material y Mélodnt: Se oludió un poblxiófl consliluida por Cl pxicmct hipatenan (24 mujeres 
44 varones) y sin ontocedentes de eventos cardiovasculares Se cvaluirm los pnrúmetros de lumen 
diabólica del vfoitrlculu i/quicrdo (onda E, onib A. ratio F/A. IDE v IRIV) .Se determinó b mxui 
vcntncubr izquierda (MVI»» » n R x I (M x KnV*DDVl*Pl')’.nDVl‘| ♦ il 6) > « noniuluó roqxxlu 
a la superficie corporal (SC). Se caistdero HVI si MWSC >130 p/m’ en varones > > 10(1 p/m’ en 
inupra Se calculó d grosor icbtivo de b pved ((IRP’2 x PI’/DOVI) y «c <ra<iJcró RC si GR!’ >04) 
Resultados: Entre Ins suyetas sin IIVI (nMó) no se cnamlraran difocncus sipificalitas en ciunto a 
MWSC, íE, re. edad. PAS y l’Al) ai funaón de que tunena RC (n»t4) o no (r.«32) Enite kn 
sujetos con IIVI (n-12) tampoeo se detectaron difocndas a hcvión de que b IIVI fuera cxcúitiKa 
(n3|3)o concdntrica (n~9). Al comparar individuoi con IIVI respecto a aquellos sn IIVI «delectaron 
afras de PAS más clcvwbs < 167* 19 rranllg n 144*21 mmllj. prtJ0l2X mayor MVI«C (I4.1*.V1 
[Ja} Vfs97±22 p/m’. pd)0(lI)y niaywcd]d($9*9eAot*sS|*l4,p^A0))}.

Al comparar los parámetros de fuiKión diastólica entre sujetos sin IIVI no se vbvrvoion dilbcneias 
Significativos en función de la existencia o no de RC, en ambos pupos d IHlVeUaho por encima de lo 
normal. Entre los sujetos con IIVI nose delccUron direrencias stpiificalivaten ratio IVA IDE y TRIV 
«31 fuiKÍón de que la hipertrofia fuera cxcóntrka o concéntrica, en ambos pupos dichos valores cslahsn 
alterados. Clohalmenle se dctoctaron dilercncias oi ledos l« parámetrei de fundón diastólia en 
ftaiaón de la existoKia o no de IIV1
Concluvlnnes: Ixis «latos renejan que no pnoce ccislir una asociación entre d Upo de pxvnctria 
vcntrkulax y el estado de b función diastólica más alU de b que pueda «.-ustir por tener ua nu«a 
vaitncular izquioda aumentada o no. la existencia derernodebdoennotetríca sin IIVI, o d que b IIVI 
sea cxcónlrica o concéntrica no implica diferencias en el estado de b funeuin diastólica

82. Función diastólica del ventrículo derecho en pacientes hiper- 
tensos. Relación con la masa y función diastólica ventricular 
izquierda.
BERENGUER. A.; MUÑOZ. J.; LOPEZ. M.P.; PONS'. S.; CHORRO. 
F.J.: LOSADA. A.: VALLS. A.; PLANCHA. E.
Servicio de Cardiología y Nefrologia*. Hospital Clínico 
Universitario. Valencia.

lalroducrhln: Se hs observado que Ionio ai wjdos ooniula «ato oi hipataum b «linámca 
«Je llcna«)o del ivnlrlcuto derecho está cstrechoiraite rebdonoda con b «leí ««xilik-ulo ÍAjuiade 
«kbido a ta intenlqKXMkncio de Binhor voilrlculot. Está bien abblcdiJo que b función «Jtortólica 
«Sel voilrlculo i/quiexUo empeoro a molMb que se va «laorrolbiKlo hijulrofki «enlrkulor 
izquierdo; por el eonlrario, b iníluciKia de b mau voilricubr inpiiali rahre b funaón 
diiLMólicn (Id ventrículo derecho resulla conlrovcrtiib.
Objethm: Analizar la función diastólica del rentrieule derecho y su relación con b funaón 
dútttóhco (kl vcnlriculo izquierdo y b mau vcntricubr irquioda en sujclm hipt.-r(en«ZH.
Material y MétotSov: Se estudió una población coRUituitli por ÓX pxicnict hipatcnm (^inee 
5uj«rto] normolerewt actuaron ennra coniroict. Se evaluaron los paiinKtios de funaón duudlia 

(kl ventrículo izquierdo y del ventrículo derecho (onda E, onda A ratio IVA, TI>!'. y TRIV) Se 
(ktenninó la masa vtsilrkular izquicnb (MVI»«i » O.M x 1.04 l(lIV*l)l>Vl*l'l')‘-l)l)Vt’| *06) 
y K normalizó respecto a la supaficic ovpnr.il Se conddoó hipertrofia rentneubr izquierda 
(IIVI) si MWSC >130 g/m’en varones y > KXIfi/m’cninuKRt
Retultadot: Ixa individuos con IIVI prcsenlabon cifras de PAS más clevada.s(1b7* 19 nunllf vs 
144±2I mmIl^p-0 012). mayorMV1/SC(143*3O(An’vt97±22|/mLp<O.IX)l)ynu>oredad 

(59*9 oflm vs 51 ±14. p«0 035)
l.m indices «k llenado «kl voilikulo izquiado estaban sicnificativainailc ñus alleradm en los 

sujetos con 11VI con respecto a los sujetos sin IIVI y ks controles. Los sujetos sn IIVI wucanoile 
se difercnaaron respecto a los controles en el TRIV (109*20 vs 91*9. prt)U3) y en el WU 
(236±59wt95*19.p-q05)

E.xisticrtMi difaencin entre sujetos con IIVI y sin IIVI reqicclo a l«w parámetros de llcxudo 
ventricular derecho lir (O53±ll vs 0.61113, p’OM), ratio E/Ar |0.92±024 vs 1.3104, 
pM) 002) y TIH-'t (Í41 ± loo vs 246*75. p-0.(XM) peroM se apreciaron entro sujetos sin IIVI y 
controles.

1 .03 parámetnn «k llenado del ventrículo derecho combetonaron mi Im del ventrículo 
izquierdo Tambidn se apreciaron conclacioncs sssnifkativas entro b MVl/% y parámetros de 
Iknado ventricular tzquiado y derecho, asi cabe destacar b conebnón entre l'/A«< y MWSC 
(r«-0 35. p-0 002) y entreTl)Ei y MWSC (rO 47. p<0 001) 
Conclusiones; l.os «btos indican que el pailón de llenado del ventrículo izquierdo cnpie/a n 
alterarse anta de que k detecte IIVI (ab^jmicnto del IDE ylKIVx mientras que d patrón de 

llenado (kl vmitrlculo derecho k altera sipuficalivantottc sólo cuando hay IIVI las 
■nonnalidodes en el Ikiudu del wmirleulo derecho w iclacionarbn om el delaioiu de b funcuin 
diastólica ventricular izquiada y esn el aumento de b ma.va vcntricubr.

83. Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en trabaja* 
dores de la construcción de la safor.
IBAÑEZ. M.—: NAVARRO. B.R.’; ALBIOL. V.*; ORENGO. V.*; 
MASCARELL. E.'; PE. FJ.': FERNANDEZ, P.*
''Servicio de Cardiología. Hospital Virgen de los Lirios. Alcoy. 
'Centro asistencial MIDAT mutua. Gandía.

1 .- OBJETIVO:
Estimar la prevalenoa Qt los principales factores de nesgo cardiovascular 

(FRCV) en los trabajaderes de la conslrrucdón (TC) de 30 a 65 años (a) 
examinados en nuestro centro.
2 .. MATERIAL Y METODOS'

C.scño: Estudio cbservaaonal descriptivo transversal Emplazamiento Centro 
asistenoal MIDAT mutua. Gandía Pacientes- Mediante muestreo consecutivo se 
incluyeron en el estudio a todos los TC de 30 a 65 a (N232. 100% varones) que 
acudieron a nuestro centro durante 1997 a realizarse el examen de salud laboral. 
Intervenciones: Entrevista personal realizada por el méd:co, anaYjca sanguínea y 
loma de tensión arterial fTA), Mediooncs: Los FRCV evaluados fueron, 
labaquismo (TAB), hipertensxn arterial (HTA). si TA ¿140/90 en 3 lomas o ya 
conocida: hipercolesterolerrua. limite (HCOU) si CT entre 2C0>249. y definida 

(HCOLO) SI CTz250: y diabetes me^blus (DM) si glucemia basal >140 en 2 
ocasiones o ya conocida.
3 .- RESULTADOS

Edad media 44 3 a (IC 95%: 43 145 5) Las tasas de prevalenoa de k» FRCV 

evaluados, por grupos de edad, fueron:

Edad N TAB(%) HTAOi) HCOL!(%) HCOLD(%) DM

30-44 123 75 6 138 38 2 203 08

45-54 73 53.4 27 3 46 5 17.1 1.3

55-65 36 47 2 333 47 2 111 83

TOTAL 
(IC 95%)

232 642 
(58 1-70 3)

21.1 
(15 9-26.3)

42.2 
(35.9-48.5)

18 1 
(13 2-23)

22 
(04U)

El 9% de los TC no preserva ningún FRCV. el 42,2íi presenta uno y el 48 7% 
dos o más. siendo la asooaoon de HCOL y TAB la más Irecuentemenle 

encontrada.
4 .. CONCLUSIONES:
La prevalenoa de tabaquismo es muy supenor a la octenida en otros estudios 

realizados sobre poblaoón laboral en nuestro medio.siendo mayor en los su.etos 
más jóvenes. Las lasas de prevalenoa del resto de FRCV no difieren de las 

obtenidas en estudios similares.

84. Factores predictores independientes de mortalidad en el 
infarto agudo de miocardio. Estudio Primvac.
CEBRIAN. J.: CABADES. A.; LLORENS. J.: GONZALEZ. E.;
PARRA. V.; FRANCES. M.; VALLS. F.; RODRIGUEZ. R.
Primvac. Insvacor. Valencia.

Objetivo: Idouificor. utilizzodo k» dolos dd registro PRIMVAC. los faacres 
predictores ittdcpCDdicRtes de motulidod lotra LCIC en los tA.M de la Coraurmbd 

Valenciana (CV).
Métodos: Desded 1/12/94 hasuiel30.'11/95 se registraron 2377episodios de lAM. 
peitcnccienics a 17 hospitales de la CV (Cobenun pubLacional 7ü^a) La edad media fue 

de653aikK (DE 11,9)ycl23,2*/d fueron mujeres Se realizó imaolmcnte un análisis 

uruvarúRle pan diferenciar la población de superv ivientcs y fallecidos Poóicnonncnte 
se ooQstnivo un modelo exploratono medíanle una regresión logística escalonada haca 

delante que identilkó ks factores que retuv icron un poder proooslico inkiependiente.

Resultados; En la labia se muestran los resultados dd análisis mulüv anado:

Conclusiones: La edad, el sexo fememoo. la existencu de antecedents (k infarto, b 

dabetes. b presencia de onvb Q > b afcúacuxi «Sel vcntricub derecho se a'ínponaon 
cenx} manájena o factores asociados a una nuyoi mortalidad. En el oiro c.\lrcmo. lo» 

antecedentes de labaquivino e hipcrcolestaolcmia se coropvxtan como factores 

pioleclixa

Variable 9 RR IC 95%

Edad 0,0000 1,04 1,03 a 1,06

Sexo femenino 0,0004 1,66 130 a 2,19

Infarto previo 0,0043 1.55 1,15a 2,19

Ilipercolesterolemia 0,0142 0,60 OJO a 0,93

Tabaquismo 0,0009 0.55 039 a 0,78

Dbbeles 0,0009 1,56 UO a 2,02

Presencia de onda Q 0,0000 w» 1,61 a 3,26

Afeeiación de tenlrieulo derecho 0,0023 I.M 1.2412,87
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85. Infarto de miocardio sin factores de riesgo coronario. El estu
dio Primvac.
ECHANOVE. I.: CABADES. A.; CEBRIAN. J.; VALLS, F.; PARRA.
V.: CARDONA. J.: IBAÑE2. A.; CRIADO. F.
PRIMVAC. Insvacor. Valencia.

Objctho: Descnbir Us uracunsucas demografkcas. diucas > c\oiuti\asde los lA.Sf 

an saiocodeues u (actores de nesgo coronano conocidos, asi como explorar su posible 

iniplicaaon pronosuca

Métodos: Se analizxon 449 episodios de lAM que no presentaban ningún factor de 

nesgo u ar.tecodcrie coronano caneado y que pcncnscian a la cohorte del Estudio 

P{UM\'AC (5 0>6 cpisodKis) Se realizo un análisis uuvanado utilizando la prueba de 

Ji cuadrado y "T’ de SuiderA Para ajusta* os resultados se realizó una regresión 

bgistica que incluy o la edad, el sexo, la preserxia de onda Q y la irombolisis 

RestAndos: En la labia se muestran los principales resultados del análisis univanado;

FRC- FRC* p

VCISM 449 4587

Edad 6SJ(D£13) 65,1 (DE 15) <0,001

Sexofemeaino 314% 224*/. <0,0001

Exitos 17,6% 1W% <045

An^apestlAM 4,7% 74% <045

Troobolisis 44í•^ <045

OndiQ 804% 733*-i 041

Cuando se ajustaron los resultados controlando las sanables edad, sexo, onda Q y 

trombolisis. que resultaron significatn as en el análisis univanado, el aparente 

incremento de la mortalidad asociado al grupo sm FRC desapareció 

CoQcIttsiones: La ausaiaa de factores de nesgo coronano urucamente retrasa la 

apanaon del 1 AM, sin qx pueda atnbuirselc un efecto directo sobre la mortalidad

87. Predictores independientes de mortalidad a largo plazo en el 
infarto de miocardio.
GOMEZ. L.; PERIS. E.: MORILLAS. P.; CABADES. A.; PEREZ. F.; 
RAMIREZ, P.: CEBRIAN. J.; PALENCIA. M, 
UCl y Cardiología Hospital La Fe.

OBJETh’O: Estudiar la supervivencia a largo ptozu de los pacientes con infarto 
agudo de miocardio (lAM). y determinar los factores picdiclorcs de mortalidad a 

largo plazo que ya están ptcscnlcs en la fase aguda..
METODOS: Se estudiaron 962 pacientes ingresados consecutivamente en lo 

Ciudad Cotoiuna entre el 17-10-93 y el 16-10*96 por un episodio de lAM. La 

mediana del penodo de seguimiento para los enfermos que no murieron de causa 

cardiaca fue de 21 meses La edad media fue 64,5 oAos (DE 12). Las mujeres 

representaron cl 25.l*« del total. El análi.sts de la supervivencia se realuó mediante 
el método actuanal y se elaboró un modelo mullivananic de regresión de nesgos 
ptoputeionales de Cux para analizar los factores predictores de riesgo de mortalidad.

RESULTADOS: Durante cl seguimiento fallecieron por causa cardiaca 2M9 

pacientes, lo que representa el 30% del total de la muestra El valor de la función 
de nesgo de mortalidad fue máximo durante el primer mes (0,2 casos por 
pjcienlc-mcs), y menor y estable o partir de ese momento. En el análisis 
multivarionic resultaron factores predictores de aumento de U lasa de nesgo la edad, 
la diabetes mcllitus. la tn-suTicicncia ventricular izquierda post-lAM (IVI) y la 
aparición de un rcinfarto La administración de fibnnolisis disminuyó la tosa de 

nesgo Los resultados aparecen eo la tabla siguiente.

Exp(b) IL'I

LbAl) 1,06 (l,(M 1.0b)
DIAUUhS Mbl l.11 US 1.64 (1.55 1.1¿)

IVl 1.62 (1.14 1.11)
kl-.IHlAÜIu J.ól (l.¿6 4.11)

UBRINOLISIS 0,74 (0.55 0.9b)

CONCLUSIONES: Los fallceimienlos por lAM se producen, en su mayoría 
durante cl primer mes post-lAM La edad, la diabetes mellitus o lo aparición durante 
la fase aguda de IV| o rcinfano aumentan cl nesgo de muene a largo plazo 
mientras que la fíbnnolisis lo disminuye

86. Diferencias interregionales en los pacientes con infarto agudo 
de miocardio.
PABON. P.; CABADES. A.; CEBRIAN, J.; BERMEJO, J.; SANZ. J.;
COLOMINA. F.; GUARDIOLA. F.; CRIADO. F.
PRIMVAC. Insvacor. Valencia.

88. Evolución de las variables demográficas y factores de riesgo 
en el IMA en los últimos cinco años.
GOMEZ. L.: PERIS. E.; RAMIREZ. P.: PEREZ. F.; LAFUENTE. M.;
CEBRIAN. J.; RUEDA. J.; CABADES, A.
UCl Hospital La Fe. Valencia.

Objetivo: Comparar Los coracienstius dcmoj^ficas. factures de nesgo corooono. 
antecedenus coronarios y característicos dd lAM entre dos comunidades autónomas 

Comxnjdid Valcoaana (C\') y Comunidad de Castilla y león (CCLi
Métodas: Se COTpararon los episodios del registro PItIMVAÍ' concspixidicnlcs a los 

años I9‘z5-I99í»(32ir9,coo los deJ repstrode la CCL del mismo periodo (1622 ). Se
rsolizo un análisis bivana.*iic utilizando bs pnicbasdc Ji ol cuadrado v t dcSludsot. 
Resultados: En b tabla se munuan lo» pniKipalcs rcsulUiJos del análisis

Varia ble Valencia CaitiUa-León P

Mortalidad (*•) 13,4 114 BS
edad (nsedb:D£) 66(17) 66(13) OS
sexo femenino (”•) 234 21.9 M
Uipenemión (*•) 444 38.7 <0401
ColrSlerol (%) 29.4 244 <0401

Tabaquismo (*•) 38.0 344 <0,01

Diabetes (*•) 27.7 18,7 <0,001

Andina previa (*'•) 19.6 244 <0.001

loíarto previo (•'•) 174 204 <0.05

Onda Q présenle (*'•) 76.0 72.0 <041

lAM iBterior (*•) 434 30,0 <0,05

KillipI I*.;) 63.6 734 <0.001

Caok'Aobnrs: Un I\.Stik’liCV procrXia, ix'n *ini.xes carjeteniticos nuivV
éaxKauadeLBXiodcno^tarjnsvüy iruhc de a.'Zaxdcu:o uxvnxVBipc knde la CCL 
Lu€me>d-<.*<;..sb!a.''jtv<td:.'gr.di>3sdcl lAM > c! Ktll.p Ru\uiMkci|iaxet ei U 
CV qoe en u hnx.ik'gni «k b CCL

OBJETIVO: EstudiQr lo evolución de las caniclerlsticas demográficos, los factores 
de nesgo cordiovasculer y los antecedentes coronanos, de los pacientes ingresados 
en los últimos ) oflos por infarto de miocardio agudo (IMA) en la UCIC del 
Hospital La Ee.

MÉTODOS: Se han estudiado 1894 pacientes mgresados conseeulivaroentc en 

nuestra UCl entre el 5-10-92 y cl 11-10-97 por un episodio de IMA La edod medís 
fue 64.7 oAos (DE 12,5) Las mujeres representaron cl 26.7'/» del total Paro el 
análisis de los variables categóricos se ha utilizado la prueba de la ji ai cuadrado y 
de tendencia lineal de Monlel-llsenszcl, para cl de los cuaolilalivas cl análisis de 
la vananza de una solo vio Se ha asumido un riesgo alfa del 5%

RESULTADOS: En los 5 oAos analizados no ha habido diferencias significotivas 
en cuanto a la distribución por sexo, edad, y factores de nesgo 
(hipercoleslerulemiojiipertensión oricnal, diabetes mellilus y consumo de tabaco), 
pero bo descendido el porcentaje de pacicalcs con angor o IMA previos

l" bAo 1'‘ bAo 3“ aflo 4“ aAu y bAo p
N" casos 4|¿ 366 3 su 360

bAus edad 65.1 ¿4.1 64.1 65.9 ¿5.7 Ó,1
colcstcrol liV. " 27.,íi 35.BÍ. 29.6€i 5(1.9;; 0.6
HIA an 46.HÍ 41.IV. 41.!'; 4I.9».. 45% D.7
diabetes '■ 59.5'.'. 5¿.J‘i II.IL 6.Ó9
libsc» 4í.4»; 35.6% Ó.2

sngui prcv 19.1»; 31.1». i 21.1»» !’,hi Ib.l!. <0,05
lAW prev I#.!'.;' U.5IÍ 12.1*'» I2.ll»i <0.Ó5

mujeres 57.J!1 5ó.¿% 25.1»; ll.i'lt 30,8!; ■ ó.l

CONCLUSIO.NES En lo» últimos 5 oAos han pemianccido estables los 

coracletliticss demograricat y los facióles de nesgo caidiovascular en nuestra 
población de IMA, peto se ha prixiucidu un descenso en las oianirestacionctcliaictB 
de enfeimcdad corunaita previa
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89. Factores pronósticos de mortalidad y frecuencia de reingre
sos en los pacientes hospitalizados por insuficiencia cardiaca 
congestiva.
MONMENEU. J.V.: MARIN, F.; GONZALEZ. M.; BODI. V.*; GAR
CIA. M.; JORDAN. A,; REYES. F.; GARCIA DE BURGOS. F.
Sección de Cardiología: Hospital General Universitario de Elche. 
’Sección de Cardiología; Hospital Marina Baixa: Villajoyosa.

Objetivo; La insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) se asocia a unas afras de 

mortalidad y morbúdad extremadamente elevadas EJ objetivo de nuestro trabajo 
es irtvestigar la existencia de predictores de mortalidad y reingresos hospitalarios 

en pacientes (pp) hospitalizados por ICC
Métodos- Se ha revisado a todos los pp hospitalizados por ICC en nuestro 

hospital durante 1995 (n-l52) So ha confirmado el diagnóstico por entonos de 
Framingham (n=l32) y se han recogido los prinapales parámetros clínicos y la 

fracción de eyección VI (FE) por ecocardiogralía Se ha investigado la evoluoón 

do los pp duranlo un año a partir de la fecha del ingreso per medio de revisión de 

la H* clínica y/o llamada telefónica Se ha llevado a cabo un análisis de Kaplan- 
Meier (log-rank) para comparar probabilidades de supcrvivenaa entre grupos, y 

el análisis de regresión de Cox para obtener pred.ctorcs independientes de 

re ngresos hospitalarios o muerte, tanto a los 6 meses como 1 ano de evolución. 
Resultados A los 6 meses han muerto 8 pp (6 1%) y han reingresado 38 (29V») 

Al ano de evolución han muerto 15 pp (12%) y han re ngresado 53 (41%)

La etiología isquémica y la dase NYHA > 1 son predictores de reingreso a los 6 

meses No so encuentran predictores independientes de reingreso al año.

MORTALIDAD 6 Mosos OR IC 95% P
Creatinma > 1,5 6 05 1 3-27 5 002
NYHA basal >2 5.57 1 2-25.7 0.03

MORTALIDAD 1 Año OR IC 95% P
NYHA basal > 2 7 32 2.2-24.2 0001

Edad > 70 5 88 1.5-23.2 001
No seguimiento en 
Consulta externa 4 91 1.3-189 002

Conclusiones. 1} Los pacientes con ICC que tienen una peor clase funcional 

basal presentan mayor mortalidad a los 6 meses y 1 año después del ingreso 

hospilalano 2) Los pacientes añosos presentan una mortalidad a 1 año mayor. 
3) El seguimiento cardiológico de estos enfermos puede ser importante desdo el 

punto do vista pronóstico.

90. Perfil clínico de ios pacientes hospitalizados por insuficiencia 
cardiaca congestiva durante un año.
MONMENEU. J.V.; MARIN. F.; BODI. V.’: GONZALEZ. M.; GAR
CIA. M.: JORDAN. A.: REYES. R; GARCIA DE BURGOS. F.
Sección de Cardiología; Hospital General Universitario de Elche. 
’Sección de Cardiología. Hospital Marina Baixa; Villajoyosa.

VIERNES DIA 15 - SALA "B" - (17,00 a 19,00 h.) 
MESA DE ENFERMERIA CARDIOLOGICA

E.1) Protocolo de enfermería en el implante del desfibrílador 
automático implantable en un gabinete de electrofisiología.
VIEL. C.:MIHI. N.: BENAJAS. A.
Hemodinamica. Hospital General Universitario. Valencia.

Introducción: Gracias a la moderna investigación científica y a 
los adelantos técnicos actuales, la cardiología que hace unos 
pocos años poco hubiera podido hacer en el tratamiento de las 
arritmias malignas, dispone hoy de una solución que preserva y 
mejora la calidad de vida de estos paaentes ' la implantación 
del desfibrílador automático implantable (DAI)
Objetivo del estudio Demostrar que el implante del OAI en el 
gabinete de electrofisiología realizado con anestesia local más 
sedación es un método eficaz, económico y funcional con la 
ventaja adicional de que produce en el paciente menos temor a la 
intervención.
Material y método: Se muestra el protocolo de implante de OAI en 
un gabinete de electrofisiología realizado en un total de 26 
pacientes en 16 meses. Mostramos mediante vídeo la técnica 
seguida en el implante
Resultados Nula morbi-mortalidad. No se precisa anestesia 
general ni unidad de reanimación . Alto nivel de satisfacción por 
parte de los usuarios.
Conclusiones: Se demuestra que el implante del DAI mediante 
este protocolo es un procedimiento eficaz, seguro, más 
económico y funcional.

E.2) Análisis comparativo de calidad de vida en pacientes que se 
les ha aplicado cardiversión eléctrica.
BAÑO. M.; BATALLER. C.; BELEÑA, C.: GAZQUEZ, A.; HUERTA D.;
MANZANO. P.: ZAMORANO. M.; SAYAS, V.
Unidad coronaria. Hospital General Universitario de Valencia.

Objetivo; Analizar las características clínicas y analíticas de los pacientes (pp) 

hospitalizados durante un año por insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) y su 

relación con los parámetros de funaón ventricular izquierda (VI) aportados por la 

ococardiog rafia
Métodos: Se han revisado las características clínicas de todos los pp ingresados 

por ICC en nuestro hospital durante ei año 1995 (n=152). Se ha confirmado el 
diagnóstico de ICC de acuerdo con los critenos de Framingham, recogiéndose la 

información concerniente a los factores de riesgo cardiovascular, etiología de la 

misma, enfermedades acompañantes y parámetros clínicos durante el ingreso, 
asi como el valor de la fracción de eyección VI (FE) medida por ecocardiografía. 

Los valores se expresan como media ± desviación estándar.

Resultados; Se han incluido 132 ppde 70111 años siendo 45% hombres y 55 
mujeres Durante el irtgreso so realiza ecocardiografía en el 72% de los casos. La 

FE es í 30 en 21% (27 pp)

FE s 30 FE > 30 P EÓÓ si ECO no P

Edad 64±9 69111 NS 68111 7319 0.03
Sexo muie 33% 61% 0.01 58% 49Sj Né

HTA 37% 57% NS 51% 60% NS
DM 33% 39% NS 38% 43% NS

Isquémica 44% 31% NS 27% 46% 0.04
EPOC 19% 12% NS 12% 20% o.ot

Conclusiones; 1) El sexo femenino se asocia a FE más elevadas. No existen 
otras diferencias en el perfil clínico de los paaontes según el grado de deterioro 
de su función ventricular. 2) La edad de los pacientes, la etiología Isquémica de 
su ICC y la coexistencia do enfermedad pulmonar obstructiva condicionan la 
realización o no de la ecocardiografía a estos enfermos.

Objetivos: Valoración de calidad de vida en pacientes que se les ha practicado 

cardioveroon eléctrica. Traiamiento de las arritmias cuyo mecanismo mas 

probable es b reentrada (Flutter y Fibnlacion auricular). Dcraosirai como 
modifica la calidad de vida en los pacientes que la cardioversion ha sido exitosa.

Material y Método: Se ha realizado una misión retrospectiva desde 19<M a 
1997 de todos los pxíenics, que se Ies ha aplicado dicho procedimiento en la 

Unidad Coronana (52) hemos realizado 4 jjupos. I) 22 fibnlacion auricular. 

2) 9 flutter. 3) 7 éxitus. 4) 14 taquicardia ventricular se han excluido del estudio 

los pacientes que se les ha practicado la cardioversion eléctrica como 

terapéutica de urgencia y éxitus grupos (3 y 4 ). La fuente de informxión «n 
las historias climcas, cuestionario de Calidad de vida y entrevista 

personal

Resultados: El cucstionano seleccionado El Perfil de Salud de Nottingham 

mide d impxto que tiene la enfermedad en el individuo y como afecta a la vida 

cotidiana en pacientes con afecciones crónicas. De los grupos I y 2 se han 
obtenido dos resultados diferentes. A) 21 paciente (69 ’¿) con restauración del 

ritmo sinusal y B) 10 pxientcs (31%) siguen con amtmix Elaborando un 

análisis comparativo entre A y B.

Conclusiones; El grupo A) aumenta su vitalidad, disminuyen los episodios de 

dolor, mayor movilidad física, reacciones emocionales estables, decrecen los 

problemas del sueño y mayor sociabilidad, el B) su percepaon nivel de salud 

es menor y sus limiiaaones son mayores respecto al A
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E.3) Dos años de formación continuada en reanimación cardio* 
pulmonar.
HIDALGO. P.; AGUILERA. A.; PEIRO. A.; MARTINEZ. V.; SAN
CHO. J.
Formación continuada-cardiología. Hospital General de Valencia.

Objetivo • La detección de las necesidades fonnativas. desde la 

Formaóón -Continuada de la Dirección de Enfermería del año 1996 . 
observo la irregular preparación de parle del personal de eníermeria ante 

la parada cardio-respiratona Una acaón para solucionado fue el realizar 

una batería de cursos con des ob;elivos : '• Actualizar los conocimientos , 
habilidades y destrezas ante la parada T Homologar errterios de 

actuación ante la parada . siguiendo los de la A.H A.
Método y matenal .- Desde Formaaón Continuada se seleccionaron 

tres equipos, medico y enfermera Como requisito haber recibido 

formación como monitores.
Se unificaron crilenos. elaborándose un programa común, adaptado a 

los recursos materiales y humanos del puesto de trabajo Se realizó 

com/ocaiona abierta para todas las categorías Se pnonzo el personal de 

Unidades con mayor numero de paradas Se realizaron ocho cursos de 

diez horas en grupos de doce alumnos, con dos profesores , medico y 
enfermera. Fueron determinantes los horanos y la estnictura modular de 

los cursos
Parte del éxito del programa se debió al material y al método utilizado 

Audiovisuales con vídeo y diapositivas Simulaciones con 

maniquies.monitores y simulador de amtmias)
Evaluación y resultados - Se evaluó : El impacto del programa . £1 

aprovechamiento del alumno, mediante evaluación previa y posterior Los 
aspectos organizatr/os. contenido y profesorado Ratios de gestión Y 
esta previsto para el 98 elaborar indicadores para la evaluación de la 

aplicación del programa
Conclusiones - Ante el éxito . se repitieron durante la Programación 

del 97 y 98 ampliándolo con la RCPA . prioritariamente para enfermería 

de Unidades especiales.

E.5) Tendencia actual en el tratamiento farmacológico intrahospi* 
talarlo de la angina inestable.
MARTINEZ. L: SEPULVEDA. A.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitari La Fe. Valencia.

Introducción: La angina inestable consiiiuyc la causa más frecuente de ingreso 

en los svr\icios de cardiología en la actualidad

Objetivo: El objetivo de nuestro estudio fue describir la terapia farmacológica 

utilizada en una setie de pacientes consecutivos nu seleccionados ingresados en 

nuestro servicio

Métodos: Entre noviembre-diciembre de 1997.95 pacientes ingresaron co.t el 

diagnostico de angina inestable Su edad media era 67 18 años. 7U eran varones 
{7444 liipcrtcnsoi(47 %). 38 dislipcmicos(41 To). 28 diabéticos (30 %)y 

28 fuinadu[es(301ó)

Resultados: 26 pacientes (27 %) recibieron tratamiento con bc:a-bloqucanics 48 
pacientes (50 fueron tratados con calcioantagonisias En 62 pacientes (65%) 

se utilizaron nitratos, 90Te orales y 10% en parches La triple asociación (beta- 

bloqueantes * calcioantagonistas nitratos) se utilizo en 6 pacientes (6*'o) En 32 

pacientes se adniinistió nitroglicerina inliavcnusa
fueron antiagregados el 9S5« de los pacientes y aniicoagulados con heparina 

el 48%, el 72% con licparina de bajo peso molecular y el 2850 con licparina 

intravenosa

Conclusiones: l Predominio de la utilización de calcioantagonistas y nitratos 

sobre los beta-bloqueantes 2 Destaca el uso generalizado de los antiagregantes
3 Es llamativa b mayor utilización de lieporinas de bajo peso ntuleculor en la 

anticoagulacioii de los pacientes

E.4) Isquemia miocardica en la mujer. Factores de riesgo. E.6) Actividad pediátrica de una sección de ecocardiografta de
SOGORB, M.C.; BONMATI. M.A.; GARRI. D.. PLANEELES. L..
SOLA, M.D.; HERRERO. A.
Cardiología. Hospital General y Universitario de Alicante.

adulto.
DOMÍNGUEZ. A.
Consultas Externas de Cardiología. Hospital Vega Baja. Orihuela.

Introducciórv-Objotivos Determinar el perfil de ia población femenina portadora 
de enfermedad isquémica miocárdica ingresada en nuestro Servicio, en relación a 
la inc de.icia de factores de nesgo coronario durante el año 1997

Material y métodos: Estud o retrospect’vo de 123 pacientes mujeres sobre un 
total de 459 ingresos, con el diagnóstco de infarto oe m.ccardio o cualquier forma 
de angina de pecno, habiéndose elim.nado los reingresos

Anál.sis estadístico de cada factor de nesgo y las agrupaciones de los mismos. 
DisUibu&on por edades y factores de nesgo

Resultados: La enfermedad isquémica miocárd.ca en la mujer representa el 
28.97. frente al 71,15; de la masculina, del total de los ing*csos por este 
diagnósLco La edad mod a fue de 70 1 años. El 33% (44 pac entes) debutaron por 
primera vez con Infarto Agudo de Miocardio El 67‘ 'j (89 pacentes) ingresaron por 
ciin.ca anginosa en cualqu era de sus variedades El (actor de nesgo predominante 
(35.B-/c) fue el colcsleroi elevado por enema de 200 mg'dl, sogu do oo la 
h-pertension arterial (34,6%) la c abetes (24.3‘/s) y el tabaquismo (5,1%) S.n 
factores de nesgo ingresaron 9 paeentes (6,77‘/.). con edad media de 71.2 años 
Un solo factor de nesgo presentaron 37 pacientes (27,859). con una eoad media de 
6B,6 años. Dos factores presentes se objetivaron en 54 pacentes (40.6%). con una 
edad media de 65.8 años. La presencia de ves factores se objetivó en 29 pacientes 
(21.859), con una edad media de 67,9 años Cuatro factores oe nesgo mostraron 4 
pacentes (37«). con una edad med a de 56.5 años

Conclusiones: Hipercolestero emia es el factor da nesgo más frecuente en la 
poblacón íemen.na, portadora de enfermedad isquémica rmocard'ca. junto a la 
hipertensión artcnai La diabetes es el tercer factor presente y el tabaquismo el de 
menor ine dcncia La no presene a de factores de nesgo se asoaa a edad avanzada 
en esta población siendo por el contrano. la asociación de cuatro factores de riesgo 
lo que condiaona edades más tempranas La mayona del grupo presenta do uno a 
Ires factores de nesgo en la década de los sesenta años

Existen diferencias en compa'ación de los resultados expuestas en el estudio 
PRIMVAC respecto a hipercolesterolemia o hipertensión artenal en esta poblacón 
con el perfil global de la cardiópata isquémica en la mujer

ISTHODt'CCION La detección de un Mplocjidiacu csmotisode cunvultauidiologica íiceucntecn 
b infanc-j, c-a freeucn^M depende en buena medida de la calidad de la aiención saniUna de cada área 
y genaa un buci iiunciu de etplutaciunen caidiológicaa, c^pecialir.cnlc Ecucxdiugrafíu (EK (iue te 
vmlaii realuanjuen Caidiulo^ía Infantil del liospitat *Lai'c''dc Valencia. Ik acuerdo con el ternaxi 
de pediatría de naes'jo hoipiul. iRieiamos un programa de L en los niños pendientes de rcniuir a d c>o 
centro Siic'ira intcrción ha tuto evitar molesiixs y desplaramienios a lot niños con E t«inclan«nfe 
’normal'' y talorx- la ui|.’encia ce nims cMudins en los portadores de alguna anomalía 
MATFJtlAI. V METODOS, fct estudio aharcadcMie Enaodel 94 haua Enero del 98 y se ha utilizado 
un ecncx-diofrafo ATI. tJIIramar'K 9 con 2 sondas, una secinnal (2 25 Mkzl y de doppler coeitirvo 
cie^o (2 25 hfnz). po>icnonncnic se adquirió otra de 5 Mhz pan niños pequeñut y neonatos EJ 
ettuJiu ij'ie incluye bidiircr.siutul, mixlo M, doppler (uniinao, pulsado y color, e» realizado por vn 
cctdiólugo asutido |xrt la ATS de cardiología y. cuando el niño es pequeño y/u pa-cisa tcdación. 
acumpañadut pur u.*i pediatra y auvilia.' de pediatría Se ha empleado sedación cun Midazolam vb 
nasal en tos ntAos que ha sidn estretmente necesario.

RLSDLTAtXJS De las 4260 Ixocardiograllas practiudas en esc 
periodo, 2K4 (6.7%) han sido remitidas por pediatria, las edades oscila 
rnlie 1 día a i4 arlos con media de 4.03 xños, de cll.vs 165 (5h*O ser 
varones y 119 (4254 hembixi. IS3 (64?<) funon informadas como 
normales y 101 (365«) como anoinules La anomalía mxs dUjtnosiicjda 
es b eomunicaetón interaunnilar (CIA) seguida a corta distancia por Ix 
soinunicación interventricular (CIV), ai«1ada.s o en asociación, conxi se 
describe m la lahli adjunta Nn lmema.s constaneia de fabos nenatisos 
en nuestros diaznósticos y ti leñemos cunslanca verbal de una a'u 
coineidencu en los identificados coma paioló^ieos, conelaoón «pe 
todavia na hemos xulizadu y que será momo para un estudio 
poítcrior.
CONCLLSIU.NbS La Ecocardiograna pcdiátnca en nuettto etmnt;
I -Se indica de forma lesQiCTiva por parte de pediatru segú-n te 

despioxlc del alto porccnu;e de anomulet.
2 -Pcrmiie selecaonar los niños con alia o segura ptobabiltdad de patologb cardiaca que teta 
remitidos al hospitd de leferencu salorandu tu urgencia
3 -Agiliza el manejo de lus tunos normales y anurnules fwt porte de pediatría, evitándoles molestias ) 
costosos dcfplaaaintcntos
4 -Intenta aliviar la valuación de nuestro centro de referenaa
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E.7) Aprende a entender lo que ves. La interpretación del electro
cardiograma por enfermería.
AGUILERA. A.; HIDALGO. P.; PANIAGUA. R.
Dirección de enfermería. Formación continuada. Hospital General 
Universitario de Valencia.

La incorporación de eqiipos de eledrocardiógrefo) en sahs de hospéteSzedón, 
deja en manos de la cnfcnncria, no solo larcaCizadón de lalccnca, sno la vcdoración 
de en que casos hay una alteración que requiérala presencia deforma urgente dei 
médico de guardia o el cardiólogo,duranteelintervalo que media erüe la reahzeción 
del ECGylalectura el siguiente dia por el anestesíala,o médico del serVcio.

Ot<etivo9:La¡nquietuddela3 enfermeras de hospitaSzeciónseháoesidenteconlas 
conques demandas deunamayorpreparaciónalaDreccióndeEr^ermeria. Esta,a 
través de su programa anual de Formación Continuada delaño 97, plenlea un 
programa formativo de apoyo que cumpla el reqicsito de patinen^ o sea 
caittaaón crire ei pro9«mlflnÍHbvoydpnUeniaaabtcnciel,c«nlindocflnlos 
raemos dbporíUes.

Método: La definición de lafundón déla enfermera,y la descripción de laectisidad 
centraron los contenidos dei programa, en el que ImYnente se definieron los 
objetivos especiflcos.fué importante para el 6)dto del programa la forma de 
convocatoria, la estructuración modular, y la imparticrón por un equipo 
mullldisclpünano, enfermero, íaimaceutlcoymédlco

Restfados: Se realizó una evaluación sobre Interpretación de pruebas, y casos 
prictlcos, y una evaluación por el alumno de la organización , contenido y 
profesorado. Y se hacomenzado la tía apRcadón en serMdo.

Cendusfones: LafamdóncenlhMdadebe estvnWndicmlan^atdela 
actMdad «éstenoiL debiende estaUecose edaes obictiwa de wdendón de s« 
tffcatíón.

E.9) Mantenimiento de cateterismo venoso periférico con obtura
dor de s. fisiológico.
SOLER. R.A.: CASTELLS, R.: FRAILE. E.: GARCIA ABAD. J.F.;
GARCIA VALERA. E.¡ VALLE. M.; ORTIZ, F ; TELLO. M." A.
Servicio de Cardiología. Hospital Dr. Reset. Valencia.

IhíTRODUCCION; El 'obturador* os un dispositivo que se ennosca en el catéter 
venoso: en su parto superior presenta una membrana de látex quo permito su 
perforación vanas veces con la g.irantia do seüado posterior. Este sistema $o proporw 
como alterruiiiva a la práctica generalizada do admirastrar sueros gJucosados o 
fisiológicos para mantener pcrmoablo una vía venosa porilérica So colocará a 
aquellos pacientes quo no requieran fluxlos intravenosos de manienimicnlo do 
voíumon supenor a los 1000 mi en 24h.

OBJETIVOS.1 -Mejorar la calidad do vida del pacentó hospitalizado quo preciso 
terapia intravcnosa.2 * Mantener una vía vcrwsa periférica pcrmeablo 3.- Comprobar 
si es igual de eficaz el 'obturador* con heparina sódica al 0*1% quo con S. 
fisiológico

MATERIAL Y METODOS; I - Manual do procerímientos técnicos; Caictcrismo do 
vía periférica Protocolo de utilización del 'obturador'J.- Realización de un 
soporte irxfividuaitzado de 'Control de fluidoterapia'.é.* Sesiones de entermeria. £1 
estueSo se realizó en un periodo do 6 meses. La muestra fue de 3C€ pacientes que se 
dividió en dos grupos do manera aleatoria; grupo A- mantcnTniento de via venosa con 
'obturador* de hcpnnna sódica al 0'1% y grupo B mantenimiento de vía venosa con 
'obturador* de S. fisiolog co

RESULTADOS' Durante el periodo estudiado no se ha objetivado ningún tipo do 
incidencia entre los dos grupos de pacionlcs presentando los dos métodos la misma 
eficacia

CONCLUSIONES 1 - El 'obturador* de S. fisiológico es igual de eficaz quo el do 
heparina sódica al 0*1% 2.- Disminuye el coste económico por paciente con 
mantenimiento de vía venosa perférica.3 • Mejora la cal dad de vida de los pacientes 
subsidiarios de terapia intravenosa 4.- Disminuyo el riesgo de contaminación 
yalrogónica.5 - Disponermos do una vía venosa permeable en caso de necesidad.

E.8) Homologación carro de urgencias.
PEIRO, A.
Unidad Coronaria. Hospital General Universitario. Valencia

E.10) La calidad de vida relacionada con el estado de salud de los 
pacientes. Estudio piloto.
SOLER. R.: CASAÑ. M. 'J.; HERRERO. A.: LOPEZ. G.: BASTANTE 
UREÑA. M. ' DEL PRADO; MORAN. M." J.; LLANES. E.
Servicio de cardiología. Hospital Dr. Reset. Valencia.

Objetivo ; 1’ Confirmar la hipótesis de la necesidad de ta homologación del carro 
de urgenaas. 2* Sugenr un modelo de carro que en su diseño guarde sirmtitud con 
el método de enseñanza de la reanimación cardio-pulmonarde la A.H A

Métodos; 1* Encuestas a 97 profesionales de enfermería atención especializada 
de la ciudad de Valencia. 2* Confirmada la necesidad de homologaoón del carro, se 
explica el diseño del carro, su contenido, la distnbución de su matenal y las ventajas 
de su similitud con el método do enseñanza de ia reanimación cardio-pulmonar.

Resultado encuestas: 1* sotre cual ha sido la regla general sobre el material en 
una urgencia; a) 18'8 %Todo el matenal se encontraba siempre en el carro.
b) 40'6 % el material se encontraba pero desofdenadarrMjntc.c} 35 9 ®'j no se 
encontraba en el carro, d) 4'7 % no eidste carro especifico.
2* Sobre el grado do satisfacción en una urgencia por su orden y disponibilidad 
a) 17'6 % Entera satisfacción. b)43'5 % Solo saüsfacaón a veces.
c)34'1 % siempre han habido fallos, d) 4'7% Casi nunca a la perfección
3 * Sobre su opinión de como debería ser un carro de urgencias;
a) 17*1 So el mismo para todas las unidades y ordenado según loscnlerlosde la 
.unidad, b) 70'2 % el mismo en todas las unxlades.c) 11'8 % Según cada unidad 

Conclusiones; 1* Necesidad do homologaoón del carro deparadas.
material quo debe contener, como y cual ha de ser su lugar

2* Propuesta de un carro que en su diseño sigue el método do enseñanza de 
ta reanimación cardio-pulmonarde la AHA. Su distribución en cajones 
(A. B.C D E y Cajón do 'sastre') Ventajas; a) Su contenido y distnbución seria 
conocido por lodo el personal con independencia de la unidad donde se 
encontrara b) Evitaría el desorden y la desorientación en las urgencias.
c) Aumentaría la eticada y seguridad en la atención a la urgencia 
d) El carro recordaría siempre el método de la RCP, y el método recordaría 

siempre como debe estar dispuesto el material

INTRODUCCION. Durnto la últirra duc.iii. han tuüido carrbios en la prestación do 
los servicios sanilorios en términos de oumento de costes sarulorios y percepción do 
variaciones en la atención do enfermería, entre diferentes tnslilucioncs o entre 
profesionales do una rrusma insteuoón Esto ha propiciado el estudio de la evaluación 
do los resultados do la atención sanitaria. Presentamos un instrumento que utuiza 
como variable de resalado la 'Caüdod de Vida*, os decir, b percepción del estado de 
salud por parto de tos propios pocíerics (p).

OBJETIVOS; 1« Adaptar a nuestras ncccsKbdcs un cueslionarto validado (SF*12. 
cucsliorvirio do 12 Memsque evalúan 6 características do bColxlad do Vida). ?.«Medir 
el estado do salud de los poocntcs hospitalizados en el Serveio do Cardiotogfa. 3 - 
Evaluar tos resultados.

METODOS: 1.- Búsqueda bibltográTica. 2.- Protocolizar b puesta en marcha del 
cuestionario. 3 - Valorar tos resultados gtobalmcnto (187 válidos, Iras rechazar 64 por

{P=0.059).
CONCLUSION; Cada uro de tos parámetros do Calidad da Vda del cuestoruno SF- 

12 tiendo o mqorar tras b hospiblzoción. especialmente el dolor, b saLd mental y b 
función social. Los pacH.>ntvs con Insuliaurroia Cordiaca ovoluciorun mejor que tos 
que presentan Cordiopatia Isquemco en lo que n.*$pecla a bs cue&tior>es sobre dolor 
ylurróión socaL
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Notas de Interés General

1. Recepción de diapositivas.

Durante la Reunión se encontrará a disposición de todos los 
Congresistas un Servicio de recepción de diapositivas donde 
se deberán depositar las mismas con un plazo mínimo de 30 
minutos previos al comienzo de la sesión correspondiente. 
Dicho servicio funcionará para todas las sesiones de esta XV 
Reunión tanto sean Mesas Redondas, Conferencias o Comu
nicaciones Libres.

2. En base al buen funcionamiento de las diferentes sesiones 
científicas se ruega a todos los participantes en las mismas 
(tanto Moderadores de Mesa como Ponentes) el máximo rigor 
en el cumplimiento del horario establecido.

3. Se informa que deberá ser canjeado el ticket de Cena de 
Clausura que se entrega con la Documentación Oficial de la 
Reunión. Dicho canje se efectuará en la Secretaría de la Reu
nión desde el comienzo de la misma hasta el jueves 14 a las 19 
horas.



editorial

INFORME DEL PRESIDENTE

Tias un ano de andadura de la actual Junta Directiva, me resulta grato comentar algunos aspectos relacionados con nuestra 
actividad.

En lo que respecta a nuestra relación con la Administración Sanitaria, aunque no le hemos planteado problemas por el 
momento, ha sido positiva cuando se le requirió, mediante un informe, para que desaparecieran las trabas administrativas impues
tas por los Inspectores a la prescripción de ticlopidina como alternativa al AAS, Aunque no hubo respuesta expresa, la percepción 
de los compañeros que expresaron esta inquietud es que han desaparecido todas las dificultades. Una pendiente encuesta sobre 
Hemodinámica y la consiguiente información a la Administración sobre sus resultados es posible que permita la sensibilización 
de la misma a la necesidad de extender la instalación de equipos a más Centros de nuestra Comunidad.

Los Cursos de Formación continuada pra médicos de Atención Primaria se han diseñado este ano para impartirlos a partir 
de octubre en un Centro de Salud representativo por cada Area Sanitaria, a partir de la respuesta a una encuesta enviada el 
pasado año. Según ella, las Areas que no expresen inquietud especifica por unos temas concretos (en cuyo caso nos adaptare
mos a sus necesidades) recibirán cinco conferencias impartidas por cardiólogos de su área sobre los temas más votados, a saber: 
Cardiopatía Isquémica, Diagnóstico y Tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca Crónica, Arritmias, Prevención Secundaria y 
Exploración y diagnóstico sindrómico del cardiópata.

Continuando con una tradición antigua y reiniciada el pasado ano, estamos comenzando las conversaciones para organizar 
en diciembre una Reunión Valenciano-Catalana de Cardiología, que probablemente se realizará en Morelia, sobre Cardiologia 
basada en la Evidencia, con aspectos metodológicos sobre este nuevo paradigma de aproximación a los problemas del cardió
pata y también con revisiones de temas cardiológicos encargados a compañeros vatenc/anos y catalanes.

Por supuesto, seguimos con la tradición establecida por anteriores Juntas de estimular la dedicación de nuestros profesio
nales a la Investigación, manteniendo las ayudas a la publicación de trabajos en revistas científicas y a la elaboración de 
Tesis Doctorales.

En lo que respecta a las relaciones Institucionales con el Colegio Oficial de Médicos de Valencia y con el Instituto 
Médico Valenciano, ya informé en una Editorial especifica del pasado número de Latido. Resultado inicial del espíritu de consulta 
y colaboración de estas Instituciones son dos hechos concretos: la organización por el Colegio de unas Jomadas interactivas 
entre el médico de Atención Primaria y las Sociedades Científicas, en formato de Curso de 64 horas (la nuestra participará el 26 
de mayo con la presencia de cuatro jefes de servicio de Cardiología de otras tantas áreas sanitarias de la ciudad de Valencia 
durante tres horas), y la organización por el Instituto Médico Valenciano de un Curso de 150 horas formando parte de la vía de 
homologación de nuestros Médicos Generalistas con los europeos, del que nuestra Sociedad Impartirá 5 horas.

Quiero ahora hacer referencia a algunos aspectos de la Reunión Anual de la Sociedad, nuestra actividad más ¡^portante: 
este año se ha rechazado un 29% de las Comunicaciones por limitaciones espacio-temporales. Lo sentimos. Ya estaba hecho el 
diseño de la Reunión para 90 y hubo que mantenerlo. La encuesta entregada a los asistentes a la Reunion, contest^a por 90 
socios, nos orientará sobre el modo de organizar las próximas. Es posible que de su resultado sedenve la necesidad de acudir á 
otras alternativas como la exposición de Posters. Hay que destacar, como en años anteriores, la buena respuesta de la Industria 
Farmacéutica y Electromédica en lo que respecta a ocupación de stands, si bien este año a ninguna firma le ha parecido opor
tuno organizar un Symposium patrocinado y se observa una escasa disposición para colaborar en los cursos de formación conti
nuada para médicos de Atención Primaria.

Finalmente, en el capitulo de agradecimientos, quiero hacer constar el de nuestra Junta Directiva a las entidades públicas y 
empresas privadas que estimulan la actividad científica de nuestros socios jóvenes con sus premios a las meiores cornunicacio- 
nes: a Insvacor con quien estamos unidos por una relación de auténtica hermandad y a quien ofrecemos nuestra colaboración 
desinteresada; a Jorge Ruvira, Editor de Latido, por sus esfuerzos para coordinar el número extraordinano: a D. JoseBru al frente 
de una Secretaria Técnica con tareas algo más complejas que en ediciones anteriores; al Comité Organizador de la Reunion, con 
Juan Moreno a la cabeza, que ha creado con absoluta dedicación el ambiente apropiado para el establecimierito de una ade
cuada comunicación científica y humana entre nosotros: a la Excelentísima Diputación de Castellon, que nos obsequio con una 
recepción y el solemne marco de su Salón de Plenos para garantizar un digno acto inaugural de la Reunion; y finalmente a las 
Autoridades Sanitarias del Gobierno Autonómico, que este año se han volcado con la Cardiologia Valenciana demostrando gran 
sensibilidad por su problemática, como lo demuestra la presencia entre nosotros de los Directores Generales de Recursos 
Humanos y Atención Especializada y del propio Conseller de Sanidad D. Joaquín Famós.

Antonio Salvador Sanz

Presidente de la Junta Directiva de la S.V.C.
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ACTAS DELAS.V.C.

ASAMBLEA GENERAL ORDINARIA 1998

El dia 15 de mayo de 1998, en el Hotel Orange de 
Benicasim, sede de la XV Reunión de la S.V.C, y con 
arreglo a los artículos 17, 18 y 20 de sus estatutos, tuvo 
lugar la Asamblea General Ordinaria correspondiente 
al año 1998, que comenzó a las 17:30 horas.

1. ACTAS

El secretario Ricardo Ruiz, inició la Asamblea propo
niendo la aprobación del acta anterior, que tuvo lugar en 
el Hotel Meliá de Alicante el dia 18 de abril de 1997. El 
acta de dicha Asamblea fue publicada en Latido (1997; 
Vol. 6:290-295), entregándose a los asistentes previa
mente una copia de dicha acta. Tras una corrección 
gramatical a su intervención (página 294) por el Dr. 
Llacer, en el 4.° párrafo de megos y preguntas; El Dr. 
Llacer, indicó a la nueva Junta, que si se debe hacer 
una selección de comunicaciones, el criterio debe ser;..

Tras lo cual el acta anterior fue aprobada por la 
Asamblea.

2. INFORME DEL SECRETARIO

A continuación el secretario pasó a informar sobre 
las actividades desarrolladas por la S.V.C.:

En cuanto a los cursos de formación continuada 
se están organizando para satisfacer los intereses y las 
peticiones de los médicos de atención primaria, proba
blemente esto se consiga y se celebren en el último tri
mestre del año. La única novedad en cuanto a los cur
sos de formación continuada es la elaboración de un 
programa para aquellas áreas que no expresen una 
inquietud por un tema concreto. La Junta ha notado 
una reticencia por parte de la Industria Farmacéutica en 
la colaboración para la realización de dichos cursos por 
su contenido de carácter general.

Como todos los años se ha realizado la Reunión de 
la Sociedad y en nombre de la Junta, el secretario 
agradeció al Comité organizador, y al presidente Juan 
Moreno por su éxito e impecable organización. 
También expresó su agradecimiento a la industria far
macéutica, aunque señalando que en este año no ha 
habido patrocinio de ningún simposio satélite. Un dato 

muy importante es la afluencia de comunicaciones, con 
un gran número de ellas que ha obligado a la Junta a 
replantear los criterios de selección.

Por último se ha realizado una encuesta, durante 
esta Reunión, para conocer las preferencias de Icr» 
socios, en cuanto a temas a tratar, composición de la 
mesas, admisión de posters, duración y días de F 
semana más adecuados para la realización de las pró
ximas Reuniones de la Sociedad,

Continuó el Dr. Ruiz en su informe, indicando la 
situación actual en las relaciones con el Instituto 
Médico Valenciano, tema a tratar en otro punto del 
orden del dia.

En cuanto a las relaciones con la Sociedad Española 
de Cardiología, se ha solicitado y otorgado la acredita
ción del Congreso de nuestra Sociedad como actividad 
de formación continuada, asignando la Comisión de 
Formación Continuada los créditos que figuran en el pro
grama, Asimismo se solicitará la acreditación de los 
Cursos de Formación Continuada y de otras activida
des de la Sociedad susceptibles de acreditación. Se 
insta a los organizadores de actividades formativas soli
citen, bien directamente, bien a través de la Sociedad 
Valenciana, la correspondiente acreditación.

Informó así mismo de las relaciones con otras socie
dades, tarea ya emprendida por la Junta precedente. 
Asi se está trabajando en la elaboración de una reunión 
conjunta con la Sociedad Catalana de Cardiología con 
el tema de Medicina basada en la evidencia a celebrar el 
próximo mes de diciembre.

Por otra parte la S.V.C. ha recibido la solicitud de 
patrocinio para la organización de reuniones: Una reu
nión de ecocardiografia; una reunión de hemodinámica 
que se llevó a cabo en Alicante, y el curso de electroTi- 
siologia clínica que se va a desarrollar en Valencia.

Por otro lado se ha estudiado la modificación de los 
estatutos, para la posible creación de la Sección de 
enfermería, punto que figura en el orden del día y que se 
tratará más adelante.

Expresó su agradecimiento a Laboratorios Lácer S.A. 
y a todo su personal, especialmente a D. José Bru, por la 
desinteresada y eficaz colaboración en los asuntos de 
secretaría técnica de nuestra Sociedad.
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Finalizó su informe el secretario con la lectura de 
altas de miembros de la Sociedad para ser ratificados 
por la Asamblea.

Altas para ser ratificadas por la Asamblea:
• Vicente Bodí Péris de Alicante (Numerario)

• José Vicente Albero Martínez de Valencia (Asociado)

• Ciriaca Brotons Poveda de Elche (Asociada)

• Vicente Climent Payá de San Juan (Asociado)

• Jesús Francisco García Abad de Valencia (Asociado)

• Ricardo Gómez Aldaraví de Valencia (Asociado)
• Joaquín Osea Asensi de Valencia (Asociado)
• Víctor M. Palanca Gil de Valencia (Asociado)

• Margarita Pareja Palop de Alicante (Asociada)

• Francisca Pastor Navarro de Valencia (Asociada)

• Amparo Peiró Andrés de Valencia (Asociada)

• Francisco Roca Guanter de Valencia (Asociado)
• Enric Roca i Guanter de Moneada (Asociado)

• Antonio Vicente Casanova de Valencia (Asociado)

No habiendo ninguna baja, tras la aprobación de los 
nuevos miembros, el número de socios es de 409 de 
los cuales 254 son numerarios y 155 asociados.

3. INFORME DEL PRESIDENTE DEL COMITE ORGA
NIZADOR XV REUNION

El Dr. Juan Moreno Presidente del Comité 
Organizador informó a la Asamblea, indicando que 
todo se ha desarrollado según lo previsto, sin ningún 
problema, gracias al horario de las sesiones y al nivel 
de los ponentes. Con una buena asistencia de socios, 
cerca de 200 inscritos, y un gran número de comunica
ciones por lo que ha habido que seleccionar a las 90 
mejores, lo cual habla a favor del nivel de inquietud de 
nuestra Sociedad. Finalizó con el agradecimiento a la 
industria farmacéutica y a las casas de electromedi- 
cina, porque gracias a los estands ha sido posible la 
realización de esta reunión, así como a las entidades 
que han donado los premios a las comunicaciones: 
Laboratorios y empresas de electromedicina, y otras 
entidades públicas y privadas como son Uriac, Lácer, 
Medtronic, Cordis y Biotronik, Caixa de Castelló, B.P. 
Oil España y Exema. Diputación Provincial de 
Castellón. Y a los compañeros del Comité local, Junta 
Directiva y Comité Científico, por ser esto una labor 
conjunta de todos.

4. INFORME DEL TESORERO

El Dr. Adolfo Rincón informó a la Asamblea.

El saldo que dejó la anterior Junta Directiva fue algo 
superior a los 4 millones de pesetas, en el momento 
actual sin haberse cerrado las cuentas hay un superávit 
que ayudará a mantener los gastos corrientes de la 
sociedad, quedando un saldo por encima de los 4 millo
nes con lo que se podrán emprender o continuar mante
niendo las actividades que considere oportuno la Junta 
Directiva.

5. INFORME DEL EDITOR

Publicaciones realizadas desde la anterior Asamblea 
en Alicante, abril de 1996;

Volumen 6

- Número 9: Marzo-abril 1997. Este número incluía 
como editorial el informe del presidente de la ante
rior Junta Directiva, Javier Chorro, y el acta de la 
Asamblea en que fue presentada.

- Número 10: Extraordinario de la XIV Reunión.

- Número 11: Mayo-junio 1997. Con el editorial de 
Antonio Salvador como presidente de la nueva 
Junta Directiva.

- Número 12: Julio-octubre 1997. Con el editorial de 
Juan Moreno como presidente de la XV Reunión. 
Este número correspondía a cuatro meses, al no 
poder disponer de suficiente material para otro 
número. De todas formas este y el anterior número 
aumentaron su tamaño a 20 hojas además de la 
portada y contraportada.

- Número 13: Noviembre-diciembre 1997. Con este 
número, también de 20 hojas se completaba el 
volumen 6, incluyendo en él los índices de autores 
y temáticos.

Volumen 7
- Número 1: Enero-marzo 1998. Con el editorial 

Relaciones Institucionales de la Sociedad 
Valenciana de Cardiología, por el presidente de la 
Junta Directiva. Dada la falta de originales, se 
decidió pasar a una cadencia de publicación tri
mestral, que se modificaría en caso de disponer 
esta publicación de más material. Este número de 
16 páginas, se ha podido completar gracias a tres 
casos clínicos remitidos. Este número está pen
diente de distribución.

- Número 2: Extraordinario XV Reunión.
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Se han propuesto nuevas secciones, actualmente 
en estudio, solicitando a todos los socios, una vez más, 
su colaboración remitiendo casos clínicos, y ofreciendo 
a las secciones la posibilidad de utilizar esta publica
ción. Una sección permanece prácticamente muda, 
correspondencia con el editor, por lo que de nuevo 
ofrecemos dicho espacio a todos los cardiólogos de 
nuestra Sociedad.

Quiero agradecer por último a todos los que han 
colaborado en la realización de esta revista, que desde 
enero de 1986, con 12 años lleva ya 6 volúmenes com
pletados, 96 números, un montón de satisfacciones y 
algún que otro disgusto para este editor, con la dificul
tad que supone mantener un adecuado nivel científico e 
interés para los destinatarios. A laboratorios Lacer por 
su patrocinio de la revista y entusiástica ayuda. A todos 
muchas gracias.

6. SECCIONES CIENTIFICAS

Arritmias y Electrofisiología y sección de 
Marcapasos.
Informó a la Asamblea el presidente de la sección de 

Arritmias Dr. Quesada.
La sección celebró su reunión ordinaria en diciem

bre en el Hospital General de Valencia, se trataron los 
temas, “Estado actual de la estimulación cardíaca en la 
Comunidad", y “Los desfibriladores”. Se decidió 
comenzar a moverse, al haber realizado la sección de 
marcapasos una página víeb, en Internet, y poder hacer 
una página web de arritmias. Esta página tendría un 
contenido similar al de marcapasos, una entrada 
común, figurarían los actuales eventos en los que la 
sección está implicada, aquellos artículos que se crean 
de interés y una relación de miembros, información a 
los pacientes, y toda aquella información que se crea 
oportuno exponer.

Se ha realizado una reunión en Castellón sobre el 
estudio M.A.V.I., y se ha decidido que la próxima reunión 
tendrá lugar en el Hospital San Juan de Alicante aproxi
madamente en noviembre, los puntos a tratar serán el 
cambio de modo y la ablación de las taquicardias supra- 
ventriculares.

En la reunión de la sección se ha constatado, que se 
ha tocado poco el tema de arritmias, y se ha tomado la 
decisión de comunicárselo a la Junta Directiva para que 
lo tenga en cuenta en futuras reuniones, porque asi lo 
marcan los estatutos de nuestra sociedad.

Cardíopatfa isquémica
El Dr. Angel Llácer, presidente de la sección, 

informó a la Asamblea de la realización de una reunión 
administrativa de la sección en marzo del 98, y como 
iba a haber una mesa de Cardiopatía isquémica en la 
presente Reunión no se trató ningún tema. Se ha soli
citado a todos los miembros por correo, propuestas de 
temas a debatir en la Sección, entre los que se 
encuentran la prevención secundaria.

Ecocardiografia y Doppler
Informó a la Asamblea su presidente Dr. Guillenno 

Grau.
Se han mantenido las reuniones trimestrales de la 

Sección de Ecocardiografia, y se está organizando un 
curso de ecocardiografia para médicos no especializa
dos en Cardiología, se realizaría en Valencia y ocuparía 
seis semanas los jueves, impartido por muchos de los 
miembros de la sección. Se está preparando por otra 
parte la realización de un taller de eco de estrés que se 
realizaría en el primer trimestre del año próximo en el 
Hospital General de Valencia.

Cardiología preventiva, Hipertensión arterial y otros 
factores de riesgo

Su presidente el Dr. Antonio Toral informó a la 
Asamblea.

Marcapasos
Informó a la Asamblea el secretario de la sección el 

Dr. Juan Gabriel Martínez.
En diciembre de 1997 se creó la página web de 

la Sección de Marcapasos, cuya dirección es 
http://www.secmp-svc.com, a la cual posteriormente 
se han unido la Sección de Arritmias y electrofisiología.

En diciembre de 1997 se celebró en el Hospital 
General Universitario de Valencia la Reunión conjunta de 
las Secciones de Marcapasos y de Arritmias y 
Electrofisiología, donde se revisó el estado de la estimula
ción cardiaca en la Comunidad Valenciana y su compara
ción con el resto de España y otros países, así como el 
estado de implantación de DAIs en nuestra Comunidad.

La Sección de Marcapasos va a promover la realiza
ción de Cursos Básicos sobre Marcapasos en las dife
rentes provincias de la Comunidad dirigidos a diferentes 
colectivos médicos y de enfermería.

Hemodinámica y Cardiología intervencionista
Informó el Dr. Adolfo Rincón, al no poder estar pre

sentes el presidente y el secretario de la sección.
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En primer lugar informó del paso de grupo de trabajo 
a sección, y se ha ofrecido a todos los socios que quie
ran trabajar a participar en la misma.

Se está preparando una reunión monográfica para el 
mes de noviembre aproximadamente, con dos temas 
que se decidirán más adelante.

Quedaba pendiente el número extraordinario de 
Latido, dedicado a Cardiología Intervencionista, pen
diente de finalizar alguno de los temas y que pensamos 
que este año se podrá publicar.

Grupo de Trabajo de Cardiología Clínica
Informó la Dra. Ana Osa. Se han realizado tres reu

niones de este grupo:
Cardiopatías Congénitas impartida por el Dr. Malo 

que se celebró en el Colegio de Médicos de Valencia, la 
segunda en abril del 98, donde se diseñó un registro 
para Insuficiencia Cardíaca en nuestra Comunidad a 
nivel hospitalario y extrahospitalario, la tercera reunión 
se realizó durante esta Reunión de Benicasim, y se ha 
preparado una próxima reunión para Navidad con el 
tema de Cardiopatía Hipertrófica, en la que se contará 
con algún experto en el tema.

En este momento el número de miembros de este 
grupo es de 49.

7. PROPUESTA DE MODIFICACION DE ESTATUTOS

El secretario Dr. Ruiz Granell continuó con estas 
propuestas.

• Creación de la Sección de Enfermería
En el Congreso pasado se encargó al Junta direc

tiva el estudio de los estatutos de la Sociedad, por si 
hubieran de ser modificados para permitir la creación 
de la Sección de Enfermería. El conflicto parecía sur
gir en el Artículo 9, que en su último párrafo hace 
referencia a que el derecho a voto y a ser votado es 
un derecho del miembro numerario. Dado que los 
miembros del grupo de Trabajo de Enfermería no son 
miembros numerarios, podía interpretarse como que 
no podían votar y ser votados para ocupar los cargos 
de Presidente, Secretario y Vocales de la futura 
Sección. Entendiendo que los Estatutos de la 
Sociedad hacen referencia al derecho a voto y ser 
votado en las decisiones propias de la Asamblea y en 
el proceso de elección de los Organos Directivos de la 
Sociedad, se propone la siguiente modificación de los 
Estatutos:

Articulo 9: (Miembros Numerarios). Sustituir el último 
párrato por el siguiente:

"Todos ellos deberán ser ratiiicados por la Asamblea 
y podrán hacer uso de sus derechos de numerarios 
(derecho a voto en las decisiones propias de la 
Asamblea y a ser votado en el proceso de elección 
de los Organos Directivos) a partir de la Asamblea 
siguiente a la que les ratiiicó."

Articulo 10: (Miembros Asociados). Añadir al final: 
“Los miembros asociados no podrán formar parte de 
los Organos Directivos de la Sociedad."

Articulo 14: (Derechos de los miembros de la 
Sociedad). Sustituir el último párrafo por el siguiente: 
“Los miembros numerarios tendrán derecho, ade
más, a voto en las decisiones propias de la Asamblea 
General y a ser elegidos para formar parte de los 
órganos directivos."

La propuesta fue votada por los asistentes y acep
tada unánimemente.

• Integración de la S.V.C. en la Junta de 
Sociedades Científicas federadas del Instituto 
Médico Valenciano

Este punto lo trató el Presidente Dr. Antonio Salvador 
en su infonne.

8. INSVACOR

El Dr. Javier Chorro presidente de INSVACOR pre
sentó su informe a la Asamblea.

9. INFORME DEL PRESIDENTE

El Dr. Antonio Salvador, presidente de la Junta 
Directiva, presentó a continuación su informe que trans
cribimos como editorial de este número.

Finalizó su intervención proponiendo a la Asamblea 
como socios de honor al Dr. Juan Antonio Quiles 
Llorens, por su actividad importante en la organiza
ción de la pasada Reunión en Alicante; a la Dra. 
Purificación Navarro Bort, que ha dedicado toda su 
vida a la Cardiología; al Dr. Juan Moreno Rosado, por 
la organización de esta Reunión, y al Dr. Francisco 
Javier Chorro Gaseó como Presidente de honor,
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siendo todas estas propuestas aceptadas por la 
Asamblea tras una prolongada ovación a cada uno de 
los mismos.

10. PREMIOS XV REUNION

Pasó el secretario a leer los premios de la Reunión 
que se detallan en este número de Latido.

11. RUEGOS Y PREGUNTAS

El Dr. Llácer preguntó por una Reunión que trataría el 
tema de la Medicina basada en la evidencia, siendo con
testado por el Dr. Salvador, que le expuso la idea de 

realizar una reunión conjunta con la Sociedad Catalana 
de Cardiología, tal como se expone en el editorial da 
este número, en la provincia de Castellón, a celebrar el 
próximo mes de diciembre.

El Dr. Olagüe planteó el problema del número de 
autores firmantes en la presentación de comunicacio
nes, actualmente según las bases limitado a 8, que 
debería ampliarse. Por otra parte señaló el error en la 
atribución de un centro, durante la lectura de las comu
nicaciones, que no era el verdadero, y que estos errores 
deben corregirse. Finalizó indicando dado el progresivo 
bilingüismo en nuestra sociedad, sería conveniente para 
evitar errores gramaticales el contar con un corrector 
cuando se confeccionaran los programas, proponiendo 
al Dr. Angel Llácer.

Y no habiendo más temas que tratar finalizó la 
Asamblea a las 19 h.
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ACTAS DE LA S.V.C.

PREMIOS A LAS MEJORES COMUNICACIONES 
DE LA XV REUNION DELAS.V.C.

PREMIO URIACH. Cardiología Clínica.

Incidencia y factores determinantes de reestenosis 
tras valvuloplastia mitral.
Autores: A. Osa, L, Almenar, A. Rincón de Arellano, V. 
Miró, F, Dicenta, F. Ten, M. D. Doménech, M. Palencia.

PREMIO LACER. Cardiopatía isquémica.

Variables predictivas de rotura de pared libre del 
ventrículo izquierdo tras infarto agudo de miocardio.

Autores: E. Esteban, F. Pomar, E. Peris, T. Castelló, R. 
Payá, F. Atienza, F. Ridocci, I. Echanove.

PREMIO MEDTRONIC. Electrocardiografía y arritmias.

Ablación por radiofrecuencia de taquicardias ventricu- 
lares no dependientes de cicatriz postinfarto.

Autores: A. Quesada, F. Atienza, J. Roda, F. Ridocci, S.
Villalba, J. L. Pérez Boscá, J. V. Vilar, J. A. Velasco.

PREMIO FUNDACIO CAIXA CASTELLO. Fisiopatología 

y Electrocardiografía del ejercicio.
Influericia del tratamiento betabloqueante sobre la 
capacidad funcional de los pacientes con estenosis 

mitral en ritmo sinusal.
Autores: J. V. Monmeneu, F. Reyes, F. Marín, M. 
González, V, Bodi, A, Jordán, M. García, F. García de 

Burgos.

PREMIO GRUPO B.P. OIL ESPAÑA. Ecocardiografía, 

Doppler y Medicina Nuclear.
Ecocardiografía con Dobutamina en la detección de 
isquemia tras cirugía de revascularización coronaria. 

Autores: J. L. Pérez Boscá, R. Payá, F, Atienza, J. V. 
Vilar, M. A. Balaguer, E. Pérez Fernández, J. V. Giménez, 
J. A. Velasco.

PREMIO CORDIS. Hemodinámica y Cardiología inter

vencionista.
Predictores de dilatación ventricular postinfarto.
Influencia de la viabilidad miocárdica.
Autores: A. Berenguer, J. Sanchis, V. Bodi, M. P. López 
Lereu, L. Insa, F. J. Chorro, A. Llácer, V. López Merino.

PREMIO INSVACOR. Epidemiología y HTA.

Factores Predictores independientes de mortalidad 
en el infarto agudo de miocardio. Estudio PRIMVAC.

Autores: J. Cebrián, A. Cebades, L. Uorens, E. González, 
V. Parra, M. Francés, F. Valls, R. Rodriguez.

PREMIO EXCMA. DIPUTACION PROVINCIAL DE 
CASTELLON. Cardiología experimental e investigación 

básica.
Modificación de la inductibilidad de la fibrilación 
auricular mediante ablación con radiofrecuencia. 

Estudio experimental.
Autores: F. J. Chorro, S. Egea; J, Canoves, L. Mainar, E. 
Llevador, J. Sanchis, L, Such, V. López Merino.

PREMIO BIOTRONIK. Marcapasos.
Análisis de la magnitud y de la estabilidad de la 
respuesta evocadora en los marcapasos con auto- 

captura.
Autores: Ll. Miralles, J. G. Martínez, J. Roda, S. Morell, 

J. L. Diego, J. Olegüe, PEACE.

PREMIO SOCIEDAD VALENCIANA DE CARDIOLOGIA.

Enfermerie.
Isquemia miocárdica en la mujer. Factores de riesgo.

Autores: M. C. Sogorb, M. A. Bonmati, D. Garrí, L. 

Planelles, M. D, Solá, A. Herrero.
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COMUNICACION SELECCIONADA

INFLUENCIA DEL TRATAMIENTO BETABLOQUEANTE SOBRE 
LA CAPACIDAD FUNCIONAL DE LOS PACIENTES CON 

ESTENOSIS MITRAL EN RITMO SINUSAL
J. V. Monmeneu, F. Reyes, F. Marín, M. González, V. Bodf, A. Jordán, M. García, F. García de Burgos 

Servicio de Cardiología del H.G. de Elche y Servicio de Cardiología del H.G. de Alicante.*

INTRODUCCION Y OBJETIVO
La base teórica para la utilización de fármacos beta- 

bloqueantes en los pacientes con estenosis mitral en 
ritmo sinusal reside en que producen una disminución de 
la frecuencia cardiaca que alarga el periodo de llenado 
diastólico ventricular, produciéndose así una disminución 
de las presiones auriculares y venosas pulmonares y, 
como consecuencia, un alivio sintomático y una mejoría 
de la tolerancia al esfuerzo'. Sin embargo, algunos estu
dios que analizan el papel de los betabloqueantes en 
estos pacientes muestran resultados discordantes.”

El objetivo de nuestro trabajo es evaluar de una 
manera objetiva el efecto de la administración de betablo
queantes sobre la capacidad funcional de estos pacien
tes, utilizando pruebas de esfuerzo cardiopulmonares.

METODOS
Se estudia un grupo de pacientes con estenosis mitral 

pura o predominantemente pura (regurgitación < ligera) 
en ritmo sinusal, excluyéndose aquéllos con una función 
sistólica disminuida (FE VI < 50%), aquéllos en fibrilación 
auricular, los incapaces de realizar una prueba de 
esfuerzo, los que presentan cualquier contraindicación 
para la administración de betabloqueantes y aquéllos con 
cardiopatia isquémica o HTA mal controlada que pudie
ran beneficiarse de su administración por estos motivos y 
falsear los resultados.

En todos los pacientes se realiza una Ecocardiografía- 
doppler previa al estudio evaluando el área mitral (THP),

Edad: 48 • Alt: 175.0 cm. • Peso: 87,0 kg.
Sexo: Mase. • Raza: Caucásico • BSA: 2,03 m’

2000

2000
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eflT 
5:28
964
836 
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Comunicación presentada en la XV Reunión de la S.V.C.
Castellón, mayo de 1998.

Premio Fundación Caixa Castelló a la mejor comunicación sobre 
Fisiopatologia y Electrocardiografía del ejercicio.

Correspondencia: José Vicente Monmeneu Menadas
Hospital General de Elche
Sección de Cardiología
Huertos y Molinos, s/n • 03202 ELCHE
Recibida el 16 de junio de 1998.

Figura 1. Prueba de esfuerzo cardiopulmonar en d&
48 años incluido en nuestro estudio (con Atenolol). . r/i,) Et 
ejercicio fue = JZ’fS." y la VO, pico = 17,9 en
umbra) anaerobio por el método de V-slope es el 
cual la pendiente de eliminación de CO^ se rño<^''^® .finado 
pecto a la de consumo de O, (B) Umbral anaerobio °^‘Zctan. 
en el punto en que las pendientes de VO^ y VCO^ inte 
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gradiente medio transmitral, fracción de eyección VI (FE), 
diámetros ventriculares telediastólico (DDVI) y telesistó- 
lico (DSVI), y la presencia tanto de regurgitación mitral 
(IM) como de hipertensión pulmonar (HTP),

Se llevan a cabo dos ergoespirometrías en tapiz 
rodante limitadas por síntomas, empleando el protocolo 
de Naughton y utilizando un analizador de gases CPX 
express de Medical Graphics. Se recogen los paráme
tros; duración de la prueba, FC basal y máxima de cada 
prueba, VOj pico y Umbral anaerobio (ambos en 
ml/kg/min) (figuras 1A y B), cociente respiratorio, así 
como la ventilación máxima durante el esfuerzo 
(litros/min). Después de realizar la 1prueba se añaden al 
tratamiento habitual 50 mg diarios de Atenolol y se repite 
la prueba tras un intervalo de 6-8 días.

Por último se evalúan los cambios en la clase funcional 
de los pacientes evaluada subjetivamente (Clase NYHA) y 
la existencia o no de complicaciones como consecuencia 
del tratamiento.

Los resultados se expresan como mediana (percenti
les 25-75). Se emplea el test de Wilcoxon para la com
paración entre datos apareados y el test de la U de 
Mann-Whitney para las comparaciones entre grupos.

RESULTADOS
Se incluyen en el estudio 11 pacientes de 53 (44-67) 

años, siendo 10 mujeres y 1 hombre. En 3 pacientes exis
ten antecedentes de FA paroxística previamente, estando 
en tratamiento con amiodarona profilácticamente durante 
el estudio. 4 pacientes toman diuréticos habitualmente, 
manteniéndose los mismos durante el trabajo. Los resul
tados de la Ecocardiografia-doppler muestran un área 
mitral de 144 (117-166) mm', con un gradiente medio 
transmitral = 6 (3.9-8) mmHg. La FE es de 62 (57-73)%, el

Tabla 1. Resultados de las ergoespirometrías jg
tratamiento habitual de los pacientes y tras a
Atenolol durante 6-8 días.

SIN 
ATENOLOL

CON 
ATENOLOL P

Duración 
(mln)

13,4 (10,2-13,4) 13,3(9,9-14) NS

VO2 pico 
(ml/kg/min)

14,9 (14,1 -19,6) 15(11,9-17,8) NS

U. Anaerobio 
(ml/kg/min)

10(8,4-13) 9(6,2-10,2) 0,02

FC máxima 
(l/min)

143 (129-163) 112(89-126) 0,005

VE (l/min) _ 39 (33,7-48) 40(31-45)__ NS

DDVI = 47 (42-58) mm. y el DSVI = 32 (24-39) mm. 
5 pacientes presentan IM ligera y 4 HTP ligera.

Los resultados de las pruebas de esfuerzo sin y con 
Atenolol se muestran en la Tabla 1. Unicamente en 
umbral anaerobio y la FC máxima durante la prueba 
(mayores en la prueba sin betabloqueante) muestran 
diferencias significativas como consecuencia del trata
miento. Al dividir el grupo de estudio en aquellos 
pacientes que mejoran su capacidad funcional (VOj 
pico) tras la administración de Atenolol (n = 4) y aquellos 
que empeoran (n = 7) se comprueba que únicamente se 
diferencian con respecto a la presencia de IM (todos los 
que la tienen empeoran con Atenolol), no existiendo 
diferencias en el resto de parámetros clínicos, ecocar- 
diográficos, no en el grado de betabloqueo conseguido 
(expresado como porcentaje de disminución de la FC 
basal tras añadir Atenolol) (Tabla 2).

La clase NYHA basal ha empeorado en 4 pacientes 
(36 %) con el betabloqueante (Tabla 3).

DISCUSION
Los hallazgos más importantes de este estudio son 

que los betabloqueantes no mejoran la capacidad fun
cional ni la eficacia ventilatoria de los pacientes con 
estenosis mitral en ritmo sinusal, y que en algunos 
casos pueden influir negativamente sobre la calidad de 
vida de los enfermos.

Tabla 2. Diferencias entre los pacientes que mejoran su VO^ 
pico con el Atenolol y los que la empeoran.

MEJORAN 
V02p (n = 4)

EMPEORAN 
V02p (n = 7) P

Edad 64 (42-68) 52 (44-67) NS

FE 63 (52-83) 62(61-73) NS

Area mitral 135(83-161) 140 (117-228) NS

IM Opp 5pp 0,06

% ♦ FC 
basal

22 (14-33) 25 (7-28) NS

Tabla 3. Diferencias en la clase funcional basal subjetiva 
(NYHA) antes de cada ergoespirometria.

SIN 
ATENOLOL

CON 
ATENOLOL

NYHAl 8pp 5pp

NYHA II 3pp 4pp

NYHA III Opp 2pp
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El consumo máximo de oxigeno proporciona un 
dato objetivo de la situación funcional de los pacientes 
con estenosis mitral’. En ellos la mejoría del gasto car
diaco durante el ejercicio depende casi por entero del 
aumento en la frecuencia cardiaca", por lo que es de 
esperar un efecto negativo de la administración de 
betabloqueantes sobre el VOj al reducir la misma. Por 
otra parte, la congestión venosa pulmonar existente, 
que produce un trastorno en la ventilación/perfusión y 
un aumento resultante de la respuesta ventilatoria 
durante el ejercicio', justificaría la utilización de estos 
fármacos si, al alargar el periodo de llenado diastólico 
ventricular y producir una disminución de las presiones 
venosas pulmonares, disminuyeran la respuesta venti
latoria exagerada y por lo tanto los síntomas que limitan 
a estos pacientes.

Sin embargo, en nuestro trabajo comprobamos que, 
mientras se confirma la bradicardización inducida por 
los betabloqueantes, no se producen en cambio modifi
caciones significativas en los datos de ventilación 
durante el esfuerzo máximo. Estos datos apoyan la 
hipótesis de que los cambios agudos en las presiones 
venosas pulmonares no modifican la función respirato
ria alterada por la congestión pulmonar crónica de 
estos pacientes; y también que la limitación funcional 
existente en ellos responde más a una disminución del 
gasto cardíaco sobre el músculo esquelético que a una 
elevación en la presión venosa pulmonar durante el 
ejercicio';

CONCLUSIONES
1) El tratamiento betabloqueante no mejora la capa

cidad funcional ni la eficacia ventilatoria de los pacien
tes con estenosis mitral en ritmo sinusal.

2) En algunos casos pueden tener un efecto perjudi
cial sobre la calidad de vida de los enfermos.
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CASO CLINICO

OCLUSION TROMBOTICA AGUDA DE UNA PROTESIS VALVULAR MITRAL. 
TRATAMIENTO CON ACTIVADOR TISULAR DEL PLASMINOGENO

A. Berenguer, J. Muñoz, F. J. Chorro, M. P. López-Lereu, J. C. Porres, A. Losada y V. López-Merino 

Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.

La trombosis valvular protésica es una complicación 
poco frecuente pero muy grave por lo que requiere un diag
nóstico rápido y adecuado. Tradicionalmente el tratamiento 
de elección ha sido quirúrgico, no obstante el pronóstico de 
la cirugía urgente se asocia a una elevada mortalidad. El 
tratamiento conservador con fibrinolíticos, a pesar de sus 
complicaciones, ha sido empleado con éxito en esta enti
dad, convirtiéndose en una alternativa a la cirugía. 
Presentamos la utilización de activador tisular del plasminó- 
geno en el tratamiento de un paciente con trombosis valvu
lar mitral. La trombolisis resultó en una mejoria hemodiná- 
mica inmediata y resolución de la insuficiencia cardíaca 
congestiva, evitando así la intervención quirúrgica.

INTRODUCCION
Las complicaciones troboembólicas son las más fre

cuentes en pacientes portadores de prótesis valvulares' í 
La oclusión trombótica de la prótesis valvular es poco fre
cuente pero es una complicación seria y potencialmente 
letal.

Tradicionalmente el tratamiento de elección ha sido 
quirúrgico, bien trombectomia o bien sustitución valvu
lar; aunque la cirugía se acompaña de una elevada mor
talidad y altos costes". Desde que en 1971 se empleó 
por primera vez un trombolítico con éxito, diversos 
investigadores'han apuntado la eficacia y seguridad 
del tratamiento fibrinolitico en la obstrucción trombótica 
de prótesis valvulares. Así la fibrinolisis se ha convertido 
en una seria alternativa al tratamiento quirúrgico.

Para optimizar los resultados de la fibrinolisis es 
importante realizar un diagnóstico rápido y adecuado.

Correspondencia: Alberto Berenguer Jofresa 
Hospital Clínico Universitario. Valencia 
Servicio de Cardiología
Avda. Blasco Ibáñez. 17 • 46010 Valencia
Recibida el 8 de junio de 1998.
Aceptada el 1 de julio de 1998.

así como una adecuada monitorización del tratamiento. 
Para ello es esencial la sospecha clínica en base a cier
tos aspectos clínicos habituales y la demostración de 
oclusión protésica. Tanto la fluoroscopia’ como la eco- 
cardiografia-Doppler' han mostrado su utilidad en el 
diagnóstico y en la monitorización del tratamiento fibri

nolitico.

OBSERVACION CLINICA
Se trata de una mujer de 42 años con antecedentes 

de amigdalitis de repetición en la infancia y que fue diag
nosticada de estenosis mitral a los 29 años. Se le prac
ticó una comisurotomía a los 30 años y finalmente requi
rió recambio valvular en abril de 1997, implantándose una 
prótesis Saint Jude del número 27. Al segundo mes de la 
intervención y encontrándose previamente bien, acudió a 
urgencias por cuadro de disnea progresiva, ortopnea y 
tos imitativa de seis días de evolución. Seguía tratamiento 
con furosemida. digoxina. suplementos de potasio, amio- 
darona y acenocumarol, no presentaba clínica de infec
ción respiratoria ni había abandonado la medicación. A la 
exploración risica presentaba TA 130/75 mm Hg. taquip- 
nea e intolerancia al decúbito, auscultación cardiaca rit- 
mica a 95 ppm y ausencia de ruidos protésicos, en la 
auscultación pulmonar se detectaron estertores húmedos 
hasta campos medios. Presentaba edemas tibiomaleola- 
res. ingurgitación yugular, hepatomegalia blanda y reflujo 
hepatoyugular a 45°. El ECG mostraba ritmo sinusal, eje a 
100° y morfología rSR’ en V1. sin apreciarse cambios res
pecto a trazados previos. En la radiografía de tórax pre
sentaba cardiomegalia global, redistribución vascular y 
edema intersticio-alveolar de predominio hiliofugal. La 
gasometría mostraba Pa02 64 mm Hg, PaC02 34 mm Hg 
y pH 7.48. El hemograma. la glucemia, parámetros de 
función renal y electrolitos estaban dentro de la normali
dad. El índice de Quick estaba en un 44% y el INR en 
1.88. Se decidió ingreso para estabilización y valoración 
de la función protésica. La evolución inicial no fue favora
ble. desamollando un cuadro clínico de edema agudo de 
pulmón con rápido deterioro clínico y hemodinámico con
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Figura 1. Ecocardiogralia inicial. Arriba: Registro Dopp/er-conti- 
nuo a nivel de la prótesis mitral con velocidad máxima del flujo 
transprotésico de 4,02 m/s y área estimada por tiempo de hemi- 
presión de 0,87 cm-. Abajo: Ecocardiografia bidimensional y 
modo M que muestra el bloqueo de la prótesis mitra!.

Figura 2. Ecocardiografia post-trombolisis. Arriba: Registro 
Doppler-continuo a nivel de prótesis mitral con velocidad 
máxima del flu¡o transprotésico de 1,08 m/s y área de 1,96 crrf- 
Abajo: Ecocardiografia bidimensional y modo M en el que se 
aprecia la normalización del movimiento protésico iras la trom- 
bolisis.

hipotensión, oliguria, hipoxemia y necesidad de ventila
ción asistida no invasiva. Se practicó un ecocardiograma- 
Doppler (Figura 1) apreciándose movimientos valvulares 
muy enlentecidos, y en el registro Doppler del flujo trans
protésico se observó una clara alteración del patrón de 
velocidades con una velocidad máxima de 4.02 m/s, un 
gradiente transvalvular máximo de 44.8 mm Hg y un área 
valvular estimada por el método del tiempo de hemipre- 
sión de 0.87 cm\ Ante una paciente portadora de próte
sis mitral, previamente asintomática, que desarrolló un 
cuadro de insuficiencia cardiaca de forma rápida, con 
anticoagulación inadecuada y la confirmación de disfun
ción protésica por obstrucción al flujo se planteó como 
diagnóstico más probable la trombosis aguda de la pró
tesis. Ante el rápido deterioro clinico-hemodinámico de la 
paciente a pesar del tratamiento convencional y el ele
vado riesgo quirúrgico (situación de shock cardiogénico. 

intervención reciente) se decidió tratamiento trombolitico 
con rt-PA a dosis de 100 mg administrados en una hora, 

en ro de la primera hora ya se detectaron signos de 
mejoría evidente de la insuficiencia cardíaca (elevación de 
a saturación de oxígeno, normalización de la tensión 

eria y diuresis copiosa) y se detectó la audición de los 
ui os protésicos. En el ecocardiograma de control 
igura 2) tras la trombolisis se apreció una reducción de 

a Veiocidad máxima del flujo transprotésico a 1.05 m/s y
Sediente máximo transvalvular a 4.4 mm Hg, y 

vPiTr??®' ''«•''“I®- a 1.96 cm’, así como mayor 
'°® 'Movimientos protésicos. No presento 

p°^ ^''‘^ac.ones debidas al tratamiento fibrinolítico. 
alta r-n evolucionó favorablemente y fue dada de 

arenan? ^^’/'“^S^'anfes orales (acenocumarol) y 
Derma??^^ mg/día). Actualmente la paciente

ece estable en sucesivos controles en PolicHoi^^'
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para determinar la naturaleza de la obstrucción. En ese 
sentido, la ecocardiografia transesofágica puede ser 
una herramienta diagnóstica muy eficaz, especialmente 
en aquellas obstrucciones debidas a trombosis prima
ria’ ’. Algunos autores destacan su eficacia en la detec
ción de trombos, oclusivos o no, sobre la prótesis, lo 
que podría ayudar a seleccionar mejor los candidatos a 
tratamiento fibrinolítico ’. En este caso dada la situación 
de gravedad se desestimó su realización.

En nuestra paciente la trombolisis fue eficaz y evitó el 
riesgo de una intervención urgente que por la situación 
de la paciente y por el poco tiempo transcurrido desde la 
intervención previa era muy alto. Mientras nuestra 
paciente empezó a presentar signos de mejoría en la pri
mera hora, otros autores encuentran mejoria más tardía
mente, entre las 10 y 72 hrs''". Esta diferencia podría 
estar en relación a los diferentes regímenes fibrinoliticos 
empleados. En general la estreptokinasa y la urokinasa se 
han empleado a dosis que han mostrado escasa inciden
cia de complicaciones, manteniéndolos hasta que se 
observa mejoria clínica y de los datos radiológicos y eco- 
cardiográficos, generalmente a las 48-72 hrs. de iniciado 
el tratamiento' ■’'"El rt-PA se ha empleado más 
recientemente en la trombosis protésica aguda; adminis
trando a dosis de 100 ó 150 mg en 60 ó 90 minutos ha 
constatado su efecto rápido’’ y la eficacia tras el fracaso 
de otros tromboliticos". No obstante con los datos dispo
nibles no se puede afirmar con certeza que existan dife
rencias entre los distintos fibrinoliticos. Roudaut' en su 
serie de 75 pacientes en los que empleó estreptokinasa, 
urokinasa y rt-PA no encontró diferencias significativas 
entre ellos en cuanto a lasa de éxitos y complicaciones; 
hay que señalar que sólo 6 pacientes fueron tratados con 
rt-PA, insuficientes para extraer conclusiones.

DISCUSION
La oclusión trombótica de una prótesis valvular 

mecánica tiene una incidencia entre 0.5-6% en prótesis 
en posición aórtica y mitral y un 20% en posición tricús
pide' • El proceso de oclusión protésica es complejo y 
en él intervienen los procesos de formación de pannus 
y/o de trombosis. Aoyagi'" detecta la trombosis protésica 
primaria en un 75% de los casos de obstrucción proté
sica y en el resto la formación de pannus, sin embargo 
otros autores" encuentran trombos frescos en sólo un 
20% de los casos. En aquellas obstrucciones en que 
predomine el pannus, la fibrinolisis no será eficaz.

La trombosis protésica aguda en nuestra paciente 
presentaba ciertos aspectos clínicos en común con 
otros casos descritos en la literatura. En primer lugar 
presentaba un nivel de anticoagulación oral Inadecuado; 
en la serie de Roudaut', únicamente un 42% de pacien
tes con trombosis protésica tienen niveles de anticoagu
lación adecuados y en la de Silber" sólo un 6%. En 
segundo lugar la instauración de forma rápidamente 
progresiva de un cuadro de insuficiencia cardíaca con 
escasa respuesta a tratamiento diurético, esta es la 
forma de presentación clínica en un 76% de los pacien
tes de la serie de Silber". Finalmente es característica la 
ausencia o disminución de la intensidad de los ruidos 
protésicos, observación ampliamente comunicada en la 

literatura.'”"
Tradicionalmente el tratamiento de elección ha sido 

quirúrgico, sin embargo las reintervenciones sobre pró
tesis presentan una mortalidad que se sitúa entre un 8% 
y un 60% dependiendo de la clase funcional y de la 
urgencia del procedimiento' ’. En los últimos años diver
sos autores han comunicado el empleo de tromboliticos 
de forma segura y eficaz, con tasas de éxito inicial entre 
el 73% y el 100%' ", por lo que la trombolisis se ha eri
gido como seria alternativa al tratamiento quirúrgico, 
particularmente en aquellos casos con gran deterioro 
clínico y hemodinámico. Las complicaciones más re 
cuentes son los embolismos sistémicos (18,6%) y la 
hemorragia (8%), la mortalidad asociada oscila entre

0% y 14% según series. . .
Para optimizar los resultados de la gsi

necesario realizar un diagnóstico rápido y ® ^gg. 
como realizar una adecuada monitorizacio gg^ggr- 
puesta al tratamiento. La cinefluoroscopia y 
diografía Doppler han sido evaluadas en se 
que destacan su utilidad en el diagnostic o 
ción protésica y en el seguimiento inmec' la
caso presentado el patrón Doppler mostro posttibri- 
obstrucción al flujo transprotésico y el com i-^^.^^,pai
nolisis confirmó la eficacia del tratamien o. j¡f¡cuitad 
inconveniente de estas técnicas radica en
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DIAGNOSTICO DE MASAS CARDIACAS MEDIANTE 
m ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORACICA Y TRANSESOFAGICA:

ESTUDIO COMPARATIVO
AUTOR: Ildefonso Roldan Torres

DIRECTORES: D. Antonio Salvador Sanz y D. Francisco Javier Chorro Gaseó

INTRODUCCION
Antes del desarrollo de la ecocardiografia, la detec

ción de masas cardíacas estaba limitada a la angiografía 
o a su inspección directa en la cirugía o necropsia. 
Aunque los estudios en modo-M mostraron su capaci
dad para visualizar tumores intracardiacos y otras masas 
de pequeño tamaño, la posibilidad de definir la extensión 
espacial, relaciones estructurales y movilidad de las mis
mas, pronto convirtió a la ecocardiografia bidimensional 
en el método de elección para su estudio. Esta, no sólo 
permite un diagnóstico precoz sino también definir su 
historia natural y ayudar en el seguimiento terapéutico. 
La información que aporta sobre tamaño, morfología, 
localización, consistencia, movilidad y cardiopatía aso
ciada es muy útil para diferenciarlas.

La ecocardiografia transtorácica (ETT) presenta limi
taciones para detectar pequeños tumores, vegetaciones 
y trombos laminares o limitados a la orejuela izquierda. 
Esto es debido a que la calidad de la imagen no es la 
óptima en hasta un 20% de los pacientes en que se 
aplica y a que, incluso en aquellos casos en los que si lo 
es, existen ciertas estructuras que a menudo no pueden 
ser observadas. El desarrollo de la ecocardiografia tran
sesofágica (ETE), al superar los problemas en la calidad 
de la imagen relacionados con la transmisión del sonido 
a través de la pared torácica, ha eliminado muchas de 
estas limitaciones y permitido una excelente visualiza- 
ción de aquellas estructuras cardiacas más alejadas del 
tórax. La proximidad de la región posterior del corazón 
al esófago permite el empleo de transductores de alta 
frecuencia y, por tanto, una mejor resolución.

Resumen de la Tesis Doctoral presentada en la Facultad de 
Medicina de Valencia, el 20 de septiembre de 1996.

Recibida el 1 de julio de 1996.

OBJETIVO, MATERIAL Y METODOS
El propósito general de nuestro trabajo ha sido 

comparar el papel de la ETT con el de la ETE mono
plano en el diagnóstico cualitativo y cuantitativo de las 
distintas masas cardíacas y paracardiacas. Para ello, 
estudiamos desde 9/90 hasta 11/95 con ETT y ETE 
monoplano a 165 pacientes (81 hombres y 84 muje
res). El ETE fue indicado por; 1.°) búsqueda de fuente 
embolígena de probable origen cardiaco (incluimos 
dentro de este grupo a aquellos pacientes que iban a 
ser sometidos a un procedimiento como es la valvulo- 
plastia mitral percutánea con balón (VMP) asociado 
con un riesgo relativamente alto de embolismos; 2.°) 
diagnóstico o sospecha de masa cardiaca o paracar
díaca por ETT (excepto trombo ventricular izquierdo), o 
3.°) diagnóstico clínico de endocarditis infecciosa (El) 
(no se incluyeron los pacientes con endocarditis e 
infección por VIH). Se prestó especial interés en definir 
y comparar desde los dos accesos el tamaño de la 
masa, su número, localización anatómica, caracterís
ticas ecocardiográficas y relación con estructuras veci
nas. Asimismo, se destacó si el ETE añadía informa
ción a la ya aportada por el ETT y si la misma tenía 
repercusiones clínicas y/o terapéuticas.

RESULTADOS
Hallamos distintas masas cardíacas o paracar

díacas en 103 casos (62,4%). La ETT se mostró inferior 
a la ETE en los casos de: (1) trombos situados en aurí
cula izquierda (Al) (sólo 9 de los 29 detectados con 
ETE) y, sobre todo, en su orejuela y en portadores de 
prótesis mecánica en posición mitral (ninguno de los 
15 y 9, respectivamente, visualizados con ETE). En los 
39 sujetos incluidos por ser candidatos a VMP halla
mos 6 trombos de los cuales 5 sólo fueron localizados 
con ETE (todos en orejuela izquierda); (2) vegetacio
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nes, especialmente sobre prótesis (sólo 5 de las 16 
observadas con ETE) y de pequeño tamaño [única
mente 4 (30,8%) de las 13 menores de 5 mm. detecta
das con ETE]; (3) complicaciones intracardiacas de la 
El (principalmente abscesos (sensibilidad para ETE y 
ETT del 75% y 25% respectivamente) y aneurisma y/o 
perforación mitral; con ETT se visualizaron 2 de los 6 
observados con ETE] y (4) paracardíacas situadas en 
el mediastino posterior (0 de 2).

La detección de trombos en Al modificó la actitud 
terapéutica en 18 (62%) de los pacientes; en 13 
(72,2%) los datos fueron aportados sólo con ETE. 
Globalmente, en el grupo de enfermos incluidos por 
búsqueda de fuente embolígena de probable origen 
cardiaco obtuvimos hallazgos con ETE en 36 (43,4%) y 
con ETT en 14 (16,9%; p < 0,0005). En el de pacientes 
con diagnóstico clínico de El, el valor predíctivo posi
tivo obtenido para la ETE y El I fue del 90,5% y 57,1 % 
respectivamente (p < 0,05). En los tumores intracardía- 
cos, trombos en cavidades derechas y paracardíacas 
anteriores, el valor adicional de la ETE fue escaso.

CONCLUSIONES
Concluimos que la ETE se muestra superior a la ETT 

para la visualización de trombos en el interior de la ore
juela izquierda y en portadores de prótesis mecánica en 
posición mitral, siendo aconsejable su realización en 
aquellos pacientes con ecocontraste espontáneo, fibrila- 
ción auricular, valvulopatía mitral y dilatación de auricula 
izquierda en quienes se sospeche la existencia de un 
trombo auricular y los hallazgos con ETT hayan sido nega
tivos. La ETE ofrece importantes ventajas sobre la ETT en 
el diagnóstico de la El y sus complicaciones, debiendo 
indicarse en todos aquellos casos con sospecha clínica y 
ETT negativo tanto sobre válvula nativa como, muy espe
cialmente, en portadores de prótesis mecánica. En el 
diagnóstico de los tumores intracardíacos ambos accesos 
muestran una rentabilidad similar cuando se limitan al 
interior de la cavidades cardíacas mientras que para el de 
las masas paracardíacas, es la localización de ésta la que 
determinará la aportación de uno u otro, de tal forma que 
las situadas en mediastino anterior son mejor definidas 
con ETT y las posteriores con ETE.
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NOTICIAS DELAS.VC.

1/ CURSO BASICO DE ECOCARDIOGRAFIA Y DOPPLER: 
UTILIDAD DE LA ECOCARDIOGRAFIA-DOPPLER EN LA TOMA 

DE DECISIONES CLINICAS
Organizado por la sección de ecocardiografía-Doppler de la S.V.C.

Duración de 21 horas. Dirigido a médicos poco relacionados con esta técnica diagnóstica

Jueves 5 de noviembre de 1998.17-20:30 horas

“ECO-DOPPLER NORMAL”

1. Ecocardiografía transtorácica
Dr. F. J. Chorro (Hospital Clínico. Valencia).

2. Ecocardiografía transesofágica
Dr. F. J. Chorro (Hospital Clinico. Valencia).

3. Doppler cardíaco: Información hemodinámica
Dr. G. Grau y Dra. E. Marco (Hospital Virgen de los Unos.
Alcoy).

Jueves 12 de noviembre de 1998.17-20:30 horas

“ECO-DOPPLER EN EL PACIENTE CON DISNEA"

1. Disfunción sistólica
Dres. F. García de Burgos y A. Jordán (Hospital de Elche).

2. Disfunción diastólica
Dr. A. Salvador (Hospital Dr. Peset. Valencia).

3. Disnea de origen extracardíaco
Dr. F. Valls (Hospital Dr. Peset. Valencia).

Jueves 19 de noviembre de 1998.17-20:30 horas

"ECO-DOPPLER EN LA VALORACION DE LOS SOPLOS 
CARDIACOS"

1. Patología aórtica y pulmonar
Dr. V. Mora y Dra. M. D. Orriach (Hospital Dr. Peset. 
Valencia).

2. Patología mitral y tricúspide
Dres. R. Payá y J. V. Giménez Lorente (Hospital General. 
Valencia).

3. Cardiopatias congénitas
Dr. J. Sotillo (Hospital Arnau de Villanova. Valencia).

Jueves 26 de noviembre de 1998.17-20:30 horas

“ECO-DOPPLER EN EL DIAGNOSTICO DEL DOLOR 
TORACICO"

1. Cardiopatia isquémica
Dres. R. Payá y J. L. Pérez Boscá (Hospital General. 
Valencia).

2. Patología aórtica
Dr. V. Miró y Dra. A. Osa (Hospital La Fe. Valencia).

3. Patología del pericardio
Dr. P. Orosa y Dra. C. Lauwers (Hospital Francisco Borja. 
Gandía).

Jueves 3 de diciembre de 1998.17-20:30 horas

“ECO-DOPPLER EN EL SINDROME FEBRIL Y ENFERME
DADES SISTEMICAS”

1. Endocarditis y complicaciones
Dra. A. Osa (Hospital La Fe. Valencia).

2. Tumores cardíacos y paracardíacos 
Dr. I. Roldán (C.E. Alzira).

3. Accidente vasculocerebral
Dr. V. Miró (Hospital La Fe. Valencia).

Jueves 10 de diciembre de 1998.17-20:30 horas

“MISCELANEA"

1. Eco-Doppler en el estudio de la Hipertensión arterial 
Dr. F. Domingo (Hospital Militar. Valencia).

2. Eco-Doppler en la valoración del sincope y palpitaciones
Dr. F. Atienza (Hospital General. Valencia).
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NOTICIAS DE LA S.V.C.

REGISTRO SOBRE INSUFICIENCIA CARDIACA
AUTOR: Luis Almenar Bonet (Responsable Grupo de Trabajo de Cardiología Clínica)

El Grupo de Trabajo de Cardiología Clínica pretende 
realizar un registro-base de datos de insuficiencia cardiaca 
en la Comunidad Valenciana. Para ello, y tras varias reu
niones entre compañeros de distintos hospitales, se ha 
elaborado una plantilla que se deberá rellenar, en los cen
tros que estén interesados en participar, ante cualquier 
paciente con el diagnóstico de insuficiencia cardiaca.

Los registros se localizarán en la sede de laboratorios 
Lacer y estarán a disposición de todos los hospitales que 
formen parte de él. Cualquier tratamiento de la base de 
datos con fines bibliográficos sólo se realizará con el per
miso expreso de todos los hospitales participantes.

La base de datos ha sufrido varias modificaciones; por 
tanto, con fines operativos el resultado se considera defi
nitivo; ello no implica que en un futuro se pueda cambiar.

Dado que estar atento al registro exige un sobrees
fuerzo importante al del trabajo habitual, se pretende 
intentar conseguir un pequeño incentivo por registro. 
Este aspecto no se podrá saber con seguridad hasta ver 
cuántos grupos en la Comunidad están interesados en 
participar.

Los registros cumplimentados se pueden enviar 
periódicamente a laboratorios Lacer o, entregar al visita
dor correspondiente de laboratorios Lacer o Uriach (lle
van la secretaria del Grupo de Trabajo).

Sería interesante iniciar el estudio el 1 de enero de 
1999, sabiendo antes qué personas/centros van a parti
cipar. Ruego, en caso de estar interesados, contactar 
conmigo personalmente o por correo.

NOTA: Aunque ya recibiréis notificación por carta, el 3 de diciembre por la tarde, en el Colegio de Médicos 
Valencia, se ha organizado una charla sobre (a estratificación del riesgo en la miocardiopatía hipertrófica. Como 
experto vendrá el Doctor Penas Lado, perteneciente al hospital Juan Canale/o de La Coruna, gran conocedor del te 
desde hace muchos anos y con una consulta monográfica dedicada a esta patología.

Correspondencia: Luis Almenar 
Trabajo de Cardiología Clínica)

Bonet (Responsable Grupo de

Avda. Primado Reig, 189-37

46020 Valencia

lalmenar@servitel.es

Recibido: octubre 1998.
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NECROLOGICA

Manolo Peris no comprendía, pero Manolo veía claro y dudaba y buscaba apoyo. Eran frecuentes, 
conmigo, con sus amigos, frases coloquiales como: “no comprendo como..."; “está claro... ¿no te 
parece?”.

Manolo estuvo, casi desde el comienzo de su formación en el Servicio de Cardiología del Hospital 
La Fe -nuestro Servicio-, y salvo “sus años políticos” (que no perdidos) siempre con nosotros. Sintió la 
muerte de Lissel Herburgger, la de Vicente Gimeno y ahora nosotros, además, sentimos la suya.

Sus años políticos... ¡qué de ilusiones y qué de fracasos ante la incomprensión! Es condición 
humana, Manolo, el que no siempre se compartan nuestras ideas y el que ni siquiera, acaso, se nos 
ayude a reflexionar sobre nuestros posibles errores. Tuviste “tus razones” concebidas para mejorar y te 
esforzaste en una Medicina Social que no todos supimos compartir. A pesar de tu extremada fuerza inte
rior no me cabe duda que tuviste amargas horas de desamparo y te veo diciéndote: “pero está claro, ¿no 
lo comprendéis?".

Durante estas escasas semanas que pasé tu Consulta de Policlínica, he encontrado una frase que 
se repetía en cada revisión de tus enfermos; “Ha cumplido -o no ha cumplido- el tratamiento aconsejado 
y pienso que igualmente para ti, el cumplimiento era un deber, no obligado, sino inherente a tu condición 
de Médico, de hombre médico.

Como cardiólogo escogiste el contacto directo con el enfermo. Te era fácil y ni siquiera notabas la 
estima que de tí sentía el propio enfermo. Tu trabajo sobre las Pericarditis - Periscartidis , creo que fue 
Pepe Olagüe quien la acuñó- fue según pienso, una revisión y puesta al día del tema de cualidad didác
tica sobresaliente. Pero, insisto, sigo creyendo que tu trato directo con el enfermo era lo más entrañable 
de tu personalidad.

Pocos días antes de escribir esta nota, un enfermo se enteró, estando ingresado, de tu falleci
miento. Al darle el alta hospitalaria me ha pedido por favor que le devolviera un informe clínico provisional 
que tú le habías dado en un anterior ingreso. El informe, eran unas notas manuscritas tuyas que sólo 
decían el motivo del ingreso, el diagnóstico y el tratamiento y que se remitiría por correo el informe clínico 
definitivo... Lo comprendí.

Como este enfermo, también a nosotros va ser muy difícil olvidarte, Manolo.

Asterio Talens

Servicio Cardiología - Hospital La Fe
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NORMAS DE PUBLICACION EN LATIDO

LATIDO es la publicación oficial de la Sociedad Valenciana de 
Cardiología (SVC). Su contenido incluye todos los aspectos relaciona
dos con las enfermedades cardiovasculares, así como los temas relacio
nados con el colectivo de Cardiólogos del ámbito de la sociedad, 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 recibieron ayuda 
económica por parte de la sociedad: resúmenes de comunicaciones 
aceptados a Reuniones de la SVC que se publican en números extraordi- 
nanos: casos clínicos, cartas al editor y aquellos trabajos remitidos que 
serán evaluados previamente para su aceptación por el comité editorial.

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

Todos los escritos se remitirán a Editor de la S.V.C., 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 titulo del trabajo o resumen. 

Apellidos y nombre del autor o autores. Centro de trabajo y/o fuente de 
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revista a la que se remite. Dirección postal para remitir correspondencia.
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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 c) 
Conclusiones. No contendrá abreviaturas ni citas bibliográficas.

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

Trabajos publicados en la Rev Esp Cardiol
Resumen del trabajo tal como haya sido publicado en la Rev Eso 

Cardiol.

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

director de la tesis, fecha de la lectura de la misma y dirección postai 
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Correspondencia con el editor
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EDITORIAL

Encuesta sobre el formato de futuras 
Reuniones de la S.V.C.

ph la pasada Reunión de la Sociedad Valenciana de Cardiología se solicitó a los asistentes la cumplimentación de una 
encuesta cuya finalidad era conocer las preferencias sobre el formato de nuestras Reuniones anuales por si era pre

cisa una revisión del mismo. En dicha encuesta se hacía referencia a 6 puntos concretos sobre la organización y conte
nido científico de la Reunión, concretamente a los días de celebración, al número de mesas redondas y conferencias, a 
las comunicaciones orales (salas simultáneas, admisión de posters y poster-forum) y a posibles actividades adicionales.

Se recibieron 90 encuestas contestadas de un total de 204 participantes inscritos a la Reunión. A continuación 
se exponen los resultados expresados como porcentaje de las respuestas recibidas. En los apartados en los que la 
suma de los porcentajes de las distintas opciones no alcanza el 100 %, debe entenderse que el porcentaje restante 
corresponde a encuestas no cumplimentadas en ese apartado.

Dias de la semana para celebrarla Reunión

El 38 % preferirían el formato actual (miércoles, jueves y viernes); el 32 %, únicamente jueves y viernes; un 17% 
preferíría la realización en viernes y sábado, mientras el 13 % se inclinaría por jueves, viernes y sábado. En ninguna 
encuesta se sugirió la realización en otros días de la semana.

Número de Mesas Redondas

Las contestaciones se repartieron prácticamente por igual entre la celebración de 2 (48 %) ó 3 (50 %) Mesas 
Redondas.

Número de Conferencias

La gran mayoría (63 %) de respuestas se decantó por la realización de 2 Conferencias de Expertos, mientras 
un 22 % preferiría una única conferencia y un 13%, 3 conferencias.

Comunicaciones orales y Posters

La utilización simultánea de 2 salas para la lectura de comunicaciones orales es preferida por el 62 % de los 
encuestados, frente al 36 % que se inclina por el formato actual de 3 salas simultáneas.

Un 79 % de respuestas apoyan la presentación de comunicaciones científicas en forma de poster, el 73 % de 
los cuales incluirían la modalidad de poster-forum, mientras el 21 % no apoyaría este tipo de presentación. Por el 
contrario, el 19 % de los encuestados no apoyan la presentación tipo póster.

Actividades adicionales
El apartado de actividades adicionales ha sido el menos cumplimentado de la encuesta. La mayoría de respuestas 

se inclinan hacia la realización de Seminarios (66 %), Talleres de técnicas diagnósticas (68 %) y Aula de Internet (51 A), 
frente al 11 %, 6 %y 18 %, respectivamente, que no apoyarían el desarrollo de este tipo de actividades.

Así pues, las preferencias de los asistentes a la Reunión de la Sociedad Valenciana de Cardiología parecen 
inclinarse hacia un modelo similar al actual, centrado en los dos últimos días hábiles de la semana y con menos acti
vidad simultánea, que incluya dos Conferencias de Expertos, que de más cabida a comunicaciones científicas en 
forma de postery poster-forum y que incluya nuevas actividades, como Talleres y Seminarios.

El Comité Organizador de la próxima Reunión y la Junta de la Sociedad tienen ahora el reto de intentar conjun
tar estas inquietudes con las inevitables limitaciones de espacio y tiempo, para conseguir una Reunion dinámica, par
ticipative y acorde con las preferencias de los asistentes.

Por último, la Junta quiere agradecer desde aquila colaboración de quienes respondieron a la encuesta.

Junta Directiva de la S.V.C.
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COMUNICACION SELECCIONADA

PREDICTORES DE LA DILATACION VENTRICULAR POSTINFARTO. 
INFLUENCIA DE LA VIABILIDAD MIOCARDICA

A. Berenguer, J. Sanchis, V. Bodí, M.P. López Lereu, L. Insa, F.J. Chorro, A. Liácer, V. López Merino

Servicio de Cardiología del Hospital Clínico Universitario de Valencia

RESUMEN
Los factores que condicionan el remodelado ventri

cular no son bien conocidos. En el presente estudio se 
analiza el curso temporal, los determinantes y la influen
cia de la recuperación contráctil en la zona infartada 
sobre dicho proceso.

Método. El grupo de estudio estuvo formado por 74 
pacientes con un primer infarto de tamaño intermedio- 
extenso (3 o más ondas Q). Se realizó un cateterismo 
cardiaco en todos los casos en la primera semana (7 ± 
2 dias) y en 50 casos al sexto mes (180 ± 25 días). Se 
midieron los volúmenes telediastólico y telesistólico 
(ml/m'). Se empleó el método del movimiento central de 
la pared para calcular la extensión de la disfunción 
regional (porcentaje de cuerdas hipocinéticas en el 
territorio de la arteria responsable del infarto). Se ana
lizó cuantitativamente la coronariografia. En 31 pacien
tes se realizó angioplastia inmediatamente tras el pri
mer cateterismo.

Resultados. En la primera semana postinfarto, 13 
pacientes mostraron remodelación precoz (volumen 
telediastólico > 90 ml/m'). Una disfunción extensa fue el 
único predictor de dilatación precoz del volumen tele
diastólico (p < 0,002). A los seis meses, los pacientes 
con dilatación precoz del volumen telediastólico no pre
sentaron incrementos posteriores del volumen teledias
tólico (101 ± 13 vs 93 ± 23 ml/m', ns). Globalmente, un 
volumen telediastólico inicial grande era el único predic
tor de menor dilatación ventricular tardía (p < 0,0002) y 
una menor recuperación regional. En el caso del volu
men telesistólico, los predictores de una menor dilata
ción tardía fueron una dilatación precoz (p < 0,0003) y 
una mayor recuperación contráctil en la zona infartada 
(p < 0,0001). El estado de la arteria relacionada con el

Premia Cordis a la meior comunicación sobre Hemodinámica y 
Cardiología Intervencionista.
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Correspondencia: Alberto Berenguer Jolresa
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infarto o una angioplastia con éxito no influyeron en el 
proceso de dilatación ventricular postinfarto.

Conclusiones.' La dilatación precoz se relaciona con 
los infartos extensos^ Esta dilatación precoz dependiente 
del tamaño del infarto no tiende a progresar en los meses 
siguientes; sin embargo, algunos casos con infarto inter
medio-extenso exhiben una dilatación tardía asociada a 
una menor recuperación contráctil’. La recuperación de la 
función, indicativa de viabilidad miocárdica, ejerce una 
mayor influencia en el remodelado tardío que el estado 
de la ARI.

INTRODUCCION
Se define remodelado ventricular como los cambios 

estructurales que afectan al tamaño y grosor de las pare
des ventriculares tras un infarto agudo de miocardio. El 
remodelado ventricular es el resultado de dos procesos 
secuenciales: (a) expansión del infarto, producida 
durante la primera semana'; (b) alargamiento e hipertrofia 
del miocydio no infartado por sobrecarga secundaria, 
que es evidente hacia el primer mes postinfartoL

Los factores que condicionan el remodelado ventri- 
han sido analizados en estudios pre- 

En este sentido, mientras el papel del tamaño 
del infarto y del estrés de la pared son generalmente 

como el estado de la arteria responsa- 
Die del infarto resultan más controvertidos. En cualquier 
caso el impacto específico de cada uno de estos facto- 
es en las distintas fases del remodelado ventricular y le 

proceso de dilatación ventricular no 
están bien definidos.

presente trabajo se pretende: (a) Evaluar de 
'°® factores que influencian los estadios 

Analizar fi y del proceso de remodelado, (b) 
oacientoc temporal de la dilatación ventricular en 
pacientes con y sin dilatación precoz.

METODOS
Grupo de estudio
El grupo de estudio ha consistido en 74 pac'®’}'^fnás 

un primer infarto de tamaño intermedio-extenso (o 
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ondas Q. La edad media ha sido 59 ± 11 años. Ei infarto 
fue anterior en 60 pacientes. Todos fueron tratados con 
trombolíticos (Rt-PA). Todos los pacientes fueron tratados 
con lECAs (Enalapril) desde el tercer día postinfarto.

Exploraciones efectuadas
Se realizó un cateterismo cardíaco en la primera 

semana (7 ± 2 días) a todos los pacientes y otro a los 6 
meses (180 ± 25 días) en 50 pacientes. Se realizó una 
ventriculografia izquierda y una coronariografía.

Para el análisis de la ventriculografia y coronariografía 
se empleó el software de un sistema de imagen digital de 
rayos X (Integris HM 3000, Philips). En la ventriculografia 
izquierda se determinaron los volúmenes telediastólico y 
telesistólico, que se normalizaron por la superficie corpo
ral (ml/m’). Para el análisis cuantitativo de la función 
regional se empleó el método del movimiento central de 
la pared”, este método permitió calcular la extensión de 
la disfunción regional del área infartada expresada como 
el porcentaje de cuerdas hipocinéticas (cuerdas con una 
contractilidad 1, desviación estándar inferior a la normali
dad) respecto del total de cuerdas del territorio coronario 
analizado. La recuperación contráctil tardía se cuantificó 
por la diferencia entre la extensión de la disfunción en la 
primera semana y al sexto mes.

Mediante el análisis de la variabilidad intraobserva- 
dor, se consideró significativa una variación del volumen 
telediastólico o telesistólico al sexto mes de al menos 
un 20% y de la disfunción regional de al menos un 15%.

En la coronariografía se determinó: (a) Estado de la 
arteria responsable del infarto, considerando oclusión 
total cuando el flujo TIMI era de grado 0 ó 1. (b) Estenosis 
coronaria residual, se consideró estenosis severa cuando 
el porcentaje de estenosis era > 70%.

Se realizó ACTP en la arteria responsable del infarto 
según las técnicas habituales tras el cateterismo inicial 
en 31 pacientes.

Análisis estadístico
variables se expresan como media ± desviación 

estándar. Las variables continuas se comparan muíante 
el test de Student. Las variables categóricas mediante el 
test de chicuadrado. Para determinar los predictores de 
dilatación ventricular tardía se empleó análisis de regre
sión lineal simple y de regresión múltiple escalonada. Se 
consideró significativa una p < 0,05.

RESULTADOS
Cateterismo inicial

remodelado inicial, trece pacientes mostraron
pacientes „^®'^^''''^ular precoz (VTD > 90 ml/m’). Los 
mayor extenc; '^®'^odelado precoz presentaron una 

°n de la disfunción (95 ± 8 % vs 70 ± 26 %, 

p < 0,001). No hubieron diferencias entre pacientes con 
y sin remodelado precoz en el porcentaje de estenosis 
en la arteria responsable (73 ± 13 % vs 76 ± 21 %, ns), 
en la proporción de pacientes con estenosis coronaria 
severa (9 [69 %] vs 43 [70 %], ns), oclusión total (2 [15 %] 
vs 22 [37 %], ns) o enfermedad multivaso (2 [15 %] vs 22 
[37 %], ns).

Cateterismo al sexto mes
Evolución de la función regional
La extensión de la disfunción regional disminuyó sig

nificativamente al sexto mes (77 ± 23 % vs 64 ± 32 %, 
p < 0,0001). Veintidós pacientes presentaron mejoría 
significativa (> 15%) de la contractilidad regional; estos 
pacientes con mejoría significativa tendían a presentar 
una menor extensión de la disfunción en el cateterismo 
inicial (71 ± 24 % vs 82 ± 21 %, p < 0,07). El estado de 
la arteria del infarto al sexto mes no influyó en la evolu
ción de la extensión de la disfunción. No hubieron dife
rencias significativas en la proporción de pacientes con 
estenosis coronaria severa (45 % vs 39 %, ns) y con 
oclusión total (23 % vs 39 %, ns) entre sujetos con y sin 
mejoría significativa de la disfunción regional.

Volúmenes telediastólicos
Por análisis de regresión múltiple (incluyendo como 

variables independientes el VTD en la primera semana, 
extensión de la disfunción en la primera semana y al 
sexto mes, recuperación de la disfunción regional y 
variables angiográficas de la coronariografía tardía), un 
volumen telediastólico inicial más pequeño (p < 0,0001) 
y una menor recuperación de la disfunción regional 
(p < 0,05) se asociaban independientemente a una dila

tación ventricular tardía.
En pacientes con remodelado precoz, el volumen tele

diastólico al sexto mes fue esencialmente el resultado de 
una dilatación ventricular precoz ya que el volumen tele
diastólico no varió significativamente a los seis meses 
(101 ± 13 vs 94 ± 22 ml/m’). Por el contrario, en pacientes 
con remodelado tardío (incremento del VTD al sexto mes 
20 %) presentaron una dilatación ventricular importante 
(59 ± 13 vs 81 ±14 ml/m-). El volumen telediastólico final 
fue mayor en el subgrupo con remodelado precoz que en 
el de remodelado tardío (94 ± 22 vs 81 ± 12, p < 0,04).

Volúmenes telesisiólicos
Por análisis de regresión múltiple (incluyendo como 

variables independientes el VTS en la primera semana, 
extensión de la disfunción en la primera semana y al 
sexto mes, recuperación de la disfunción regional y varia
bles angiográficas de la coronariografía tardía), una 
menor recuperación de la disfunción regional (p < 0,0001) 
y un menor volumen telesistólico inicial (p < 0,009) fueron 
los predictores independientes de incremento del volu

men telesistólico.
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Papel de la arteria responsable
En base a la coronariografia del sexto mes se definió un 

subgnjpo de 40 pacientes con arteria permeable y un sub
grupo de 10 pacientes con arteria ocluida, no se pudieron 
establecer diterencias en cuanto a la reducción de la 
extensión de la disfunción (14 ± 19 % vs 12 ± 19 %, ns) y 
proporción de pacientes con mejoría significativa de la 
extensión de la disfunción (43 % vs 50 %, ns) o incremento 
significativo del volumen telediastólico (40 % vs 50 %, ns) 
o telesistólico (40 % vs 30 %, ns). En los 10 pacientes con 
arteria ocluida, 9 tenían buen flujo colateral y 1 no.

DISCUSION
1. Dilatación precoz
La dilatación ventricular precoz tras un infarto agudo 

de miocardio esta relacionada con el proceso de expan
sión del infarto, que usualmente acontece en la primera 
semana postinfarto' ’ y suele producirse en infartos 
extensos’ En el presente estudio parece confirmarse 
esta observación ya que la dilatación ventricular precoz 
se relaciona con una mayor extensión de la disfunción 
(parámetro de tamaño del infarto).

2. Dilatación tardía
Si bien el proceso de expansión del infarto se estabi

liza en tomo al 7.° día postinfarto, se puede apreciar una 
dilatación ventricular adicional en el área no infartada 
que se hace evidente a partir del primer mes postinfarto’. 
Algunos estudios sugieren que esta dilatación tardía 
depende también del tamaño del infarto' ” En estos 
estudios el volumen ventricular inicial se evaluaba muy 
precozmente, cuando la expansión del infarto todavía 
está en curso, por lo que la dilatación tardía podría 
representar expansión del infarto y dilatación del área no 
infartada. En nuestro protocolo, los volúmenes ventricu- 
lares se evaluaron al 7.° día y al 6.° mes; consecuente
mente, el aumento tardío de los volúmenes ventriculares 
representa básicamente la respuesta adaptativa en el 
territorio no infartado. La dilatación precoz en infartos 
grandes no tendió a progresar a los seis meses, lo que 
sugiere que en infartos extensos, la dilatación ventricular 
alcanza el máximo en fases precoces postinfarto. En 
algunos pacientes con infartos de tamaño intermedio se 
observó una dilatación tardía asociada a una menor 
recuperación funcional en la zona del infarto, probable
mente el mecanismo implicado es una mayor sobrecarga 
en el miocardio no infartado cuando la función regional 
en la zona infartada no tiende a recuperarse. En nuestro 
estudio, todos los pacientes fueron tratados con lECAs; 
en el estudio CAST se observó como el tratamiento con 
captopril podía reducir la dilatación tardía en pacientes 
con infartos de tamaño intermedio". Estos resultados 
sugieren que la recuperación de miocardio disfuncio
nante pero viable en la zona del infarto puede prevenir el 
proceso de remodelado tardío.

3. Papel de la ARI en el proceso de remodelado 
ventricular

El beneficio potencial de una arteria abierta en preve
nir el remodelado ventricular se basa fundamentalmente 
en salvar miocardio; se han propuesto otros mecanis
mos adicionales como la limitación del proceso de 
expansión o la disminución de la sobrecarga en segmen
tos no infartados”. Algunos estudios indican que el 
grado de perfusión del área infartada es un importante 
predictor de cambio de volumen ventricular"’ ”. Otros 
indican que el grado de estenosis residual en una arteria 
permeable puede influir el proceso de remodelado" 
Probablemente, las situaciones de oclusión total con 
escaso flujo colateral son en las que es más manifiesto el 
efecto del estado de la arteria del infarto’' En el pre
sente estudio no se observó influencia del estado de la 
arteria del infarto en la primera semana o al sexto mes 
sobre los volúmenes ventriculares. La existencia de buen 
flujo colateral en la mayoría de pacientes con arteria 
ocluida podría explicar los resultados.

Si el papel del estado de la arteria del infarto en el pro
ceso de remodelado está sometido a discusión, el efecto 
de la dilatación tardía de una arteria ocluida o de una 
estenosis severa resulta incluso más controvertido. Si 
bien, en nuestra serie el número de pacientes sometidos 
a angioplastia es pequeño, los resultados sugieren un 
papel marginal de la misma.

4. Evolución de la contractilidad regional
La contractilidad regional tiende a mejorar en los 

meses siguientes al infarto’' ’”*, los principales marca
dores de disfunción reversible son un tamaño pequeño 
del infarto y existencia de viabilidad miocárdica (eviden
ciada como respuesta positiva a dosis bajas de dobuta- 
mina)” “ ” La existencia de oclusión total o de este
nosis severa no impide que exista mejoría tardía de la 
función regional’”'. Nuestros resultados confirman esos 
hallazgos, así la recuperación de la función tendía a 
ocurrir en los infartos menos extensos independiente
mente del estado de la arteria responsable. La reversibi
lidad de la disfunción inicial se explicaría por la existen
cia de miocardio aturdido inicialmente.

CONCLUSIONES
Los principales hallazgos son: (a) El principal determi

nante del remodelado ventricular postinfarto es un 
tamaño extenso; dicha dilatación tamaño-dependiente 
ocurre precozmente y no tiende a progresar, (b) En algu
nos pacientes con infarto de tamaño intermedio-extenso 
sin remodelado precoz, puede observarse un remodelado 
ventricular tardío, que se asocia a una menor recupera
ción de la función regional, (c) La viabilidad miocárdica 
desarrolla un papel más destacado en la remodelación 
ventricular tardía que el estado de la arteria responsable 
del infarto.
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COMUNICACION SELECCIONADA

MODIFICACION DE LA INDUCIBILIDAD DE LA FIBRILACION 
AURICULAR MEDIANTE ABLACION CON RADIOFRECUENCIA.

ESTUDIO EXPERIMENTAL
F.J. Chorro, S. Egea, J. Cánoves, L. Mainar, E. Llavador, J. Sanchis, L. Such*, V. López Merino

Servicio de Cardiología del Hospital Clínico Universitario de Valencia.
* Departamento de Fisiología de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valencia.

INTRODUCCION
La ablación transcatéter con radiofrecuencia (RF) ha 

proporcionado alternativas terapéuticas a pacientes con 
diferentes tipos de arritmias cardiacas’ \ La posibilidad 
de producir lesiones selectivas en diferentes estructuras 
cardíacas”', permite la utilización de la RF en el trata
miento de taquicardias por reentrada en la unión A-V y 
taquiarritmias supraventriculares con respuesta ventri
cular rápida’ o en la ablación de vías accesorias 
auriculo-ventriculares' ’ ” ” o zonas auriculares selec
cionadas en casos de flutter” y de taquicardias auricu
lares focales” Recientemente se ha propuesto la 
ablación con RF para evitar la inducibilidad o la perpe
tuación de la fibrilación auricular”', basándose en los 
resultados obtenidos con procedimientos quirúrgicos, 
en los que se efectúan incisiones auriculares múltiples 
para interrumpir o modificar los circuitos reentrantes 
que mantienen el proceso fibrilatorio’”’. Sin embargo, la 
información disponible es limitada y es necesaria una 
evaluación experimental y clínica de estos procedimien
tos con el objeto de establecer las bases racionales 
para la aplicación de la técnica". El presente estudio se 
basa en un modelo experimental en el que la inducibili
dad de la FA se favorece mediante dilatación auricular. 
Se analizan los efectos de lesiones lineales efectuadas 
con RF en la pared auricular con el objeto de establecer 
las modificaciones en la inducibilidad de la FA, produci
das por un número limitado de lesiones y estudiar los 
mecanismos electrofisiológicos implicados en la modifi
cación de la inducibilidad de la FA.

Premio a la mejor comunicación de "Cardiología Experimental" en 
la XV Reunión de la Sociedad Valenciana de Cardiología.

Recibida el 18 de septiembre de 1998.

MATERIAL Y METODOS
Preparación experimental
Se han utilizado nueve preparaciones de corazón 

aislado de conejo de raza California (peso = 4,1 ± 0,4 
kg) perfundidos retrógradamente en un sistema de 
Langendorff. Tras introducir un catéter balón en la cavi
dad auricular derecha, se ha situado un electrodo múlti
ple con 121 electrodos unipolares (11 x 11 electrodos, 
diámetro = 0,125 mm, distancia interelectrodo = 1 mm) 
en la pared látero-superior auricular derecha, así como 
cuatro electrodos bipolares (diámetro = 0,125 mm, dis
tancia interelectrodo = 1 mm) situados en la zona del 
haz de Bachmann, en la orejuela auricular derecha, en la 
pared látero-inferior de la aurícula derecha y en la pared 
lateral del ventrículo derecho (figura 1). La estimulación 
auricular (estímulos rectangulares de 2 ms e intensidad

Figura f. Represerttación esquemática de la preparación 
experimental y de las tres lesiones lineales efectuadas con 
radiofrecuencia en la zona del istmo cavo-tricuspideo (1), 
rodeando la base de la orejuela auricular derecha (2), y 
desde la zona baja del sulcus terminalis hasta la zona ante
rior de la lesión situada en la base de la orejuela (3). 
Abreviaturas: AD = aurícula derecha: Ao = aorta: AP = arteria 
pulmonar: VCI = vena cava inferior: VCS = vena cava supe
rior: VD = ventrículo derecho.
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PROTOCOLO DEL ESTUDIO

Figura 2. Fases del protocolo experimental. Abreviaturas: 
AD = aurícula derecha; ICT = istmo cavo-tricuspideo; 
OD = orejuela derecha; PL = pared libre auricular derecha.

Figura 3. Mapa de la activación auricular obtenido en el expe
rimento n.°3 durante el ritmo sinusal tras efectuar la dilatación 
auricular. Los electrogramas corresponden a los electrodos 
indicados mediante cuadrados en el electrodo múltiple. Las 
isócronas se han construido a intervalos de 5 ms.

J

doble del umbral diastólico) se ha efectuado utilizando 
electrodos bipolares situados en la zona central o supe
rior del electrodo múltiple. Los registros del proceso de 
activación en la pared látero-superior auricular derecha, 
se han efectuado con un sistema de cartografía de la 
actividad eléctrica cardíaca (MAPTECH)" ".

Protocolo experimental
La figura 2 resume el protocolo experimental en el que 

se ha aplicado el test del extraestímulo con dos ciclos 
básicos (250 y 100 ms) y la sobreestimulación auricular 
(20 trenes de estímulos de 2s. a 50 Hz) en cada una de 
las cuatro fases de cada experimento; a) basal; b) tras la 
dilatación auricular hinchando el balón hasta 2.5 mi; c) 
tras efectuar una lesión lineal con RF en el istmo cavo-tri- 
cuspídeo (electrodo de 1 mm de diámetro, 5 w, aplicacio
nes de 8s en escalones de 1 mm); y d) tras añadir otras 
dos lesiones lineales efectuadas con RF en la pared libre 
auricular, la primera rodeando la base de la orejuela dere
cha y la segunda desde la zona inferior del sulcus termi- 
nalis hasta la base de la orejuela derecha.

Parámetros determinados
En cada una de las fases del experimento se han 

determinado los períodos refractarios auriculares efec
tivo y funcional (test del extraestímulo), la velocidad de 
conducción en la pared auricular no separada por las 
lesiones para ciclos de 250 y 100 ms (dividiendo la dis
tancia entre dos electrodos por el intervalo entre las 
activaciones locales registradas en estos electrodos, 
situados ambos en la dirección del proceso de activa
ción indicada por las isócronas) (figura 3), la longitud de 
onda del proceso de activación auricular (período 
refractario funcional x velocidad de conducción), así 

como la inducíbilidad de episodios sostenidos de FA 
(episodios de FA con una duración mayor de 30 s obte
nidos al emitir los trenes de estímulos).

Cálculos estadísticos
Las variables cuantitativas se han comparado 

mediante análisis de la varianza (ANOVA), aplicando el test 
de Student-Newman-Keuls al efectuar comparaciones 
múltiples. Se ha utilizado el test de chi cuadrado para ana
lizar las diferencias entre variables discontinuas. Las dife
rencias se han considerado significativas cuando el valor 
de p ha sido inferior a 0,05.

RESULTADOS
Inducíbilidad de la FA en condiciones básales y 

tras la dilatación auricular
Durante la fase basal no se han inducido episodios de 

FA con una duración mayor de 30 s en ninguno de los 
experimentos. Tras la dilatación auricular se han inducido 
episodios de FA en 5 de los 9 experimentos (p < 0,05). En 
cuatro casos la FA ha tenido una duración superior a 6 
minutos. En ellos la arritmia se ha detenido al deshinchar 
el balón intraauricular. En los cuatro experimentos restan
tes la FA ha tenido una duración inferior a 30 s y en tres 
de ellos se ha obtenido una taquicardia regular y soste
nida tras unos segundos iniciales de FA, episodios que 
han sido definidos como episodios de flutter auricular.

Resultados tras efectuar la lesión con RF en el 
istmo cavo-tricuspideo

Tras añadir la lesión en el istmo cavo-tricuspideo se 
han inducido episodios de FA con una duración superior 
a 30 s en 8 experimentos (p < 0.0001). Las características
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DIL

dilVü

DIL + L2 + L3

Figura 4. Registros obtenidos con uno de los electrodos Iras un 
episodio de sobreestimulación auncular durante la (ase de con
trol basa! (CT), tras la dilatación auricular (DIL), al añadir la lesión 
en el istmo cavo tricuspideo (Ll)yal añadir las dos lesiones en el 
apéndice auricular derecho (L2/ y en la zona inferior de la pared 
auncular derecha (L3). Abreviaturas: St = tren de estímulos.

de estos episodios han sido similares a las observadas 
antes de efectuar esta lesión. La duración de los mismos 
ha sido superior a 6 min en 4 experimentos y también han 
cesado tras deshinchar el balón intraauricular. En dos de 
los tres experimentos en los que tras la dilatación auricu
lar la FA transitoria dio paso a un flutter auricular, tras 
efectuar la lesión en el istmo la FA ha persistido sin con
vertirse en episodios de flutter auricular.

Resultados tras efectuar las lesiones en la pared 
auricular

Tras añadir las dos lesiones lineales en la pared auri
cular (rodeando el apéndice auricular y en la pared 
látero-inferior) solamente se han inducido episodios de 
FA con una duración mayor de 30 s en un experimento 
(n.s. con respecto al control basal). La figura 4 muestra 
los registros obtenidos con un electrodo en el experi
mento n.° 6, tras aplicar uno de los trenes de sobreesti
mulación en cada una de las fases del experimento. Se 
observa la inducción de FA tras la dilatación auricular y 
al añadir la lesión en el istmo cavo-tricuspídeo, mientras 
que no se induce la FA en la fase de control y al añadir 
las lesiones en la pared libre auricular.

Modificación de los parámetros electrofisiológicos 
tras la aplicación de la RF

La figura 5 muestra los promedios de los periodos 
refractarios auriculares efectivo y funcional, de la veloci
dad de conducción y de la longitud de onda del proceso 
de activación auricular para ciclos básicos de 250 y 100 
ms, obtenidos en cada fase de los experimentos. Tras la 
dilatación auricular la refractariedad auricular, la veloci
dad de conducción y la longitud de onda disminuyen sig
nificativamente, acortamiento que persiste tras la abla
ción en el istmo cavo-tricuspídeo y se atenúa al añadir las 

VELOCIDAD DE CONDUCCION

Figura 5. Valores medios ± ds de los parámetros electrofisiológicos determinados en cada una de las fases experimentales. 
Abreviaturas: PREA = periodo refractario efectivo auricular; PRFA = periodo refractario funcional auricular.
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lesiones en la orejuela y en la pared látero-inferior de la 
aurícula derecha, aunque las diferencias con respecto a 
la fase basal siguen siendo significativas con la excepción 
de los periodos refractarios funcionales determinados a 
ciclos básicos de 100 ms.

Análisis de la conducción auricular entre las zonas 
separadas por las lesiones

En cinco experimentos se ha analizado la conduc
ción auricular hacia las zonas localizadas distalmente a 
las lesiones (apéndice auricular derecho y pared libre 
látero-inferior). Los patrones de conducción hacia el 
apéndice auricular derecho han sido: ausencia de con
ducción en tres experimentos y conducción frecuencia- 
dependiente en los otros dos. Los patrones de conduc
ción correspondientes a la zona inferior de la pared libre 
auricular derecha han sido: ausencia de transmisión en 
tres experimentos, conducción frecuencia-dependiente 
en uno y conducción hasta alcanzar la máxima frecuen
cia de estimulación en otro experimento.

DISCUSION
Inducibilidad de la fibrilación auricular
En el modelo experimental utilizado, la inducibilidad 

de la FA se ha obtenido dilatando la aurícula derecha 
con un balón intracavitario. La dilatación ha provocado 
un acortamiento de los periodos refractarios y una dismi
nución de la velocidad de conducción y como conse
cuencia de ello un acortamiento de la longitud de onda 
del proceso de activación auricular, parámetros que se 
relacionan inversamente con la inducibilidad de arritmias 
auriculares"La realización de la lesión en el istmo 
cavo-tricuspídeo no ha impedido la inducibilidad de la 
FA y en dos de los tres experimentos en los que antes 
de efectuar la lesión se obtenían episodios de flutter, ha 
persistido la FA en lugar del flutter auricular. Al añadir las 
dos lesiones en la pared libre auricular se ha reducido 
significativamente la inducibilidad de la FA.

El número de lesiones requerido para reducir la 
inducibilidad de la FA y su localización dependen de 
consideraciones metodológicas ya que tanto el tamaño 
auricular, como los procedimientos utilizados para favo
recer la aparición de la arritmia, difieren en los trabajos 
experimentales. El número de lesiones varia entre un 
número similar al propuesto en el modelo quirúrgico de 
Cox et aP*^” y una única lesión en la zona intetcavas", 
aunque en la clínica el número de lesiones efectuadas 
tiende a ser elevado“ “. En el presente estudio en el que 
la inducibilidad de la FA se ha favorecido por la dilata
ción auricular derecha, las lesiones se han limitado a las 
paredes de esta cavidad. La producción de la lesión 
lineal en el istmo cavo-tricuspídeo ha contribuido a evi
tar episodios de flutter auricular. Esta lesión se ha mos

trado efectiva en la clínica para prevenir la inducción de 
episodios de flutter” ’® aunque se ha señalado que 
cuando la lesión en el istmo cavo-tricuspídeo es efectiva 
en controlar el flutter no impide el posterior desarrollo 
de FA, que ocurre especialmente en aquellos casos en 
los que la arritmia es inducible tras haber efectuado la 
ablación*'.

Mecanismos implicados en la reducción de la 
inducibilidad de la FA

Entre los factores implicados en la perpetuación o en 
la inducibilidad de la FA se encuentran la longitud de 
onda del proceso de activación auricular y la masa mio- 
cárdica disponible para que se mantenga el proceso fibri- 
latorio*' *' *’ “. Estos dos factores permiten abordar la 
intemupción o la no-inducibilidad de la FA desde distintos 
puntos de vista: a) modificando la longitud de onda para 
reducir el número de frentes de onda hasta un número 
inferior al necesario para mantener la arritmia, o b) consi
guiendo que el espacio disponible sea insuficiente para 
mantener el número critico de frentes de onda. El ejemplo 
más típico de la primera aproximación es el de las inter
venciones farmacológicas" ". La segunda aproximación 
ha conducido a las opciones quirúrgicas de las que el 
ejemplo principal es el procedimiento del laberinto des
crito por Cox el al" *’. La realización de lesiones auricula
res con RF para disminuir la inducibilidad de la FA es 
consecuencia de los planteamientos quirúrgicos de la 
técnica del laberinto, aunque también se ha subrayado la 
influencia de los cambios electrofisiológicos observados 
tras la aplicación de la RF' en los que pueden estar impli
cadas alteraciones de la inervación vegetativa del miocar
dio auricular'- “. En el presente estudio se han analizado 
diversos aspectos relacionados con la disminución de la 
inducibilidad de la FA:

a) Atenuación del acortamiento de la refractarie- 
dad auricular originada por la dilatación auricular 
Esta atenuación provoca un ligero incremento en la lon
gitud de onda del proceso de activación auricular que se 
relaciona inversamente con la inducibilidad de la FA* “. 
Tras efectuar la dilatación auricular, la longitud de onda 
para ciclos de 100 ms ha sido, en promedio, de 3,9 cm 
y tras la inducción de las lesiones auriculares se ha 
incrementado a un promedio de 4,9 cm. Aunque la velo
cidad de conducción en la pared auricular no separada 
por las lesiones, no ha variado significativamente tras la 
aplicación de la RF, la atenuación de los efectos sobre la 
refractariedad ha dado lugar a un ligero incremento de la 
longitud de onda que puede estar implicado en la reduc
ción de la inducibilidad de la arritmia.

b) Alteración de la conducción hacia las zonas 
separadas por las lesiones

En los casos estudiados se ha observado un dete
rioro de la conducción hacia una o ambas zonas sitúa- 
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das distalmente a las lesiones (apéndice auricular o 
pared látero-inferior), aunque en algunos experimentos 
esto solamente se ha objetivado durante la estimulación 
a frecuencias rápidas, de tal modo que la transmisión 
1:1 se mantiene entre las zonas separadas por las lesio
nes solamente para frecuencias bajas. Esto impide que 
el miocardio auricular separado por las lesiones contri
buya a la perpetuación de la FA, aunque la activación 
auricular se preserva durante el ritmo sinusal. Elvan et 
aP observaron que tras la inducción de lesiones auricu
lares con RF no se mantenía la conducción a través de 
las mismas pero otros autores’’■” han observado que 
tras producir lesiones lineales con aplicaciones de RF 
continuas o consecutivas no se obtenían líneas conti
nuas de bloqueo. Por otra parte la disminución de la 
masa de tejido auricular originada por las lesiones, 
puede haber contribuido a la reducción en la inducibili- 
dad de la FA. Este efecto se añadiría a la exclusión de 
las zonas separadas por las lesiones para reducir la 
masa crítica necesaria para la perpetuación del proceso 
fibrilatorio.

CONCLUSIONES
1) La realización de tres lesiones lineales con RF en 

la aurícula derecha (istmo cavo-tricuspídeo, apéndice 
auricular y pared libre) disminuye la inducibilidad de la 
fibrilación auricular en el modelo experimental utilizado.

2) El bloqueo de la conducción (absoluto o depen
diente de la frecuencia) a través de las lesiones, la 
reducción en la masa miocárdica y la atenuación del 
acortamiento de la refractariedad auricular y de la longi
tud de onda en las zonas no separadas por las lesiones 
están implicados en la reducción de la inducibilidad de 
la FA.

3) Una única lesión en el istmo cavo-tricuspídeo no 
elimina la inducibilidad de la fibrilación auricular.
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COMUNICACION SELECCIONADA

ECOCARDIOGRAFIA CON DOBUTAMINA EN LA DETECCION DE 
ISQUEMIA TRAS CIRUGIA DE REVASCULARIZACION CORONARIA

J.L. Pérez Boscá, R. Paya, F. Atienza, J.V. Vilar, M.A. Balaguer, E. Pérez Fernández, J.V. Giménez Lorente, J.A. Velasco 

Servicio de Cardiología del Hospital General Universitario de Valencia.

La Ecocardiografía con infusión intravenosa de 
dobutamina ha demostrado ser una técnica útil para el 
diagnóstico y valoración de la cardiopatía isquémica en 
distintos grupos de pacientes. Los pacientes interveni
dos de cirugía de bypass aortocoronaho representan 
una población cada vez más numerosa en la que los 
métodos no invasivos para el diagnóstico de nuevas 
lesiones coronarias o de la enfermedad del injerto pre
sentan ciertas limitaciones. La finalidad del presente 
estudio ha sido la valoración con Ecocardiografía con 
dobutamina de los pacientes intervenidos de cirugía 
coronaria en relación con los hallazgos angiográficos 
para establecer su utilidad diagnóstica.

INTRODUCCION
La Ecocardiografía con dobutamina (Eco-Dob) es 

una técnica cuya utilidad en la detección de isquemia 
miocárdica ha sido ampliamente documentada'’^.

La Eco-Dob se ha utilizado para detectar isquemia 
tras procedimientos de revascularización. Tras la prác
tica de angioplastia, la Eco-Dob, si bien ha demostrado 
la mejoría en la contractilidad tras el procedimiento' 
parece ser una técnica de detección de reestenosis con 
una alta especificidad, pero con baja sensibilidad'.

Por otra parte, en pacientes tras cirugía de revascu
larización coronaria, la prueba de esfuerzo convencional 
no resulta demasiado sensible en la detección de isque
mia, y además no es una técnica capaz de localizar ni 
precisar la extensión de la isquemia, recomendándose 
la práctica de pruebas de estrés con imagen”'.

En el presente trabajo hemos estudiado la utilidad de 
la ecocardiografía con infusión intravenosa de dobuta
mina (Eco-dob) como método para detectar isquemia en

Premio a la mejor comunicación sobre "Ecocardiografía, Doppler y 
Medicina Nuclear" otorgado por el Comité Científico de la XV 
Reunión de la Sociedad Valenciana de Cardiología.

Recibida el 3 de diciembre de 1998.
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pacientes intervenidos de by-pass aortocoronario, 
tomando como referencia los resultados de la corona- 
riografía e injertrografía postoperatoria.

Una de las limitaciones de algunos estudios previos en 
pacientes sometidos a by-pass aortocoronario ha sido la 
baja proporción de control angiográfico tras cinjgía. Esta 
consideración limita la interpretación de los resultados.

POBLACION
Estudiamos 31 pacientes que habían sido sometidos 

a cirugía de revascularización coronaria, de forma no 
consecutiva, por angina según las recomendaciones de 
la Sociedad Española de Cardiología y las Sociedades 
Americanas del corazón (AHA/ACC). De ellos, 27 
pacientes se incluyeron por protocolo de estudio y 4 por 
angina residual.

La población estuvo formada por 30 pacientes varones 
y una mujer, con edades comprendidas entre 42 y 75 anos 
(edad media de 58 ± 9,2 años) y una fracción de eyección 
con rango entre 25 y 70 %, (media de 51 ± 12 %).

El número de injertos implantados fue de 84, con un 
promedio de 2,71 injertos por paciente. De ellos, 31 
injertos fueron de mamaria (se utilizó injerto de mamaria 
en todos los pacientes), que representaban el 37 % de 
todos los injertos; 52 de vena safena (62 % de todos los 
injertos) y 1 arteria radial.

La distribución por el número de injertos fue la 
siguiente: 2 pacientes recibieron un único injerto; 8 
pacientes recibieron 2 injertos; 18 pacientes con 3 injer
tos; y, 3 pacientes con 4 injertos.

METODO
Realizamos el estudio Eco-Dob con protocolo habi

tual, que consiste en una infusión de dobutamina intra
venosa en dosis crecientes cada 3 minutos con una 
dosis inicial de mcgrs./Kg./min. hasta un máximo de 40 
mcgrs./Kg./min., con inyección intravenosa adicional de 
atropina (desde dosis de 0,6 mgrs. hasta 2 mgrs.) en el 
caso de no alcanzar una frecuencia cardíaca submá- 
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xima en ausencia de alteraciones de la contractilidad. 
Se practicó monitorización continua y en cada estadio 
de 3 minutos se obtuvo un registro de 12 derivaciones. 
La tensión arterial se registró cada 3 minutos. Las imá
genes ecocardiográficas se obtuvieron continuamente 
registrándose vídeo VHS, y se digitalizaron en formato 
“quad-screen" las imágenes básales, a dosis bajas, a 
dosis máximas y durante la recuperación. La prueba se 
detuvo antes de alcanzar la frecuencia cardíaca submá
xima en caso de positividad ecocardiográfica extensa, 
angina severa, efectos secundarios intolerables o hipo- 
tesión o hipertensión severas. Realizamos el estudio con 
un promedio de 11,7 ± 8 meses después de la cirugía 
de revascularización coronaria (3-36 meses). En todos 
los pacientes se suprimió el tratamiento con betablo- 
queantes al menos 72 horas antes de la prueba y los 
calcioantagonistas no dihidropiridínicos al menos 24 
horas con la finalidad de conseguir un cronotropismo 
suficiente durante la Eco-Dob que nos permitiera alcan
zar la frecuencia cardíaca submáxima.

Con la finalidad de localizar la isquemia, se consi
deró el ventrículo izquierdo dividido en tres territorios 
según su irrigación coronaria que se relacionaron con la 
división segmentaria en trece segmentos (Sección de 
Ecocardiografía de la Sociedad Valenciana de 
Cardiología, 1989): territorio anterior, cuya irrigación 
corresponde a la arteria interventricular anterior y a las 
ramas diagonales; territorio posterior, asumiendo la 
coronaria derecha como responsable de su irrigación; y, 
el territorio posterolateral, perteneciente al dominio de la 
arteria circunfleja.

Utilizamos la puntuación de la motilidad segmentaria 
habitual: 1 para la contractilidad normal o normocinesia; 
2 para la disminución contráctil o hipocinesia; 3, para la 
ausencia de contractilidad (acinesia); y 4, para la expan
sión sistólica (discinesia).

En todos los pacientes se realizó, previo consenti
miento informado, un cateterismo de control después 
de realizado el estudio de ecocardiografía de estrés, 
independientemente del resultado de éste, con corona- 
riografía, injertografía y ventriculografía, con intervalo 
máximo de 2 meses después de la Eco-Dob. Se practi
caron las proyecciones habituales, considerándose 
estenosis significativa aquella mayor de un 50 % del 
diámetro luminal en al menos dos proyecciones.

RESULTADOS
En 23 pacientes (74,2 %) se alcanzó la frecuencia car

díaca submáxima. En los ocho restantes, la prueba se 
interrumpió en 6 por angina progresiva y severa, y en 2 la 
prueba no fue valorable por efectos secundarios limitantes 
(hipotensión severa y arritmias ventriculares). En 11 
pacientes (35 %) fue necesaria la adición de atropina intra-

Sin lesiones Lesión coron. 
nativas

u I
13 pacientes 7 pacientes

(42 %) (22,5 %)

Lesión injertos

7 pacientes

Lesión coron. 
nativas + injert

I
4 pacientes

(22,5 %) (13 %)

Figura 1. Resultados de los controles angiográficos efec
tuados a 31 pacientes.

venosa y en ningún caso se requirió más de 1 miligramo. 
No hubo efectos adversos graves ni complicaciones.

El promedio de frecuencia cardíaca máxima fue de 
131 latidos por minuto (95-155). El promedio de tensión 
arterial sistólica máxima fue de 138 mmHg. (95-202) y la 
tensión arterial diastólica de 74 mmHg (54-94), sin expe
rimentar esta última cambios significativos.

Los resultados angiográficos obtenidos en el control 
postoperatorio se muestran en la figura 1.

El 42 % de los pacientes no presentaron lesiones en 
los injertos ni modificación de las lesiones en las coro
narias nativas. El 22,5 % presentaron nuevas lesiones o 
progresión de las ya existentes sólo en coronarias nati
vas, el 22,5 % presentaron lesiones sólo en los injertos 
y el 13 %, lesiones tanto en coronarias nativas como en 
los injertos.

La prueba fue positiva por desarrollo de alteraciones 
en la contractilidad en 16 pacientes (51 % del total).

La Eco-Dob fue positiva en 2 pacientes que no mos
traron nuevas lesiones en el control angiográfico (falsos 
positivos), en 10 con progresión o aparición de nuevas 
lesiones en las coronarias nativas y en 7 pacientes con 
lesión en los injertos.

La Eco-Dob mostró resultado negativo (ausencia de 
desarrollo de nuevas asinergias) en 11 pacientes sin 
lesiones, en 1 con progresión de la lesión en vaso nativo 
(circunfleja) y en 3 con lesiones significativas de los 
injertos (4 falsos negativos).

Globalmente, existió afectación significativa en 26 
vasos (13 coronarias nativas y 13 injertos). De los injer
tos, la afectación más frecuente fue la de vena safena 
(8), frente a lesión de 5 arterias mamarias. En las coro
narias nativas, la coronaria derecha fue la más frecuen
temente afectada (7), seguida de circunfleja (3) y arteria 
interventricular anterior (3).

Cuando estudiamos el grado de progresión de las 
lesiones por territorios, el inferior fue el más común
mente afectado (42 % del total), seguido del anterior 
(31 %) y el posterolateral (27 %). Estaba implicado más 
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de un territorio en 8 pacientes: 2 presentaban afecta
ción anterior e inferior; 2 anterior y posterolateral; y, 4 
inferior más posterolateral. Los resultados se expresan 
en la tabla 1.

Cuando estudiamos precisión diagnóstica de la Eco- 
Dob encontramos una buena sensibilidad y una alta 
especificidad global pero con diferencias en cuanto al 
territorio. Estas diferencias se expresan en la tabla 2.

La prueba mostró mayor sensibilidad a nivel de terri
torio anterior, mientras que en territorio inferior y sobre 
todo, posterolateral, presentó peores resultados. Sin 
embargo, esta menor sensibilidad en dichos territorios 
contrastó con una muy alta especificidad (100 % para el 
territorio posterolateral al 85 % para el inferior).

DISCUSION
La mejoría en la tolerancia a la isquemia tras la cirugía 

de revascularización coronaría es un hecho demostrado”. 
Sin embargo, el grado de tolerancia a la isquemia 
depende del grado de revascularízación conseguido, de 
la progresión de la enfermedad arteriosclerótica (tanto en 
coronarias nativas como en los injertos) y de la función 
ventricular.

La Eco-Dob ha mostrado en numerosos trabajos 
su utilidad en cuanto a la detección y localización de 
isquemia miocárdica” ”. Sin embargo, son pocos los 
trabajos que han comparado los hallazgos de la eco- 
cardiografia con dobutamina en relación al estado del 
árbol coronario y de los injertos" que pueden mos
trar lesiones estenóticas incluso en estadios preco- 
ces’L con tasas de obstrucción de injerto del 16 % en 
estudios recientes'''-.También en las coronarias nati
vas se puede producir progresión de la enfermedad, 
tanto en coronarias injertadas como en no injertadas 
por progresión de enfermedad arteriosclerótica".

En cuanto a la sensibilidad de la técnica para la 
detección de isquemia, los falsos negativos general
mente están en relación con el desarrollo de pruebas no 
submáximas’””.

Si bien en aproximadamente un 5-10 % de pacientes 
no es posible la realización de una Eco-Dob por mala 
calidad de la imagen obtenida, es obvio que en el res
tante 90 % la calidad no es siempre óptima”””. En 
pacientes postquirúrgicos, hemos encontrado en algu
nos casos un empeoramiento de la calidad de la ima
gen, posiblemente en relación con los cambios fibróti- 
cos y cicatrizales que tienen lugar tras la cirugía, lo cual 
nos dificulta la interpretación especialmente en territorio 
inferior y posterolateral. En una reciente revisión sobre 
la utilidad de la Eco-Dob, sobre un total de 28 estudios 
(2.246 pacientes), la peor sensibilidad de la técnica se 
obtuvo en el territorio de la arteria circunfleja””.

La ecocardiografía con dobutamina también se ha 
utilizado para la detección de isquemia tras angioplastia 
coronaria. En el estudio de Heinle y cois.””, sobre 103 
pacientes estudiados 6 meses después de la realización 
de angioplastia coronaria, la dobutamina demostraba 
una alta especificidad para el diagnóstico de reesteno
sis tras angioplastia, pero con una baja sensibilidad. 
Sobre una reesfenosis a los seis meses entre un 44 a un 
31 % (según análisis cuantitativo o visual) la eco fue 
anormal en el 38 % de las regiones previamente dilata
das con reestenosis y normal en el 79 % de las regiones 
sin reestenosis según el estudio cuantitativo, siendo 
mayor la concordancia positividad-reestenosis para los 
pacientes con enfermedad multivaso (69 % vs 40 % de 
pacientes con enfermedad de un solo vaso). La sensibi
lidad fue mayor para el diagnóstico de restenosis de 
arteria interventricular anterior en comparación con la 
arteria circunfleja y la coronaria derecha (65 %, 12 % y 
24 % respectivamente). La influencia de la localización

Tabla 1. Distribución por territorios de las lesiones angiográfí- 
cas de nueva aparición encontradas en el cateterismo de control 
postquinjrgico.

TERRITORIO N."de 
coronarias 
nativas con 
progresión

N." de injertos 
con lesión

N.’de 
pacientes con 
afectación de 

injertos

N." de ptes. 
afectación 

de coronarias 
nativas

ANTERIOR 3 5 5 3

INFERIOR 7 4 4 7

POST. LAT. 3 4 4 3

TOTAL 13 13 13 13

Valores de sensibilidad, especificidad, valor 
positivo y valor predictivo negativo obtenidos globalriian 
temiorios.

GLOBAL 
(%)

ANTERIOR 
(%)

POST. LAT. 
(%)

inferior 
(%)

Sensibilidad 77,7 90 14,3 45

Especificidad 84,6 82,8 100 85

Valor 
predictivo 
positivo

87,5 60 100 62,8

Valor 
predictivo 
negativo 
—

73,3 90 90 73,9
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de la isquemia sobre los resultados de la Eco-Dob fue 
similar a la de nuestra serie.

Hoffmann y cois.™ estudian la utilidad de la ecocar- 
diografia con dobutamina en 60 pacientes evaluados en 
un periodo de tiempo entre 6 meses y 14 años después 
de cirugía coronaria, comparando el estudio transtorá
cico con el transesofágico. Obtienen para el estudio 
transtorácico unos resultados de sensibilidad y especifi
cidad del 78 % y 86 % respectivamente. Similares 
resultados han sido publicados por Elhendy y cois.'’ que 
una serie de 50 pacientes intervenidos con cirugía coro
naria mostraron una sensibilidad del 78 % y una especi
ficidad del 89 %. En la tabla 3 se resumen los resulta
dos de estudios practicados en pacientes quirúrgicos y 
no quirúrgicos con valores de precisión de la técnica 
muy similares.

La técnica demuestra ser particularmente efectiva en 
la localización de isquemia en segmentos anteriores, 
región particularmente amplia perteneciente al territorio 
de la arteria interventricular anterior, con influencia 
sobre la función sistólica y el pronóstico”.

La Eco-Dob es una técnica segura sin complicacio
nes graves, si bien en algunas ocasiones obligan a dete
ner la prueba. En el estudio de Marwick, se pudo com
pletar el protocolo en el 60 % de los casos”. Se ha 
comunicado que aproximadamente en 1 de cada 2.000 
estudios pueden ocurrir complicaciones graves, como 
fibrilación ventricular o infarto de miocardio durante o 
inmediatamente después de la prueba™. En el presente 
estudio, el 74,2 % de los pacientes alcanzaron la fre
cuencia cardiaca submáxima y no hubo complicaciones 
graves como infarto, taquicardia ventricular sostenida o 
fibrilación ventricular.

Autor y año N,° 
pacientes

% diámetro 
estenosis* 

(>0=)

SEN 
%

ESP 
%

Precisión 
%

Cohen (1991) (44) 70 70 86 95 89

Marwick (93) (37) 217 50 72 83 76

Daoud (95) (42) 76 50 92 73 89

Pingitore (96) (43) 110 50 84 89 85

Hoffmann (96)* (40) 60 50 78 86 85

Elhendy (96)* (41) 50 50 78 89 86

Nuestra serie (98)* 31 50 77,7 84,6 81

Tabla 3. Comparación del rendimiento diagnóstico obtenido 
con ecocardiografía con dobutamina según diversas seríes y 
nuestros resultados. Las series con asterisco se reiteren a 
estudios de pacientes operados de by-pass.

En conclusión, la Eco-Dob practicada en los pacien
tes sometidos previamente a cirugía de revasculariza
ción coronaria es una técnica precisa y segura para el 
diagnóstico y localización de la isquemia residual espe
cialmente en el territorio anterior. Puede ser, por tanto, 
útil en la indicación de coronariografía en este subgrupo 
de pacientes, cuyo manejo clínico constituye un reto 
diario, y en los que la prueba de esfuerzo convencional 
presenta importantes limitaciones.
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PRESENTACION DEL CASO
Paciente de 77 años de edad con antecedentes de 

tabaquismo, hipertensión arterial tratada con calcioan- 
tagonistas y accidente cerebrovascular dos años antes. 
Ingresó ai presentar dolor opresivo intenso localizado 
en epigastrio y región subxifoidea, acompañado de 
sudoración profusa, que apareció estando en reposo y 
no cedió con nitroglicerina sublingual. En el ECG practi
cado en el servicio de urgencias a la hora del inicio del 
dolor, se apreciaban signos de infarto de miocardio de 
localización inferior-posterior y apical. La exploración 
mostraba una coloración normal de piel y mucosas, la 
TA era 130/70 mmHg, y la FC 65 p.p.min. El paciente 
estaba eupneico y toleraba el decúbito. La auscultación 
cardíaca no revelaba la existencia de soplos y la aus
cultación pulmonar mostraba murmullo vesicular con
servado. No se observaba ingurgitación yugular y los 
pulsos periféricos eran palpables y simétricos. En la 
radiografía de tórax se apreciaba una cardiomegalia 
moderada y en la analítica sanguínea destacaba una 
leucocitosis: 12.240 x 10e3/mcl (59 % N, 31 % L, 5 % 
M, 2 % Eo): las cifras de las enzimas plasmáticas eran: 
CK = 214 U., GOT = 27 U., LDH = 339 U. El tratamiento 
inicial consistió en la administración de aspirina y hepa- 
rina de bajo peso molecular, betabloqueantes e inhibi
dores de la enzima convertidora de la angiotensian a 
las 24 horas de su ingreso en la UCI. No se aplicó trata
miento fibrinolitico debido a los antecedentes de ACV. 
La cifra máxima de CPK fue de 986 U. A los tres dias 
se interrumpió el tratamiento betabloqueante por pre
sentar insuficiencia ventricular izquierda que requirió
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Figura 1. Ecocardiogramas bidimensionales obtenidos desde la 
posición apical durante dos momentos distintos de la diastole. 
Se observa el músculo papilar postero-medial roto (señalado por 
una flecha), unido por las cuerdas tendíneas a las valvas de la 
mitral y que varía su posición en el interior de la cavida ventricu
lar izquierda sin estar unido a la pared ventricular. Abreviaturas: 
Al = aurícula izquierda; VI = ventrículo izquierdo.

añadir al tratamiento furosemida. El ecocardiograma 
efectuado a los cuatro días del ingreso mostró hipertro
fia concéntrica ventricular izquierda, aquinesia de los 
segmentos basal posterior del tabique y basal de la 
pared posterior así como hipoquínesia de la pared late
ral del ventrículo izquierdo, con ligera depresión de la 
función sistólica ventricular. El quinto día tras el Inicio 
del cuadro presentó bruscamente dolor precordial 
transfixivo y síntomas y signos de insuficiencia ventri
cular izquierda con disnea intensa, taquipnea e hipo
tensión arterial con hipoperfusión periférica. Mediante 
auscultación pulmonar se apreciaron esterores crepi
tantes diseminados en ambos campos pulmonares y la 
auscultación cardiaca revelaba la existencia de un 
soplo sistólico poco intenso en mesocardio y la zona 
del apex cardiaco. El ECG mostraba además de la

101

Vol. 7 • N.* 4 • Julio • Septiembre 1998



18

Figura 2. Parte superior Ecocardiogramas bidimensionales 
obtenidos desde la posición apical en diastole y sístole que 
muestran al músculo papilar roto (flecha) que durante la sístole se 
desplaza hacia la cavidad auricular izquierda. Se observa también 
el prolapso de la valva septal de la válvula mitral. Parte inferior 
Mediante la técnica Doppler codificada en color se objetiva la 
insuficiencia mitral al visualizar durante la sístole ventricular la 
aceleración del flujo proximal a la válvula y el patrón en mosaico 
que se dirige desde la válvula hacia la pared lateral de la aurícula 
izquierda mostrando efecto Coanda y alcanzando el lecho auri
cular. Abreviaturas: igual que en las figuras anteriores.

3. Parte superior Registros obtenidos con la técnica 
rta continuo desde la posición apical al dirigir el haz 

válvula mitral. Se observa el registra 
rín^ ^°^P°'^f^'^hte a la insufíciencia mitral. Parte infe- 

°^^^hidos con la técnica de Doppler pulsado 
^h el tracto de entrada ventricular 
'^‘^^htifica el tiempo de deceleración de 

U onaa ae llenado rápido ventricular (128 ms). Abreviaturas:
como en las figuras anteriores.

onda de necrosis en derivaciones inferiores, V5 y V6, un 
acusado infradesnivel del ST en todas las derivaciones 
precordiales (8 mm en V4) y en la radiografía de tórax 
se apreció cardiomegalia y patrón alveolar bilateral. La 
gasometría arterial mostraba una hipoxemia severa y 
una acidosis metabólica. Dado su mal estado general 
se efectuó intubación endotraqueal y ventilación mecá
nica con FiO2 alta y se administró intravenosamente 
Dopamina, Dobutamina y Noradrenalina consiguiendo 
remontar la TA hasta 85-90 mmHg. En el registro de la 
presión capilar pulmonar efectuado con catéter de 
Swan-Ganz se apreciaba una onda V gigante. La eco- 
cardiografía transtorácica mostraba la existencia de 

lancn hiúsculo papilar posteromedial con pro- 
(Fiaura septal e insuficiencia mitral severa
món V sh V cuadro de edema agudo de pul- 
culo nanj cardiógeno secundario a rotura de mús- 
el hosoT aplicó tratamiento quirúrgico urgente en 
procedió i ■ Durante el acto quirúrgico se
DoíiriAr. T "^P'^ntación de una prótesis mecánica en 
paoilar ""’'y®' y se comprobó la rotura del músculo 
P0st0D6rat^^'^°"’®‘i''®' 4). Tras una evolución
bronrnn, inicial complicada con una infección 
el paciento y resuelta con tratamiento antibiótfco 
estable situación hemodinámica
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Figura 4. Músculo papilar posteromedial roto extraído durante 
la intervención quirúrgica en la que se procedió a la implanta
ción de una prótesis mecánica en posición mitral.

DISCUSION
La rotura del músculo papilar es una de las compli

caciones que pueden aparecer en el curso evolutivo 
del infarto de miocardio’” '. Aunque poco frecuente, 
sus consecuencias son muy graves; la insuficiencia 
mitral masiva secundaria a esta complicación conduce 
a la insuficiencia cardíaca severa y al shock cardió- 
geno, con un pronóstico muy adverso si no se corrige 
quirúrgicamente la situación’. Es más frecuente la rup
tura del músculo posteromedial y en el contexto de 
infartos de localización inferior'-' y esta complicación 
no guarda relación directa con la extensión de la 
necrosis o de la enfermedad coronaria. La sospecha 
clínica debe basarse en el desarrollo brusco de un 
deterioro hemodinámico al cabo de varios días del ini
cio del infarto de miocardio, aunque la auscultación de 
un soplo sistólico por la insuficiencia puede no estar 
presente debido al carácter masivo de la misma’. La 
ecocardiografía-Doppler transtorácica aporta una infor
mación valiosa para su diagnóstico'”. Si la ventana 
ecocardiográfica es adecuada, permite demostrar esta 
complicación con facilidad y efectuar el diagnóstico 
diferencial con otras complicaciones mecánicas del 
infarto de miocardio, como la disfunción del músculo 
papilar, la rotura del tabique inten/entricular o la de la 
pared libre ventricular Esta técnica permite visuali

zar la porción del músculo papilar separada de la pared 
ventricular y sus movimientos erráticos y amplios en la 
cavidad ventricular condicionados por su sujección a 
las cuerdas tendíneas, así como el prolapso de la vál
vula hacia la cavidad auricular e incluso, aunque no 
siempre, el paso del músculo papilar roto hacia esa 
cavidad durante la sístole ventricular. La técnica 
Doppler demuestra la insuficiencia mitral severa origi
nada por la falta de fijación de la válvula’. Si la ventana 
ecocardiográfica o la situación del paciente impiden la 
obtención de imágenes adecuadas, o si existen dudas 
diagnósticas especialmente cuando la porción rota del 
músculo no prolapsa hacia la cavidad auricular 
izquierda, entonces la ecocardiografía transesofágica 
es muy útil ya que permite demostrar con claridad la 
rotura del músculo papilar y la insuficiencia mitral 
secundaria”'. En el caso presentado, la ecocardiogra
fía transtorácica ha sido suficiente para confirmar el 
diagnóstico de esta complicación del infarto agudo de 
miocardio y la cirugía urgente con sustitución de la vál
vula por una prótesis mecánica ha hecho posible resol
ver la situación de insuficencia cardíaca severa y shock 
cardiógeno que presentaba el paciente.
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AYUDAS A PUBLICACIONES EN LA REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGIA

VARIABLES PREDICTORAS DE MORTALIDAD PRECOZ TRAS 
EL TRASPLANTE CARDIACO ORTOTOPICO EN ADULTOS

L. Almenar, J.L. Vicente", S. Torregrosa', A. Osa, L. Martínez-Dolz, J. Gómez-Plana*, F. Varela*,

M. Palencia, J.M. Caffarena’, F. Algarra

Servicios de Cardiología, Cirugía Cardiovascular*, Anestesia y Reanimación** 
del Hospital Universitario La Fe de Valencia

OBJETIVO: El propósito de este estudio fue analizar 
variables del donante, receptor y quirúrgicas para des
cubrir factores que pudieran predecir mortalidad 
durante la fase precoz (30 días) del trasplante cardíaco 
ortotópico.

MATERIAL Y METODO: Se analizaron 125 trasplan
tes cardíacos ortotópicos consecutivos de adultos. La 
edad media fue de 51 ±11 años (rango, 12-67), 109 fue
ron varones (87 %) y 16 mujeres (13 %). Se compararon 
dos grupos según los pacientes hubieran fallecido o no 
durante los primeros 30 días tras el trasplante cardiaco 
(15 y 110 pacientes, respectivamente). Protocolo inmu- 
nosupresor; en el preoperatorio, ciclosporina más aza- 
tioprina. En el intraoperatorio, metilprednisolona. En el 
postoperatorio, metilprednisolona (primeras 24 h.), anti
cuerpos monoclonales antilinfocíticos (7-10 días poste
riores al trasplante), ciclosporina, azatioprina y corticoi- 
des. Se analizaron los siguientes parámetros del 
receptor: sexo, edad, peso, talla, perímetro torácico, 
cardiopatía de base, intervenciones torácicas previas, 
estadio funcional o necesidad de catecolaminas los días 
previos al trasplante, presiones y resistencias pulmona
res, historia de hipertensión arterial sistémica, elevación 
de creatinina, grupo sanguíneo, trasplante realizado de 
forma urgente y relación de peso receptor/donante. Se 
analizaron los siguientes parámetros del donante y la 

intervención: sexo, edad, peso, perímetro torácico, días 
de estancia en cuidados criticos, dosis de dopamina y 
dobutamina, grupo sanguíneo, procedencia del órgano, 
causa de muerte, tiempo de isquemia y circulación 
extracorpórea y tipo de cardioplejia.

RESULTADOS: La tasa de mortalidad precoz en 
nuestra serie fue del 12 %. En el análisis univariante se 
obseiyaron diferencias en cuanto a los antecedentes de 
cirugía cardiovascular, grupo sanguíneo del receptor, 
necesidad de realizar el trasplante de una forma urgente, 
resistencias vasculares pulmonares superiores a 2,5 UW, 
tiempo de circulación extracorpórea y la relación de 
pesos entre el receptor y el donante. Se aproximó a la 
significación la causa de muerte del donante. El análisis 
multivariante señaló, como parámetros con valor predic
tive independiente de mortalidad precoz, los anteceden
tes de intervención con circulación extracorpórea, las 
resistencias vasculares pulmonares elevadas, el tras
plante urgente, la relación de pesos receptor/donante y 
el tiempo de circulación extracorpórea.

CONCLUSIONES: Pensamos que los resultados de 
nuestra experiencia pueden ayudar a estratificar el 
riesgo ante un receptor de trasplante cardíaco ortotó
pico, e incluso contraindicar el procedimiento en deter
minados casos con acumulación de factores de mal 
pronóstico en receptores “límite”.

Rev. Esp. Cardiol. 1997; 50:628-634
Correspondencia: Dr. Luis Almenar Bonet
Avda. Primado Reig, 189 - B7
46020 Valencia
E-mail: lalmenar@servitel.es

Con la autorización de la Revista Española de Cardiolool»
Rev. Esp. Cardiol 1997; 50: 628-634. “

Recibido el 3 de diciembre de 1998.
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AYUDAS A PUBLICACIONES EN LA REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGIA

RESULTADO A LARGO PLAZO DE LA VALVULOPLASTIA 
MITRAL PERCUTANEA

A. Osa. L. Almenar, A. Rincón de Arellano, S. Martí, 1. Roldan, V. Mora, M. Palencia, F. Algarra 

Servicio de Cardiología del Hospital Universitario La Fe de Valencia

RESUMEN

OBJETIVO: Valorar la eficacia a largo plazo de la val- 
vuloplastia mitral percutánea (VMP) en nuestro centro, 
así como evaluar la existencia de predictores de super
vivencia libre de eventos cardiovasculares a largo plazo.

MÉTODO: Entre 1990 y 1996 se han realizado 204 
valvuloplastias mitrales con catéter balón de Inoue. La 
población de estudio está constituida por 132 pacien
tes con un seguimiento superior a 9 meses. El segui
miento medio fue de 2,6 ±1,5 años (7 días - 5,7 años). 
Los objetivos finales de este estudio fueron la necesi
dad de cirugía mitral, el exitus y la situación funcional 
lll-IV durante el seguimiento. Se realizó un análisis de 
la supervivencia determinando la existencia de facto
res predictores independientes de la supervivencia 
libre de eventos.

RESULTADOS: Al finalizar el seguimiento, un 88 % 
de los pacientes se encontraban en clase funcional l-ll 
de la NYHA y libres de eventos. El análisis multivariado 
determinó como factores predictores independientes 
de la aparición de eventos cardiovasculares a largo 
plazo, la mayor rigidez y engrosamiento valvular, la 
existencia de una aurícula izquierda severamente dila
tada como factores previos a la VMP; la obtención de 
un resultado subóptimo y la insuficiencia mitral signifi
cativa tras la VMP.

CONCLUSIONES: La VMP con catéter balón de 
Inoue es una técnica segura y eficaz, cuya eficacia se 
mantiene a largo plazo; los mejores resultados a largo 
plazo se obtienen en pacientes con válvulas flexibles y 
poco engrosadas, con aurícula izquierda leve o modera
damente aumentada y en aquellos en los que el resul
tado se considera óptimo y no presentan una insuficien
cia mitral severa como complicación del procedimiento.

Rev. Esp. Cardiol. 1993; 51:458-466

Correspondencia: Dra. Ana Osa Sáez
C/. Hdor. Claudio Sánchez Albornoz, 6, E-3, p. 31
46021 Valencia
E-mail: anaosa@servitel.es

Con la autorización de la Revista Española de Cardiología.
Rev. Esp. Cardiol 1998; 51: 458-466.

Recibido el 3 de diciembre de 1998.
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I'UDAS A PUBLICACIONES EN LA REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGIA

TRASPLANTE CARDIACO EN EL VENTRICULO UNICO
A. Osa, L. Almenar, P. Malo’, M. Palencia, A. García”, J.M.“ Caffarena"', F. Algarra

Servicio de Cardiología, Cardiología Pediátrica*, Anatomía Patológica** y Cirugía Cardiovascular*** 
del Hospital Universitario La Fe de Valencia

RESUMEN

El corazón univentricular es una cardiopatia congé- 
nita poco frecuente. Un grupo seleccionado de estos 
pacientes (aquellos que asocian una estenosis o atresia 
pulmonar) puede llegar a la edad adulta con mayor o 
menor incidencia de insuficiencia cardiaca o hipoxemia 
crónica severa. Los pacientes con un desarrollo ade

cuado del árbol pulmonar pueden ser subsidiarios de un 
trasplante cardíaco, en caso de estar contraindicadas 
las técnicas habituales de paliación.

Presentamos tres casos de corazón univentricular y 
estenosis pulmonar en los que se indicó un trasplante 
cardíaco como mejor opción. Así mismo, analizamos las 
distintas técnicas disponibles para la valoración del 
desarrollo del árbol pulmonar y su utilidad.

Rev. Esp. Cardiol. 1998; 51:488-493

Correspondencia; Ora. Ana Osa Sáez
CZ. Hdor. Claudio Sánchez Albornoz. 6, E-3, p. 31 
46021 Valencia
E-mail; anaosaSservitel.es

Con la autorización de la Revista Española de 
Rev. Esp. Cardiol 1998; 51: 488-493.

Cardiología.

Recibido el 3 de diciembre de 1998.
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NOTICIAS DE LA S.V.C.

PROPUESTA DE REGLAMENTACION DE LA ESTRUCTURA 
DE LAS UNIDADES DE MARCAPASOS EN

LA COMUNIDAD VALENCIANA

Las Secciones de Marcapasos, de Arritmias y 
Eiectrofisiología, en conformidad con el informe del 
Secretario de la Sección presentado en la Asamblea 
General de la Sociedad Valenciana de Cardiología de la 
Reunión de 1997 celebrada en Alicante, y a petición del 
Jefe de Servicio de Prestaciones Complementarías de la 
Conselleria de Salud de la Generalitat Valenciana, ha ela
borado una propuesta para regular la estructura de las 
Unidades de Marcapasos en la Comunidad Valenciana.

Si la Junta Directiva de la Sociedad Valenciana de 
Cardiología da el visto bueno a dicha propuesta, ésta será 
enviada de inmediato al Jefe de Servicio de Prestaciones 
Complementarías de la Conselleria de Salud, para que se 
inicien los trámites necesarios para su aplicación en la 
Comunidad Valenciana.
Juan G. Martínez: Secretarío de la Sección de Marcapasos 
José Poda: Presidente de la Sección de Marcapasos 
Ernest Orts: Secretario de la Sección de Arritmias y

Eiectrofisiología
Aurelio Quesada: Presidente de la Sección de Arritmias 

y Eiectrofisiología
Dicho texto que a continuación se expone, fue apro

bado por la Junta Directiva de la S.V.C. el 3 de diciem
bre de 1999.

En los últimos años hemos asistido a una creciente 
complejidad tecnológica de los sistemas de estimula
ción y desarrollo de nuevos electrocatéteres, que persi
guen la realización de una estimulación cardíaca más 
fisiológica, más individualizada para cada paciente y 
con una mayor oferta diagnóstica y terapéutica. Para 
prestar una adecuada asistencia a los pacientes porta
dores de marcapasos, aprovechar adecuadamente sus 
prestaciones y prolongar la vida útil del generador, debe 
existir en cada hospital donde se implanten marcapasos 
una unidad específica dedicada a este fin.

UNIDAD DE MARCAPASOS
• Concepto: unidad funcional hospitalaria dotada de los 

medios personales y materiales precisos para desarro
llar todos los aspectos de la estimulación cardíaca 
definitiva, como son la evaluación diagnóstica del 

paciente, la indicación de la estimulación y el modo de la 
misma, la implantación del marcapasos y el seguimiento 
de dichos pacientes, tanto a corto plazo (cuidados post- 
impiante y tratamiento de las complicaciones) como a 
largo plazo (comprobación del funcionamiento, progra
mación, valoración del tiempo de reemplazo, etc.).
• Composición: las Unidades de Marcapasos deben 

de estar siempre dirigidas por un cardiólogo, si bien 
puede tener un carácter multidisciplinario, partici
pando en ella otros especialistas adecuadamente for
mados para ello.

• Tipos: atendiendo a las características del centro 
hospitalario, la población asistida y el número de 
implantaciones anuales pueden distinguirse dos tipos 
de Unidades:

- Unidades con un número de primoimplantaciones 
igual o superior a 100 unidades/año: suelen perte
necer a hospitales de nivel terciario, dotados de 
hemodinámica y cirugía cardíaca. Además de las fun
ciones descritas, se desarrollan otras actividades 
como son la extracción de sondas retenidas y el tra
tamiento de otros problemas remitidos de otros hos
pitales de su área de influencia. Estas unidades reú
nen además por volumen y medios las condiciones 
deseables para realizar la evaluación de nuevos pro
ductos y para desarrollar funciones docentes y de for
mación en estimulación cardíaca. En este tipo de uni
dades, enmarcadas en Secciones o Unidades de 
Arritmias del Servicio de Cardiología, con dedicación 
tanto a bradiarritmías como a taquiarritmias y con 
posibilidad de efectuar estudios electrofisiológicos, 
será donde se realizara la implantación de los desfi- 
briladores automáticos (DAI).

- Unidades con un menor número de procedimientos 
anuales (mínimo de 50): Se consideran como tales 
tanto los primoimplantes como los recambios de 
generador. Dichas unidades se ubican en centros hos
pitalarios sin hemodinámica ni cirugía cardiaca y desa
rrollan preferentemente labores asistenciales. En estas 
unidades la dedicación a esta actividad suele ser a 
tiempo parcial, pues su personal suele desarrollar, 
además, otras actividades asistenciales.
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NORMAS DE PUBLICACION EN LATIDO

LATIDO es la publicación oficial de la Sociedad Valenciana de 
Cardiología (SVC). Su contenido incluye todos los aspectos relaciona
dos con las enfermedades cardiovasculares, así como los temas relacio
nados con el colectivo de Cardiólogos del ámbito de la sociedad, la 
Comunidad Valenciana.

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

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

Todos los escritos se remitirán a Editor de la S.V.C.. 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 
finaciación del mismo. Nombre del premio concedido, o sección de la 
revista a la que se remite. Dirección postal para remitir correspondencia.

El manuscrito estará mecanografiado a doble espacio, sobre folio 
DIN A 4. 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, utilizando 
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 figuraran 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 c) 
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.

Trabajos publicados en la Rev Esp Cardiol
Resumen del trabajo tal como haya sido publicado en la Rev Esp 

Cardiol.

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 y dirección postal 
del autor para remitir correspondencia.

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

breve bibliografía.
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(vaase ADVERTENCIAS Y PRECAUCIONÉ ESPECIALES OE EMPLEO, efectos musculares) Posoiogia en la r» 
heioncla renaL No debe ser rtecesarw modificar la posoiogia de simvasiatir\a en pacientes con ir.su'o<*xu 
modvada. debido a que rto se produce una excreción renal importante do esto fórmaco En ios Doc entes ccr- r-* 
fic>enc>a lerui grave (adaramiente de creatmma <30 myrnm), debe considerarse cu.dadosa.mente la odm.* 
de dosis superiores a 10 ma/day si se consideran necesarias, deben administrarse con precauC'ón (.ease 
PIEDADE^ARMACOCINETICAS) CONTRAINDICACIONES; Hipersensibiiidad a cuo'gu.cr corrpor^e<-te 0« 
tfeoarado Patologa hepática activa o elevaciones persistentes e inexplicables de las tronsamnasas 
Embñzo y lactancia (vóose también EMBAFÚL2O Y LACTANCIA) ADVERTENCIAS Y PRECAUCIONES 
LES DE EMPLEO: Electos hepáticos. En los ensayos d neos efectuados so han producida aumer.*os ncta^j 
persistentes (rr4s de tres veces ei imite supenor de riormaidad) de las transam:nasas sóncas en ine* 
paoentes adultos tratados con simvastatina Cuando se interrumpía de modo temporal o def ni.-o la 
cón del fármaco a esos pacientes, ios niveles de transamnasas solían descender lentamente hasta es 
existentes artes dei tratamiento Los aumentos no se asociaron con ictencia ni con otros sigrvos o srtomxs 
eos No hubo ind.cios de h persensib.l.-dad Algunos de estos pacientes presentaron resu.lodos o-nórrabs v - 
pruebas de funcbn hepática antes del tratamiento con snmvastatma y/o consumían cantidades notob’es de 
M recomenda la rea:.zación oe pruebas de función hepática antes de imciar el tratamiento y de forma pcrtf<S^ 
pan/ de este momento en todos ios pacientes Debe prestarse una atención especial a los paoentes Que des.Q'" 

niveles séricos e'evados de transaminasos. en quienes deben repetirso las determiruciones en brvre
rea zarse después con mas frecuonca Debe interrumpirse la admirustmción del fármaco cuando tos r.-.c es 
transamnasas muestran ndcios de progresión, especialmente si te elevan de forme persistente hasu Ves «rec» 
Lmite superior de norma'dad Este fárrnaco debe utilizarse con precaución en los páctenles que cortsumen c&'-t 
des aportantes de acohoi y/o con antecedentes de patología hepática. Los enfermedades hepáteos oct-.-as > 
elevaciones inexplicables de las transamnasas constituyen contraindicaciones ol uso de simvastatna. 
musculares Se han observado con frecuencia elevaciones leves y transitónos de los rweies de creatna-<7»-~ 
(CK) (del musculo esquelético) en pacientes tratados con PANTOK, pero en general carecían de mportonca c-*-!- 
El tratamiento con inhibidores de HMG-CoA reductasa se ha osooado en casos excepcíona^s con rr^. 
(«0.1%) Debe consderarse la existencia de mopatla en cualquier paciente con mioigia difusa, h perser*.s.£i-c 
muscular y/o elevación marcada de los niveles de CK <10 veces e< Urnte supertor de la rxxmalrfSadi Debe 
a los pacientes que comunQuen inmediatamente cualquier dolor, hipersensibilidad 0 debiidad muscu'ar 
bles. Debe rterrump*se el tratamiento con RANTOK si se produce una elevaeión importante de los r-vees M C> 
SI se diagnostica o sospecha una rruoípatia. Se sobe que el nesgo de míopaUa con tos inhibidores de la 
reductasa aumenta por el tratamiento concomtanie con inmunosupresoras. Incluida la ciciosponna. v por c> - . 
miento concomitante con fibratos como el gemfbrozilo, o con dosis hípolipemiantes de n acirta lácoo rxc.*i 
Ha habido comurucaciones esporáobeas de rabdomiólisis grave con insuficiencia renal aguda secunda.ni Per c 
sigmenta. deben sopesarse cuidadosamente los beneficios y riesgos de administrar un tratom «nto eoneer~'-*:z- 
con simvastatna y fármacos irvnurósupresoras. fibratos o dosis hipolipemiantes de macma lácido r. ceve: . 
observó deb.ldad rnuscutar ecompoAaoa de una elevación importante de la CK en un paciente con iritpii-te -t" 
tratado con ociosponna y simvastatina dMpuét del inicio de la terapia con ol agente ontifungico sistémoc £-ai 
nazol. Se ha informado de la aparición de rabdomióliSis con msuficioncia renal en un paciente con bitpii-ze 
tratado con odosponna y otro nhibKior de la HM(3-CoA reductasa poco después de aumentar la doss si
de itraconazol Los inhibidores de la HMG-CoA reductasa y los ontilungicos azólicos inh.ben la bes-meds 
co'esterol en d.ferenies puntos de su vía biosmtética En los pacientes tratados con ciclosponna. debe 
te temporalmente la administración de simvastatina si es preciso instaurar un tratamiento con ontifungoos ázc-:. 
los pacientes no tratados con ciciosporina deben ser controlados cuidadosamente si nocés ioh
ontríungoos s.stémicos derivados de los azoies El tratamiento con un inh.bidor de la HMG*CoA reductasa ; " 
rtterrumpjse de forma témpora) o definitiva en cualquier paciente que presente un trastorno agudo y g-Zit 
vo de miopatia o que presente un facior de riesgo qué le predisponga ol desarrollo de una insuiicienca nrX tex 
dona a robdom^iisis Evatuaelonea oflátmlcat. En ausencia de cualquier tratamiento farmacoióQCO. es d* escié 
un aumento de la prevaienoa de opacxlades dei cristalino con el tiempo como resultado del enve,ecim.e>*t= , 
datos a largo plazo, actuales, obtenidos en ios ensayos clínicos no indican la existencia de nngún e'ect: bQ.* 
de ta simvastatvia sobre el cnstoizio de los seres humanos Uso pediátrico. No se ha estabfeooo la seg'.zeAd - 
eficacia de este fármaco en los niAos En el inemento actual no s« recomienda el use pe<14tnco oe FAA"! 
Andenos. Pacientes de más de 65 oAos han recibélo simvastatina en estudios clínicos controlados La 
valorada mediante la reducción de los niveles de coiesterol total y coiesterol LOL, parece tim.'.ar a la obscrvssa 
él conjunto de la población, y no existe un aumento aparente de la frecuencia de hallazgos adversos cincos rx ar 
iiticos HlpereoleétaraleRua famUlar homocigótlca. En pacientes con la forma homocígótica de hperccos^e^ 
m.a familiar, en la que existe una ausencia corñpleta de receptores LOL. es improbable que ei trata.*n«rtto C3>* 
TOK tenga un efodo cfmco beneficioso. HlpenrlgBcertdemla. PANTOK sólo ejerce un efecto h potnc ceroei— 
moderado, por lo que no está indoado cuando la fupertngfcendemia es la anomalía más preocupar¿e (es día 
las hipen póemias de ios tipos i, IV y V) Advertencia. Esta especialidad contiene lactosa. han deserto bs&ea 
ntoierancd o este componente en niAos y adolescentes Aunque la cantidad presente en el preparado na es zrzz 
b.«mente sufciente pora desencadenar tos síntomas de intolerancia, en coso do que aparecieran ear*«.as a. 
prestarse atención adecuada INTERACCIONES CON OTROS MEDICAMENTOS Y OTRAS FORMAS DC INr 
RACCION: Dertvadoe de la cumorlna. En dos estudios clínicos, uno en voluntarios normales y ei ot*o en p^e- 
hperco'ésteroiémcos. 20-40 mg'aa de simvastatina potenciaron en grado rnoderado el efecto de los i'iea*;— 
les cumonneos el tiempo de protrombma, comunicado en forma de cociente inlcrnacionai norma’zeda, s-r- 
desde un va»r basal de 1,7 a 1.8 y de 2.6 a 3,4 en K» estudios con voluntarios y pacientes, 'espeetva— 
pa&cntes que reciban anticoagu'ontes cumoniiicos. el tiempo de prolombina debe ser dotermna^ a-tes as r,. 
el tratamiento con simvastatina y muy frecuentemente al principio del tratamiento para asegurarse Ce Que re a. 
rren aAeraciones sigiuficalivas dei tiempo de protrombma Cuando la estabilidad del tiempo de prct*or-p 
Sido documentada, éste puede ser momtonzado a intervalos usualmenie recomendados pora poc-cntes ba,a a 
coagulantes cumarncos Si la dosis do simvastatma so cambiase o discontinuara, el mamo proceder o#c< 
repoudo El tratam>en1o con svnvastatina no ha s>do asociado con hemorragias o combos en^t,empo de crx^. 
txna en pacienies que no toman enicoagulantes Dortvádoo del áeWo ftbrsco. Véase ADVERTENCIAS Y Fñ£-2. 
CIONES ESPEClAlXS OE EMPLEO Efectos musculares, Antlpirtno. La antipinna es un modelo de los ta~o. 
metabo'4zados por ei sistema enzimático mcrosomal hepático (sistema del citocromo P-450} Dado Que FA.*«~ 
éierce i«i efecto mimmo o iruprociable sobro ta lormacocmélica de lo ontipinna en pa&entes h perco'estero 
él potencial de interacciones significativas con otros fármacos a través do esfo meconismo es nsg-*c 
PropranoIoL No se han producido en voluntarios normales interacciones famacod.ñámeos ru farmacocre* cx;. 
ncomenie sgnifcativas con la administración concomitante do dosis uncos de PANTOK y proprano ol. Dr^axz* 
La edmmstración concomitante do PANTOK y dcoxina en volunlanos normales produio una leerá e«-.x 
(menos de 0,3 ng/mi) de las concentracKines plasmáticas del fármaco (determinadas med ante rad»-.m_-««-^ 
do dgoxiTia] en comparación con los holladas tras lo administración concomitonio de placebo y egax.-*a C;* 
tratomlontoo cencomMontos. Es obtgada la procaución en caso de administración concom,tonie de'PA.*<TCM ; 
un tratamiento inmunosupresor. itraconazol o niacina (véase ADVERTENCIAS Y PRECAUCIONES ESP£ClA^¿ 
EMPLEO) En los estudios cincos, la simvaslatina se utilizó de forma concomitante con trihboores Cer 
conversor de angctensina (ECAJ. betabloqueantes. bloqueantes do los canales del calcio, d.uretccs e r.*- ¿.x- 
de laprostagland.na s-nietasa s» que so observaran sgnos de interacciones adversas ci.ncomente sg-.'cix; 
EMBARAZO Y LACTANCIA: PANTDk está contraindicado durante el embarazo. Lo aterosdeross es u*i px-xx- 
crónco, por lo que la miemipción do los fármacos hipolipemionies durante embarazo debe tener una rtpe>-;.^ 
escasa sobre ei resultado del tratamiento a largo plazo do la hipercolesterolemia pnmoria Adornas, d 
otros productos de ta vía bosmiéica del coiesterol, son componentes esenciales pora el desarrolQ fetal.
la síntesis de esteroides y membranas celulares. Debido a la capacidad do los inh.bQores de la HMG-CbA, cs- 
PANTOK. de d sm.nuz la síntesis de cb'esterol y. posiblemorito. otros productos de la va bbs nléíicaoelcbe=re- 
PANTOK puede ongnar lesiones fetales cuando se administra a una muier embarazada So han rccb-QS a 
comuncac«nes de anoma'as congénitaa en lactantes cuyas madres recibieron tratam.er.to durable ef . 
con inhibidores de la HUG-CoA reductasa (véase CONTRAINDICACIONES). PANTOK sólo debe 
mu,eres en edad fért.i cua-ndo sea muy improbable que queden embarazadas Si la pa&ente conebe rxrt-as 
be este fármaco, debe iniermmpjso )a administroción de PANTOK o informarse a la paciente del pesbo 
para el feto. Se desconoce m simvastatina o sus metaboiitos so excretan en la lecho hu.mona, Deb do a q^e 
fármacos se excretan por la leche, y dada ta posibUidad de que PANTOK produzca reacciones adrerszs gra.TS 
nAos tactanter las mu:er«s tratadas con PANTOK no deben cnar olpecho a sus h'^os (véase CONTRA.’«í ¿JUC.. 
NES) EFECTOS SOBRE LA CAPACIDAD PARA CONDUCIR VEHICULOS Y MANEJAR MAQUINARLA, 
comentónos REACCIONES ADVERSAS: En general PANTOK es bien tolerado: la mayoría de los e'ectci 
nos han sido leves y transitónos Menos del 2% de los pacientes so discontinuaron en los estudos c *-czs 
a los efectos securviarios atribuidos a la simvastatiru. En lodos ios estudios clínicos controlados, les c'tctzs xr 
sos apareados con una frecuencia igual o superior ol 1$L que fueron considerados por el inves:.aada ci7~c 
ble. probable o defmitivamento relacionados con el fármaco fueron: dolor abdominal, estr«Azn«nts * 
Otros efectos secundónos que ocurrieron en un 0.5 a 0,9H de los pacientes fueron, astena y cefaleas S« '-a • . 
mado de la apanaón de miwatia en casos excepcionales. En el Scandinavian Simvastatzi Sirv.vai StuZ* i^^ -r. 
se PROREOATES FARMACODINAMICAS), efectuado en 4.444 paaentes tratados con 2(M0 mo da de s'.zror 
na (n«2Z2l| o placebo (nc2 223I. los peniles de segundad y tolerobi'idad fueron comparables <n les g'-Cxa z 
tratamiento durante la mediana de 5.4 aÁos del estudio. En ensayos clincos no controlados o co^ M usz «>■ 
comercializado el producto, se han notificado los siguientes efectos secundarlos adioonaies: nausees 
erupción cutánea, dispepsia, prunto. alopecia, mareos, calambres musculares, mialgos. pancreat-tx paTstn.- 
neuropatía periférica, vómitos y anemia En raras ocasiones han ocurrido casos de rabdomióLs.-s y ixoi'tx 
oa. Se ha comunicado de forma excepoonal un síndrome de lupersensibiiidad aparente que ha 4 «-'a z 
las sguientés características: anoioedema. síndrome lupoide. poiimialgia reumática, vascui.tis, tmr-eioe'>'ie* 
eosmofJia. aumento de la velocidad de sedmentaadn globular, artntis, ortralgia, urbeana. fotosensb zxá 
nJMiaetiAn. disnea y malestar general. HoBozgos de loa pruebas de laboratorio. Oe forma se
comunicado aumentos notab'es y persistenies de las transam nasas séricos. So han comtfucado *
fosfatosa alca'na y y.gfutamj transpeptidasa. Las anomalías de las pruebas de función hepática ha*!
general leves y trans.torias Se han nobficado elevaciones de los mve'es séricas de crejt.im.qn iinxj» iCny gp*-. x- 
dél musculo esquelético (véase ADVERTENCIAS Y PRECAUCIONES DE EMPLEO). SOBREDOSincXciÓN- Se *. 
registrado algunos cosos de sobredos-s. nngun paciente sufrió síntomas específicos, y todos los a'Kbox's 
recuperaron sn secuelas. Lo OOS.S máxima ingerida fue de 450 rrw En estos cosos deben adoptarse us '* aaz. 
generales, y es preoso vig4r la (unc ón hepái-ca RELACION DE EXCIPIENTES: Hidrox.onooi bu!.»x-. o,- 
oscCrbxo. acido citnco, cevosa microoista’na, almidón pregelatinizodo. lactosa, estearato de iw»w r-^ * 
drox.propj ceiutosa. hdroxijxop'eeiuiosa, d.ói.tío do Idoniojaico. óxido fémeo (E-172). INCOMP*nBAAA£ 
Sn comentarios PERIODO DE VAUOEZ: 18 meses. PRECAUCIONES ESPECIALES DE CONSCRVACa*, 
Alrnacerur o temperaturas inipriores a 3(7 C en el envaso ong nal. Evitar los temperaturas transitanxs 
WC NATURAL^ Y CONTENIDO DEL ENVASE: PANTOK W mg so presenta en envases de 28 co-c*-.-. - 
ranixados. contenendo cada uno 10 mg de s.mvasiat-na PANTOK ?D rngse presenta en «wases de 28 cur- ' 
dos. corteniecdo coda uno 20 mgde s.mvasiaina INSTRUCCIONES DE UwZMANEJO: Sr.xi-v.fwm» «1 cz— 
do ranurado do 1Q mg si se necesita obtener uru dosilic.'icpn inicial de 5 mg CON RECETA MEDCA í- 
CA7?ENTOS OrUfN fXANTENfcRSE FUERA DEL ALCANCE OE LOS Nlf4OS NOMBRE Y OiRECCx 
PERMANENTE DEL TITULAR OE LA AUTORIZACION DE COMERCIAUZACtQN: LACER. S A C/ SáTlTva 
ObO25^VM^y^ UECIOS' RANTOK 10 mg, 28 compr'rmnrj ^'jbiertos. *^1* PíosX



EDITORIAL

Reunión Valenciano-Catalana sobre cardiología 
basada en la evidencia

f~7 pasado once de diciembre se celebró en la Casa duraría de Morelia un encuentro científico 
organizado por las Sociedades Valenciana y Catalana de Cardiología, la Reunion 

Valenciano-Catalana sobre Cardiología basada en la Evidencia". En ella se reviso el trata
miento de patologías cardiacas frecuentes desde la perspectiva de los datos proporcionados por 
la literatura científica más relevante. Así, se abordó el momento óptimo de la cirugía en^s va vu- 
lopatfas, las arritmias ventriculares malignas y la cardiopatía coronaria en sus facetas de angina 
de pecho inestable, infarto agudo de miocardio y prevención secundaria. También se trataron os 
aspectos metodológicos encaminados a efectuar una lectura critica de la abundante i era ura 
cardiológica a la que tienen acceso los compañeros interesados en mantenerse a ecua ^en e 
informados, así como la perspectiva de un cardiólogo clínico sobre la modalidad e a or aje e 
la problemática clínica conocida como "cardiología basada en la evidencia .

La audiencia apreció favorablemente tanto el interés de los temas como el nivel 
con e/ que fueron tratados, de modo que creo puede calificarse como un éxito es f
rienda de colaboración de nuestra Sociedad con los compañeros de Cataluña. catalana 
de forma decisiva varios factores a los que quiero referirme expresamente, a o i .... 
de Cardiología y especialmente su Presidente Jaume Figueras proporcion^on w

des para consensuar los temas y los ponentes. Los compañeros Juan a éi o, 
Gaietá Permanyer hicieron un esfuerzo importante para acercarnos e or
aspectos metodológicos que no suelen tratarse en nuestras reuniones pero s y
toma diaria de decisiones clínicas. El Ayuntamiento de Morelia, persona iza
Joaquín Puig, ofreció desinteresadamente la sede de la Reunion y to as aoovo finan-
ésta se desarrollase de una forma fluida. Por últímo, quiero destacar e 9 
cieno y administrativo de las delegaciones valenciana y catalana de a ora 
no hubiera podido realizarse la jornada.

El marco histórico-artístico y paisajístico incomparable de
encuentro se desarrollase en un ambiente cálido a pesar del no reuniones de
catalanes comentaron que agradecerían haber asistido a la primera nalabra 
colaboración entre ambas sociedades. Las futuras Juntas Directivas le p

Antonio Salvador Sanz
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COMUNICACION SELECCIONADA

ANALISIS DE LA MAGNITUD Y DE LA ESTABILIDAD DE 
LA RESPUESTA EVOCADA EN

LOS MARCAPASOS CON AUTOCAPTURA
Lloren? Miralles. Hospital Doctor Reset Aleixandre de Valencia

Juan G. Martínez. Hospital General de Alicante 

José Roda. Hospital General de Valencia 

Salvador Morell. Hospital Clínico de Valencia 

José L. Diago. Hospital General de Castellón de la Plana 

José Olagüe. Hospital La Fe de Valencia

INTRODUCCION
El mecanismo de autocapfura, se ha diseñado con la 

idea de que los controles de los pacientes con marca- 
pasos, sean menos frecuentes y que además elimine la 
necesidad de tener que medir, calcular y programar los 
márgenes de seguridad de estimulación en cada control 
y una mayor longevidad del generador, lo que podría 
alargar la vida del mismo, aplazando la necesidad de 
recambio y por tanto los costes derivados de ello.

Este sistema se basa en la capacidad que tiene el 
marcapasos, para determinar automáticamente el um
bral de estimulación (fenómeno al que se le llama auto- 
captura), para lo cual es necesario, que el marcapasos 
pueda detectar la respuesta del corazón, a un estímulo 
generado por el marcapasos (fenómeno al que se le 
denomina Respuesta Evocada) y poder diferenciarla de 
la señal de polarización del electrodo, que se produce 
en la zona de contacto del mismo con el miocardio, con 
cada estimulación cardiaca.

Para ello el marcapasos dispone de dos detectores;
- Uno para la despolarización espontánea del mio

cardio, que se activa, después de terminar el periodo re
fractario del marcapasos.

Comunicación presentada en la XV Reunión de la Sociedad 
Valenciana de Cardiología. Benícássim 1998.
Premio Biotronik a la mejor comunicación sobre marcapasos.

Correspondencia: Lloren? E. Miralles i Serrano
Servicio de Medicina Intensiva
Hospital Doctor Reset Aleixandre
Avda. Gaspar Aguilar, 70 * 46017 Valencia

Recibida el 30 de diciembre de 1998
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- Otro detector para captar la respuesta del miocar
dio a un estímulo del marcapasos, que se activa 15 msg. 
después de haberse emitido éste, con una duración de 
45 msg., para evitar detectar otros fenómenos eléctricos, 
que confundirían al sensor.

Para evitar interferencias entre los detectores, el marca- 
pasos dispone de un mecanismo que impide que ambos 
funcionen al mismo tiempo. Cuando pasan 62,5 msg. y no 
hay respuesta evocada (RE), el marcapasos emite un 
impulso de seguridad de 4,5 V y 0,49 msg., que es emitido 
en un tiempo no demasiado largo, para que el paciente no 
tenga la sensación de un extrasistole ventricular.

Si el marcapasos detecta dos pérdidas de captura 
consecutivas, lo considera como un aumento del umbral 
de estimulación, comenzando una medición del mismo, 
regulando la amplitud de impulso 0.3 V por encima del 
valor umbral (siempre que el valor umbral se encuentre 
entre 0,3 y 3,9 V). Además cada 8 horas, hace una 
determinación del umbral para aquellos pacientes en los 
que el marcapasos no está funcionando permanente
mente (figura 1).

OBJETIVO
Sin embargo la información que se dispone actual

mente, sobre la evolución de la respuesta evocada y su 
relación con los parámetros eléctricos habitualmente 
analizados es escasa; por tanto el objetivo de nuestro 
estudio es conocer la magnitud y la estabilidad de la RE 
y ver si existe alguna relación con:

- La amplitud del electrograma ventricular (onda R).
- Umbral de estimulación.
- Impedancia del electrocatéter.

J
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Dos pe'rdidas consecutivas de captura, cs interpretado por el 

marcapasos como un aumento en el umbral. Se programará un 

valor de amplitud con un margen de seguridad 0.3 Vpor 
encima del nuevo valor de umbral.

Figura 1.

MATERIAL Y METODOS
Se realiza un estudio prospectivo, multicéntrico y 

randomizado, en el que se han incluido 131 pacientes 
consecutivos, de los cuales 45 son mujeres y 86 son 
hombres con una edad media de 75 ± 8 años, realizán
dose un seguimiento de 6 meses, con controles de los 
parámetros antes mencionados (objetivos),durante:

- La implantación.
- 24 horas después de la implantación.

- 1semana.
- y 3.° y 6.° mes después de la implantación.

Los criterios de inclusión son:

• Pacientes con indicación clara de implantación de 
marcapasos en modo Wl, marcapasos dependiente.

Han sido excluidos, aquellos pacientes que reunían 
alguna de las siguientes características:

• Geográficamente inestables.

• Tratamiento con fármacos antiarrítmicos que au
menten el umbral de estimulación.

• Insuficiencia renal con una creatinina en sangre > de 
3 mgydl.

• Insuficiencia cardiaca de la clase lll-IV de la clasifi
cación de los cardiólogos de Nueva York.

• lAM o cirugía cardiaca durante los 6 meses previos.

• Miocardiopatia hipertrófica.

• Enfermedades sitémicas graves: EPOC, Diabetes 
grave. Neoplasias, etc.

Los criterios de exclusión durante el estudio han sido:

• Umbrales de estimulación durante la implantación 
> 0,9 V y/o > 0,4 msg., medidos con el analizador 
de umbrales.

• Explantación por infección y/o profusión.

• Que no supere el 80 % de la estimulación mantenida 
a 70 l/m.

• Cuando superen el 10 % del tiempo de estimula
ción en modo de alto voltaje (latidos de fusión y de 
pseudofusión).

• Mala respuesta evocada: inferior a 3 V.
Se han implantado dos tipos de marcapasos:
- Regency-SR+ 2400L con autocaptura (SSIR) a 72 

pacientes.
- Regency-SC+ 2402L con autocaptura (SSI) a 59 

pacientes.
- Se utilizó para ambos tipos de generadores el 

mismo tipo de electrocatéter tipo MembraneE 1450 T, 
de baja polarización.

Los marcapasos se programaron de la siguiente 
manera:

• Frecuencia: 70 por minuto.
• Amplitud de impulso: 3,9 V o autocaptura según 

randomización.
• Duración de impulso: 0,37 msg.
• Estimulación unipolar.

• Detección bipolar.
• La respuesta en frecuencia y la histéresis, fueron 

anuladas durante el seguimiento.
El método estadístico se realizó mediante el coefi

ciente de correlación de Pearson y el análisis de regre
sión linear.

RESULTADOS
Durante la implantación un paciente (0,76 %) mostró 

una deficiente RE, inferior a 3 mV, por lo que no se usó el 
algoritmo de autocaptura. Dos pacientes presentaron onda 
R < 3 mV pero en el seguimiento siempre fue > 3 mV.

No encontramos ninguna relación entre la RE y la 
edad de los pacientes (R: - 0,064) (Figura 2).
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DISCUSION
Es conocida la gran cantidad de factores fisiológicos, 

farmacológicos y de patología tanto a nivel cardiaco 
como a nivel general, que influyen en los umbrales de 
estimulación, por lo que en los marcapasos actuales 
para poder prevenir estas variaciones del umbral de esti
mulación, se programa 2 ó 3 veces por encima del valor 
umbral, lo que supone un desaprovechamiento de ener
gía. en el caso de que el umbral se mantenga estable. 
En el caso de que el umbral disminuya, también nos 
encontramos con la misma situación. Sin embargo 
cuando el umbral aumenta, podría ocurrir que el marca- 
pasos fallara, con las consiguientes molestias para el 
paciente. Todo esto se evita con el nuevo sistema. 
Como todos los sistemas tiene una serie de limitaciones 
que hay que tener en cuenta:

La presencia de latidos de fusión, que suele ocurrir 
cuando la frecuencia del marcapasos es igual a la del 
paciente, hace que el mecanismo de autocaptura los 
detecte como fallos de captura, lo que haría aumentar 
el umbral de estimulación innecesariamente, para evi
tar lo cual sólo hay que cambiar la frecuencia del mar
capasos. Cuando aparecen latidos de pseudofusión, 
el marcapasos lo percibe como una captura, lo que 
tendería a disminuir el umbral de estimulación, pero 
en cuanto fallasen dos latidos seguidos, el marcapa
sos volvería a determinar de nuevo el umbral de esti
mulación.

Una cuestión que está por resolver es si la determi
nación automática del umbral, realmente consume tan 
poca energía como para alargar la vida del marcapasos 
y no supera a la energía que se malgastaría con umbra
les de estimulación altos, con respecto a un marcapa
sos convencional.

En la siguiente tabla podemos observar que la onda 
R no se modifica con el tiempo de seguimiento y la RE 
tiene una tendencia a disminuir con el tiempo; sin 
embargo no existe ninguna relación entre dichos pará
metros ni con el umbral de estimulación ni la impedan- 
cia del electrocatéter (r: 0,38) cuyo comportamiento ha 
estado dentro de los márgenes habituales y esperados.

Tabla de resultados.

R(mV) RE(mV) r UM 1(111

Implantación 13.9 i 7,6 10,2x5,5 0,38 0,3 X 0,1 701 ±137

1.'semana 13,6 ± 7,1 10,6 ± 5,1 0,29 0,6 X 0,3 534 x 78

3." mes 15,0 ± 7,8 9,3 X 5,3 0 0,6 X 0,3 667 ±113

6.“ mes 14.0 * 6.8 8,9 X 2,8 -0.06 0,6 X 0,2 666 x 87

CONCLUSIONES
La incidencia de RE es muy baja durante la implanta

ción (0,76 %) y durante el seguimiento (2.3 %). La res
puesta evocada mostró en nuestros pacientes una nota
ble estabilidad. No hemos encontrado correlación 
alguna entre la RE y la amplitud de la onda R. el umbral 
de estimulación y la impedancia del electrocatéter.

Creemos que se necesita un mayor tiempo de 
seguimiento en todos estos pacientes para poder 
comprobar de forma definitiva, que este mecanismo 
nuevo, incorporado a los marcapasos. es adecuado 
para ahorrar gasto de energía y prolongar la vida del 
marcapasos. a pesar de que los resultados iniciales 
son satisfactorios.
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COMUNICACION SELECCIONADA

ABLACION POR RADIOFRECUENCIA DE TAQUICARDIAS 
VENTRICULARES NO DEPENDIENTES

DE CICATRIZ POSTINFARTO
Aurelio Quesada, Felipe Atienza, José Roda, Francisco Ridocci, Sergio Villalba, 

J.L. Pérez Boscá, J.V. Vilar, J.A. Velasco
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INTRODUCCION
Las taquicardias ventriculares (TV) dependientes de 

una cicatriz postintarto son las más frecuentes y su 
ablación aunque factible es compleja, precisa cumplir 
criterios específicos (TV monomórfica, tolerancia hemo- 
dinámica, etc.) y los resultados a largo plazo están bajo 
evaluación. Sin embargo, las TV pueden ocurrir en 
otras situaciones con un sustrato bien definido, sus
ceptible por tanto de ablación, siendo las TV en cora
zón estructuralmente normal y las TV rama-rama las 
entidades más representativas y mejor definidas. En 
esta comunicación, presentamos nuestros resultados 
iniciales con la ablación mediante radiofrecuencia (RF) 
en estos pacientes.

MATERIAL Y METODOS
Identificamos 5 pacientes con TV con sustrato sus

ceptible de ablación y en los que no existían datos clíni
cos, ECG, ecocardiográficos ni angiográficos de infarto 
previo. La edad media fue 53,6 ± 6,8 años.

En 3 de ellos el corazón era estructuralmente normal, 
uno presentaba un miocardiopatia dilatada y otro una 
insuficiencia aórtica severa.

Se practicó estudio electrofisiológico (EEF) según 
protocolo habitual; inserción de catéteres tetrapolares

Comunicación presentada en la XV Reunión de la Sociedad 
Valenciana de Cardiología. Benicássim 1998.

Premio Medtronic a la mejor comunicación sobre electrocardiogra
fía y Arritmias.

Recibida el 31 de diciembre de 1998.

vía vena femoral derecha, situados respectivamente en 
aurícula derecha, His y ápex ventrículo derecho (des
plazando éste también a tracto de salida ventricular 
derecho) para registro y estimulación. Se emplearon 
ciclos de estimulación a 600, 500 y 400 ms., introdu
ciendo hasta 3 extraestimulos con precocidad cre
ciente hasta llegar al período refractario. Si con ello no 
se lograba inducir la taquicardia clínica se adminis
traba isoproterenol repitiendo el protocolo. Se identifi
caron 3 tipos de TV:

1) Taquicardia idiopática de tracto de salida del ven
trículo derecho (2 pacientes) figura 1.

2) Taquicardia idiopática fascicular posterior ventri
cular izquierda (1 paciente).

3) TV por macroreentrada rama-rama (2 pacientes 
-los 2 con cardiopatia estructural-).

En todos, se realizo mapeo (de activación y/o de esti
mulación) del sustrato, seguido de ablación mediante la 
aplicación de radiofrecuencia (60 seg., 70°C) mediante 
catéter Medtronic Marior 7F, aplicando generalmente 
una dosis de recuerdo.

La presentación clínica de las 3 TV idiopáticas (tracto 
de salida de ventriculo derecho, TSVD, y fascicular poste
rior izquierda) fue como episodios de palpitaciones soste
nidas y cansancio, ocasionalmente con ligera sensación 
de mareo o inestabilidad. Los 3 pacientes habían sufrido 
episodios repetidos con fracaso de al menos 2 fármacos 
antiam'micos antes de ser remitidos para estudio.

Por el contrario, las dos TV rama-rama fueron remiti
das en el primer y segundo episodio siendo la tolerancia 
muy mala (parada cardiaca y síncopes, respectiva
mente); también antes de ser remitidos a estudio, fueron 
ensayados en ellos fármacos antiarrítmicos (hasta 4 en 
el primero y amiodarona en el segundo).
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Figura 1. Registro ECG de 12 derivaciones de uno de ios 
pacientes con taquicardia idiopática originándose en tracto de 
salida de ventrículo derecho. La taquicardia tiene el característico 
patrón de bloqueo de rama izquierda con eje inferior derecho.

Figura 2. Topoestimulación en taquicardia de tracto de salida 
de ventrículo derecho (mismo paciente de la figura 1). ECG de 
12 derivaciones durante la estimulación en el punto de aplica
ción eficaz, que reproduce la morfología de la taquicardia 
(compárense la morfología de los latidos estimulados con el 
ECG durante la taquicardia de la figura anterior).

■"‘’1 

‘ 320 '

Figura 3. Taquicardia de tracto de salida ventricular derecho 
(mismo paciente de la figura anterior). Junto a 3 derivaciones 
de superficie, se muestran los trazados intracavitarios durante 
la taquicardia obtenidos en el punto de aplicación efectivo 
(ablación). Se trata del mismo punto donde la topoestimulación 
reproducía la morfologfa de la taquicardia. El ciclo de la TV es 
de 320 ms. (188 Ipm.), poniéndose de manifiesto la disociación 
aurícula ventricular (ciclo auricular de 650 ms., 92 Ipm.). Puede 
apreciarse como el electrograma ventricular registrado desde 
el extremo distal del catéter de ablación es el más precoz, pre
cediendo en 30 ms. el inicio del QRS.

Figura 4. Taquicardia fascicular posterior izquierda idiopática. 
Registro obtenido durante la taquicardia (con patrón de blo
queo de rama derecha en VI) en el punto de aplicación efícaz. 
Puede observarse en la derivación del catéter de ablación la 
presencia de una señal bien definida (potencial de Purkinje) que 
precede al electrograma ventncular (inscrito a su vez previo al 
inicio del QRS en las derivaciones de superficie) en 60 ms.

RESULTADOS
En los 5 pacientes se consiguió la ablación con éxito 

de la taquicardia.
La duración media del procedimiento fue de 168 + 

13 minutos, con un tiempo de escopia de 40,0 + 15,0 
min. (25-60). El número de aplicaciones fue: 4, 6, 7,1 y 
2 (media 3,8 + 2,6).

Tras ellas, se repitió el protocolo de estimulación 
completo, tanto basal como con isoproterenol, dándose 
por concluido el procedimiento cuando no se logró de
sencadenar la taquicardia.

Las características del punto de aplicación eficaz 
variaron según el tipo de TV. En las TV idiopáticas de 
TSVD, el foco de la taquicardia fue delimitado tanto 
mediante la cartografía de estimulación (topoestimula
ción), determinado el punto en que la estimulación 
reproducía la morfología de la TV en las 12 derivaciones 
del ECG de superficie (figura 2), como con cartografía 
de activación, encontrando la zona endocárdica de acti
vación más precoz durante la taquicardia (figura 3).

En la taquicardia fascicular posterior izquierda idio
pática, el punto de origen se localizó en la pared poste-
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Figura 5. Cese definitivo de la taquicardia a los pocos segun
dos de iniciar la aplicación de radiofrecuencia en el punto 
mostrado en la figura 4.

Figura 6. Taquicardia ventricular rama-rama. Se muestra el 
último latido (S1) de un tren de estímulos (a 600 ms.), seguido 
de la introducción de 2 extraestimulos (S2 y S3) a 250 y 240 
ms. Respectivamente. Se induce una taquicardia de QRS 
ancho con disociación auriculoventricular y patrón de bloqueo 
de rama izquierda. En la zona de His distal se registran nítida
mente la presencia de electrogramas hisianos (H), precediendo 
las variaciones de los intervalos HH (expresados en milisegun- 
dos y reflejados encima de la derivación) a las de los W, 
caracteristica diagnóstica de este tipo de TV.

rior del VI, registrándose en él un potencial de Purkinje 
precediendo al inicio del QRS durante la taquicardia. 
Este potencial estaba presente en un área de unos 3 
cm’, si bien el punto de ablación con éxito fue aquel en 
donde se encontró el potencial de Purkinje más precoz 
(60 ms.; figuras 4 y 5).

Finalmente en las TV rama-rama, una vez demostrado 
su mecanismo (figura 6), se procedió, en rimo sinusal a la 
ablación de la rama derecha, con la demostración ulte
rior de la imposibilidad de inducción de la taquicardia. 
No se registraron complicaciones, siendo dados de alta 
los pacientes al día siguiente de la ablación.

No se han registrado recidivas tras un seguimiento 
de 7,0 + 4,3 meses (3-14).

DISCUSION

La ablación de TV asociada con una cicatriz postin
farto (la etiología más frecuente) está limitada por varios 
factores entre los que se encuentran la dificultad de la 
energía de radiofrecuencia para penetrar en la escara 
miocárdica, la complejidad de determinar el punto ade
cuado para suprimir la TV incrementada por la posibili
dad de existir múltiples circuitos, y la presencia de una 
tolerancia hemodinámica suficiente de la arritmia como 
para permitir el mapeo.

Por ello, la ablación en estos casos se reserva para 
un número limitado de pacientes y se consideran gene
ralmente antes las opciones de tratamiento farmacoló
gico o con desfibrilador implantable.

Sin embargo, aunque su frecuencia sea notable
mente menor, las TV no asociadas a enfermedad coro
naria representan un grupo que tienen en común una 
alta tasa de supresión de la arritmia mediante ablación, 
siempre y cuando dependan de la existencia de un pun
to o foco de origen (sustrato) delimitable y por tanto sus
ceptible de ser destruido mediante radiofrecuencia.

Los 3 tipos de TV que presentamos en este trabajo 
son los mejor caracterizados y conocidos. Tanto la 
taquicardia de TSVD como la idiopática fascicular 
izquierda suelen ser relativamente toleradas y permiten 
el mapeo adecuado, lo que se refleja en una alta tasa de 
curación con la ablación por radiofrecuencia (superior al 
85 % de los casos) con un número muy reducido de 
complicaciones. Estas son muy raras (menos del 5 %), 
habiendo sido comunicados derrame pericárdico por 
perforación cardiaca con ocasional taponamiento en 
relación a ablación de las taquicardias de TSVD y aturdi
miento miocárdico de la pared posterior del VI de forma 
transitoria en las fasciculares posteriores.

El circuito de las TV rama-rama se basa en una 
macroreentrada bien delimitada que envuelve al haz de 
his y sus ramas, cerrando el circuito una parte del mio
cardio septal. La destrucción de cualquier parte del cir
cuito imposibilita la reaparición de la TV, siendo la rama 
derecha el objetivo habitual de la ablación con radiofre
cuencia. Esta afortunadamente, se puede conseguir con 
gran facilidad en ritmo sinusal, lo que permite la supre
sión de una taquicardia que generalmente es muy mal 
tolerada y no permitiría el mapeo. Los fármacos antia
rrítmicos suelen ser ineficaces y frecuentemente empeo- 
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ran la arritmia. Como en nuestros 2 pacientes, la TV 
rama-rama suele ocurrir en corazones con importante 
dilatación (miocardiopatía dilatada, insuficiencia aórtica 
significativa, etc.) y subraya la necesidad de realizar en 
estos casos un EEF antes de cualquier decisión tera
péutica, puesto que, si éste se obvia, los pacientes (ante 
la coexistencia de TV y cardiopatía estructural severa) 
serán desviados hacia el implante de desfibrilador en 
lugar de ofrecerles una opción curativa, y más simple y 
económica como es la ablación.

CONCLUSION
La ablación con radiofrecuencia es una alternativa 

segura y útil en pacientes con taquicardias ventriculares 
no dependientes de escara postinfarto y con un sustrato 
delimitable. Su carácter curativo, alta frecuencia de éxi
tos y baja tasa de complicaciones, la pueden convertir 
en la opción de elección en estos pacientes.
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COMUNICACION SELECCIONADA

INCIDENCIA Y FACTORES DETERMINANTES 
DE REESTENOSIS TRAS LA VALVULOPLASTIA MITRAL
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M.“ Dolores Doménech, Miguel Palencia, Francisco Algarra
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OBJETIVO. Evaluar la incidencia de reestenosis en nues
tra serie de pacientes sometidos a VMP y determinar la exis
tencia de factores determinantes de la misma a largo plazo.

METODO. Se evaluaron 126 pacientes (17 varones y 109 
mujeres) de edades entre 16 y 72 años (50 ± 11), sometidos a 
VMP en nuestro centro con un seguimiento clínico y ecocar- 
diográfico de 32 ± 15 meses (5-70 meses).

Reestenosis. Pérdida durante el seguimiento del 
50 % de la ganancia del área valvular mitral (AVM) tras la VMP 
con un AVM <1,5 cmí Se practicó un análisis univariado siendo 
la variable dependiente la reestenosis, valorando 14 variables 
previas y post-VMP. Análisis estadístico: Para el análisis de las 
diferencias de las variables continuas hemos utilizado el test de 
la t de Student y de las variables cualitativas, la prueba de la X’. 
Análisis multivariado; regresión logística introduciendo las varia
bles con significación estadística en el análisis univariado.

RESULTADOS. Trece pacientes (10 %) presentaron crite
rios de reestenosis durante el seguimiento. El análisis univa
riado de los distintos parámetros analizados mostró que la 
necesidad de un mayor número de inflados del balón, la exis
tencia de una mayor presión sistólica de arteria pulmonar y 
una insuficiencia tricúspide moderada-severa establecían dife
rencias significativas entre el grupo con reestenosis y el grupo 
que no la sufrió. El análisis multivariado determinó como único 
predictor independiente de reestenosis una insuficiencia tri
cúspide moderada-severa con una odds ratio de 4,7 (p = 0,01).

CONCLUSIONES. 1. La incidencia de reestenosis duran
te el seguimiento es baja y similar a la de la mayoría de 
estudios. 2. La presencia de insuficiencia tricúspide mode
rada-severa, una mayor presión sistólica de arteria pulmo
nar y la necesidad de un mayor número de inflados determi
nan un grupo de pacientes con mayor incidencia de 
reestenosis. 3. La insuficiencia tricúspide moderada-severa 
es un predictor independiente de reestenosis a largo plazo.

Comunicación presentada en la XV Reunión de la Sociedad 
Valenciana de Cardiología. Benicássim 1998.
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INTRODUCCION

La tasa de reestenosis tras la valvuloplastia mitral 
percutánea (VMP) en las distintas series publicadas 
oscila entre el 3 y el 20

Esta amplia variación es debida, por un lado a las 
distintas definiciones de reestenosis que se han utili
zado y. por otro, al área valvular (AVM) utilizada como 
referencia. Así. si se utiliza como referencia el AVM esti
mada por la fórmula de Gorlin inmediatamente tras la 
valvuloplastia mitral sin ocluir la comunicación interauri
cular (CIA) creada, la incidencia de reestenosis con las 
definiciones habituales estará sobreestimada debido a 
que la presencia de CIA magnifica el AVM determinada 
por este método al aumentar el gasto cardíaco. De 
hecho una de las series con menor tasa de reestenosis 
es la del estudio cooperativo Córdoba-Las Palmas 
(COR-PAL)' que utiliza la via retrógrada para la práctica 
de la VMP y por tanto no se produce CIA y el AVM no 
está magnificada. Otros estudios utilizan como AVM de 
referencia la determinada por el método de Gorlin oclu
yendo la CIA. o bien, la determinada por ecocardiografia 
tras la VMP. aunque en este último caso debe ser deter
minada más allá de las primeras 48 horas para evitar la 
distorsión que producen los cambios en la compliance 
aurículo-ventricular en la estimación del AVM por THP 
como ya describieron Thomas y cols\

Por otro lado algunos estudios' han intentado deter
minar la existencia de factores predictores independien
tes de reestenosis durante el seguimiento con escasos 
resultados.

OBJETIVO

Nuestro objetivo ha sido evaluar la incidencia de 
reestenosis en nuestra serie de pacientes sometidos a 
VMP e intentar determinar la existencia de factores pre
dictores de la misma.
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MATERIAL Y METODO

Hemos evaluado retrospectivamente 126 pacientes 
sometidos a VMP con balón de Inoue, 17 eran varones y 
109 mujeres de edad media 50 ± 11 años (16-72), con 
un seguimiento clínico y ecocardiográfico de 32 ± 15 
meses (5-70).

Definimos reestenosis como la detección durante el 
seguimiento de un AVM menor de 1,5 cm’ siempre que 
se acompañara de una pérdida de al menos un 50 % de 
la ganancia obtenida tras la VMP.

Utilizamos como AVM de referencia la estimada por 
ecocardiografía (ETT) tras la VMP, que se practicó una 
media de 24 días tras el procedimiento. Para determinar 
la existencia de variables predictoras de reestenosis 
durante el seguimiento hemos analizado los siguientes 
parámetros;

• Clínico-demográficos (previos a la VMP): edad, 
antecedente de comisurotomía quirúrgica, presen
cia de fibrilación auricular y clase funcional de la 
NYHA.

• Ecocardiográficos (previos a la VMP): diámetro de 
aurícula izquierda, área valvular mitral (THP), pun
tuación anatómica total y fraccionada, presencia 
de insuficiencia tricúspide moderada-severa y pre
sión sistólica de arteria pulmonar,

• Hemodinámicos: AVM previa a la VMP, número de 
inflados necesarios y resultado considerado 
óptimo (AVM tras la VMP 1,5 cm’).

Análisis estadístico. Las variables cuantitativas se 
han comparado entre sí mediante el test de la f de 
Student y las variables cualitativas mediante la prueba 
de la X’ con la corrección de continuidad de Yates y el 
test de Fisher para grupos pequeños. Se practicó un 
análisis multivariado de regresión logística por el 
método del escalonamiento progresivo introduciendo 
las variables con significación estadística (p < 0,05) en el 
análisis univariado.

RESULTADOS

Al finalizar el seguimiento se había producido reeste
nosis en 13 pacientes (10 %), con un AVM media de 
1,16 ± 0,17 (0,9-1,4) cm’. Un paciente fue sometido a 
una nueva VMP por reestenosis mitral severa, hiperten
sión pulmonar severa y clase funcional avanzada, dos 
pacientes fueron sometidos a cirugía de recambio val
vular mitral a los 2 y 4 años de la VMP respectivamente 
por reestenosis mitral con elevada puntuación anató
mica y otro falleció por insuficiencia cardíaca. El resto 

de pacientes se encontraban en clase funcional l-ll al 
finalizar el seguimiento.

Los resultados del análisis univariado se muestran 
en la tabla 1, el grupo de pacientes con reestenosis du
rante el seguimiento mostró una diferencia estadística
mente significativa en cuanto a la presencia de una 
insuficiencia tricúspide moderada-severa antes de la 
VMP, una mayor presión sistólica de arteria pulmonar y 
la necesidad de un mayor número de inflados.

Estos tres parámetros fueron introducidos en un aná
lisis multivariante de regresión logística por el método 
del escalonamiento progresivo que determinó como 
predictor independiente de reestenosis durante el segui
miento tras la VMP la presencia de una insuficiencia tri
cúspide moderada-severa previa al procedimiento, con 
una odds ratio de 4,7 (p = 0,01),

Tabla 1. Resultados del análisis univariado.

REESTENOSIS NO REEESTENOSIS P

Datos Clínico- 
Demográficos

Edad 56 49 0,9

FA 77% 53% 0,1

Comi 15% 13% 0,7

CF l-ll 46% 57% 0,5

Datos
Ecocardiográficos

Al (mm) 61 ±12 54±9 0,12

THP(cm9 0,9 1 0,25

IT 70% 30% 0,009

PsAP (mmHg) 58 ±26 46 ±15 0,007

Score 7,3 ±1,1 6,5 ±1,4 0,6

Ca>2 7,6% 1,8% 0,3

En>2 30% 14% 0,2

Mo>2 7,6 % 1,8% 0.3

Ap Subvalvular > 2 7,6% 16% 0.7

Datos 
Hemodinámicos

N,° Inflados 1.8 ±1,1 1,4 ±0,7 0.001

Resultado óptimo 70% 80% 0.5

AVM pre-VMP 
(Gorlin)

1 ±0,4 1,1 ±0,3 0.6
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CONCLUSIONES
1. La incidencia de reestenosis durante el segui

miento es baja y similar a la de la mayoría de 
estudios.

2. La presencia de insuficiencia tricúspide mode- 
rada-severa, una mayor presión sistólica de arte
ria pulmonar y la necesidad de un mayor número 
de inflados determinan un grupo de pacientes con 
mayor incidencia de reestenosis.

3. La insuficiencia tricúspide moderada-severa es un 
predictor independiente de reestenosis a largo 
plazo.
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CASO CLINICO

ELECTROCARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO.
A PROPOSITO DE UN CASO

Pedro J. Morillas. Francisco J. Roldán*, Miguel Angel Arnau, Samuel Chacek", 

Anastasio Quesada, Renan Bojorges’, Luis Martinez-Dolz

Servicio de Cardiología del Hospital Universitario La Fe de Valencia
* Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez”. México D.F.

PRESENTACION DEL CASO
Presentarnos el caso de un varón de 39 años, sin 

antecedentes patológicos de interés, que refiere desde 
hace 2 meses aproximadamente disnea a moderados 
esfuerzos, de carácter progresiva, junto con ortopnea y 
edemas maleolares. Acude al servicio de urgencias por 
presentar empeoramiento de su situación clínica, junto 
con palpitaciones y ansiedad importante de 12 horas 
de evolución. A la exploración, el paciente presenta dis
creta disnea y sudoración. La tensión era de 130/80 
mmHg y la frecuencia cardiaca de 130 Ipm. La auscul
tación cardíaca mostraba un soplo diastólico en foco 
aórtico junto con desdoblamiento del 2.° ruido y galope 
ventricular. La auscultación pulmonar mostraba subcre
pitantes bibasales.

Se realizó un ECG (figura 1) que puso de manifiesto 
una taquicardia regular a 125 Ipm.. con morfología de 
bloqueo completo de rama izquierda (BCRIHH) sin 
identificarse claramente el mecanismo auricular, si bien 
en la derivación II parece existir una onda P prece
diendo el complejo QRS. La radiografía de tórax mos
traba una importante cardiomegalia global con ligeros 
signos de hipertensión pulmonar venocapilar. El hemo- 
grama y la bioquímica eran normales.

Se decidió realizar un ECG intraesofágico mediante 
la introducción de un electrodo de marcapasos a través 
de la fosa nasal para identificar el mecanismo auricular 
y poder definir correctamente el ritmo cardíaco.

Figura 1. Electrocardiograma transtorácico del paciente.

Figura 2 Derivación transesofágica (TE) que muestra la presen
cia de ondas P (flechas) precediendo la activación ventricular 
(R). En la linea de abajo se registra la derivación precordial Vj 
donde se identifica el complejo QRS.

Correspondencia: Pedro J. Morillas Blasco
Servicio de Cardiología
Hospital Universitario La Fe
Avda. Campanar, 21 - 46009 Valencia

En la figura 2 se muestra el resultado: existe una 
onda P precediendo cada complejo QRS por lo que se 
confirma el diagnóstico de taquicardia sinusal con blo
queo A-V de primer grado y BCRIHH. Finalmente el 
paciente fue diagnosticado de insuficiencia cardíaca 
secundaria a regurgitación aórtica severa con impor
tante dilatación de cavidades izquierdas.
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DISCUSION

El esófago se encuentra adyacente a la cara poste
rior de las auriculas, por lo que un electrodo introducido 
en él registra de manera magnificada la activación auri
cular, permitiendo incluso su estimulación. Esta técnica 
es útil en el diagnóstico diferencial entre taquicardias 
supraventriculares con conducción aberrante y taquicar
dias ventriculares, al permitir identificar adecuadamente 
la onda P y su relación con el complejo QRS'. Para 
lograr una posición más precisa del cable-electrodo 
puede utilizarse la fluoroscopia, permitiendo obtener 
registros a diferentes niveles. Se trata de una explora
ción sencilla de realizar y en la que no se han obser
vado complicaciones graves e importantes’ ’.

Este caso demuestra la utilidad, a la cabecera del 
enfermo, del ECG intraesofágico en el diagnóstico dife
rencial de la taquicardia regular con QRS ancho, siem
pre y cuando la situación hemodinámica del paciente lo 
permita.
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NOTICIAS DE LAS.V.C.

SELECCION DE COMUNICACIONES PARA LA XVI REUNION DE
CARDIOLOGIA (12 AL 14 DE MAYO DE 1999)

FASE I: Evaluación/aceptación por el Comité Científico 
de los resúmenes

Las comunicaciones recibidas serán valoradas y 
puntuadas, desconociéndose la identidad de los auto
res y su procedencia, por todo el Comité Científico reu
nido a tal efecto, otorgándose a cada comunicación 
una puntuación entre 0 y 70 puntos. Los miembros del 
Comité Científico que sean firmantes de algunas de 
ellas deberán abstenerse de su calificación. La forma 
en que se realice dicha calificación será determinada 
por el Comité Científico.

Aspectos a valorar en el resumen:

• Originalidad.

• Metodología (Rigor científico).

• Presentación del resumen.

• Validez de las conclusiones (Interés del trabajo).

Además el corrector valorará si la comunicación 
merece ser presentada en la Reunión (SI o NO).

Dependiendo del número de comunicaciones recibi
das y del espacio y tiempo de que se disponga, el 
Comité Científico establecerá el número máximo de 
Comunicaciones que podrán ser presentadas, oral
mente o en forma de póster, así como la puntuación 
mínima necesaria. Se rechazarán comunicaciones con 
caso clínico único, así como aquellas que no se ajusten 
a los mínimos establecidos.

Las comunicaciones aceptadas se distribuirán por 
parte del Comité Científico, teniendo en cuenta las pre
ferencias de los autores, entre los 10 grupos, que a 
continuación se detallan:

1. Cardiología clínica.

2. Cardiopatía isquémica.

3. Electrocardiografía y arritmias.

4. Fisiopatologia y electrocardiografía del ejercicio.

5. Ecocardiografía, Doppler y medicina nuclear,

6. Hemodinámica y cardiología intervencionista.

7. Cardiología preventiva, H.T.A. y otros factores 
de riesgo.

8. Cardiología experimental e investigación básica.

9. Marcapasos.

10. Enfermería en cardiología.

Una vez ordenadas se numerarán por orden de 
exposición.

Tras lo cual se facilitará al editor las comunicaciones 
ordenadas para remitir a la imprenta en el menor 
tiempo posible.

FASE II: Lectura o presentación de posters

La exposición oral de la comunicación y la presenta
ción del póster serán valoradas por el Comité 
Científico. La puntuación final de esta fase no deberá 
ser superior a 30.

FASE III: Adjudicación de premios

Se considerará prioritariamente la puntuación total 
(máximo 70 + 30 = 100 puntos) para la adjudicación de 
los premios por parte del Comité Científico reunido a tal 
fin en la XVI Reunión.

En caso de empate u otras circunstancias, el Comité 
Científico, decidirá los premios correspondientes, cuya 
decisión será inapelable.
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NORMAS DE PUBLICACION EN LATIDO

LATIDO es la publicación oficial de la Sociedad Valenciana de 
Cardiología (SVC). Su contenido incluye todos los aspectos relaciona
dos con las enfermedades cardiovasculares, asi como los temas relacio
nados con el colectivo de Cardiólogos del ámbito de la sociedad, la 
Comunidad Valenciana.

Incluye comentarios editoriales de acuerdo con las lineas de la 
Junta Directiva; colaboraciones solicitadas: artículos premiados en las 
Reuniones de la SVC: resúmenes de tesis doctorales que recibieron ayuda 
económica por parle de la sociedad: resúmenes de comunicaciones 
aceptados a Reuniones de la SVC que se publican en números extraordi- 
nanos; casos clínicos, cartas al editor y aquellos trabajos remitidos que 
serán evaluados prev.amente para su aceptación por el comité editorial.

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

Todos los escritos se remitirán a Editor de la S.V.C.. CZ. 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 
ímaciación del mismo. Nombre del premio concedido, o sección de la 
revista a la que se remite. Dirección postal para remitir correspondencia.

El manuscrito estará mecanografiado a doble espacio, sobre folio 
DIN A 4. con márgenes de 2.5 cm. Se numerará comenzando por la 
página frontal.

Podrá ser remitido simulláneamente al texto mecanografiado en 
soporte informático, utilizando un disquete de 3.5 pulgadas, utilizando 
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 figuraran los siguientes apartados; Resumen. Introducción 

y objetivos. Metodología. Resultados. Conclusiones. Bibliografía. Píes 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 c) 
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.

Trabajos publicados en la Rev Esp Cardiol
Resumen del trabajo tal como haya sido publicado en la Rev Esp 

Cardiol.

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 y dirección postal 
del autor para remitir correspondencia.

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

breve bibliografía.
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de itraconaaoi Los inis-bdores de la HWG-CcA reOuctasa y tos ar'Wungcos aío’coo inntx*'» la t

los pac 
a-í'luni

•atados c: soo'ir.i Ceben ser con!ic’.ido5 cu tUPOMmente

a I3Ü00T o

Ancianos.

TQK

Que le 0'1-0 '.oonga a' desaíro' a de una rnsu?

hjT.incs Uso pedütrico. No

Jado d.

Hipcrcolestcrolemia familiar homocigoíica. Én p.ic enicu con la forma hornoc.^cl 
r j' en b Qjí n •."e un.i a cc.-npi-t.i Cafcceplores LOl. es imprcbao'? qúe 
'"oa u’’ í-\-cto c co o-,.o Hipcririgliecrtdemia. PANTOK sod t’.e'ce un eféc

ircsi I'. > Vj Advertencia. Esla rspccui! d.id ccMei

t. ~r "I z ve c.Ta C.'Scr aanen v 'c-. r. -'lom.i', d" /ilo'C'.inc.a. en casa ü» qun .nn nv •: c - . a í 
r-c ’.T .n a-'-: en ad<cji3.s INTERACCIONES CON OTROS MEOICAMEÜTOS V OTRAS FORMAS DE IV 
RACOON; Derivados de la cumanna. Eri eos uúiud oschicos, uno en voiunixios nc-m.i. s , i f a < - ca - - 
n >.'ct'eílv'c cc--. 20 40 mg ü a ü-i '• •n.as’.'l n.i pulcnci.aro'i en giaúo moderaas el e'cclu d-r ■-■ . x • ' 3_
!<•'. c- ’’U' •' ¿os I empo de o'oiroms na comuncaoo en lonna Qo coc cn’.i} mierr-a; o'-.a' r crm. .-.•.aa. a 
U'-sdí un i.íc’ basa: de i ,7 a '.H y Ctj 2.<j .a 3.4 en ¡os cslud os con yo:unl.ifi35 i' p.ic i-ni-.-s. - •
pace*
el traia-n e.-aio con 5 rnyjsial n.a y fri<uorítcrr,en'o ai pnntp.o dvl tralam enio pa-a as<-qu'ars' 
ríen aierac ones s gn'.cúi .as do. t ..mpo de proirorrb.n.a Cuando la estab’ dad del titrrpo c.? c 
6 do dscumeniada, esio puede se’ mar. lofizado a mtvrva'os usua¡nier.ie recomendados pa:
ce>s-3.,'x':ins cuniann eos. S' 1.1 d( 
repel-do El Iralaf.enio con 5 nua
COSES ESPECIALES OE EVPiEO tiéctos muscu'ares Antipih 
metjbo'-zados por rl s.stema enzi-nai co m.cro-.om.ii 1'fp.itco <t 
é '"Ce un v’ccto m n mo 0 i.napti'C.ab'p sobre b f.rm.Koc 'télic.i d' 
fl potenc al do intcraccortes can f cativas con otros b’macos

. s 03 .i'.oc ado con t'.oinoffag as o camb os <••’ e’! po
>3. Derivados del Acido tibrico. Viiasc AOVÍRTENC'.^

• li arJiQ '.r-..s 
ü través tie

Propranolol. No se han producido en \ o'unta'.os no'ma'es inreracc.on'?s tarmjcod num cas n. M-inacoc 
r ca-ru”:;<; sgn'car.aj con la admn sirac-on concom.ianie de doss untas de PA’/TOK y p*op'cno a t 
la aO-r nsl’dC.On concorr tanle de PANTOK y ogoiiru en vo’ur'tar'os ro'ma'es pred-.o una i-j-.’a < 
.rr-«-.cs de 0 3 re. ir't de bs ccr.cénirac.ones plasmal cas del fármaco (Oelt-ir.nadas meo .inte rad c - — -- 
Ge d qc» nj; en tn.Tpa’ac on con Lis ha'iadas tr.as la adm n.slrac on concom íanlo do p'jcebo c .aa» ' 
tratamientos concomitantes. Esobi g.ida la precauc.on en c-aso do adm -’ sirac or^ eor’com lam» q./fa*. 
i.n ••jrim ' nio i-T-rcsi.prv.cr, iiraconxoi 0 n a: na (víase ADVERTENCIAS V PRECAUCIONES ESPEC- 
P.'i’LtO. En iss esiudos c'ncos, la smvaslaiiria te ufr.70 de forma conconiaar:it' cora r.n sac-vs sí
ccn.fr’c* du arnc’cns na (ECAt, betafcoqueantes, b'oquuanles do los caru\*5 dd c.i'c;0, d u’ 
Ge b po-J.v; and "a c nfvtasa sin quo se observa’in signos do inlwacc oncs adversas c' r w 
EMBARAZO LACTANCIA: PANTOK esta contranGCado durxnlc el embarazo La .aterosc'u•os 5 ti
eren co. PC» 13 cae 'a .nterTuocón de los formatos h pe' pcm.antes durante t-l cmba'.uo debe Ip''v' i 
'■scasa store n r..-; j tado del tratam enio a largo plazo de la h.percoicsft'o'cm.a pr.ma’.a. Ademac 
ct’os productos de b v.a b-osrttet ca ücl coicstcrol. son componentes eseric'a’vs para el de-.arro d ti 
b 5 r.ir-s.3 de i-stc’O des y rr.emoranas celu ares Dco do a b capac.d.ad üo ios mh b.do’es de la h' 
PANTOK, Ce C sm nur la s ntes-s de colesterol v. posolemenle. otros productos Ce b v.a b os -.tet e, 
PANTOK p..edo or.g rtir leS'Ones feta'os cuando so adm.n.stra a uru mu.vr emba'azjd.a So hxi r, 
cornu.ncac.cnes do anomui'as conoefttas on bctxnles cuyas madres tecibitfo.n tratam.t-n:o d.-a- 
con i.nhOdO'es do b HMG-CcA ri.ducta’j (víase CONTRAINDICACIONES'. PANTOK so'o a.-t>o , 
mu.eres en eao fcrt.l cuando Sea muy in;probable quo quederi <•mb.11 azadas. S‘ b pac.c'tte corte o- 
be «lo f3rm.aeo. debe mterrumprso b admmstracion do PANTOK <• .n'orrn.vse a b p.íc.'-rte d-1
fármacos te c>crita.n por la leche, y dada b posbldad deque PANTOK produzca teacc.on.'s .n3..'y¿’.s 7; .- 
n:hos bcf.xn'es. las rrueres t'at.tdas cen PANTOK no deben ri.ar al pecho a sus h os tvéase CO’íTHAN? C-i, 
NES) EFECTOS SOBRE LA CAPACIDAD PARA CONDUCIR VEHICULOS Y MANEJAR MAOUfNAR-A. 
cortX!rrta.’.O5 REACCIONES ADVERSAS; En nential PANTOK es b en lo erado: b mayoru de los eactes lab
res h^ sao lu-.es y tran.s tonos Meros del 2 - de los p.ic;énles su d.scont.ruaron en los eslud cu c. • C4S a ;

b'e. prooáb'o o detr.tva.'rei 
Oíros c'ocfos Mxuryjar.cs q.

'tu igual o superior al 1*:^ Que lution consdvados por i-i .r..c 
rt'ac-onados con el fármaco lueroti: dolor abdomru'. ostreft

■ ocu’ia.-'on en un 0.5 a 09: luc'on .as
mado de b ap.x'.c.oo ao rr. epata en casos eiccpciona'es En el Scand nav.arí Sirnvaslat.n Su’v..a' S* jÍ. 
te propiedades FARMACOOlUAf/iCASi, efectuado en 4 444 pac.enleo tratados con 20-40 mg da Oí *■ 
rb 'n-2?2i| o pbcePo <'•■■2 223}. los pm.es du sequndad y loierabidad fueron comparab'vs «n les 3 
Vaiif tfiio Curar.le la meo ana de 5,4 anos del cstudo En ensayos el n eos no controlados o con e* 
ccrnercaaado el producto, se han not.ficado los sguenu-s efectos secundarios ad.c.orLa,'<-s r .
erupción cutinca. úeruri'n a’onrcj. marco*., ca'artibres musculares mbloiao. o.inerc.i*• < r~

las sg-uentes características, ang.oodcma. smdrome luoo>de poima'ga reumataa. vatau i.s, fo—bce.- .x <- 
eosrso*. a. aumento do b ve'ocidád de sotí-menlaciOn globulx artrits. artraig a. urt.caria. Ioto'..cr-s t * -- 
rubefaccon, dsnea y ma'estar general HoltUQOa de (n pruebas de laboratorio. Do forma i-hiacu-e-’.' w - 
comun cado aumentos notables y pers sientes do üs transamnasas sencus So han com-un cjaa a,.—^tuss «» 
fosfatasa alca'na y y-g'utami transpcptidasa Las anoma’.as de üi pruebas do función si?
qeno'aJ Mfvcs y transrtonas So han nolil«ada olevacx»nes do los niveles ser«» do aeat.'ia.cíu rusa ¡CK' ae* 
del mu*,cu:o esquelético («ease ADVERTENCIAS Y PRECAUCIONES OE EMPLEO) SOBREOOSIFICÁCJON 
regstrado x’gunos casos de sobrodosis. ningún paoente tuff.o sntonus cspoc.l.cos. y todos bs <*4-,'.-- 
rocuperaron ¡..n secuebs La OoS-S nuimj ingerida fue de 450 mrj Fn estos casos debtri cdupij-vo l:» -•»»- 
geniales, y « preeso vg'ar la funciOn hepática. RELACION DE EXCIPIENTES. H d'o»-ír. sel t..S aZ-' * 
asccrtj.ee. ie.do c-lrco. cctu'osa m croensta; na. a'mdon preñe'jlnz.ido, betosa. eslearaio do mj7-,-- V n - 
drox prt^ ¡ ce'-losa, hzjroi-prop 'oe'- 3-..1 O-O* dO d>' lit.in.O.l.l'cO. c»ido (i-rrioo (T-1 72l INCOMPATIBILIDAD 
Sn comenlarK» PERIODO DE VAUDEZ: 1B me-.es. PRtCAUClONES ESPECIALES DE CONSERYAC..Í 
A'maeer.v a ti-mp<íaijras ir‘M.ofes a 30 C en el t-nvas»' ong.rvil Ev.tar Lis terrpeijluras trans.tu' as „. . 
SOC NATURALEZA Y CONTENIDO DEL ENVASE: PANTOh 10 ma so presenta en envases do .'t> cu*- .*• 
ran-’aGcj. cenfen crido cada uno tO rrg do i'm<.i-,l.it n.i PANTOK 2(1 riin r.o pii-^cr.la en en» js»-i o<, 2'
dos. center,.endo cada uno 20 mg do sm.a:tain.i INSTRUCCIONES DE USO/MANEJO: fracx,era’ri- 
da ranur.1-10 (5„ 10 rrg s. so rute, la cth-ni.r una do, I.íjc on in f 11 do 5 mq CON RECETA MIC CA lOA ¿ 
CAMENIOj DFUEN MANTENIHSE fUtl’A DEL AlCANCF DI lOS'NlNOS NOMBRE V OtRECOj 
PERMANENTE DEL TITULAR DE LA AUTORIZACION OE COMERCIAUZACION: lACLK, S A C ELxnoer ,3*"'

PRECIOS; PANTOK 10 mg. 2t! ttn-, n tu:
‘’SU M,.

asccrtj.ee

