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XVII Reunión de la Sociedad Valenciana 
de Cardiología

* a XVII Reunión de la Sociedad Valenciana de Cardiología se celebrará en Alicante los días 
— 10,11 y 12 de Mayo en el Palacio de Congresos del Colegio de Médicos.

Los miembros de la Junta Directiva hemos puesto mucha ilusión y esfuerzo para elaborar un 
programa científico para esta reunión que además de tener alta calidad científica fuese útil y 
práctico, esperando que resulte atractivo e interesante para todos.

Se ha mantenido básicamente el esquema organizativo de otras reuniones aunque se han 
.ntroducido algunas novedades. Tendremos dos mesas redondas. Una de las mesas estará 
dedicada a las patologías agudas de la aorta en la que los expertos invitados nos aportarán las 
útimas novedades en el diagnóstico y tratamiento de estos síndromes tan poco tratados en las 
■euniones cardiológicas. Como novedad habrá una mesa dedicada a controversias en cardiolo
gía para la que se han elegido 4 cuestiones clínicas en las que en la actualidad existe contro
versia invitando, en cada tema a dos cardiólogos expertos para que nos expongan sus puntos 
de vista divergentes.

También tendremos una Conferencia y dos talleres de trabajo, dedicados este año a marca- 
.asos y toma de decisiones en cardiopatía isquémica. Además de dos Simposium Satélite.

El programa científico se completa con las comunicaciones libres orales y posters 
■seleccionados que esperamos que su número y calidad científica siga creciendo como en las 
■Itimas reuniones.

En breve se enviará un avance del programa científico así como las fechas, los formulados y 
,3S normas para el envío de los resúmenes.

En nombre del Comité Organizador os invito a la XVII Reunión esperando que la partici
pación de los miembros de la Sociedad sea numerosa y vuestra estancia en Alicante lo más agra
dable posible para que esta reunión no solo sirva para intercambiar ideas científicas y mostrar el 
trabajo investigador de los cardiólogos valencianos sino que también lo sea para reforzar las 
excelentes relaciones interpersonales que existen entre sus miembros.

Miguel García Martínez

Presidente del Comité Organizador
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COMUNICACION SELECCIONADA

¿IMPLICA LA ACELERACION DE LA FIBRILACION VENTRICULAR 
UN AUMENTO DEL GRADO DE COMPLEJIDAD DE LA ARRITMIA?

L. Mainar, F. J. Chorro, J. Cánoves, J. Sanchis, E. Llavador, L. M. Such, V. López-Merino, ‘L. Such.

Servicio de Cardiología del Hospital Clínico Universitario de Valencia.

• Departamento de Fisiología de la Universitat de Valencia.

INTRODUCCION
Varios trabajos han estudiado la relación entre las 

propiedades electrofisiológicas del miocardio y las 
características de los procesos fibrilatorios auriculares y 
ventriculares' \ en este contexto, el estimulo mecánico 
es uno de los factores capaces de modificar las propie
dades electrofisiológicas del músculo cardíaco'^’. La 
existencia de canales iónicos que pueden ser activados 
por estiramiento de la membrana celular’ ”, facilita cam
bios en las corrientes iónicas y en el potencial de acción 
celular, en respuesta a estímulos mecánicos‘' ’’

El estiramiento despolariza las células musculares 
cardíacas, acorta su potencial de acción' reduce la 
refractariedad miocárdlca"’" y modifica la inducibilidad 
de arritmias”

Estos cambios en las propiedades electrofisiológicas 
del miocardio, pueden alterar el patrón de activación 
durante la fibrilación ventricular (FV).

El análisis de las respuestas obtenidas durante el 
estiramiento miocárdico, puede contribuir a identificar 
y cuantificar los efectos de dicho estímulo durante la
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Premio MEDTRONIC a la mejor Comunicación sobre Electrocardiogra
fía y Arritmias.

Correspondencia: Dr. Francisco J. Chorro Gaseó
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Av. Blasco Ibáñez, 17 - 46010 VALENCIA

Recibida el 10 de septiembre de 1999.

FV y complementar la información obtenida sobre las 
modificaciones de la FV producidas por fármacos, 
isquemia o reperfusión”

El presente estudio utiliza un modelo experimental de 
FV con corazones de conejo, aislados y perfundidos 
según la técnica de Langerdoff para analizar:

1. Los efectos del estiramiento ventricular, en la fre
cuencia y complejidad de los patrones de activa
ción durante la FV.

2. Cuantificar los cambios en la frecuencia domi
nante (FrD) de la FV, después de provocar estira
miento y estudiar los cambios en las respuestas 
obtenidas, bajo los efectos del Verapamil.

MATERIAL Y METODOS

Preparación experimental
Se han estudiado 10 preparaciones de corazón ais

lado de conejo (peso medio de 4,2 0,5 Kg.), perfundidos 
retrógradamente en un sistema de Langendorff. Tras 
introducir un catéter balón en el ventrículo izquierdo, a 
través de la aurícula izquierda, exteriorizarlo por ápex y 
fijarlo para evitar desplazamientos del balón, se sitúa un 
electrodo múltiple compuesto por 121 electrodos uni
polares (diámetro = 0,125 mm., distancia interelectrodo = 
1 mm.) en epicardio de la pared libre ventricular, para 
registro de los electrogramas (Figura 1). La estimulación 
se efectúa con un electrodo bipolar, empleando un esti
mulador GRASS S88. Los estímulos son impulsos rectan
gulares con una duración de 2 ms y una intensidad doble 
del umbral diastólico. Los registros se obtienen con un 
sistema de cartografía de la actividad eléctrica cardíaca 
(MAPTECH).

2



Abreviaturas: Ao=^ aorta, LA= Aurícula izquierda, LV= Ventrículo 
izquierdo, PA= arteria pulmonar, RA= aurícula derecha, 
RV= ventrículo derecho.

Protocolo experimental
Treinta minutos después de colocar los electrodos, se 

induce FV mediante estimulación ventricular a frecuen
cias crecientes, manteniéndose la perfusión coronaria en 
todo momento. Cinco minutos después de iniciarse la 
arritmia se infla el balón con suero fisiológico, mante
niéndose cinco minutos, se graban los registros durante 
todo este tiempo y cinco minutos después del desinflado 
del balón. Posteriormente se procede a desfibrilar el 
corazón con corriente continua (Choque de 5 J).

Tras un periodo de estabilización de quince minutos 
se añade Verapamil (Vp) a la perfusión coronaria, con 
una concentración de 0,4-0,8 M, repitiéndose quince 
minutos más tarde el mismo protocolo.

Mediante calibradores se miden los incrementos de 
longitud provocados por el estiramiento, entre dos pun
tos predeterminados, siendo estos incrementos de 10,1 
4,2 % en el eje vertical y 10,7 2,3 % en el eje horizontal. 
El flujo coronario fue determinado con el balón inflado y 
desinflado, y al añadirse Verapamil, sin apreciarse dife
rencias significativas.

Parámetros determinados
7. Análisis espectral de la FV

Se ha utilizado el método de Welch, para obtener el 
análisis espectral de las señales recogidas por cinco 
electrodos, situados en la zona media de cada lado y en

Figura 2 Clasificación de los mapas de activación durante la 
fibrilación ventricular. Arriba: Tipo I, Medio: Tipo II, Abajo: Tipo III.

el centro del electrodo múltiple. Se realizó el análisis de 
la forma descrita en trabajos previos-i

2. Análisis de los intervalos ventriculares (V-VI durante FV

El tiempo de activación se determina, por el mo
mento de máxima pendiente negativa en cada electro- 
grama. Los histogramas de los intervalos V-V, se deter
minan a partir de los datos obtenidos con los cinco 
electrodos utilizados en el análisis espectral, o con 
todos los electrodos. La mediana de los intervalos V-V 
consecutivos fue calculada, analizando 2 segundos por 
fase, en cada uno de los experimentos.

3. Análisis de los mapas de activación durante FV

Los mapas se construyen, analizando los electro- 
gramas durante 100 ms en cada fase. Se dibujan las 
isócronas con intervalos de 5 ms y los mapas obteni-
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Figura 3. Arriba: Diagrama de barras en que se aprecia los valo
res medios desviación estándar (DS) de la irecuencia dominante 
(FrD) obtenida mediante el análisis espectral de las señales 
registradas con el electrodo central, en cada lase experimental. 
Abajo: Valores medios DS de los intervalos ventriculares durante 
la librilación ventricular en cada una de las lases.
Abreviaturas: CTFIL= Control, DIL= dilatación, Hz- Herzio, 
PDIL= Post-dilatación, l/P= Durante perfusión de Verapamil, 
VP+DIL= Perfusión de Verapamil y dilatación ventricular, 
VP+PDIL= Al suprimir la dilatación durante la perfusión de 
Verapamil. Diferencias significativas: " p<0.01, "'p<0.001.

dos, se clasifican en tres categorías en base a su com
plejidad, siguiendo un esquema similar al descrito por 
Konings et al-‘:

Tipo I: Un único frente de onda sin líneas de bloqueo 
o retraso en la conducción.

Tipo II: Dos frentes de ondas o un frente con zonas 
de bloqueo o enlentecimiento de la conducción.

Tipo III: Tres o más frentes de onda (Figura 2).

Cálculos estadísticos

Los datos de las variables continuas se presentan 
como promedios desviación estándar (DS). Para compa
rar dos series, se utiliza la prueba de t-Student para datos 
apareados e independientes. Las comparaciones múlti
ples se efectúan mediante el análisis de la varianza

CTRL DIL.

T-lll

PDIL

VP VP + DIL VP + PDIL

Figura 4. Diagramas que muestran los porcentajes de los 
distintos mapas de activación obtenidos durante la librilación 
ventricular en cada fase.
Abreviaturas: T-l: Mapa tipo I, T-ll: Mapa tipo II, F-HI: Mapa tipo III. 
Se indican las diferencias respecto al control.

(ANOVA), aplicando la prueba de Student-Newman-Keuls. 
Para comparar variables cualitativas se utiliza el test de 
Chi cuadrado. Se consideran significativas las diferencias 
cuando el valor de p es inferior a 0.05.

RESULTADOS

Efectos del estiramiento sobre los patrones de 
activación durante la FV

La figura 3, muestra la mediana de los inten/alos V-V 
obtenidos con todos los electrodos, antes de dilatar el 
ventrículo, durante la dilatación y 5 minutos después de 
interrumpir ésta (los resultados son similares a los obteni
dos con 5 electrodos). Con el estiramiento se produce un 
acortamiento significativo de dicha mediana, que revierte 
al suprimir la dilatación. La figura 3 también muestra el 
análisis espectral de la señal obtenida con el electrodo 
central, apreciándose un incremento significativo de la 
frecuencia dominante (FrD) con la dilatación ventricular y 
valores similares al control al suprimir la misma.

Al analizar los mapas de activación obtenidos durante 
la FV, vemos cambios significativos en los porcentajes de 
los tipos de mapas (Figura 4). En estadio basal los mapas 
más frecuentes, son los de tipo II. seguidos de los de tipo 
III y tipo I. después de la dilatación aumentan significativa
mente los mapas tipo III. disminuyendo los tipo II y tipo I. 
Al suprimir la estimulación, los porcentajes vuelven a valo
res similares a los que encontramos en situación basal.



Figura 5. Arriba: Evolución a Io largo del tiempo de la frecuen
cia dominante (FrD) durante y después de suprimir la dilatación 
ventricular en uno de los experimentos. Medio: Cambios de 
FrD durante la dilatación. Abajo: Cambios de FrD al cesar la 
dilatación.
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Figura 6. Registros obtenidos con uno de los electrodos epi- 
cárdicos, durante la fíbrilación ventricular, en cada una de las 
fases del experimento. Se aprecia la aceleración durante la 
dilatación y la desaparición de este efecto, al desinflar el balón. 
Durante la perfusión de Verapamil, los intervalos ventriculares 
son más cortos (la arritmia se acelera) y no se produce mayor 
aumento de la FrD aunque se dilate el ventrículo.

Cuantificación de la variación de FrD durante el inicio 
y cese de la dilatación

Se ha utilizado un modelo exponencial [AFrD = A exp 
(-t/C)] para cuantificar la variación de la AFrD. durante la 
aplicación y cese de la dilatación. Durante la dilatación 
el AFrD es la diferencia entre al máximo valor y la FrD, 
durante el cese de la dilatación el AFrD representa la 
diferencia entre FrD y el valor mínimo. La t representa el 
tiempo transcurrido desde el inicio o final de la dilata
ción, A es una constante del modelo y C es una cons
tante de tiempo. Las variaciones de FrD, están en fun
ción del tiempo transcurrido desde el inicio de la 
dilatación, según el modelo exponencial en los 10 expe
rimentos. La constante de tiempo obtenida es de 101,2 
±19,6 s. Las variaciones después de suprimir la dilata
ción también siguen un modelo exponencial en 8 de los 
10 experimentos con una constante de tiempo de 97,8 
± 33,2 s, no apreciándose diferencias entre la acelera
ción y deceleración (Figura 5).

Efectos del Verapamil (Vp) sobre los cambios inducidos 
por la dilatación en los patrones de activación durante 
laFV

Durante la perfusión de Vp, la mediana de los interva
los V-V se acorta significativamente y la FrD se incrementa 
también de fonna significativa, con respecto a los valores 
básales (Figura 3). Ai provocar la dilatación ventricular bajo 
los efectos de Vp, no se aprecian cambios significativos 
en la mediana y FrD, ambos parámetros tampoco se 
modifican al suprimir la dilatación (Figuras 5 y 6).

El análisis de los mapas de activación durante la FV, 
muestra como al añadir la perfusión de Vp, aparecen 
cambios significativos en los porcentajes de los distintos 
mapas (Figura 4), aumentando los mapas tipo I y tipo II y 
disminuyendo los tipo III (p < 0.001 vs. control). Al dilatar 
el ventrículo, se produce un incremento de los mapas tipo
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Ill y disminución del resto con valores similares a los 
básales. Estos cambios son significativos respecto a 
los mapas obtenidos con perfusión de Vp, pero no res
pecto al control sin fármaco. Al cesar la dilatación, dis
minuyen los mapas tipo III y aumentan los tipo II y I (p < 
0,001 vs. control y n.s. vs. Vp previo a dilatación).

DISCUSION

Efectos de la dilatación sobre los patrones de 
activación durante la FV

La dilatación modifica los potenciales de acción mio- 
cárdicos y las propiedades electrofisiológicas de las célu
las miocárdicas' " '. En modelos experimentales se ha 
confirmado que acorta los periodos refractarios auricula
res y ventriculares '" Reiter et al '- observaron que la 
dilatación aguda, exagera el acortamiento de la refracta- 
riedad ventricular frecuencia dependiente, con lo que los 
efectos de la dilatación aguda, pueden ser mayores a fre
cuencias rápidas que a frecuencias lentas. Burton y 
Cobbe' demostraron en un modelo experimental que la 
dilatación, disminuye la media de los intervalos V-V duran
te la FV, atribuyéndose a un acortamiento del periodo 
refractario, aunque de forma no uniforme, con un aumento 
de la dispersión de los intervalos V-V y heterogeneidad 
regional de la refractariedad. Estos efectos pueden estar 
relacionados con los patrones menos homogéneos 
durante la FV. Distintos trabajos han apreciado que la dila
tación provoca bruscos ascensos en la fase inicial de la 
curva de repolarización y acentúa la fase supernormal”, 
estas modificaciones están relacionados con la mayor o 
menor regularidad y estabilidad de los patrones de activa
ción durante la FV-‘ ”. Los cambios alternantes en la pen
diente y los aumentos de la duración del potencial de 
acción, provocan bloqueos en los frentes de onda y por 
tanto aumenta la complejidad del proceso fibrilatorio.

Cambios en la FrD provocados por la dilatación

Diferentes estudios han demostrado, que la dilata
ción provoca inmediatos y mantenidos efectos sobre las 
propiedades electrofisiológicas y mecánicas del miocar
dio. La dilatación induce un efecto inmediato sobre la 
contracción auricular-'. Cortos periodos de dilatación, 
han demostrado una disminución de la amplitud del 
potencial de acción de las células miocárdicas". Rá
pidas y transitorias dilataciones, provocan arritmias ven
triculares'’ y disminución del potencial de membrana en 
fase 441-43. Reiter et ar‘, con corazones aislados de 
conejo describeron el acortamiento del periodo refracta
rio, dos minutos después de provocar la dilatación. 
Burton y Cobbe’', en corazón aislado de conejo, apre
cian cambios en los intervalos V-V de la FV, durante 6 

minutos de dilatación. En este estudio la dilatación se 
mantiene durante 5 minutos, y la determinación de la 
FrD es un indicador de los cambios en las propiedades 
electrofisiológicas durante la dilatación. Aproximada
mente, un tercio de las variaciones de la FrD, se produ
cen en los 2 primeros minutos durante la dilatación y 
similar constante de tiempo se obtiene en el proceso 
inverso, después de desinflar el balón. Al analizar el 
intervalo V-V durante la FV, se aprecia que se acorta 
durante la dilatación ventricular. El hecho de que las 
variaciones de FrD se ajusten a un modelo exponencial, 
indica que el efecto de la dilatación sobre la FrD, tiende 
a la estabilización y persiste cinco minutos después de 
iniciada la misma. La relativa lentitud de los cambios en 
la FrD, puede deberse a la lenta y progresiva modifica
ción de las corrientes iónicas en las membranas celula
res y de las concentraciones iónicas intracelulares.

Efectos de la dilatación bajo Verapamil

El Verapamil acelera y regulariza los patrones de la 
FV. Este fenómeno ha sido relacionado con las modifica
ciones en la cunza de repolarización, y la disminución de 
potenciales de acción alternantes durante la arritmia’®'’’. 
En el presente estudio observamos un aumento de la 
FrD de la señal fibrilatoria, determinada por el análisis 
espectral y un acortamiento de los intervalos V-V bajo la 
influencia del Vp, parámetros ambos que reflejan un una 
aceleración de la FV bajo efectos del fármaco. Por otra 
parte la aceleración de la FV, se asocia con una disminu
ción de la complejidad de los mapas de activación obte
nidos durante la arritmia, por tanto la FV bajo el Vp es 
más rápida pero menos compleja” ”. La dilatación al 
igual que el Vp acelera la FV, pero durante la dilatación 
bajo efecto de Vp, no se produce un incremento del 
efecto acelerador, probablemente porque la perfusión de 
Vp acelera la FV al máximo posible. También en este 
estudio la perfusión de Vp, no previene las modificacio
nes del patrón fibrilatorio provocadas por la dilatación, 
aunque la complejidad es menor que en ausencia de fár
maco. Por tanto podemos decir que la dilatación y el Vp 
producen efectos opuestos y el resultado de la aplica
ción de ambos es un efecto intermedio respecto a la 
complejidad de la arritmia.

Los canales activados por la dilatación, crean corrien
tes iónicas hacia el interior celular mediadas por iones de 
sodio o calcio' Los efectos de la dilatación sobre las 
concentraciones intracelulares de iones (especialmente el 
calcio) y los concomitantes cambios en la salida de pota
sio al espacio extracelular, han sido relacionados con 
acortamientos de la duración del potencial de acción'®"''. 
Estos efectos son bloqueados por estreptomicina y 
gadolinio'”’. Los canales de calcio tipo-L no tienen 
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efecto sobre las alteraciones producidas en la repolariza
ción por la dilatación^', y por tanto Vp y diltiazem no inhi
ben los efectos arritmógenos de la dilatación^'. Aunque 
algunos estudios refieren que diltiazem y Vp pueden 
actuar sobre los canales que se activan con la 
dilatación''^ los efectos adversos de la dilatación y Vp 
sobre la complejidad de los mapas de activación durante 
la FV, son probablemente debidos a otros factores, como 
sus efectos opuestos sobre el potencial de acción^

CONCLUSIONES
1. La dilatación ventricular acelera la FV e incrementa 

la complejidad de los patrones de activación.

2. Los cambios de la FrD de la FV durante la dilata
ción y tras el cese de la misma, siguen un modelo expo
nencial con similares constantes de tiempo.

3. Aunque ambos, la dilatación y el estiramiento ace
leran la FV, ejercen efectos distintos sobre la complejidad 
de los patrones de activación.
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¿ES CONVENIENTE LA MONITORIZACION EN PLANTA 
EN PACIENTES POST-IAM?

C. Sogorb Garrí, M. A, Bonmatí Montiel, D. Garrí Sogorb, C. Ordaz Peñalver, J. A. López Peral, J. R. Zarco Martínez, 

M. D. Sola Villalpando, A. Pardo Rbuio, M. Soler Rizo, A. Herrero Belmonte

Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario de Alicante

INTRODUCCION-OBJETIVOS
Habiéndose objetivado que la mortalidad media del 

lAM en las unidades coronarias está alrededor del 13 %, 
y que posteriormente se incrementa hasta un 20-22 % 
durante el primer mes de evolución, se diseñó el presente 
estudio con el fin de detectar en este grupo de pacientes 
patología arritmogénica.

Esto fue posible ya que en nuestro servicio se incor
poró en el año 1994 la monitorización telemétrica, méto
do que permite la visualización y registro continuo del 
trazado electrocardiográfico.

El equipo consta de un monitor-receptor de señales 
ubicado en el control de enfermería dotado de varios 
canales, con cuyos mandos se pueden programar dife
rentes alarmas así como almacenar toda la información. 
Las señales son transmitidas por radiofrecuencia desde 
el paciente al cual se le coloca un pequeño transmisor 
con cinco electrodos, cómodo de llevar, lo que le per
mite moverse y deambular libremente permaneciendo 
constantemente vigilado.

MATERIAL Y MÉTODOS
- La muestra fue de 69 pacientes consecutivos pro

cedentes de UCI con el diagnóstico de lAM de los 
cuales 12 eran mujeres (edad media 73 años) y 57 
eran hombre (edad media 62 años).

Comunicación presentada en la XV/ Reunión de la Sociedad Va
lenciana de Cardiología. Valencia, mayo 1999.

Premio S.V.C. a la mejor comunicación de enlermeria.

Correspondencia: Cristina Sogorb Garri
Avda. Condomina. 28. Ed. Señal 2.°-1.°-4.“
03016 ALICANTE

Recibida el 00 de octubre de 1999.

Según clasificación de K-K evoluciaron en grupo I 
42 pacientes, en grupo II 21 pacientes y en grupo III 
6 pacientes.

Presentaron localización anterior 30 pacientes, infe
rior 18 pacientes y no Q 21 pacientes.

Según informes de UCI se realizó fibrinolisis o angio- 
plastia a un total de 36 pacientes, habiéndo criterios de 
reperfusión en 24 de ellos.

- Durante su estancia en nuestra unidad se les rea
lizó ECG diario y se les mantuvo monitorizados 
con telemetría en las primeras 72 horas.

- Se realizó análisis comparativo entre ambos méto
dos.

RESULTADOS

Del total de 69 pacientes, 30 de ellos (42,1 %) man
tuvieron R-S en ambos métodos.

Los 39 p restantes (57,9 %) mostraron algún tipo de 
alteración en el control telemétrico, de los cuales, 21 p 
(30,4 % del total de la muestra) el tipo de arritmia que 
mostraban coincidía en ambos métodos y 18 p (26,1 % 
del total de la muestra) mostraban algún tipo de arritmia 
no visible en el ECG diario siendo estas las más fre
cuentes:

6p-CPA

18P-CPV

6 p - Bloqueo A-V paroxistico

3 p - Bloqueo seno-auricular paroxistico

3p-TV

3p-FV
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CONCLUSIONES
Dada la naturaleza de las arritmias, la mayoría de 

carácter paroxistico, pudieron ser detectadas con pre
cocidad mediante la monitorización telemétrica.

Esto permitió actuaciones rápidas y eficaces en un 
total de 15 p (21,7 % de la muestra), 4 de los cuales 
(5,8 %) fueron sometidos a procedimientos terapéuticos 
definitivos: implantación de 3 P-M y 1 DAI.

La monitorización telemétrica oferta hoy en día 
una reducción en la mortalidad por arritmias agresi
vas en la fase hospitalaria del lAM. Suponiendo un 

avance más como profesionales en enfermería car
diológica el conocimiento y manejo de este método 

vanguardista.

(Recomendaciones actuales de cardiología invitan a 
este tipo de actuaciones para obtener un mejor perfil 
arritmogénico en el paciente con cardiopatía isquémica. 
Información obtenida de la última reunión de Cardiopa
tía Isquémica -Muerte Súbita-, celebrada en Sitges 
1999, en la que los cardiólogos Valentín Fuster y Braun- 
wald, expusieron que este método es ya costumbre en 
el Hospital Mount Sinai de New York.)
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CONTROL DE LOS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR 
EN EL PRIMER AÑO DE SEGUIMIENTO DEL PROGRAMA 4C

J. A. Rodríguez, F. Ridocci, M. T. Castelló, J. Belchí, J. Estomell, V. Palanca. J. V. Albero, J. L. Pérez, J. A. Velasco.

Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario de Valencia

INTRODUCCION
Existen suficientes evidencias de que algunos cam

bios en los hábitos de vida, incluyendo el abandono del 
tabaco’ y la realización de ejercicio’, son eficaces 
medios de prevención secundaria en los pacientes 
coronarios. Varios fármacos, especialmente el ácido 
acetilsalicilico”, los betabloqueantes', los inhibidores de 
la enzima de conversión de la angiotensina^ y las estati- 
nas” “, reducen la morbilidad y la mortalidad de estos 
pacientes. A pesar de estas evidencias, recientes estu
dios realizados en el Reino Unido’, Francia”, España" y 
el multinacional EUROASPIRE’’ demuestran que las 
medidas de prevención secundaria de la cardiopatía 
isquémica siguen siendo infrautiiizadas. Las normas de 
actuación recomendadas por las principales sociedades 
científicas internacionales'”’ son insuficientemente apli
cadas y para su adecuado cumplimiento se hace nece
saria una integración de las funciones de los médicos 
de atención primaria con sus hospitales de referencia 
por medio de programas preventivos.

En este trabajo se presentan los resultados del pri
mer año de seguimiento de los pacientes incluidos en el 
programa de prevención secundaria Cuidado Coronario 
Continuado Compartido (4C).

METODOS
El programa 4C fue diseñado en 1996 por el Servicio 

de Cardiología del Hospital General de Valencia y los 
médicos de los Centros de Salud. Se creó una consulta 
en el hospital dedicada exclusivamente al control de los 
factores de riesgo cardiovascular (FR) que permitiría

Comunicación presentada en la XVI Reunión de la Sociedad Va- 
lenclana de Cardiología. Valencia, mayo 1999.

Premio INSVACOR a la mejor comunicación sobre Epidemiología 

e HTA.

Correspondencia: Dr. Juan A. Rodriguez Hernández.
Servicio de Cadiologla. Hospital General Universitario
Avda. Tres Cruces, s/n. - 46014 VALENCIA

Recibida el 7 de diciembre de 1999. 

además una fácil integración con las funciones de los 
médicos de atención primaria y una más rápida aten
ción de los posibles eventos de los pacientes corona
rios. Se incluyen en el 4C los pacientes coronarios resi
dentes en el Área Sanitaria 8 de Valencia, que puedan 
acudir a las consultas programadas y que no presenten 
otras patologías presumiblemente letales. Al ser dados 
de alta hospitalaria se les da una cartilla en la que se 
describe la enfermedad coronaria, los FR implicados en 
su origen y en su progresión y los objetivos a alcanzar, 
así como los medios para lograrlo. Los pacientes deben 
de traer la cartilla a las revisiones, que se realizarán a 
los 3, 6, 12 y 24 meses tras el alta hospitalaria, recor
dándoseles en cada una de ellas las medidas de control 
de los FR que presenten. Se localizará telefónicamente 
a los pacientes que no acudan a las visitas.

Se acordó controlar el tabaquismo, la hipertensión 
arterial, la diabetes mellitus, la dislipemia, el sobrepeso 
y el sedentarismo. Los objetivos a alcanzar en cada uno 
de ellos se muestran en la Tabla 1. Además se compro
bará el cumplimiento del tratamiento farmacológico y de 
las dietas prescritas.

El programa 4C empezó a aplicarse el día 1 de enero 
de 1997.

RESULTADOS
En 1997 se incluyeron 305 pacientes, cuyas caracte

rísticas, antecedentes y FR en el momento del ingreso se

Tabla 1. Objetivos del 4C

TABAQUISMO NO FUMAR

HIPERTENSIÓN TA< 140/90 mmHg

DIABETES GLUCEMIA < 126 mg/dl

COLESTEROL TOTAL < 200 mg/dl

COLESTEROL LDL < 130 mg/dl

COLESTEROL HDL > 36 mg/dl

TRIGLICÉRIDOS < 200 mg/dl

OBESIDAD IMC < 27

SEDENTARISMO Ejercicio 3 dias / semana

Vol. 8 • N.’ 1 • Enero • Marzo 2000



muestran en la Tabla 2. El 54,8 % fueron diagnosticados 
de lAM, el 21.7 % de angina y el resto fueron revasculari- 
zados mediante angioplastia o cirugía. El 91 % acudieron 
a todas las visitas programadas. Durante el seguimiento 
fallecieron 6 pacientes (1,9 %), 5 de los cuales a causa de 
un evento cardiaco y todos pertenecían al grupo con 
diagnóstico de lAM. Se comprobó telefónicamente que el 
resto de pacientes que no acudieron seguían vivos.

Los pacientes con un adecuado control de los FR en 
cada revisión se muestran en la Figura 1. Tras un año de 
seguimiento se logra un aceptable control del taba
quismo, hipertensión arterial, diabetes y sedentarismo. 
La dislipemia y el sobrepeso se controlan peor. Las 
variaciones logradas en los porcentajes de pacientes 
bien controlados al año respecto a los básales son 
todas estadísticamente significativas (p < 0,05).

La evolución de los niveles medios de los lípidos y el 
tratamiento con estatinas se muestra en la Tabla 3. No se 
contemplan los valores de las fracciones de colesterol 
LDL y HDL básales al no medirlos el laboratorio en los 
pacientes con colesterol total inferior a 240 mg/dl. Las 
reducciones de las medias del colesterol total, coleste
rol LDL y triglicéridos y los aumentos de las del colesterol 
HDL logradas en cada revisión son estadísticamente sig
nificativas (p < 0,05) respecto a las básales y a las de las 
visitas anteriores, excepto el aumento del HDL entre el

Figura 1. Porcentaje de pacientes con adecuado control de 
los factores de riesgo en las revisiones.

Tabla Z. Características de los pacientes al ingreso.

Número de pacientes (%) 305

Edad (media PE) 62,7 11,4

Hipertensión n {%) 142(46,6)

Diabetes n (%) 95(31,1)

Exfumadores n (%) 98 (32,1)

Fumadores n (%) 120(39,3)

Dislipemia n (%) 189(62)

I.M.C. DE 27,45 3.6

IMG 27 n (%) 174(57)

Sedentarismo n (%) 104 (34,1)

H." Fam. de Cl n(%) 93 (30,5)
Cl previa n (%) 142(46,6)

lAM previo n (%) 72 (23,6)

Diagnóstico alta n {%)

lAM 167(54,8)
ANGINA 66(21,6)
ACTP 29 (9.5)
BY PASS 43 (14.1)
Trabaja n (%) 101 (33.1)

DE = Desviación slondarO. IMC: índice de masa corporal. 

H* Fam do Cl: historia familiar de Cl, 

Cl. cardiopatia isquémica.

lAM previo: infarto de miocardio previo

Tabla 3. Colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL y trí- 
glicérídos en mg/dl al alta y en las revisiones. Porcentajes de 
variación respecto a tas primeras mediciones. Porcentajes 
de pacientes que no cumplen los objetivos programados. 
Porcentajes de pacientes tratados con estatinas.



tercer y el sexto mes. A todos los pacientes se les pres
cribe una dieta baja en colesterol. En la visita del año de 
seguimiento, un 85,9 % de pacientes con colesterol total 
igual o superior a 240 mg/dl en el alta y un 36,3 % de los 
que lo tenía inferior a 240 mg/dl tomaban estatinas.

En la tabla 4 se muestra el tratamiento con fármacos 
de acción beneficiosa probada en la prevención secun
daria de la cardiopatía isquémica. Destaca un impor
tante aumento en la prescripción de estatinas a partir de 
la primera visita de seguimiento.

DISCUSION
Actualmente disponemos de suficientes evidencias 

de que la asociación de varios FR cardiovascular en un 
mismo paciente produce una progresión geométrica del 
riesgo de padecer una enfermedad coronaria, que re
sulta ser mucho mayor que el esperado al contemplar 
dichos FR aisladamente. Es de esperar que el adecuado 
control de alguno de estos FR consiga también un 
importante descenso del mismo Por otro lado, el riesgo 
de un paciente coronario es varias veces mayor que el 
de un individuo con los mismos FR que no ha desarro
llado enfermedad coronaria. Por todo ello se hace nece
sario promover programas de prevención secundaria 
que podríamos llamar “muitifactoriales” al contemplar 
individualmente en cada paciente coronario sus distintos 
FR y las estrategias para modificarlos adecuadamente.

No existen datos publicados de estudios de interven
ción de prevención secundaria de cardiopatía isquémica 
con seguimiento a largo plazo. Los estudios publicados”^ 
registran retrospectivamente las características de los pa
cientes al alta hospitalaria y los resultados de los “cuida
dos habituales” a los 6 meses de este alta. Comparados 
con estos resultados de 6 meses de seguimiento, con el 
Programa 4 C, que incluye las actividades de intervención 
descritas, se logra un mejor control de todos los FR, 
especialmente del tabaquismo, de la hipertensión, de la 
diabetes y del sedentarismo, y un aceptable control de 
la dislipemia. No se producen cambios significativos en el 
peso de la mayoría de los pacientes a pesar de aumentar 
su nivel de ejercicio. Todos los resultados del segui
miento a 6 meses se mantienen e incluso siguen mejo
rando en la revisión de los 12 meses.

Tabla 4. Tratamiento farmacológico. Porcentaje de pacientes 
que toman los fármacos indicados al alta y en las revisiones.

Alta 3 MESES 6 MESES 12 MESES

Antiagregantes 93,4 93,4 94,6 93,5

Beta bloqueantes 43 42,4 42,1 44,2

lECAs 27,9 26,7 26,1 22,3

Calciantagonistas 28,9 28,1 28,6 28,8

Nitratos 49.2 37,5 25,7 23,4

Estatinas 28,9 56,9 61,4 62,2

Fibratos 3,9 7,3 7,5 4,3

En cuanto a la prescripción de fármacos cardiopro- 
tectores, el porcentaje de antiagregantes es más alto y 
el de las estatinas (alrededor del 60 % durante el segui
miento) es bastante más elevado que el de los estudios 
citados (entre el 6,7 y el 34 %).

Como conclusión, el Programa 4C demuestra que es 
posible lograr un razonable control de los FR cardiovas
culares de los pacientes coronarios.
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Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario de Valencia

RESUMEN
Objetivos: Evaluar los resultados de la Angioplastia 

Primaria en pacientes de edad avanzada, en relación a 
los obtenidos en pacientes de menor edad.

Material y métodos: Se analizan un total de 162 pa
cientes sometidos a Angioplastia Primaria en nuestro 
centro desde enero de 1995 a diciembre de 1998, divi
diéndose en dos grupos en función de una edad superior 
(grupo A, n = 24) o inferior a 75 años (grupo B, n = 138). 
Se efectúa un análisis comparativo de las variables clíni
cas y angiográficas, asi como los resultados del procedi
miento, mortalidad y estancia hospitalaria.

Resultados: El grupo A muestra una mayor propor
ción de mujeres e hipertensos, asi como mayor grado 
de afectación en el árbol coronario. El éxito angiográfico 
del procedimiento fue similar en ambos grupos. Sin 
embargo, la mortalidad y estancia hospitalaria fue signi
ficativamente más elevada en el grupo de ancianos.

Conclusión: La Angioplastia Primaria en el paciente 
anciano puede realizarse con tasas de éxito inmediato 
similares a las de los pacientes de menor edad. Sin 
embargo, a pesar del éxito inicial, esto no se traduce en 
similares beneficios en cuanto a mortalidad y estancia 
hospitalaria, probablemente debido a un mayor grado 
de comorbilidad en estos pacientes.

INTRODUCCION
La angioplastia primaria (ACTP 1.“) se ha consoli

dado en los últimos años como una terapia de reperfu
sión óptima en el infarto agudo de miocardio (lAM)', 
pero existen pocos datos acerca de su efectividad en el 
anciano, dado que la mayoría de estudios existentes 
hasta la fecha excluyen estos pacientes^ La edad sigue 
siendo un fuerte predictor de mortalidad en el IAM=’, por 
lo que se hace necesario evaluar la utilidad de la ACTP 
1en el paciente de edad avanzada por las especiales 
características que este grupo comporta’.

El objetivo de este estudio ha sido evaluar los resul
tados de la ACTP 1.“ en pacientes de edad avanzada en 
relación a los obtenidos en pacientes de menor edad.

MATERIAL Y METODOS
Desde Enero de 1995 a Diciembre de 1998, se han 

realizado en el Hospital General Universitario de Valencia 
195 ACTP primarias. En este trabajo se incluyen un total 
de 162 pacientes, pues se han excluido aquellos pacien
tes en situación de shock cardiogénico al ingreso hospi
talario. Se han constituido dos grupos en función de que 
los pacientes tuvieran edad superior o inferior a 75 años: 
Grupo A (n = 24) edad > 75, y grupo B (n = 138) de edad 
< 75 años.

Comunicación presentada en la XW Reunión de la Sociedad Va
lenciana de Cardiología. Valencia, mayo 1999.

Premio CORDIS a la mejor comunicación sobre Hemodinámica y 
Cardiología intervencionista.

Correspondencia: Dr. Enrique Peris Domingo
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario
Avda. Tres Cruces, s/n. - 46014 VALENCIA

Recibida el 7 de diciembre de 1999.

Tabla 1. Características Clínicas.

>75 años 
Grupo A (ns 24)

< 75 años
Grupo B (n = 138) p

Edad (años) 78,3+3 59+ 11 < 0.001

Mujeres 32% 14% 0.03

Hipertensos 58% 30% 0.007

Diabetes 21 % 25% ns
lAM previo 12% 13% ns
Localización anterior lAM 78% 68% ns

Retraso (min) 190±103 1671132 ns
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Las características clínicas de ambos grupos se 
muestran en la Tabla 1, Existieron diferencias significati
vas en cuanto a mayor proporción de mujeres y pacien
tes hipertensos en el grupo de mayor edad (mujeres 32 % 
grupo A vs 14 % grupo B p = 0,03; hipertensión 58 % 
grupo A vs 30 % grupo B p = 0,007), no mostrando dife
rencias en el resto de variables clínicas analizadas.

La angiografía coronaria (Tabla 2), objetivó un mayor 
porcentaje de pacientes con enfermedad de tres vasos 
en el grupo A (28 % vs 11 % p = 0,05) así como un 
mayor grado de afectación de la función sistólica (50 % 
vs 56 % p = 0,03).

RESULTADOS
La tabla 3, muestra los resultados del procedimiento 

y de la evolución hospitalaria.
Con la ACTP se consiguió una tasa de éxito angio- 

gráfico inicial (estenosis residual < 50 % y restauración 
de flujo TIMI 2-3 en la arteria responsable del lAM) 
igualmente elevada en ambos grupos (91 % grupo A 
vs 93,2 % grupo B). El porcentaje de stents implanta
dos fue algo mayor en el grupo B, aunque esta diferen
cia no fue significativa.

Durante la estancia hospitalaria, fallecieron 4 pacientes 
del grupo A (16,7 %) y 7 del grupo B (5,1 %) (p = 0,03). La 
estancia média fue significativamente mas elevada en el 
grupo de mayor edad.

CONCLUSIÓN
En nuestra experiencia, la ACTP primaria en pacien

tes de edad avanzada puede realizarse con tasas de 
éxito inmediato similares a las de pacientes de menor 
edad. Sin embargo, a pesar del éxito inicial, esto no se 
traduce en similares beneficios en cuanto a mortalidad y 
estancia hospitalaria, probablemente debido a un mayor 
grado de comorbilidad en estos pacientes..

BIBLIOGRAFIA
1. The importance of reducing delay in acute myocardial infarction. 

Editorial. Eur Heart J1996; 17:338-340.

2. Michels, K.B.; Yusuf, S. Does PTCA in acute myocardial infarction 
affect mortality and reinfarction rates? A cuantitative overview 
(me-taanalysis) of the randomized clinical trials. Circulation 1995; 
91:476-485.

3. Steven B. Lasteb, Baray D. Rutherford, Lee V. Giogi et al. Results 
of Direct Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty in 
Octogenarians. Am J Cardiol 1996; 77:10-13.

Tabla 2. Características angiográficas.

>75 años
Grupo A (n = 24)

< 75 años
Grupo B (n s 138) p

Artería responsable

IVA 78% 68% ns

Cx 2% 5% ns

CD 20% 27% ns

Enfermedad 3v. 28,6 % 11 % 0,05

Flujo TIMI 0-1 95,5% 87% ns

TIMI 2 4.5% 13% ns

FE 50% 56% 0,03
(IVA: Arteria Inlerventncular Anterior, CX: Circunfleja, CD: Coronaría derecha. 
TIMI: Thrombolysis In Myocardial Infarction, FE: Fracción de Eyección)

Tablas. Resultados.

>75 años
Grupo A (n s 24)

<75 años 
Grupo B (n = 138) p

IVA 78% 68% ns

Implante stent 62 % 75% ns

Flujo TIMI3 91 % 93,2 % ns

Estenosis < 50 % 95,2% 96,3 % ns
Éxito ACTP 91 % 93,2 % ns

Estancia hospitalaria (dias) 14±9 12.9 ± 6 0.008

Mortalidad 16,7% 5.1 % 0.03
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TESIS DOCTORALES

EFICACIA A CORTO Y LARGO PLAZO DE LA VALVULOPLASTIA 
« MITRAL PERCUTANEA

AUTOR; A. M? Osa Sáez.
DIRECTORES: A. Salvador Sanz y F. J. Chorro Gaseó.

MATERIAL Y METODO
Estudio retrospectivo {junio 1990-mayo 1996) sobre 

204 VMP; 26 varones y 178 mujeres (edad media: 
50,3±11,5, rango; 16-75 años). Se incluyeron en el es
tudio todos los pacientes con indicación clínica de val- 
vuloplastia mitral percutánea (VMP): EM de origen reu
mático al menos moderada (AVM < 1,5 cm'), pura o con 
una IM como máximo ligera, sin evidencia de trombo 
auricular en la ETE. Se excluyeron aquellos pacientes 
con IM más que ligera, con trombo intrauricular a pesar 
del tratamiento anticoagulante y aquellos pacientes con 
score anatómico de Wilkins >11.

Se evaluó a los pacientes con ecocardiografía trans
torácica (ETT), en los últimos 50 casos se practicó, ade
más estudio transesofágico, y desde el punto de vista 
clínico antes del procedimiento, tras él, a los 6 meses y 
anualmente.

OBJETIVO
Evaluar la eficacia de la VMP en el grupo de pacien

tes sometidos a este procedimiento en nuestro centro. 
Valorando las características clínicas y ecocardiográfi- 
cas de los pacientes candidatos a VMP, el resultado 
inmediato del procedimiento e incidencia de complica
ciones, existencia de factores determinantes del éxito 
de la VMP, eficacia a corto y largo plazo de la VMP, 
existencia de factores predictores de reestenosis du
rante el seguimiento, evaluar la supervivencia libre de 
eventos, así como la existencia de factores predictores 
de la misma.

RESULTADOS
El procedimiento se consideró un éxito en 175 pa

cientes (85,8 %) y, de ellos, el resultado fue óptimo en 
163 (93 %) y subóptimo en 12. El área valvular (AVM) 
aumentó de 1,07±0,4 a 2,2±0,9 cm’, se produjo IM sig
nificativa en el 9,8 %. La VMP resultó en una mejoría 
precoz de la situación funcional, el 97 % se encontraba 
en clase funcional 111 de la NYHA. Desde el punto de 
vista ecocardiográfico, el AVM determinada por THP 
aumentó de 1,04±0,2 a 1,85±0,5 cm’. No se produjo 
fallecimiento alguno ni taponamiento cardíaco. Se pro
dujeron dos accidentes isquémicos transitorios (0,9 %).

Analizamos 21 variables clínicas, ecocardiográficas y 
hemodinámicas para determinar predictores de éxito de 
la VMP. Este análisis mostró una influencia significativa 
de la presencia de fibrilación auricular sobre el fracaso 
de la VMP, con un riesgo relativo de fracaso de la VMP 
de 4,3.

Durante el seguimiento, se produjo reestenosis mitral 
en 13 pacientes (6,5 %). Realizamos un análisis univa- 
riado para determinar la existencia de factores predicti- 
vos de este hecho sobre 14 variables. La presencia de 
fibrilación auricular y mayor calcificación valvular deter
minaron una diferencia significativa en el análisis univa- 
riado pero no mostraron valor predictor independiente 
en el multivariado.

En 132 pacientes se obtuvo un seguimiento de 7 
días a 5,7 años (2,6+1,4). Se consideró evento: exitus, 
cirugía mitral y clase funcional lll-IV (NYHA). El 88 % de 
los pacientes estuvieron libres de eventos durante el 

Correspondencia: Ana Osa Sáez
C/. Hdor. Claudio Sánchez Albornoz, 6, esc. 3, pta. 31 - 46021 Valencia
E-mail: anaosa@servitel.es

Recibida el 15 de marzo de 1998.
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seguimiento. La probabilidad de encontrarse libre de 
eventos fue de 92, 88, 88, 85 y 81 % al año, 2,3,4 años 
y final del seguimiento respectivamente. Se analizaron 
16 variables por el método de logank y regresión de Cox 
para determinar la existencia de factores predictores de 
supervivencia libre de eventos a largo plazo, que mostró 
como resultados: un tamaño de aurícula izquierda infe
rior a 60 milímetros (odds ratio 4,5), una puntuación 
inferior o igual a 2 para la movilidad valvular (odds ratio 
7,2) y el engrosamiento valvular (odds ratio 3,2) según el 
sistema de puntuación de Wilkins, la obtención de un 
AVM igual o superior a 1,5 cm’ (odds ratio 4,4) y 
la ausencia de IM significativa como complicación de la 
VMP (odds ratio 20,3).

CONCLUSIONES
La valvuloplastia mitral percutánea con catéter balón 

de Inoue es una técnica segura y eficaz para el trata
miento paliativo de la estenosis mitral. Los mejores resul
tados inmediatos se obtienen en pacientes en ritmo sinu
sal. La mortalidad durante el seguimiento es baja. La 
incidencia de reestenosis a largo plazo es baja, la presen
cia de fibrilación auricular y la mayor calcificación valvular 
son factores relacionados con una mayor incidencia de 
reestenosis. La eficacia del procedimiento se mantiene a 
largo plazo, los mejores resultados a largo plazo se obtie
nen en pacientes con válvulas móviles, y poco engrosa
das, con aurícula izquierda poco dilatada y en aquellos 
casos en los que la VMP es eficaz y sin complicaciones.
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VARIABILIDAD DE LOS PARAMETROS DERIVADOS DE 
LOS FLUJOS AURICULO-VENTRICULARES EN PACIENTES 

' CON ESTENOSIS MITRAL Y FIBRILACION AURICULAR:
ANALISIS MEDIANTE LA TECNICA DOPPLER

AUTOR: Ginés Gascón Ramón 
DIRECTOR: D. Francisco Javier Chorro Gaseó

En este trabajo se pretende revisar aspectos prácticos 
de la utilización de la técnica Doppler en la valoración de 
los pacientes que además de presentar estenosis mitral 
(EM) se encuentran en fibrilación auricular (FA). Por una 
parte se analizarán aspectos relacionados con la cuantifi- 
cación del área valvular mediante la técnica Doppler utili
zando el Tiempo de Hemipresión (THP) y el Tiempo 
Teórico de Desaceleración (TTD); por otra, se estudiará la 
valoración de los gradientes diastólicos transmitrales 
mediante esta técnica.

Por una parte, este trabajo se ha centrado en el 
análisis de la influencia de la longitud del ciclo car
díaco en las determinaciones del THP y TTD, pues son 
escasos los trabajos efectuados en pacientes con EM 
y FA. Esta circunstancia reviste especial interés, por 
ser frecuente, y porque la arritmia conlleva una gran 
variación en la longitud de los ciclos. Partiendo de la 
hipótesis de que los parámetros derivados del análisis 
del flujo transmitral mediante la técnica Doppler son 
dependientes de la longitud de los ciclos cardiacos, se 
analiza dicha variación, con el objeto de establecer las 
circunstancias idóneas para su medición, asi como sus 
posibles limitaciones.

Por otra parte, en estos pacientes también interesa 
conocer el comportamiento de los gradientes diastóli
cos transmifrales y sus variaciones en relación con la 
longitud de los ciclos.

Por los motivos anteriores, los objetivos de este tra
bajo son:

Resumen de la Tesis Dcxdoral presentada en la Facultad de Medicina de 
Valencia, el 19 de junio de 1996.

Recibida el 31 de julio de 1998.

1 .“ Analizar mediante Ecocardiografía-Doppler en 
pacientes con EM y FA las variaciones de los paráme
tros derivados de los flujos transmifrales que son utiliza
dos habitualmente para el cálculo del AVM. Se estudiará 
si el TTD y, especialmente el THP, dependen o no de la 
longitud de los ciclos cardíacos, a fin de establecer que 
condiciones son las óptimas para su valoración.

2 .° Determinar los gradientes telediastólicos (GTD), y 
los gradientes diastólicos medios (GM), en pacientes 
afectos de fibrilación auricular y estenosis mitral ligera 
(AVM > 1,5 cm’), moderada (AVM entre 1 y 1,5 cm’) o 
grave (AVM < 1 cm’), y analizar la variación de estos 
gradientes en función de los ciclos cardíacos. Así 
mismo, se pretende establecer fórmulas y coeficientes 
que permitan predecir la repercusión que puedan tener 
sobre estos gradientes la disminución de las longitudes 
de los ciclos, y según la severidad de la estenosis.

Con estos objetivos, se han practicado estudios de 
Ecocardiografía-Doppler a sesenta pacientes con diag
nóstico clínico de EM y FA, excluyendo los que tuviesen 
insuficiencia mitral o aórtica significativas. Para efectuar 
el estudio se ha utilizado un equipo Toshiba Sonolayer 
SSH-160A con transductores de 2,5 y 3,75 Mhz.

En los registros del flujo transmitral se han medido el 
intervalo RR del ciclo considerado y del previo, la veloci
dad máxima (V máx.), la velocidad media (VM), el THP, 
el TTD, el GM. y el GTD.

El estudio de los flujos transmifrales, ha permitido lle
gar a las siguientes conclusiones:

1 .“ Hay una relación muy escasa entre la longitud 
del ciclo previo y el THP o el TTD, y que es poco rele
vante en la valoración del área valvular mitral.

2 ." Existe una gran variación en las determinaciones 
del THP en los pacientes con EM y FA. En esta variación 
están incluidas las correlaciones existentes entre el THP 
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y la longitud del ciclo, que son más notorias cuando 
éstos son menores de 800 milisegundos, en mayor 
medida en los pacientes con estenosis mitral moderada 
o severa (área valvular menor de 1,5 cm’). Cuando los 
ciclos son mayores de 800 milisegundos persiste cierta 
variabilidad que es inherente al método utilizado para 
determinar estos parámetros.

3 .“ La disminución del THP que ocurre en los ciclos 
cortos puede conducir a sobrestimar el área valvular 
mitral, especialmente en los pacientes con estenosis 
moderada o severa, por lo que, aunque las características 
del trazado parezcan idóneas, es aconsejable determinar 
el THP en ciclos mayores de 800 milisegundos, y calcular 
el área promediando varias determinaciones. En los 
casos de FA con respuesta ventricular rápida, y también 
en los pacientes en ios que la deceleración del flujo trans- 
mitral no sea lineal, se debe comprobar la importancia de 
la estenosis con otros procedimientos.

4 .® Teniendo en cuenta las circunstancias previa
mente señaladas, el valor del THP, y por tanto la estima
ción del área valvular mitral, es relativamente constante 
en cada paciente, a pesar de la existencia de fibrilación 
auricular.

5 .“ En estos pacientes, considerados individual
mente o agrupados en función del área valvular mitral, 
existe una buena correlación entre el incremento de los 
gradientes telediastólicos y medios, determinados 
mediante la técnica Doppler, y la disminución de la lon
gitud de los ciclos, que son más notorias en los pacien
tes con área valvular menor de 1,5 cm’.

6 ." La cuantificación de la relación inversa entre los 
GTD o GM y la longitud de los ciclos utilizando un 
modelo de regresión lineal permite estimar la repercu
sión de la fibrilación auricular sobre las presiones de la 
aurícula izquierda, en función de la longitud del ciclo y 
del área valvular mitral de los pacientes.
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gos. Se desconoce si pasa a la leche materna. ADVERTENCIA- 
El tratamiento con 5-mononilrato de isosorbida puede prodx- 
una disminución de los reflejos, lo que deberá ser tenido t- 
cuenta por los pacientes que deban conducir vehículos o mi-e- 
jar maquinana peligrosa. Esto puede acentuarse con la ingestó- 
concomitante de alcohol (ver INTERACCIONES). INTERACCIO
NES: Por la posibilidad de potenciación de la acción hipotenson 
se tendrá precaución en la administración conjunta con antihiper- 
tensivos (antagonistas del calcio, belabloqueantes, diurético^-, 
lenotiazinas. Con alcohol puede acentuarse la disminución de |¡ 
capacidad de reacción. Los nitritos pueden dar reacciones falsas 
negativas en la determinación del coleslerol sérico por el mélod- 
de Zlaikis-Zak. EFECTOS SECUNDARIOS: En ciertos casos, es'- 
pecialmenle a dosis alias, o al pnneipio del tratamiento, pued^ 
producir hipotensión ortoslática. Este electo puede ser potencia: 
do por el consumo de bebidas alcohólicas. En pacientes espe
cialmente sensibles, la hipotensión puede dar lugar a un sincope 
que pudiera ser confundido con sinlomalologia de infado aguo: 
de miocardio. El tratamiento debe ser instaurado de forma gra
dual. sobre lodo en pacientes en tratamiento con diuréticos u 
otro antihipedensivo, o en sujetos con una tensión aderial sisió'- 
ca menor de 90 mmHg. Otros electos secundarios son: dolor de 
cabeza, ruborización o sensación de calor facial, mareos, palpi¿ 
dones, fatiga. Por lo general lodos estos electos, como la hipo
tensión, remiten al continuar el tratamiento o, en todo caso i 
disminuir la dosis. No puede excluirse la posibilidad de que: í 
igual que otros nitritos, el 5-mononitrato de isosorbida origine'en 
raras ocasiones, cuadros de erupciones cutáneas y/o dermatitis 
exfoliativa. INTOXICACION Y SU TRATAMIENTO; En caso de 
ingestión masiva, el pnncipal sinloma que cabe esperar es hipo- 
tensión. Se procederá a un lavado de estómago. Por lo general 
basta con mantener al paciente acostado con las piernas eleva
das para corregir la caída de tensión. Si aparecen otros síntomas 
se instaurará el tratamiento corrector apropiado. PRESENTA
CION: UNIKET RETARD: envase con 30 compnmidos PVp 
1.820.- pis. P.V.P. IVA 1.875.- ptas. CON RECETA MEDICjA

S.A.

SARDENYA, 350 08025 BARCELONA 

ESPAÑA
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PRESENTACION

n nombre del Comité Organizador quiero daros la bienvenida a la XVII Reunión de la Sociedad Valenciana de 
Cardiología que se celebrará en Alicante durante los días 10,11 y 12 de Mayo.

Hemos elaborado un programa científico con unos objetivos muy ambiciosos en el que hemos pretendido 
que los temas clínicos adquieran gran relevancia, esperando que sea útil, práctico y de alto nivel científico, deseando 
que nuestras expectativas se vean cumplidas.

El gran número y calidad de las comunicaciones, similar al de otras reuniones, nos refleja el buen nivel y cali
dad de la investigación cardiovascular de nuestra comunidad asi como del interés por esta Reunión.

Por desgracia las disponibilidades de espacio y de tiempo hace necesario una selección de las comunicacio
nes. El Comité Científico ha realizado un gran esfuerzo, dada la alta calidad media de todas las comunicaciones, apli
cando unos rigurosos criterios de calidad y objetividad a la hora de la selección.

Esperamos que el marco del Palacio de Congresos de Alicante y sus medios técnicos contribuyan al éxito 
organizativo y el Hotel Meliá, sede la Reunión, al lado de la playa dentro de la misma ciudad y junto a una importante 
zona de ocio, haga que vuestra estancia sea lo más cómoda posible.

La Organización de esta Reunión ha puesto mucha ilusión y esfuerzo para que vuestra estancia sea agradable 
y desde el punto de vista científico vuestra participación es imprescindible para que la misma sea un éxito.

Un saludo.

Miguel García Martínez 
Presidente del Comité Organizador
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RESUMEN DEL PROGRAMA CIENTIFICO
-4ora Miércoles Jueves Viernes Hora

Sala “A" Sala "A” Sala “B" Sala "C” Sala “A" Sala "B” Sala “C”

8.30

■ 0.00 '

Comunicaciones
Libres: 

CARDIOLOGIA
CLINICA 

(n.’lalS)

Comunicaciones
Libres: 

CARDIOLOGIA 

EXPERIMENTAL 

EI.B.,FISIOP.Y 

ECG DELEJER. 
(n." 10 al 18)

Comunicaciones 

Libres;
CARDIOPATIA 

ISQUEMICA 

(n.°38al48)

Comunicaciones 

Libres: 
ARRITMIAS, 

MARCAPASOS 

YHEMOD. 
(n.’49 al 59)

8.30

10.00

' 9.30 

«08.00
EXPOSICION DE POSTERS EN SALA "D”

CAFE Y VISITA STANDS
10.00
10.30

10.00
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Mesa redonda; 
PATOLOGIA 
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DE LA AORTA 

TORACICA

Mesa redonda; 
CONTROVERSIAS 

EN 
CARDIOLOGIA

Comunicaciones 

de 
Enfermeria

10.30

12.30

^11.30

12.00
CAFE Y VISITA STANDS

12.00

13.00

Conferencia 
del experto: 

¿HASTA DONDE 
PODEMOS 
LLEGAR EN 

PREVENCION 

SECUNDARIA?

1
Taller de trabajo; 

TOMA DE 
DECISIONES 

EN 

CARDIOPATIA 
ISQUEMICA

12.30

14.00

13.00
14.00

Taller de trabajo: 

marcapasos

14.00
16.00 COMIDA DE TRABAJO

REUNIONES ADMINISTRATIVAS DE LAS 
SECCIONES

16.00
16.30

16.30

18.00

Comunicaciones
Libres: 

CARDIOLOGIA 
CLINICA Y ECO 

(n.’19 al 27)

Comunicaciones
Ubres: 

EPIDEMIOLOGIA
YH.TA 

(n.’28 al 37)

Simposium 
“AVANCES 

PRONOSTICOS 

EN 
INSUFICIENCIA 

CARDIACA”

Reunión 
administrab'va 

de 
Enfermeria

16.30

18.00

18.00

20.00

Simposium 
“NUEVAS 

PERSPECTIVAS 
EN EL 

TRATAMIENTO 
DELAH.TA”

Simposium 
“FIBRILACION 
AURICULAR 

EN LA 
PRACTICA 
CLINICA"

Asamblea 
General 

de 
la Sociedad

18.00

19.30

—
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PROGRAMA CIENTIFICO
ACTIVIDAD ACREDITADA POR LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE CARDIOLOGIA 

EN SU PROGRAMA DE FORMACION CONTINUADA.
(HORAS CREDITO: 13 TIPO 1 B)

DECLARADO DE INTERES CIENTIFICO-SANITARIO POR LA CONSEJERIA DE SANIDAD

MIERCOLES 10-05-00

16:30 a 20:00 h.

18:00 a 20:00 h.

ENTREGA DE DOCUMENTACION.

Simposium patrocinado por: Servier-Danval, en Sala A “Nuevas perspectivas en el trata
miento de la H.T.A."

Moderadores: Dr. J. Redón Más
Hosp. Clínico Universitario de Valencia 
Dr. A. Llácer Escorihuela
Hospital Clínico Universitario de Valencia

Introducción: Dr. J. Redón Más - Valencia

Ponentes: Dr. P.J. Morillas Blasco - Hospital General Universitario de Alicante 
"H.V.I. en Hipertensión arterial”. Fisiopatología. Riesgos y 
Consecuencias. Agentes antihipertensivos e H.V.I.
Dr. J.L. Palma Gamiz - Madrid
"Estudio L.I.V.E.”: Implicaciones clínicas

JUEVES 11-05-00

8:30 a 10:00 h. COMUNICACIONES LIBRES, EN SALAS “B” y "C".
SALA “B": CARDIOLOGIA CLINICA (n.” 1 al 9)

Moderadores: Dra. A. FRUTOS GARCIA 
Dr. J.L. BAILEN LORENZO 
Dra. A. RUBIO PEREZ

8:30 h. 1.

8:40 h. 2.

Registro de trasplante cardiaco de la Comunidad Valenciana (1987-1999).
ALMENAR, L.; GARCIA-SANCHEZ, F.*: VICENTE, J.L"; TORREGROSA, S.': BLANES, M.*“:
MARTINEZ-DOLZ, L.; CHIRIVELLA, M.""; PALENCIA, M.; CAFFARENA, J.M.‘, ALGARRA, F.
Servicios de Cardiología, Cirugía Cardiovascular*, Anestesia y Reanimación**, Anatomía-
Patológica**** y Unidad de Infecciosas***. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

Efectos hemodinámicos de la prostaciclina en la hipertensión pulmonar severa.
ALMENAR, L.; MORALES, P.*; PERIS, E.**; RUEDA, J.; OSA, A.; ARNAU, M.A.: MARTINEZ-
DOLZ, L.; PALENCIA, M.; RUANO, M.**; ALGARRA, F.
Servicio de Cardiología, Neumología* y Cuidados Intensivos**. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

1
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J;50 h. 3. Marcadores de riesgo trombótico en la fibrilación auricular ca. _ 
CLIMENT, V.; MARIN, F.; ROLDAN, V.; IBAÑEZ, A.; MARCO, P.; MARTINEZ, J. ., INEDA, J., 

ARPARTE, V.; GARCIA, A.; SOGORB, F. .
Servicios de Cardiología y Hematología. Hospital General de Alicante. Unidad ematologia. 

Hospital de San Vicente.

9:00 h. 4. Patrones hemodinámicos de respuesta a la prostaciclina en la hipertensión pulmonar 

SGV6r3«
ALMENAR, L.; MORALES, P.*; PEREZ, F.“: RUEDA, J.; OSA, A.; MARTINEZ-DOLZ, L.; 

ARNAU, M.A.; PALENCIA, M.; RUANO, M.", ALGARRA, F. ■ • • ,
Servicios de Cardiología, Neumología* y Cuidados Intensivos”. Hospital Universitario La Fe. 

Valencia.

9:10 h. 5. Estudio de afectación cardiaca en pacientes con esclerodermia sistémica 
ARPARTE, V.; MARIN, F.; CLIMENT, V.; IBAÑEZ, A.; BERNABEU, P.; NOGUERA, R.; 
FERNANDEZ, C.; MARTINEZ, J.G.; GARCIA DE BURGOS, F.
Sección de Cardiología y Reumatología. Hospitales Generales de Alicante y Elche.

9:20 h. 6. Utilidad diagnóstica de las exploraciones complementarias y seguimiento clínico de los 
pacientes ingresados por síncope.
SALIM, M.; ROLDAN, I.; SEVILLA, B.; BAELLO, P.; MORA, V.; ROMERO, J.E.; ALMELA, M.; 
MARTINEZ, V.: ORRIACH, M.D.; SALVADOR, A.
Sección de Cardiología. Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia.

9:30 h. 7. Insuficiencia Cardiaca en la Comunidad Valenciana. Proyecto Conjunto. Análisis Inicial. 
ALMENAR, L.; DIAGO, J.L.*; BOSCH, E.‘; MARTINEZ-ORTIZ DE VERGARA, L.; ZORIO, E.; 
MONTERO, A.-; GUALLAR, C.*; MORENO, J.*, PALENCIA, M.; ALGARRA, F. 
Servicios de Cardiología. Hospital General de Castellón* y La Fe de Valencia.

9:40 h. 8. Utilidad de las redes neuronales para la estratificación del riesgo en la insuficiencia 
cardiaca.
ATIENZA, F.; MARTINEZ-ALZAMORA, N.*; OHNO-MACHADO, L; DREISEITL, S.; PAYA, R.i 
RIDOCCI, F.; PERIS, E.; ESTEBAN, E.; CASTELLO, T.; DE VELASCO, J.A.
Servicio de Cardiología, Hospital General Universitario de Valencia. 'Universidad Politécnica 
Valencia. Brigham & Women’s Hospital, Harvard Medical School, Boston.

9:50 h. 9. Péptido cerebral natriurético (BNP) como marcador bioquímico en la insuficiencia 
cardíaca.
ScDuÁc QON^LEZ, F.; MARTIN, J.; ZORIO, E.; MARTINEZ, L.; MIRO, V.;
HERVAS, 1.*: ARNAU, M.A.; ALGARRA, F.
Servicios de Cardiología y Medicina Nuclear*. Hospital Universitario La Fe, Valencia.

e£c.~G^?'w JW?EXPERIMENTAL E INVESTIGACION BASICA, FISIOPATOLQ6!AX

Moderadores: Dra. M.“J. SANCHO-TELLO DE CARRANZA
Dr. A. JORDAN TORRENT
Dr. G. GRAU JORNET

8:30 h. 10. Modificación del lugar de origen del imoulcn cim.ooi * ....
auriculares producidas con radiofrecuencia realización de lesiones
FORRES, J.C.; MAINAR, L.; CHORRO F I • Púmouco .FERRERO, A.; SUCH, L.M.; LOPEZ MÉrÍno?v ••Tuch^Í' I"-: LLAVADOR. E-í

Hospital Clínico Universitario de Valencia non., J   ’ ,de Valencia. Departamento de Fisiología de la Universidad
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8:40 h. 11.

8:50 h. 12.

9:00 h. 13.

9:10 h. 14.

9:20 h. 15.

9:30 h. 16.

9:40 h. 17.

9:50 h. 18.

10:00 a 11:30 h.

Influencia del tipo de isquemia en la adhesión leucocitaria al endotelio coronario.
CAPDEVILA, C.; HERNANDIZ, A.; COSIN, J.; CHIRIVELLA, A.; PALLARES, V.
Centro de investigación H. La Fe; Unión de mutuas Castellón.

Modificación de los patrones de activación auricular tras inducir lesiones lineales 
con radiofrecuencia.
MAINAR, L; CHORRO, F.J.; SANCHIS, J.; CANOVES, J.; LLAVADOR, E.; *SUCH, LM.;
PORRES, J.C.: “CERDA, M.; LOPEZ MERINO, V.; "SUCH, L.
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario de Valencia. Departamentos de 
’Fisiología y “Anatomía Patológica, Universidad de Valencia.

Análisis espectral de la fibrilación ventricular: significado de los indicadores 
de frecuencia.
CHORRO, F.J.; CANOVES, J.; ’GUERRERO, J.; SANCHIS, J.; MAINAR, L; SUCH, LM.;
PORRES, J.C.; LLAVADOR, E.; “SUCH, L; LOPEZ MERINO, V.
Servicio de Cardiología del Hospital Clínico Universitario de Valencia. Departamentos de 
’Electrónica y “Fisiología de la Universidad de Valencia.

Acción de la Trimetazidina en un modelo de isquemias mútiples.
MORILLAS, P.; HERNANDIZ, A.; PORTOLES, M.; PALLARES, V.; CAPDEVILA, C.;
ANDRES, L: CHIRIVELLA, A.; COSIN, J.
Unidad Cardiocirculatoria. Centro de Investigación Hospital La Fe Valencia.

Cartografía epicárdica de la activación reentrante durante la fibrilación ventricular.
Estudio Experimental.
CANOVES, J.; CHORRO, F.J.; ’GUERRERO, J.; MAINAR, L.; SANCHIS, J.; LLAVADOR, E.;
SUCH, L.M.; FERRERO, A.; “SUCH, L.; LOPEZ MERINO, V.
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario de Valencia. Departamentos de 
’Electrónica y “Fisiología, Universidad de Valencia.

Efectos de la flecainida sobre las velocidades de conducción longitudinal y transversal 
en el miocardio ventricular. Estudio Experimental.
FERRERO, A.; CHORRO, F.J.; SUCH, L.M.; PORRES, J.C.; SANCHIS, J.; MAINAR, L;
CANOVES, J.; BLASCO, E.; ’SUCH, L.; LOPEZ MERINO, V.
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. ’Departamento de Fisiología.
Universidad de Valencia.

Troponina y otros marcadores en isquemias transitorias experimentales.
HERNANDIZ, A.; CAPDEVILA, C.; COSIN, J.; ’PALLARES, V.
Centro de Investigación. Hospital La Fe; ’Unión de Mutuas Castellón.

Valoración de la desviación izquierda del eje QRS durante la ergometría como predictor 
de enfermedad en la arteria descendente anterior proximal.
PALANCA GIL, V.M.; RIDOCCI, F.; RODRIGUEZ, J.A.; PEREZ BOSCA, J.L; VILAR, J.V.;
ALBERO, J.V.; ESTORNELL, J.; PLANAS, A.M.; SERRANO, A.; VELASCO, J.A.
Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario de Valencia.

MESA REDONDA, EN SALA “A”:
"PATOLOGIA AGUDA DE LA AORTA TORACICA”
Moderador: Dr. Feo. Sogorb Garrí

- CLINICA: Dr. I. Echánove Errazti
- ECOCARDIOGRAFIA: Dr. J. Muñoz Gil
- OTRAS TECNICAS DIAGNOSTICAS: Dr. G. Pons Lladó
- CIRUGIA: Dr. J.M. Maroñas Andrade
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11:30 a 12:00 h.

12:00 a 13:00 h.

13:00 a 14:00 h.

14:00 a 16:00 h.

16:30 a 18:00 h.

16:30 19.

16:40 h.

16:50 h.

17:00 h.

17:10 h.

20.

21.

22.

CAFE Y VISITA A STANDS

CONFERENCIA DEL EXPERTO, EN SALA “A"

¿HASTA DONDE PODEMOS LLEGAR EN PREVENCION SECUNDARIA?”

Moderador:
Ponente:

Dr. V. Bertomeu Martínez 
Dr. J.A. de Velasco Rami

TALLER DE TRABAJO, EN SALA “B'

MARCAPASOS
Moderador: 
Ponentes:

COMIDA

23.

Dr. J.G. Martínez Martínez
Dr. E. Orts Soler
Dra. M.* José Sancho-Tello de Carranza
Dr. R. Valero Parra

COMUNICACIONES LIBRES, EN SALAS “B” y “C

SALA "B" CARDIOLOGIA CLINICA Y ECO (n.’ 19 al 27)
Moderadores: Dra. A. FRUTOS GARCIA 

Dra. A. RUBIO PEREZ 
Dr. J.L. BAILEN LORENZO

Análisis de la supervivencia en la insuficiencia cardiaca sistólica frente a la insuficiencia 
cardiaca diastólica.
OSCA. J.; QUESADA, A.; MARTINEZ, L.; ALMENAR, L.; MARTIN, J.; GONZALEZ, F,;
ARNAU, M.A.; PALENCIA, M.; CARRAU, P.*, ALGARRA, F.
Servicio de Cardiología y Unidad de Documentación Clínica y Admisión*. Hospital 
Universitario La Fe Valencia.

Valor diagnóstico de los niveles plasmáticos del péptido cerebral natriurético (BNP) 
OSCA, J.; QUESADA, A.; ARNAU, M.A.; HERVAS, 1.*; RUEDA, J.; MORILLAS, P.; 
ALMENAR, L.; OSA, A.; MATEO, A.', ALGARRA, F.
Servicios de Cardiología y Medicina Nuclear*. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

Influencia de la ira y la hostilidad en el pronóstico de los pacientes que han tenido un 
infarto de miocardio. Estudio “PSICOCARD": Resultados preliminares.
DIEZ, J.L; COLOM, I.; DIAGO, J.L.; PALMERO, F.*; BREVA, A.*; RODRIGUEZ L • SANZ, J.RJ 
ORTS, E.; SANCHEZ, P.; RUFINO, R.
Servicio de Cardiología. Hospital General. *Facultad de Psicología (Univ. Jaume I) Castellón.

Análisis de los efectos adversos del tratamiento inmunosupresor en el trasplante 
cardiaco.
OsS^j"^ OUESADAV‘pTFNn?r^?°A^^ MORILLAS, P.l
UbUA, J., QUESADA, A.; PALENCIA, M.; ALGARRA F J
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe’. Valencia

Utilidad en nuestro medio de las escalas dp uaipr,..:A j ■Estudio Prospectivo. «loracon de nesgo en cirugía cardiaca.

OSA A.; PALENCIA, M.; ZORIO, E.; ALMENAR, L; ARNAU M A • RUEDA I • 
MARTINEZ-DOLZ, L.; VALERA, F.*; CAFFARENA, J.M * aÍgaRRA E í ’ 
Servicios de Cardiología y Cirugía Cardiaca*. Hospital Universitario’^ Fe. Valencia. '
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17:20 h. 24. Variables determinantes de hipertensión pulmonar en pacientes con disfunción 
ventricular izquierda.
MIRO, V.; OSA. A.; ARNAU, MA; MARTIN, J.; GONZALEZ, F.; QUESADA, A.; OSCA, J.;
SANCHO-TELLO, M.J.; OLAGÜE, J.; ALGARRA, F.J.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

17.30 h. 25. Variables del estudio eco-doppler transtorácico que predicen regurgitación protésica 
mitral-severa.
MIRO, V.; OSA, A.; MORILLAS, P.; MARTIN, J.; GONZALEZ, F.; DICENTA, F.; IGUAL, B.;
SANCHO-TELLO, M.J.; OLAGÜE, J.; ALGARRA, F.J.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

17:40 h. 26. Utilidad del contraste ecocardiográfico en la interpretación de la ecocardiografia con 
dobutamina.
PAYA, R,; PEREZ-BOSCA, J.L.; ATIENZA, F.; BALAGUER, M.A.; ALBERO, J.V.; PALANCA, V.;
ESTORNELL, J.; SERRA, E.; GIMENEZ, J.V.; VELASCO, J.A.
Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.

17:50 h. 27. Miectomia intraventricular video-asistida en el tratamiento de la miocardiopatía hipertró
fica obstructiva. Mejoría de los parámetros ecocardiográficos.
CANOVAS, S.J.; DALMAU, M.J.; HORNERO, F.; GIL, O.; GARCIA, R.; PAYA, R.; PEREZ, J.L.;
ESTORNELL, J,; MONTERO, J.A.
Servicio Cirugía Cardiaca y Cardiología, Hospital General Univ. Valencia.

SALA “C" EPIDEMIOLOGIA E H.T.A. (n.° 28 al 37) 
Moderadores: Dr. A. TORAL NOGUERA

Dr. F. RIDOCCI SORIANO 
Dr. J.R. RODRIGUEZ ORTEGA

16:30 h. 28. Respuesta de la población ante un programa de información sobre los factores de 
riesgo cardiovascular en el ámbito municipal.
IRANZO, J.; RODRIGUEZ-GIL, R.; SANCHEZ-GIMENO, A.; DIEZ, O.; LLISTERRI, M.;
FERNANDEZ-OCHANDO, M.V.; GOMEZ-ALDARAVI, R.; SALVADOR, A.; RODRIGUEZ, J.;
CHORRO, F.J.
Instituto Valenciano Pro-Corazón (INSVACOR) en colaboración con la Diputación Provincial 
de Valencia.

16:40 h. 29. Infrautilizaclón del tratamiento anticoagulante en pacientes con fibrilación auricular.
ARRARTE, V.; PINEDA, J.; MARIN, F.; GARCIA, A,; OLIVER, C.; ANTON, J.L.; TEJADO, M.T.;
PASTOR, N.; SANCHEZ, B.; SOGORB, F.
Servicio de Cardiología. Hospital General de Alicante.

16:50 h. 30. Análisis de rentabilidad de la cardioversión programada en la fibrilación auricular.
Comparación de 2 esquemas de tratamiento.

. CLIMENT, V.; MARIN, F.; MONMENEU, J.V.; VALENCIA, J.; IBAÑEZ, A.; LUJAN, J.;
MARTINEZ, J.G.: GARCIA, M.; GARCIA DE BURGOS. F.; SOGORB, F.
Servicios de Cardiología. Hospitales Generales de Alicante y Elche.

17:00 h. 31. Valor pronóstico del péptido cerebral natriurético (BNP) en la insuficiencia cardiaca.
OSCA, J.; QUESADA, A.; ALMENAR, L.: HERVAS, 1.*; ARNAU, M.A.; RUEDA, J.; DICENTA, F.;
OSA, A.; MATEO, A.*; ALGARRA, F.
Servicios de Cardiología y Medicina Nuclear*. Hospital Universitario La Fe, Valencia.
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17:10 h. 32.
Hi ha relació entre els factors de rise coronan classics i el rise coronari de la 

ooforectomia total premenopáusica sense THS? cprrpro A-RUI? v-
LLACER, A.; ROLLAN. P.; CANO. A; LLACER. B.; BERENGUER. FERRERO. A,. RUIZ. V.. 

PLANCHA, E.; LOPEZ, P.; SANCHIS, J. .
Hospital Clinic Universitari de Valencia. Universitat de Valencia.

17:20 h. 33.
Ooforectomia total premenopáusica com a factor de precocitat de la malaltia coronária

Lu1cEr"a.; plancha, E.; BLASCO, E.; ROLLAN. P.; PORRES. J.C.; NAVARRO. A;

CANO. A; SANCHIS, J.; LOSADA, A; BODI, V.
Hospital Clinic Universitari de Valencia. Universitat de Valencia.

17.30 h. 34. Valor pronóstico de la etiología de la insuficiencia cardiaca.
OSCA, J.; OSA. A; RUEDA. J.; MARTINEZ. L; IGUAL. B.; ZORIO. E.; MARTINEZ. L;

CARRAU. P.*: PALENCIA, M.; ALGARRA, F.
Servicio de Cardiología y Unidad de documentación Clínica y Admisión*. Hospital Universitario 

La Fe. Valencia.

17:40 h. 35. Uso del marcapasos y swan ganz en el infarto agudo de miocardio en el ámbito del 

PRIMVAC ¿De acuerdo con las recomendaciones?
VALENCIA, J.; PEREZ, G.; ECHANOVE, 1.; CABADES, A; CEBRIAN, J.; SANZ, J.C.;
PARRA, V.; BALLENILLA, F.; CRIADO, F.
Estudio PRIMVAC. INSVACOR. Valencia.

17:50 h. 36. Tiempo de evolución de la angina de pecho previa y características del infarto agudo de 
miocardio. El estudio Ibérica-Valencia.
RODRIGUEZ, J.A; ANTON, C.; ARGUEDAS, J.; RAMIREZ, P.; CABADES, A; GONZALEZ, J.;
VANACLOCHA, H.
Estudio IBERICA-VALENCIA. INSVACOR. Valencia.

18:00 h. 37. Demora prehospitalaria y tiempo hasta la trombolisis en las mujeres con infarto agudo 
de miocardio. El estudio IBERICA-VALENCIA.
BORRAS, S.; GOMEZ, E.; ALBIÑANA, A.; CALABUIG, J.P.; CABADES, A.; LATOUR. J.;
ZURRIAGA, O.; GONZALEZ, J.
Estudio IBERICA-VALENCIA. INSVACOR. Valencia.

18:00 a 20:00 h. SIMPOSIUM PATROCINADO POR 3M, EN SALA “A"

FIBRILACION AURICULAR EN LA PRACTICA CLINICA

Moderador: Dr. R. García Civera
Hosp. Clínico Universitario de Valencia.

Ponentes: Dr. J.L. Diago Torrent-Hosp. General Univ. de Castellón ■
Etiopatogenia y formas de presentación de la FA

Dr. J.G. Martínez Martínez-Hosp. General Univ. de Alicante
Evaluación y tratamiento del episodio agudo

Dr. A. Quesada Dorador-Hosp. General Univ. de Valencia
Prevención de recurrencias de FA con fármacos antiarrítmicos

Dr. R. Ruiz Granell-Hosp. Clínico Univ. de Valencia
Nuevas perspectivas no farmacológicas en la FA
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RELACION DE POSTERS QUE ESTARAN EXPUESTOS EN LA SALA “D" DURANTE TODO EL DIA 11

N.’l P Dispersión del intervalo QT en pacientes con obesidad mórbida sin cardiopatía 
conocida.
ARRARTE, V.; MARIN, F.; CLIMENT, V.; PINEDA, J.; MARTINEZ, J.G.; BOIX, E.; MEORO, A.;
PARDO, C.; SERRANO, J.; SOGORB, F.
See. de Cardiología y Sección de Endocrinología. Hospital General de Alicante.

N.'’2P Estudio de familiares de primer grado de pacientes con miocardiopatía hipertrófica.
PINEDA, J.; MARIN, F.; CLIMENT, V.; IBAÑEZ, A.; ARRARTE, V.; MARTINEZ, J.G.;
GARCIA, M.; QUILES, J.A.; JORDAN, A.; SOGORB, F.
Servicios de Cardiología. Hospitales Generales de Alicante y Elche.

N.®3P Resonancia magnética en la pericarditis aguda: Resultados preliminares del estudio 
colaborativo español.
ALBERO, J.V.: PAYA, R.; PONS-LLADO, G.; MARTINEZ-SANJUAN, V.; PEREZ BOSCA, J.L;
JIMENEZ-BORREGUERO, L.J.; COMA CANEELA, 1.; LOPEZ, J.V.; CELMA, J.; VELASCO, J. 
Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario de Valencia.

N.’4P Seguimiento clínico de la comunicación interventricular.
SEVILLA, B.; PONS, S.*; SANCHIS, A.*; MORA, V.; ESTIVALIS, M.*; PERIS, S.*; BAELLO, P.;
SALIM, M.; HERNANDEZ, R.*; SALVADOR, A.
Servicios de Cardiología y ‘Pediatría. Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia.

N.’SP Cirugía de la aorta ascendente y raíz aórtica: Técnicas, Indicaciones y Resultados.
GARCIA, R.; MONTERO, J.A.; GIL, 0.; HORNERO, F.; CANOVAS, S.; DALMAU, M.*J.
Cirugía Cardiaca. Hospital General Universitario de Valencia.

N."6P Capacidad funcional en pacientes adultos con déficit de hormona de crecimiento.
Estudio basal y al aóo de tratamiento.
CLIMENT V.; MARIN, F.; VALENCIA, P.; PICO, A.; MONMENEU, J.V.; GARCIA, M.; MARTI
NEZ, J.G.; JORDAN A.; GARCIA DE BURGOS, F.; SOGORB, F.
Servicios de Cardiología y Endocrinología. Hospital General de Alicante. Servicio de
Cardiología, Hospital General de Elche.

N.-’TP Características clínicas y ecocardiográficas del infarto sin onda Q.
ALBERO, J.V.; PEREZ BOSCA, J.L; PAYA, R.; ESTORNELL, J.; PALANCA, V.; PLANAS, A.;
SERRANO, A.; RODRIGUEZ, J.A.; ECHANOVE, 1.; VELASCO, J.A.
Servicio de cardiología. Hospital General Universitario de Valencia.

N.’8P Eficacia del fosinopril sobre el perfil lipídico de los pacientes hipertensos.
MARTINEZ-DOLZ, L; ALMENAR, L; ROLDAN, 1.; OSA, A.; ARNAU, M.A.; RUEDA, J.;
OSCA, J.; QUESADA, A.; MARTINEZ, L; PALENCIA, M.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

N.“9P Acumulació de factors de riso coronari deis malalts coronaris de un área geográfica 
mediterránia.
LLACER, A.; BERENGUER, A.; LLACER, P.; NAVARRO, A.; LLACER, B.; VALLS, A.;
FERNANDEZ, J.; INSA, L; RUIZ, R.; LOPEZ, V.
Hospital Clinic Universitari de Valencia. Universitat de Valencia.



N? 10 P
Utilización de 1a edad como escala de tiempo para el análisis de la mortalidad por sexos 

en una cohorte de ancianos con infarto de miocardio. pcpcy c.
CEBRIAN, J.; GOMEZ, L.; ARGUEDAS, J.; GARCIA, M.A.: RAMIREZ, K., rcncz., r., 

PRATS, V.: CABADES, A.
Estudio IBERICA-VALENCIA. INSVACOR. Valencia.

N.’11 P
Evolución del tratamiento del infarto agudo de miocardio en el estudio PRIMVAC. Grado 

de seguimiento de las recomendaciones habituales. ««nnnkiA
VALLS, F.; CABADES, A.; CEBRIAN, J.; GONZALEZ, E.; FRANCES, M.; CARDONA, J.; 
MOTA, A.; GUARDIOLA, F.; MONTILLA, A.; CALABUIG, J.P.
Estudio PRIMVAC. INSVACOR. Valencia.

N.° 12 P La función mecánica del corazón en la teoría de Torrent-Guasp.
PALLARES, V.*; HERNANDIZ, A.; CAPDEVILA, C.; COSIN, J.; TORENT-GUASP, F.
•Unión de Mutuas de Castellón. Centro de Investigación Hosp. La Fe.

VIERNES 12-05

8:30 a 10:00 h. COMUNICACIONES LIBRES, SALAS "B" y “C”

SALA“B”

CARDIOPATIA ISQUEMICA (n.’ 38 al 48)
Moderadores; Dr. A. LLACER ESCORIHUELA

Dra. P. ZUAZOLA MARTINEZ 
Dr. M. GARCIA MARTINEZ

8:30 h. 38. Resultados evolutivos de la revascularización coronaria quirúrgica sin CEG. 
GOMEZ-PLANA J.; HURLE, H.; MESEGUER, J.; RUIZ NODAR, J.M,; LLAMAS, J.P. 
Servicio de Cirugía Cardiovascular. Hospital General Universitario de Alicante.

8:40 h. 39. Niveles de anexina-V en pacientes jóvenes con infarto de miocardio. Relación con la 
presencia de anticuerpos antifosfolípidos.
PINEDA, J.; MARIN, F.; ROLDAN, V.; MARCO, P.; CLIMENT V • ARRARTE V •
MARTINEZ, J.G.; IBAÑEZ, A.; QUILES, J.A.; SOGORB, F. ’ ”
Servicio de Cardiología. Hospital General de Alicante. Hematología, Hospital de San Vicente, 
Hospital General de Alicante.

8:50 h. 40. Marcadores protrombóticos tras un orimer infarto no j aipronóstico a largo plazo. "° “«"Pl'cado: asociación con el

PINEDA, J.; MARIN, F.; FERNANDEZ, P.; ROLDAN, V • LUJAN J • MARTINEZ 1 G ■
CLIMENT, V.; MARCO, P.; GARCIA DE BURGOS F • SoS

Sí=sísí

9:00 h. 41. 0 infarto de miocardio sin Pacientes con angina inestable

BAELLO, P.; SEVILLA, B.; ROLDAN^ I.- MORALE»? m ••
SALIM, M.; ROMERO, J.E.; MORA. V.- SuNA f ’

Servicios de Cardiología y -Análisis Clínicos v--'i im,' • citano
Dr. Peset. Valencia. Universidad de Valencia. Hospital Universrt

____



9:10 h. 42. Valor pronóstico de la concentración plasmática de fibrinógeno en pacientes con angina 
inestable e infarto no Q.
RUEDA, J.; OSA, A.; ALMENAR, L; MARTINEZ-DOLZ, L; ARNAU, M.A.; MORILLAS, P.;
OSCA, J.; SANJUAN, R?; PALENCIA, M.; ALGARRA, F.J.
Hospital Universitario La Fe y Hospital Clínico Universitario*. Valencia.

9:20 h. 43. HDL y función endotelial: relación con la progresión de la arteriosclerosis.
DALLI, E.; RUVIRA, J.; HERVAS, M.A.; MARTINEZ, M.L.; MORENO, M.T.; CABRERA, A.; 
BOTILLO, J.
Servicio de Cardiología. Hospital Amau de Vilanova. Valencia.

9:30 h. 44. Perfil clínico, patrón evolutivo y coronariográfico en pacientes con prueba de esfuerzo 
de alto riesgo.
GONZALEZ, F.; RUEDA, J.; ARNAU, M.A.; MARTINEZ-DOLZ, L; OSA, A.; ALMENAR, L;
RINCON DE ARELLANO, A.; OLAGÜE, J.; PALENCIA, M.; ALGARRA, F.J.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

9:40 h. 45. Cirugía coronaria con injertos arteriales: nuestra experiencia.
DALMAU, M.*J.: CANOVAS, S.; HORNERO, F.; GIL, O.; GARCIA, F.; MONTERO, J.A.
Cirugía Cardiaca. Hospital General Universitario de Valencia.

9:50 h. 46. Cirugía coronaria sin CEC vs CEC en pacientes mayores de 70 años: Complicaciones 
postoperatorias.
DALMAU, M.“J.: CANOVAS, S.; HORNERO, F.; GIL, O.; GARCIA, F.; MONTERO, JA 
Cirugía Cardiaca. Hospital General Universitario de Valencia.

10:00 h. 47. Tratamiento quirúrgico de la rotura de pared libre de ventrículo izquierdo, post-infarto 
agudo de miocardio, mediante parche epicárdico sin circulación extracorpórea. 
CANOVAS, S.J.; DALMAU, M.J.; GARCIA, R.; GIL, O.; HORNERO. F.; MONTERO, J.A 
Servicio Cirugía Cardiaca, Hospital General Universitario, Valencia.

10:10 h. 48. Cirugía coronaria sin CEC en pacientes de elevado riesgo.
DALMAU. M.*J.; CANOVAS, S.; HORNERO, F.; GIL, O.; GARCIA, F.; MONTERO, J.A.
Cirugía Cardiaca. Hospital General Universitario de Valencia.

SALA “C”: ELECTROCARDIOGRAFIA Y ARRITMIAS.
MARCAPASOS Y HEMODINAMICA (n.* 49 al 59)

Moderadores: Dr. E. ORTS SOLER
Dr. R. VALERO PARRA 
Dra. A. IBAÑEZ CRIADO

8:30 h. 49. Valoración de la función sinusal tras la aplicación de radiofrecuencia en zonas cercanas 
al nodo sinoauricular.
MAINAR, L; CHORRO, F.J.; CANOVES, J.; PORRES, J.C.; SANCHIS, J.; LLAVADOR, E.;
FERRERO, A.; SUCH, L.M.: LOPEZ MERINO, V.;-SUCH, 1.
Hospital Clínico Universitario de Valencia. "Departamento de Fisiología de la Universidad 
de Valencia.

8:40 h. 50. Taquicardias paroxísticas de la unión AV en pacientes sin preexcitación: Características 
y resultados de la ablación.
RUIZ-GRANELL,- R.; GARCIA-CIVERA, R.; MORELL, S.; SANJUAN, R.; BERENGUER, A.;
LOPEZ, M.P.; PORRES, J.C.; ROLLAN, P.; BOTELLA, S.; LOPEZ MERINO, V.
S. Cardiología. Hospital Clínico Universitario de Valencia.
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8:50 h. 51. Evolución de la dispersión del intervalo QT tras un lAM y su relación con la evolución 

de la disfunción contráctil.
NAVARRO. A.; BERENGUER, A.; BODI, V.*; PLANCHA, E.; PORRES, J.C.; ROLLAN, P.;
FERRERO, A.; BLASCO, E.; CHORRO, F.J.; LOPEZ MERINO, V.
Hospital Clinico Universitario Valencia. ’Hospital Marina Baixa Vila-Joiosa.

9:00 h. 52. Características de los electrogramas auriculares registrados en las líneas de bloqueo 

producidas con radiofrecuencia.
CHORRO, F.J.; MAINAR, L.; CANOVES, J.; SANCHIS, J.; SUCH, LM.; FERRERO, A.;
PORRES, J.C.; LLAVADOR, E.; LOPEZ MERINO, V.; ”SUCH, L.
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia. ’Departamento de Fisiología.

Universidad de Valencia.

9:10 h. 53. Taquiarritmias auriculares en pacientes con desfibrilador bicameral. Incidencia y carac
terísticas temporales.
BELCHI, J.; QUESADA, A.; ATIENZA, F.; RODA, J.; RODRIGUEZ, JA.; VILLALBA, S.;
ESTORNELL, J.; VELASCO, JA.
Unidad de Arritmias. Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.

9:20 h. 54. Reducción aurícula izquierda en el tratamiento de la fibrilación auricular por valvulopatía 
mitral.
HORNERO, F.; ATIENZA, F.; GARCIA, R.; GIL, O.; CANOVAS, S.; DALMAU, M.’J.; PEREZ, L;
PAYA, R.; MONTERO. J.A.
Cirugía Cardiaca. Hospital General Universitario. Valencia.

9:30 h. 55. ¿Es útil la activación rutinaria de los algoritmos de cambio de modo?
MARTINEZ. J.G.; IBAÑEZ. A.; MARIN. F.; CLIMENT. V.E.; QUILES. JA.; PINEDA. J.;
ARRATE. V.; VALENCIA. J.; ORTUÑO. D.; SOGORB. F.
Unidad de Arritmias y Marcapasos. Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario 
de Alicante.

9:40 h. 56. Control automático de captura en aurícula con electrodos de fijación activa: Resultados 
agudos.
MARTINEZ. J.G.; IBAÑEZ. A.; GOMEZ. J.; MESEGUER. J.; MARIN, F.; CLIMENT, V.E.;
VALENCIA, J.; HURLE, A.; LLAMAS, P.; SOGORB, F.
Unidad de Arritmias y Marcapasos. Hospital General Universitario de Alicante.

9:50 h. 57. Estimulación auricular a Demanda (AAI) en la enfermedad del Nodo Sinusal: Análisis de 
100 casos consecutivos.
SANCHO-TELLO, M.J.; OLAGÜE, J.; CASTRO, J.E.; BONASTRE, J.; MARTIN J.'
GONZALEZ. F.; OSCA. J.; QUESADA. A.; RUANO. M.; ALGARRA F J
Unitat d'Arritmies. Servéis de Cardiología i Cures Intensives: Hospital Universitari La Fe. Valéncia.

10:00 h. 58 Implante directo del stent coronario: Seguridad, resultados inmediatos y a medio plazo.
RUIZ NODAR. J.M.; BORDES. P.; VALENCIA. J.; MAINAR, V.
Serv. Cardiología. Hospital General Universitario de Alicante.

10:10 h. 59 Tratamiento intervencionista de lesiones coronarias muy calcificadas mediante alterec- 
tomía rotacional.
VALENCIA, J.; RUIZ NODAR, J.M.; BORDES, P.; MAINAR, V.
Serv. de Cardiología. Hospital General Universitario de Alicante.
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10:30 a 12:00 h. COMUNICACIONES LIBRES DE ENFERMERIA EN SALA “B”
Moderadores: D.“ M? JOSE CASAÑ HUERTA

D.“ FRANCISCA GARCIA SEVILLA
D. EMILIO LUNES SOLDEVILU

10:30 h. IE Cardiopatia isquémica. Farmacología. Variaciones del doble producto.
SOGORB, C.; BONMATI, A.; GARRI, D.; ORDAZ, C.; GARCIA, C.; PARDO, A.; ZARCO, J.R.;
LOPEZ, J.A.: SOLER, M.; HERRERO, A.
Cardiología. Hospital General Universitario de Alicante.

10:40 h. 2E Implantación de marcapaso definitivo. Actualización del protocolo.
SOLER, R.; MOLTO, L; HERRERO, A.; LUNES, E.; GARCIA, E.; ORTIZ, F.; BASTANTE, M.P.;
LOPEZ, G.; CASAÑ, M.J.; TELLO, M.A.

10:50 h. 3E Efecto de tres tipos de vendaje comprensivo sobre complicaciones y comodidad en 
pacientes sometidos a coronariografía: Estudio "Esparadrapo”.
PEREZ. E.; BERNAT, A.; CANO, E.; RUFINO, R.; PASIOS, L; DE DIOS, E.; DIEZ, J.L;
MARTINEZ, A.; DIAGO, J.L.
Unidad de hemodlnámica. Unidad de Hospitalización. Servicio de Cardiología. Hospital 
General de Castellón.

11:00 h. 4E Dispensación individualizada de medicamento para pacientes hospitalizados en Cardiología.
SOLER, R.; BERMUDEZ, B.; CASTELLO. R.; GARCIA. J.F.; FRAILE. E.; VALLE. M.; MORAN. M.J.; 
ANDREU. P.
Servicio de Cardiología del Hospital Universitario Dr. Peset.

11:10 h. 5E Respuesta tensional a la administración de 50 mg. de captopril oral.
AMPARO DOMINGUEZ TURIS
Consultas externas de Cardiología. Hospital Vega Baja (Orlhuela).

10:30 a 12:30 h. MESA REDONDA EN SAU “A":

CONTROVERSIAS EN CARDIOLOGIA
Moderadores: Dr. J.L. Diago Torrent

Dr. M. Palencia Pérez
Revascularización de enfermedad multivaso.
¿Angioplastia o Cirugía?
- Argumentos a favor de la Angioplastia: Dr. J. Sanchis Forés
- Argumentos en contra: Dr. P. Llamas Juan
Angina inestable, ¿debe realizarse rutinariamente una coronariografía?
- Argumentos a favor: Dr. J.M. Ruiz Nodar
- Argumentos en contra: Dr. A. Cabades O’Cailaghan
¿Es imprescindible el test de mesa basculante para el manejo del síncope vaso-vagal?
- Argumentos a favor: Dr. S. Morell Cabedo
- Argumentos en contra: Dr. J. Olagüe de Ros
¿En el flutter auricular común, la ablación por radiofrecuencia es el tratamiento de elección?
- Argumentos a favor: Dr. A. Quesada Dorador
- Argumentos en contra: Dr. J.G. Martínez Martínez

12:30 a 14:00 h. TALLER DE TRABAJO: TOMA DE DECISIONES EN CARDIOPATIA ISQUEMICA

Moderador: Dr. A. Llácer Escorihuela
Ponentes: Dr. F. García de Burgos de Rico

Dr. V. Bodí Peris
Dr. E. Baldó Pérez

14:00 a 16:00 h. COMIDA
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ELACION DE POSTERS QUE ESTARAN EXPUESTOS EN LA SALA “D” DURANTE TODO EL-PIA-12

N.° 13 P

N .• 14 P

N.“15P

N.’ 16 P

N.® 17 P

N.’ISP

N.® 19 P

N.® 20 P

16:00 a 16:30 h.

16:30 a 18:00 h.

16:30 a 18:00 h.

Predictores de eventos hospitalarios en la angina inestable con cambios electrocardiográficos.
NAVARRO, A.; SANCHIS, J.; BODI, V.*; MONMENEU, J.V.": BLASCO, M.; LLACER, A.;
FERRERO, J.A.; INSA, L.; CHORRO, F.J.; LOPEZ MERINO, V. , . „ u
Hospital Clínico Universitario Valencia, 'Hospital Marina Baixa Vila-Joiosa, "Hospital General de Elche.

Perfil clínico y manejo de la angina inestable en el anciano.
ZORIO E.; RUEDA, J.; OSA, A.; MARTINEZ-DOLZ, L.; ALMENAR. L.; ARNAU, M.A.;
MORILLAS, P.; QUESADA, A.; SANJUAN, R.‘; PALENCIA, M.
Hospital Universitario La Fe. Hospital Clínico Universitario*. Valencia.

Valor pronóstico de la prueba de esfuerzo en pacientes ingresados por angina inestable.
MARTINEZ, L.; RUEDA, J.; ARNAU, M.A.; ALMENAR, L; OSA, A.; MARTINEZ-DOLZ, L.;
MORILLAS, P.; SANCHO-TELLO, M.J.; PALENCIA, M.; ALGARRA, F.J.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

Cirugía de la disfunción isquémica de ventrículo izquierdo. ;
CANOVAS, S.J.; DALMAU, M.J.; GIL. O.; HORNERO. F.; GARCIA FUSTER. R.; PAYA. R.; '
PEREZ. J.L.; ESTORNELL, J.; MARTINEZ, V.; MONTERO. J.A. l
Servicio Cirugía Cardiaca. Cardiología y RMN y TAC. Hospital General Univ. de Valencia. |

Estudio randomizado. doble ciego, flecainida vs placebo, previo a cardioversión j
eléctrica programada en fibrilación auricular. ’
CLIMENT, V.; MARIN, F.; VALENCIA, J.; IBAÑEZ, A.; MARTINEZ, J.G.; ARPARTE, V.;
PINEDA, J.; OLIVER, C.; QUILES, J.A.; SOGORB, F.
Servicio de Cardiología. Hospital General de Alicante.

Predictores de recurrencia temprana tras la cardioversión programada en la fibrilación auricular.
CLIMENT, V.; MARIN, F.; MONMENEU, J.V.; GARCIA, M.; MARTINEZ, J.G.; JORDAN, A.;
LUJAN, J.; VALENCIA, J.; GARCIA DE BURGOS, F.; SOGORB, F.
Servicios de Cardiología. Hospitales Generales de Alicante y Elche.

Hallazgos angiográficos en la angina inestable con cambios electrocardiográficos.
NAVARRO, A.; SANCHIS, J.; INSA, L; BODI, V.*; MONMENEU, J.V.**; SANJUAN, R.;
MERINO, J.; LLOPIS, R.; CHORRO, F.J.; LOPEZ MERINO, V.
Hospital Clínico Universitario Valencia, ’Hospital Marina Baixa Vila-Joiosa, "Hospital General de Elche.

Localización óptima de estimulación epicárdica temporal tras cirugía cardiaca con 
circulación extracorpórea.
MARTINEZ, J.G.; HURLE, A.; GOMEZ, J.; MESEGUER, J.; LLAMAS P • IBAÑEZ A • 
MARIN F.; VALENCIA, J.; CLIMENT, V.E.; SOGORB, F.
Servicios de Cardiología y Cirugía Cardiaca. Hospital General Universitario de Alicante.

REUNIONES ADMINISTRATIVAS DE LAS SECCIONES EN SALAS “A", “B”, “C" y “D”.

REUNION ADMINISTRATIVA DE ENFERMERIA, EN SALA "B”.

SIMPOSIUM PATROCINADO POR LACER, EN SALA “A”

AVANCES PRONOSTICOS EN INSUFICIENCIA CARDIACA

Moderador: Dr. J. Cosío Aguilar-Hosp. Univ. “La Fe” de Valencia

fV l.-C- refractaria al tratamiento en la miocardiopatía dilatada.
Dr. M. Anguila Sanchez-Hosp Univ. Reina Sofía de Córdoba

UnTía '"suficiencia cardiaca con especial refe-
rencia 3

Dr. J. M.® Cruz Fernández-Hosp. Univ. Virgen de la Macarena. Sevilla

Las indicaciones actuales del trasplante y seguimientos.
Dr. L. Almenar Bonet.-Hosp. Univ. “La Fe” de V^encia

18:00 a 19:30 h. ASAMBLEA GENERAL DE LA SOCIEDAD, EN SALA “A".
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REUNIONES ADMINISTRATIVAS DE LAS SECCIONES
CIENTIFICAS Y GRUPOS DE TRABAJO

CARDIOPATIA ISQUEMICA

FISIOPATOLOGIA Y ECG DEL EJERCICIO

HEMODINAMICA

CARDIOLOGIA CLINICA

MARCAPASOS Y ARRITMIAS

ECOCARDIOGRAFIA Y DOPPLER

CARDIOLOGIA PREVENTIVA. HTA 
Y OTROS FACTORES DE RIESGO

VIERNES 12 16.00 a 16.30 h. SALA

VIERNES 12 16.00 a 16.30 h. SALA

VIERNES 12 16.00 a 16.30 h. SALA

VIERNES 12 16.00 a 16.30 h. SALA

VIERNES 12 16.00 a 16.30 h. SALA"^

VIERNES 12 16.00 a 16.30 h. SALA

VIERNES 12 16.00 a 16.30 h. SALA
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CONVbCATORIA PARA LA ASAMBLEA GENERAL ORDINARIA AÑO 2000
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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 12 de mayo próximo. Viernes, en la 
sala “A" del Palacio de Congresos de Alicante, sede de la XVII REUNION DE LA SOCIEDAD VALENCIANA DE 

CARDIOLOGIA, a las 18.00 horas y con arreglo al siguiente:

ORDEN DEL DIA:

1. ACTA.-Lectura y aprobación, si procede, de la correspondiente a la anterior Asamblea.
2. INFORME DEL SECRETARIO.-Actividades de la Sociedad en el último período. Ratificación de nuevos miem

bros. Altas y bajas.
3. XVII 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.
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 XVII REUNION S.V.C.

PREMIO URIACH 125.000 ptas.
PREMIO LACER 125.000 ptas.
PREMIO MEDTRONIC 125.000 ptas.

PREMIO XVII REUNION 125.000 ptas.

PREMIO CORDIS 125.000 ptas.

PREMIO INSVACOR 200.000 ptas.
PREMIO EXCMA. DIPUTACION
PROVINCIAL DE ALICANTE 125.000 ptas.

PREMIO BIOTRONIK 125.000 ptas.
PREMIO S.V.C. 70.000 ptas.

A la mejor comunicación sobre cardiología clínica (SI)
A la mejor comunicación sobre cardiopatía isquémica (S2)

A la mejor comunicación sobre electrocardiografía
y arritmias (S3)
A la mejor comunicación sobre fisiopatología y 
electrocardiografía del ejercicio (S4). y sobre ecocardiografía. 
doppler y medicina nuclear (S5)
A la mejor comunicación sobre hemodinámica
y cardiología intervencionista (S6)
A la mejor comunicación sobre epidemiología e HTA (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 XVII REUNION SOCIEDAD VALENCIANA DE CARDIOLOGIA

si

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 cooia del trabajo pre

miado, 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 11 (8.30-10.00 h.) - SALA “B" CABDIOLOGIA CLIWIpA

1. Registro de trasplante cardiaco de la Comunidad Valenciana 

(1987-1999)
ALMENAR. L.: GARCIA-SANCHEZ, F.*: VICENTE, J.L**; TORRE- 
GROSA, S.‘; BLANES, M.***; MARTINEZ-DOLZ, L; CHIRIVELLA 
M.""; PALENCIA, M.; CAFFARENA. J.M.'; ALGARRA, F.
Servicios de Cardiología, Cirugía Cardiovascular*, Anestesia y 
Reanimación'*, Anatornía Patológica*'*' y Unidad de Infecciosas"*. 
Hospital La Fe. Valencia.

lotroducdÓD y objetivei. El m^Unic caídíaco (TC) es luu t&nica tenpéuüa ditpomble 
en nuestra Comunidad desde noviembre de 1987. ActuaJmcatc. forma pane, como último 
escalón, de las medidas icrapéuticis cfcoivas para el tniaraicnto de la ¡osuncicncia 
tenniruL En esta swaaón. es capaz de salvar a cono plazo (1 aflo) a tres de adi 4 pacientes 
que tendrian un pronóstico fatal de necesidad. El objetivo de esta comunicación es analizar los 
resultado de todos los trasplantes realizados en la Comunidad Valenciana desde que se inició la 
técnica kis»-» el 31 de diciembre de 1999.

Material y método. El número de TC realizados en 1999 fiic de 37; Este salor. junto a los 
realizados los afios previos hace un total de 259. Todos los TC han sido onotópicos con 3 
retrasplanies y 9 cardio-pulmonarcs. En 58 casos el procedimiento ttno que realizarse con 
extrema urgencia (23%). La distribución por situación funcional (NYHA) fue la siguiente; U* 
111. 2 (0.8%) pacientes; 111.30(12%);llMV. 53 (25%) y IV. 174 (62%). En 123 casos (48%) la 
patología que motivó el TC fue una cardiopatía isquémica, en 80 nm (315«) um 
mioesrdiopatía dilatada idiopática y en 21 (8%) una valviilopatía sesera; otras bcroa 

poco frecuentes (en total 13%). La mayoría de pacientes trasplantados son del gnipo sanguíneo 
A (133 pacientes. 51%). seguidos del 0(100 ^denles, 395'»). Otros grupos son poco frecuentes 
en la comunidad (10%). La mayoría de pacientes trasplantados son varones (8ó*z'»X de edad 

50112 ados. El promedio de días de espera para el TC es de 69191 dia No obstante, este valor 
es variable dependiendo fundamentalmente de variables antropométricas y del grupo sanguíneo 
(Grupo 0; 1091122. Grupo A: 4ó±67) La supervivencia aauarial en el día 30 y 1.5 y lOaftos 
es del 80.75,65 y 505'» respectivamente.

Resultados. El perfil clínico medio del paciente que se trasplanta en la Comunidad 
Valenciaru es el de un varón de 50 aAos. en EF fV/IV. de grupo sanguíneo A o 0, 
di.ignosiicado de cardiopnila isquémica o miocardiopatla dibtada idiopótica. Lo habitual es que 
el TC sea programado, esperando el paciente en su domicilio, con un tiempo de espera que 
suele estar entre los 1.5 y 3 meses.

CoBclusiooes. El trasplante cardiaco en la Comunidad Valenciana: l*Ha experimentado un 
gran inaemenio en los úlumos aAos. ello ha sido posible graaas a la inlcrrelación de ios 
hospitales de la Comunidad con el centro de referencia pan TC 2*E1 tipo de receptor y 
donante es sinular al que existe en España. 3*Las curvas de supervivencia son prúcticamente 
superporubles. 4«Tras 12 aAos de actividad trasplantadora. parece haberse llegado a la meseta 
en el número de procedimientos. Lo habitual sed realiar entre 3540 TC por aAo.

3. Marcadores de riesgo trombótico en la fibriiaclón auricular 
paroxística
CLIMENT, V.; MARTIN, F.; ROLDAN. V.; IBAÑEZ. A; MARCO. P.; MAR
TINEZ. J.G.: PINEDA, J.: ARRARTE, V.; GARCIA, A.; SOGORB. F.
Servicio de Cardiología y Hematología. Hospital General de Alican
te. Unidad de Hematología, Hospital de San Vicente.

En la fibrilacón auricular paroxisbea (FAP). de menos de 48 horas de 

duracón. no se reccm.enda el inroo de la ant'coagulación. Sin embargo, los 

estudios randomizados sebre el Iratamiento anticoagulanle en la fibrilación 

auncular no reumábea. han mostrado que el riesgo embó';co de la fibrilación 

auricular no parece estar relacionado con el tempo de evolución de la arritmia. 

Estudiamos la presencia de un posible estado protrembóteo en la FAP.

Pacienles y métodos: Estudiamos 24 pacientes cen FAP. que pasaron a 

ritmo sinusal estable antes de 48 horas, espontánea o farmacológicamente. 
Determinamos la concentración de factor Von Willebrand (VW). un marcador 

de dario endotehal. y de Damero O (OD), un marcador de hipercoagulabiiidad. 
en las primeras 24 horas del paso a ntmo sinusal (día 1*) y tras un mes (día 

30*) de la cardioversión. Comparamos los resultados con 21 pacientes en 

fibrilación auricular crónica, no reumática, que no recibían tratamiento 

anticoagulante, y con 20 sujetos sanos de similar edad y sexo. Los resultados 

se expresan mediante mediana y percentiles 25-75.
Resultados: _____

FAP día 1* FAP. día 30* FA crónica Controles

VA/ 136(105*179) 143 (106-163) 156(124*168) 92 (53-105)

DD 2.10(0.71-7*11) 1.35 (0.62*1.92) 4.07 (2.57-5.10) 0.27 (0.22-0.39)

Todos los subgrupos mostraron valores superiores de VW y DD a los del 
grupo con»)l. No hubo diferencias en tos valares de VW en la FAP respecto a 

la FA crónica En cuanto a los valores de DD, no se encontraron diferencias 
significativas entre las muestras de los pedentes con FAP en el dia 1* y el día 

30* No se encontraron diferencias entre los valores de la fibrilación crónica y 

los del dia 1* tras la cardioversión, y sin embargo si con los del dia 30*.
Conclusiones: Los padentes con fibnladón auricular paroxistea estudiados 

muestran un estado intermedio de hipercoagulabiiidad, entre aquellos con 

fibnladón auricular crónica y los controles en ntmo smusal. Dicho estado de 

hipercoagulabiiidad no parece ser dependiente del episodio agudo de la 

amlmia.

2. Efectos hemodinámicos de la prostaciclina en la hipertensión 
pulmonar severa
ALMENAR, L; MORALES, P.'; PERIS, E.**; RUEDA. J.; OSA. A.;
ARNAU, M.A.: MARTINEZ-DOLZ, L; PALENCIA. M.; RUANO, M.**;
ALGARRA. F.
Servicio de Cardiología, Neumoíogía’ y Cuidados Intensivos*’.
Hospital Universitario La Fe. Valencia.

4. Patrones hemodinámicos de respuesta a la prostaciclina en la 
hipertensión pulmonar severa
ALMENAR, L.; MORALES. P.’; PEREZ, F."; RUEDA, J.; OSA, A.; 
MARTINEZ-DOLZ, L.; ARNAU, M.A.; PALENCIA, M.; RUANO. M.": 
ALGARRA, F,
Servicios de Cardiología, Neumologia’ y Cuidados Intensivos". 
Hospital Universitario La Fe.

lat ruduceióa. La Hipeneniión pulmonar Kvxn (HIP») o una puolopa que u con^adona 
son uo pobre pronóstico a medio plazo. Se han ensayado firmaces valorando la reversibilidad 
4e la IfTPs (Ach. Isproierenol. Hidralactna. Ntfedipina, Diazóiido y. mis reaentemenlr, 
Adenostna y ON), pero, quiz! por no haberse establecido bien las pautas para su empleo, o pof 
»u poca cíeciivSdad. han resultado incluso pcqudieiales. Desde ha« relativo poco tiempo, cstt 
óisporuble en el mercado farmacéutico la PCIj (prostadelira). Coo propiedades 
vasodilatadorai. aniiagrepnia y benefidosas en «I rcmodelado vascular El objetivo de este 
irabqjo fue analizar el efecto de la Inñisión aguda de PCh en pacaenies con IfTPt

Material y método. />nloeolo: Se administró perfusión continua de PCIj empu^ pw 2 
ns^g/min con incrcmcnlos progresivos hasu dosts tniuina reeomeodada (16 ngrt<g/mW o 
Apanción de efeaos adversos al menos moderados. PacitnieJ. 22 (varones. 7. mujeres. 15) «k 
’4113 aAos de edad (rango; 13-59). Dt/tmtáai dr bait.
^eroderoüa. 5; enfermedad mixta dd tejido eonocuvo. 4. £f
IV. 605',. tMgar Ot origen: fuera de b Comunidad. 7; Alicante 3. CasteUén. 4. Valencu.». 
^ortabltt analnaJoi Freevienda cardiaca (Fe), presión de aurfcuIaderKÍuy capily ^taooar 
JAD. PCP) presiones y reiiiiencias pulmonares (PAPs. PAPm. PAPd.
(TAs. TAm. TAd. RVS) casto cardiaco (Oc) y uiuradón anenal y venosajtuxu (SA^. svo,,. ¿ L.Í. mióno. 6; < bW. d«l«

ftimeasy vdmiiot. 3; Dolor nvanditmJar. 2; '
PCP 
13^776±13 

93*12 
<0.001

9213L 
1039 
<0.001<0 001

PAD 
13110 
11*12 
<0 001

prcBordul, 3;
PAPi 

----- - ‘ 62114

Bat*)
TA» 

125119 
1091»

TAm 
99*1» 
7«*I5

TAd 
»2tl2 
63111 
<0 001

RVS 
l»4»t3«7 
116017)2

55112 
<0.001 

~ Oc ~

PAPU 
40113 
19113 
<0 001

RVP 
6921296 
442139»

Introducción. So han descole vanos pairones de respuesta hemed>nimies a la 
infusión aguda de prostaclúlna en ls hipeitensión pulmonar severa. £Do, es 
especalmente Impórtame porque, ademós de ser un marcador pronóstico, orienta 
hada la mejor actitud terapéutica ni sugeiir utiizar o no vssodJatadores orales 
(OJliacem. N.fedipina) con Intención de disminuir las presiones pulmonares. El 
objetivo de este trabajo fue analizar en nuestra serle los distintos tipos de respuesta, 
conocer su (recuencia de presentación y, según los resultados, recomendar o no la 
adminlstradón de vasodilatadores orales sin reaUzadón previa del test.

Material y mAlodo. Protocolo: Se administró perfusión contnua de PGIj 
empezando por 2 ng/Kg/min con Incrementos progresivos hasta dosis mlxima 
recomendada (16 ng/Kgimin) o aparición de efectos adversos al menos moderados. 
Paóortes: 22 (varones. 7. mujeres. 15) de 34sl3 aóos de edad (rango: 13*59). 
Entemedad do bozo; hipoitenslón pulmonar prvnana. 13: escletodermla. $; 
enfermedad mbda del lepdo conectivo. 4. EF (NYHA): m. 20%. UMV. 20%: IV, 60%. 
U/gtftía offgtn: fuera de la Comunidad. 7; Aicame 3. CasteSón. 4; Valencia, 8. 
VMaMes antítadas: Pnaún de arteria pulmonar media (PAPm). Indica da 
reslstenciss vasculares pulmonares (IRVP) y Tensión anertal media (TAm). Motivo tio 
Hoaopóón Oo la pruebo: Dons mlxima. 6; cefalea. 4; bajo gasto. 3; dolor praoonXal, 
3, níuseas y vómAos. 3; Ootor mandibular. 2: sofocación. 1.

Resultados. Tipos da respuesta al test y frecuencia de cada una da ellos.

<0.001 WWII |_.
veaclusloaes. El test vasodilatador agudo con

<0 001. <0 001

SAOt 
9016 
9)14 

<0 001

svo» 
Mili 
7617 

<0 001

Respondedores No 
respondedores

Respuesuda 
-resistencia*

Respuesta 
desTavorsbla

IRVP i •-* i «-•
PAPm i «*»
TAm i

3(13 6) 4(18 2) 8 (36 4) 7 (31 8)

01^,^''“*'®"“’ vasodilatador agido con PCh '"^''^íp^**ucec^i« **"
P^^rmento seguro > exento de coropliodonei pulnwnaret al aumentar

“‘odiidnueoi cvídenici cen descenso de las preiione» ’ , --jicjóo tliular. 3«Exln«
«di»,. Por ello.« prodocc wu oKjori, de “““

Pocjentes con respuesu inadecuada por descenso marcado de

Se consideran camtkos s.gntfiC4bvos cuando son £ 20% del basal.
Conelutlonaa. El tipo de respuesta mds frecuente, tras la infundo aguda de 

prostacicl-na en la hipertensión pulmonar severa, es una dtsmnuoón del indee de 
resistencias pulmonares s-n camUos significativos del resto de parómelres. Dadas las 
ponbijdadas de una respuesta francamente patológica a los vasodilatadores, se debe 
realzar un test vasodJsUdores agudo a lodos los pacienles antes de Iniciar el 
tratamienlo per vis oral.
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5. Estudio de afectación cardiaca en pacientes con escleroder- 

mia sistémica
ARRARTE, V.; MARIN, F.; CUMENT, V.; iBAÑEZ, A.; BERNABEU, P.;
NOQUERA, R,; FERNANDEZ, C,; MARTINEZ, J,G.; GARCIA DE
BURGOS, F.; SOGORB, F,
Servicios de Cardiología y Reumatologia, Hospitales Generales de 

Alicante y Elche.

7. Insuficiencia cardíaca en la Comunidad Valenciana. Proyecto 

coniunto. Análisis inicial __ nc
ALMENAR, L,; DIAGO, J.L.*; BOSCH, E,'; MARTINEZ-ORTIZ DE 

VERGARA, L,; ZORIO, E.; MONTERO, A,‘; GUALLAR, C, ; MO

RENO, J.'; PALENCIA, M,; ALGARRA, F, 
Servicios de Cardiología, Hospital General de Castellón y La re 

de Valencia.

La esc^rodejw’a es una enfermedad caraCenzada por la a'teraoOn idiopáJica del 
te;do ccnectvo la afectaedn ca’d aca es una de las pnncpa'es causa de mortalidad 
y mofti'idad en estes patentes Hemos estudiado a patentes con esterodermia 
satém-ca para valorar existencia de a'teratones cardiacas.

Pacientes y método. Se estudiaron 29 pacientes diagnósticos de esderodermia 
sistémica Se realió estud o cardo'^ico consistente en ecocardiografia y ECG, asi 
como pruebas (unconales resp-jatonas. Se analizaron diversas variables: masa 
cardiaca (MC). Indce de masa cardiaca (IMC). diámetros ventnculares. grosor septal, 
función sistiSca y dispersión de untervalo QT (DOT), la función diastólica se 
tíeterm.nó medante el flu.o bansm.í’al de fenado ventr^cutar aquierdo (onda E, onda 
A. Relación E/A. TOE y TRIV) Se compararon con un grupo control (22 pacientes) 
de smiiar edad y sexo. El aná'isis estadistco se realizó mediante test no 
paramétncos. Los resultados se expresan medante medana y percentiles 25-75.

ResuiadoS;____________________________________________________________________
Pacenies Controles P

DQT 0,04 (0.04-01) 0,03 (0.0300.042) 0.012
lUC 104 (SO-128,5) 86.4 (63,5-118) 0,028

E/A 0,83(0,70-1,20) 1,32(1.02-1.56) , 0.003

Fac 36(32,5-41) 39(37-45) 1 0.023

TRIV 50 (76-98) 70 (60-80) 1 0.004

Introducción. Es bien conocida la utilidad de los registros-bases de datos 
conocer la prevalencia, evolución y mortalidad de las distintas enfermedades Dada » 
cantidad de conocimientos epidemiológicos que se pueden obtener de ellos, las s« 
científicas promueven intensamente su realiución La insuficiencia 
patología muy frecuente, con elevada mortalidad, que conlleva gran cantidad dc mg 
hospiulanos. y que. debido al envejecimiento de la población, con una incidencia 
obliga a que los eudiólogos conozcan el impacto que el incremento de esta patología proa 
su arca de «bajo. Para conocer exactamente cual es y ser! el alcance del problenu en n 
comunidad se ha creado muy recientemente un ambicioso proyecto con intención de 

todos los pacientes que ingresan con IC. El objetivo de esta comunicación es ana i 
primeros datos recogidos en los dos hospitales que han iniciado cl proyecto.

Material y método. La rteoglda dt daitu comenzó el 10-1-2000. La dtft/iict n 
^anaHtí analizadas se habla consensuado previamente Los datos presentados <]
ptfioJo entre 10-1-2000 y 10-2-2000 Ineliaíin 81 pacientes consecutivos ingresados 
diagnóstico de IC Edad: 7417 SexO' Mujeres 62%. yariobla que cenprende el 
Factores de nesgo, aflos del diagnóstico e ingresos previos, lugar de tas revisiones, si « 
funcional, eaptoriciones complementarias, traumicnio previos, tratamiento al alta, etio • 
base, tipo de disfunción cardiaca y supervivencia. Se deieribe el perfil clínico, factores de 
cardiopatla de base, existencia de ingresos previos, aflos desde el diagnóstico de IC, sit
funcional habitual, frecuencia y lugar de las revisiones médicas y morulidad. 

Resultados. La mortalidad en este periodo fue del 15%.
Antecedentes

Se enconfó una correlación sign f.catva entre la DQT y la retacón E/A (r=-0,87. 
P<O.OO1) No se encontraron comelacicnes significativas entre DQT y el resto de 
varadles ana'zadas El subgnipo de patentes hipertensos presentaré una mayor 
DQT que les no hipertensos (p<0.05) 
Conclusiones Los patentes con esderodermia sistémica. asintomálicos 

cardológcamente. presentan datos de afectación cardiaca subclinica: mayor DQT (lo 
que representarla una mayor heterogeneidad en la repolanzación ventricular) y una 
peor función dastótoa. Son los pacientes hipertensos los que presentan mayor DQT

4TA 67*/.
DM10 28%
Pttiip 25%

Cardiopatla 
de base

HTA 32‘.»
Cl 27%
Valv 26%

Ingresos 
previos

AAot 
diasnóstico

EF habitual Frecuencia 
de revisión

Lugir r«v»»*^*

2 812.7 ano
114%

m 20%
6-613.1 mes

AmbulaL 6^ 

Hospiul
XFA20% [Otras 12 _________ ___________ |Ív 12% |___________ I. —
Coneluilonet. El antecedente que se encuentra con mayor frecuencia es la UTA.

? .... ' .... -.J- ..¿«.rretO •habifualmente acaba provocando el cuadro de disfunción cardiaca. La incidencia de reingres 
elevada: mientru que la situación funcional intercrisis es aceptable. El control habitual de e • 

pacientes se realiza en medio ««hospitalario Creemos que es imperativo promover 
de IC en cada 4rea geogrlfica para poder analizar los resultados propios sin extrapol*f dale

otrai zonu. en ocasiones con distintas costumbres y estilos de vida

6. Utilidad diagnóstica de las exploraciones complementarias y 
seguimiento clínico de los pacientes ingresados por sincope 
SALIM. M.; ROLDAN. L; SEVILLA. B.; BAELLO. P.; MORA. V.' 
ROMERO J.E.; ALMELA. M.; MARTINEZ. V.; ORRIACH. M.D.; SAL
VADOR, A.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario Dr. Pese!. Valencia.

8. Utilidad de las redes neuronales para la estratificación 

riesgo en la insuficiencia cardiaca
ATIENZA, F.; MARTINEZ-ALZAMORA. N.*; OHNO-MACHADO.
DREISEITL, S.; PAYA. R.; RIDOCCI. F.; PERIS, E.; ESTÉBAN.
CASTELLO. T.; DE VELASCO, J.A.
Servicio de Cardiología, Hospital General Universitario de Valen< 
’Universidad Politécnica de Valencia. Brigham & Women's Hospi^ 

Harvard Medical School, Boston.
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9. Péptido cerebral natriurético (BNP) como marcador bioquí
mico en la insuficiencia cardiaca
OSCA, J.; QUESADA, A.; GONZALEZ, F.; MARTIN, J.; ZORIO, E,; 
MARTINEZ, L; MIRO, V.; HERVAS, I.’; ARNAU, M,A; ALGARRA, F, 
Servicios de Cardiología y Medicina Nuclear". Hospilal Universita
rio La Fe, Valencia.

iDiroducelón y objetivo: Los niveles de pépiido cerebral nstriurduco (BNP) se encuentran 
elevados en relación con la gravedad de la innifidencia cardiaca. B objetivo del presente esmdio 
ha sido determinar variables (clínicas y ccocardiogri/icas) rcladooúlu coa la concentración 

plasmitica del DNP (pg/ml).
Material y milodo: Se han esnidiado 114 pacientes ingresados de forma consecutiva en 

Duestro servicio por insuficicacia cardiaca Se determinaron niveles plasmáticos de BNP y se 
analizaron las siguientes variables: sexo, edad, cardiopatla causante, estadio funcional, historia 
previa de insuficiencia cardiaca, electrocardiograma, estancia hospitalaria, ptstfuación en el 
hCmesoia, tensión arterial sistólica, frecuencia cardiaca, creatinina, sodio y potasio plafinliicos, 
y diversos parámetros ecocardiogrlCcos. Análisis estadístico: para las variables cualitativas se 
realizó un test de la ( de Snident pan comparación de medias; análisis de la varianu para 
comparaciones entre grupos múltiples y comlaoón de Pearson para las variables continuas.

Resultados: La edad media de los pacientes fue de 66 aAos y la estancia media de 12 días.

lisqudnuca, HJiipcrtcntiva, D.dilaiada. Vrvalvul», RS ritmo tiousal, FA-fibnlxióa auricular. DTDV] y

Vvisble Dittnbudte BNP P
Sexo niooibrcZimiio) 6(nV40ti 4IS.5/II12 0.002

ICC previa (ilfno) 4S1VS5S 3l52n29J OJ
Ctrdiopada(l/H/D/V) ]85V181VI9Í'.Q5% 461/156048/117 o.w

NYHA(l/n/ni) 2lty52tW7S 149.4n02J/4W.7 0.01
ECO(RS/FA) 541.46% 365J/276.1 028

OTSVIidiaoKOos lelcdiastólico y telaistólio del vatriculo izquierdo.
No se encontró utu correlación entre el BNP y las siguientes variables continuas: edad, estancia 
hospitalaria, número de ingresos previo, tensión arterial, frecuenda cardiaca y puntuación 
obtenida en el Músesota. Oe entre lu variables analiticas analizadas, sólo la creatinina se 
correlacionó de forma significativa con el BNP (p<0.0001). Se realizó esmdio eeocardiogrifico 
en 99 pacientes, 34 tenían una fracción de eyección inferior al 30V* (BNP medio: 466,84 
p*O,Ot). Se encontró uru correlación significativa con: DTDVl (pO.OOOl), DTSVl (p<0,0001}. 
Fracción de acortamiento (p<0,0l) y presión sistólica de la arteria pulmonar (PSAP) (p^,03).

CoacIusiODcs: Se relacionan con cifras mayores de DNP el sexo masculino, la cardiopatla 
isquémica como causa de la insuficiencia cardiaca, el atadlo frndonal avanzado, la fracción de 
eyección inferior a) 30%, valores mayora de DTDVl, DTSVl, PSAP, asi como valora menora 
de fracción de acortamiento.

11. Influencia del tipo de isquemia en la adhesión leucocitaria al 
endotelio coronario
CAPDEVILA, C.; HERNANDIZ, A.; COSIN. J.; CHIRIVELLA, A.; PA
LLARES,
Centro de Investigación H. La Fe. Unión de Mutuas Castellón.

Esludianws los cambios en b adhesión de leucocitos ol endotelio coronario 

inducida por dos tipos de tsqucmb en cerdos hipercoicstcroldmicos.

Se han instrumentalizado 12 cerdos hipercolcsterolémicos (>120.5mg/dl 

colesteroi lolol) anestesiados, con tórax abierto y se ha realizado b disección de 

b arteria coronaria dcscerJente anterior (DA). Se estudian: Serie Control (SI, 

n=4). Serie II (SU. nM) con protocolo isquémico de 20 obstrucciones de 2* 

coda una y 3* de reperfusión entre ellos; y Serie III (SIII, o^) sonoetidos a 

isquemb única de 15’ seguida de 60’ de reperfusión. La adhesión de leucocitos 

en el endotelio de b D/\ se esiudb poniendo de manifiesto b actividad 

esterdsica no especifico frente ol naHi] acetato pora bs tnonocitos y frente ol 

noAil cloracetoto pora el reconocimiento de los neutrófilos. La DA se fija por 
perfusión a presión fisiológica y b rcocción esterlsica se lleva a cabo hacieódo 

posar b mezeb de incubación a través del lumen. Se obtiene uno preparación en 

superficie de lodo el endotelio de b DA. Lo densidod celulor se obtuvo 

dividiendo el número (olal de células esterasa positiva por el área total estudiada 

(celubs/nunj.
En el estudio de adhesión de monocitos se obtuvieron los siguientes 

densidades celulares; SI 12.9+1.6; Sil 28.5+1.4 (p<0.001) y SIII 26.9+4.4 

(p<0.05). La adhesión de neutrófilos mostró: SI 0.5+0.1; Sil 126+1.2 (p<0.0I) 

y SIII 4.4+0.8 (p<0.001). No existieron diferencias estadísticamente 

significativas cuondo se comparó b adhesión de monocitos entre los SII y SIII, 

y sí en b adhesión de neutrófilos (p<0.01).
La isquemb transitorb produce un incremento significativo de b adhesión de 

monocitos y neutrófilos a b superficie ertdoteliol de b DA. La isquemb única y 

prolongada produce uno mayor adhesión de los neutrófilos frente a isquemias 

breves y repetidos. No saberrxts si ello es consecuencb de uru mayor activación 

en este coso o a uno inhibición/barrido sccurboria al mayor número de procesos 

de reperfusión, como ocurre en el modelo de b Serie IL

JUEVES DIA 11 (8.30-10.00 h.) - SALA "C" CARDIOLOGIA EXPERI
MENTAL E I.B, FISIOP, Y ECG DEL EJER,

10. Modificación del lugar de origen del impulso sinusal tras la 
realización de lesiones auriculares producidas por radiofre
cuencia
PORRES, J.C.; MAINAR, L.; CHORRO. F.J.; CANOVES, J.; SAN
CHIS, J.; LLAVADOR, E.; FERRERO. A.; SUCH, LM.; LOPEZ ME
RINO. V.: 'SUCH. L
Hospital Clínico Universitario de Valencia. •Departamento de Fi
siología de la Universidad de Valencia.

Las ticNcas de cartografía epícirdea utilizando electrodos matipies permiten 
obtener Informodóo sotxe el proceso de aethredón auricUar y sus modificadoncs 
tras la aplicación do procodnvenlos de ablación con radiofrecuencia.

Con el objeto de valorar los modificaciones agudas en la zona de primoaoivnclón 
del nodo sinusal tras efectuar lesiones con radiofrecuencia próximas ai nodo sinusal 
80 estudian 10 preparaciones do corazón aislado y pettunddo de conejo según la 
técnica do Lanoendorfl. Se efectúan lesiones lineales epIcOrdcas con RF utilizan^ un 
electrodo unipolar de 0 5 mra de dámetm y modficando la zona do apicadón en 
escaloTíos do 2 rnm o lo largo dd bordo anterior del sulcus lerminalis, desdo el surco 
A-V hasta el techo do la aurlola y desdo esta zona basta la del haz do Bachmann. La 
aplicación de RF en cada punto so gradúa en dos estadios según el tiempo do 
erníslón que condiciona d diOmelro do cada lesión (menor o mayor de 2 mm): Estadio 
1 (El), con tiempo = 4 seg. y estadio 11 (Eli), con tiempo - 8 seg. So I» 
actividad auricular con un dectrodo mCítIple situado sobre la zona dd nodo sinusd 
(50 electrodos unipolares con distanda Inlerdectrodo do 1 mm). So determino la zona 
del nodo sinusal en la que aparece la actlvnclón esponlAr^ ^ precoz (z^ 
craneal, media o caudal de (ficho nodo) en cada estadio, con d fin do valorar cambios 
topográficos en los El y Eli tras realizar las lesiones con RF. .

La zona de marcaMsos primario (activadón más precoz) en el estadio bosd m 
ertcuentra en la zona cranool dd nodo sinusal en 7 do los 10 casos, en la zona moda 
en 2 onXíadonS^ Miazona Inferior en un caso. En el estadio 1 no so apreoan 

de prtfnoddlvoclón del node inusel con reepeao el e^lo 
en cinco cok» eo dee^iiu hKld caudale, en uo» ca^e y lude la icm
mi. craneal en doe caso. (p<0.05|. En con)unlo m eme ““J'»T* 
elluado en zona craneal en < ca».. en la zona media en •"í \
En el edadía II no u apraclan comt.0. de zona con remeció al ««^'o ’
oaponiDcntos «i deaplazaMudalinenleen 5 y czanealmenle en uno (p<0.05). 
conjunto el mi.capa¿ cid dtuado tizona en la zona ineaa

on 4 y en la zona caudal en 3 caM. dendo un caw Indelennlnalilo.
Condudones' La adadon con radidrecuenda en zone cetcanc al node 

modllica d patrón de actlvadón de deha ednidura danddlugar a camdoe del lugar 
do origen dd Impului dnud predurninonlemente en lentido caudal.

12. Modificación de los patrones de activación auricular tras 
inducir lesiones lineales con radiofrecuencia
MAINAR, L; CHORRO, J.F.; SANCHIS, J.; CANOVES, J.; LLAVA
DOR, E.; ‘SUCH, LM.; PORRES, J.C.; "CERDA M.; LOPEZ MERI
NO, V.; ’SUCH, L
Servicio de Cardiología, Hospital Clínico Universitario de Valencia. 
Departamentos de 'Fisiología y "Anatomía Patológica, Universi
dad de Valencia.

Objetivo.: Aiulizar b. modificdctdnc. de lo. pzlronc de sctivación auricubr 

producidu mediante la inducción de lesiones contiguas con rodiofrccuencb (RJ).
Métodos: Se han estudiados 12 preparaciones de corazón aislado de conejo segúa 

la t«)cnica de Longendorff utilizando un electrodo múltiple epicórdico (221 electrodos 
unipolares) para analizar tos mapas de activación de b pared auricular izquierda 
onics y después de b inducción sccuenciol de lesiones cpicárdicos, cuyos 
característicos se han analizado en coda una de b foses del protocolo de es&tdio.

Resultados: En b fose 1 (3 lesiones, diámetro " 2.8¿0.2 nun, distanda entre dos 
lesiones contiguas " 3x0 S nun), el proceso de ocüvadón ha rodeado lo línea de 
lesiones en 2 (ciclos de 250 ms) y 4 c-xperimentos (ciclos de 100 ms). En lo fose 2, ot 
oAodir dos laioncs -> cada una entre los de b fose 1 - lo octivacíón ho rodeado lo zono 
de lesiones en 8 (délos de 250 ms, p<0.0l vs. control) y 9 experimentos (dciós de 
100 ms, p<0.001 vs. control). Finolrncnie, en b láse 3, ol oAodir uno lesión mis entre 
codo dos laiooes consecutivas, b octivacioa ho rodeado b zoru de los lesiones 
(longitud *■ 1411.5 nun) en todos los operimeatos excepto en uno (ambos ciclos. 
p<0.00l \s control). En b fose I el intervalo desde b activación proximal bosto b 
disto! o b linca de lesiones no ho variodo significativamente (ciclos de 250 ms: control 
> 1513 ms. fose 1 > 1714 ms) (ocios de 100 ms: control ■ 1714 ms, fose 1 " 2115 
ms), mientras que en los foses 2 y 3 se ho observado uno prolongación significativa 
(ciclos de 250 ms: 2013 ms, p<0.01; y 2215 ms, p<0.01) (ciclos de 100 ms: 2416 ms, 
p<001; y 2617 ms, p<0.00l). En los experimentos con evidencio de bloqueo d 
incremento ho mostrado uno correbdón significativa con lo longitud de b lineo de 
lesiona (r" 0.68, p<0 05, ciclos de 100 ms) En dos c-xperimentos, se han inducido 
taquicardias regulara con activación reentrante olrcdcdor de las laiona.

Cenclusionu: (o) En el nxidclo cxpcruncniol utilizado, laiona ouriculora 
contiguos con zonos de miocardio sono entre ellos de 3 mm producen bloqueo de b 
conducción ocasionalmente, (b) Se requiere solopor los laiona pora osegurar ua 
bloqueo completo, (c) El bloqueo de lo conducción o través de uno lineo de laiona 
puede ser dependiente de lo frecuencia, (d) Es posible inducir taquicardias con 
activación reentrante alrededor de uno lineo de laiona.
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13. Análisis espectral de la fibrilación ventricular significado de 
los indicadores de frecuencia
CHORRO. F.J.: CANOVES. J.; ’GUERRERO. J.; SANCHIS, J.: MAI- 
NAR. L.; SUCH, LM.; PORRES, J.C.; LLAVADOR, E.; "SUCH, L; 

LOPEZ MERINO, V.
Servicio de Cardiología del Hospital Clínico Universitario de Valen
cia. Departamentos de ’Electrónica y "Fisiología de la Universidad 

de Valencia.

Objetivo*: El análisis espectral de los rcsistn» obtenidos durante la fibnlacián 
voitncular (FV) aporta infornución s^re b frccucncb dominante de b señal (FrD) y 
sobre sus modificaciones de iruncra rápida y precisa Sin embargo no se ha establecido b 
relacidn existente entre este parámetro y los obtenidos mediante procedimientos du 
análisis convencionales en el dominio del tiempo Se pretende analizar b relación entre 
FrD y los ciclos definidos por las activaciooes suctsiv’as durante b FV en un modelo 

experimental
Métodos: En 32 preparaciones de corazón aislado de conejo según b técruca de 

LangendorfT se efeetúa un análisis espectral (transformada de Fouria) de los registros 
epicárdicos de b señal fibnbtoru y se determina FrD a los 30 seg del irucio de la 
arritmia tanto en situaoón control como tras modificar la FV con dl-SetaloI (20pmobr, 
n"IO), Flecamida (Ipmobr. n>10) y Verapamil (0 2*0 Spmolar, n^H) En los mismos 
registros de b señal fibnbtoru se determinan los histogramas de los intenalos entre 
actis-aciones ventnculares sucesivas (intervalos W). tras caracterizar el tiempo de 
aetrvaeión local mediante b determinaaón de la máxima pendiente negativa de los 
clectrogramaa ventnculares d’urante b amtmia

Resultados; Las rectas de regresión obtetudas al rebcionar la información 
proporcionada por el análisis espectral (FrD. en Hz) con b mcdiaru de los intervalos W 
(SÍNA. en mseg) o su inversa (IMNA. en Hz) determinadas al efectuar el análisis en el 
domiruo del tiempo de la señal fibnbtona, son las siguientes
FrD ■ 0.19 X MSA * 28.6. r ■ 0,88. n ■ 64. p<0.000l, error estándar de b estimación 
■ 1.9 Hz. error estándar de b constante" I, error estándar del coeñcicnte"O.OI
FrD ■ 1.01 X IMNA - 0.02. r" 0.92. n " 64. p<0.0001. error estándar de b estimación 
" 1,6 Hz, error estándar de b constante " 0.82. error estándar dcl coeficiente ■ 0,06

Ccnclusiones; El análisis espectral aporta información sobre b frecuencia de 
activación durante b FV superponible a la proporcionada por procedimientos más lentos 
y labonosos basados en el análisis de los electrogramas individuales durante b amtrma

15. Cartografía cplcárdica de la activación reentrante durante la 

fibrilación ventricular. Estudio experimental
CANOVES. J.; CHORRO, F.J.; ’GUERRERO, J.: MAINAR, L; SAN
CHIS, J.; LLAVADOR, E.; SUCH, LM.; FERRERO, A.; "SUCH, L; 

LOPEZ MERINO, V,
Servicio de Cardiología, Hospital Clínico Universitario de Valencia. 
Departamentos de ’Electrónica y "Fisiología, Universidad de Va

lencia.

Objetivoi: Aiulizar las caraclerislicas da b actuación reentrante durante la fibribcióo 
snnlncular en un modelo espcnmenlal utiliiando tícnicas de cartografia eptcdrdjca de 

alta resolución
Métodos; En treinb prcparaciona de corazón aislado y perfiindido de conejo según b 

(¿cnica de LangendorfT se ha registrado b actividad ñbnialoria venincutar utilizando un 
electrodo múltiple (121 electrodos unipolares) situado en el epicardio de b pared libre del 
veninculo izquierdo Tras analizar los mapas de activación obierudos durante segAventos 
de dos segundos, mediante análisis secucnctal se han identificado los patrones de 
activación reentrante y en ellos se ha determinado el número de giros consecutivos, b 
longitud máxima de la zona central de b reentrada, el área abarcada por b zona central y 

dos electrodos alrededor de b misnu y el ciclo defirudo por b activación reentrante.
Resultados: En b may’or parte de los mapas de activación analizados se han observado 

patrones complejos con dos o más fieotcs de activación simultáneos que colisionan entre 
si o quedan separados por líneas de bloqueo funcional (514 mapas, 86% del total) En 

112 mapas (19!* del total) se han obtenido patrones compatibles con afloramiento haca 
b superiiae del proceso de activación. Se ha detectado actividad reentrante con al menos 

un giro completo de la onda de excitación en 42 mapas (7% del total) y el número 
máximo de giros consecutiv’cs ha sido 3 (promedio ■ 1 3í0.5 giros) La longitud máxima 
de b zona central de la reentrada ha estado comprendida entre 3 y 7 mm (promedio " 

5±1 mm). y el área abarcada por esta zona mas dos electrodos alrededor de b misma 
entre 35 y 35 mm’ (promedio " 4516 mm') El ciclo medio definido por la actividad 

reentrante ha sido 4718 ms. y este prámetro ha mostrado una rebeión lineal con b 

longitud máxima de b zona central de la reentrada (ciclo " 4 52 x longitud + 24 6. r " 

0.7, P<0 0001)
Conclusiones: a) La reentrada completa detectada durante la FV mediante cartografia 

cpicárdica es poco frecuente e inestable b) Los ciclos definidos por este tipo de 

activación se relacionan lincalmente con b longitud de la zona central de b reentrada

14. Acción de la trimetazidina en un modelo do isquemias múlti* 
pies
MORILLAS. P.; HERNANOIZ. A.; PORTOLES. M.; PALLARES. V.;
CAPOEVILA. C.; ANDRES. L.; CHIRIVELLA. A.; COSIN. J.
Unidad Cardiocircutatoria. Centro de Investigación Hospital La Fe. 
Valencia.

Objetivo. El mot'/o dcl csludio fue evauar la acoón de b tnmelaz>d>na (TUZ). un 
fármaco ant:SQuem:co. en el deterioro de la furioon sistólica que se produce en el 
miocard.0 sometdo a isquemias breves y repetioas

Material y método. Se rían anáizsdo 15 perros mestizos do ambos sexos, 
randomizados a tratamiento con TM¿ diranle 7 tf;as (prupo TMZ) o a tratamiento con 
placebo (pn-ipo control) Se ría realizado un protocoto Isquémico consistenie en 20 
obstrucciones completas de la anena coronaria descendenie anterior de 2 minutos de 
duración y separadas de 3 mirazos de reperfustón entre ellas Las variables analizadas 
al fnaf de cada periodo de oclusión y reperfusión han sido Frecuencia cardíaca (Pe), 
presión ventncüar Izquierda (PVl). dP/di y las curvas de tunoón regional de la zona 
Isquém ca (longitud teledíastóiica, lelesístólica y fracción de acortamiento). El análisis 
estadístico se ha reáizado medíanle el test de la i de Student

Retultadoa. El grupo control está formado por 7 perros (5 machos) con im peso 
medio de 29 76 Kgs: el grupo TMZ está constituido por 8 perros (7 machos) con un 
peso medio de 26 06 Kgs. Los parámclros hemodínámiCos (Fe. PVl y dP/dt), no 
presentan dferenoas sign-’ficatvas entre ambos gnipos, con poca variabilidad de sus 
váores respecto a los básales en los diferentes procesos de isquemia/repedusíón La 
fracción de acortamiento experimenta una caída, estadísticamente sígreftcaiíva. durante 
las sucesivas fases de isquemia fisq) alcanzando valores pronmos a la oonesía. con 
recuperaaón comp'eta durante las reperiusiones (rep). sm enconir.v difercnoas 
sionrf«atfvas entre ambos gnipos. si bien la recuperaaón postrepedusión tiende a ser 
más cómprela en el gmpo TfñZ.

Conclusiones. 1) La TMZ no parece modificar los parámetros hemodínámicos y de 
fundón global en nuestro modelo 2} A pesar de que no se han encontrado difercnoas 
significativas, la recuperaoón postreperfusión de b FA en el gnqio de TMZ es superior 
a b dd grupo conbxH.

16. Efectos de la flecainida sobre las velocidades de conducción 
longitudinal y transversal en el miocardio ventricular. Estudio 
experimentai
FERRERO, A.; CHORRO, F.J.; SUCH, L.M.; PORRES, J.C.; SAN
CHIS, J.; MAINAR, L; CANOVES, J.; BLASCO, E.; SUCH, L; LOPEZ 
MERINO, V.
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Departa
mento de Fisiología. Universidad de Valencia.

Con Objato da estudiar los afectos d« la flecainida aobre 
vetocidadas ds conducción longitudinal y transversal y la Influencia del 
Intervalo de acoplamiento, se estudiaron 11 preparaciones de corazón 
alelado da conejo conectadas a sistema da Lengendorff. Se recogieron 
electrogramae ventriculares epicárdlcos mediante placa electrodo de 121 
alectrodoe unipolares. Se efectuó estimulación ventricular mediante 
electrodo bipolar situado en la zona auperior de le pleca. Los registros M 
obtuvieron mediente sistema de mapeo de la actividad eléctrica cardiaca. Se 
aplicó el test del extraeetlmulo ventricutar acoplando dos extraestlmulos (SI 
y S2) al tren básico de estimulación (250 ms). con Intervalos de acoplamiento 
decrecientes. Se calcularon las velocidades de conducción longitudinal y 
transversal para el estimulo SO (último del tren básico) y para les menores 
acoplamientos de $1 y SlEfectuado el estudio control, se ha repetido tras 15 
mina de perfusión de flecainida 1 mlcromolar.

Le velocidad longitudinal de conducción (en cmZs) para So (VLCo) 
fue de 70.18t4.06 antes, y de 51.3612.12 tras flecalnide (VLFSo). La velocidad 
transveraal antes de flecainida para So (VTCSo) fue de 28.64z2.57. y traa 
flecainida {VTFSo}, de 16.7310.95. Para los exiraeslímulos, les resultados 
fueron: VLCSl 68.3613.79, VLFS1 44.1811.66, VTCS1 26.6423.55,VTFS1 
16.1610.61, VLCS2 60.3014.50, VLFS2 39.2012.76. VrCS2 26.9013.24 y VTFS3 
16.5011.65 crrVs. Se produjo una reducción significativa de ambas 
velocidades tras la flecainida {psO.05). Comparando loa efectos de la 
flecainida sobre ambas velocidades de conducción eegún el Intervalo de 
acoplamiento, las diferencias sólo fueren slgnlflcaUvae para las velocidades 
longiiudinales (psO.OS). Comparando loe efectos entre 'velocidades 
longitudinales y transversales, la diferencia sólo fue estadísticamente 
eigniricatJva (psO.05) en el caso del estimulo So

Concluelenes;La flecainida dlemlnuye las velocidad de conducción 
longitudinal y trasversal. Su efecto depende del Intervalo de acoplamiento 
únicamente para las velocidades longitudinales. El predominio de los efectos 
de la flecainida comparativamenle entre las dos velocidades, varía en 
función del Intervalo de acoplamiento, alendo la más sensible la velocidad da 
conducción longitudinal. Para Intervalos da acoplamiento cortos, la 
flecainida afecta en la misma proporción a las dos velocidades.
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17. Troponina y otros marcadores en Isquemias transitorias expe

rimentales
HERNANDIZ, CAPDEVILA. C.: COSIN, J.; PALLARES V?
Centro de Investigación Hospital. La Fe; Unión de Mutuas de Castellón.

Se estudian los niveles plasmáticos de troponina T, CK, CK-MB y 

odenosina como marcadores de lesión miocirdica. Para cUo. hemos utilizado 

dos protocolos isquémicos, con isquemias muy breves (2 min con 3 min de 

reperfusión) y repetidas (hasta 20 episodios) (series I y 11). y un modelo de 

isquemia única de 15 min de duración, y 60 min de reperfusión (serie III). En la 

serie I (6 perros) el oclusor coronario se situó en b zona proximal de b arteria 

coronaria desccndcnlc anterior (DA), en las series 11 y ID en b zona distal de b 

DA (6 perros en cada serie). Las muestras de pbsna se obtienen de sangre 

venosa periférica y coronaria, en situación basal, durante el protocolo 

isquémico, inmcdbtamcntc después de b reperfúsión, a bs 24 horas, y a los 5 y 

10 días del protocolo isquémico. Los niveles de adciwsina, troponina T, CK y 

CK-MB, se dclcrminan por procedimientos bioquímicos. Se estudian 

parámetros de función regional y general y se realiza estudio analomopalológico 

para conocer el tamaño del área de riesgo.

En b serie I se produjo hipoquinesb que persistió 10 días alcanzado su 

máximo los días 4 y 5. En b series II y IH b función regional se habb 

recuperado a las 24 horas. Los niveles de CK y CK-MB aumentaron ya 
significativamente tras b apertura del tórax y antes de b isquemb (p<0.001) en 

tas tres series, no mostrando vorbeiones significativas tras b isquemia. La 

adenosina se elevó significativamente sólo en b reperfúsión (p<0.05). Los 

niveles de troponina T se elevaron tras b isquemb manteniéndose elevados 

hasta el 5* db en b serie I (p<0.05) y el 10* en la serie III (p<0,05}; en b serie II 

sólo se elevó significativamente en las muestras de sangre venosa coronaria. No 

hubo correbeión entre b función regional del miocardio aturdido y el 

incremento de troponina T.

La troponina T se eleva en ausencb de necrosis, es muy especifica del músculo 

cardiaco y más sensible cuando las isquemias son probngadas aunque el área de 

riesgo sea menor.

18. Valoración de la desviación izquierda del eje QRS durante la 

ergometría como predictor de enfermedad en la arteria des
cendente anterior proximal
PALANCA GIL, V.M.; RlDOCCl. F.; RODRIGUEZ, JA.; PEREZ BOS
CA, J.L.; VILAR. J.V.; ALBERO, J.V.; ESTORNELL. J.; PLANAS. 
A.M.: SERRANO, A.; VELASCO, JA
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario de Valencia.

JUEVES OIA 11 (16.30-18.00 h.) - SALA “B" CARDIOLOGIA CLINICA 
YECO

19. Análisis de la supervivencia en la Insuficiencia cardíaca sistó- 
lica (rente a la insuficiencia cardiaca diastólica
OSCA, J.; QUESADA, A.; MARTINEZ, L; ALMENAR, L; MARTIN, J.; 
GONZALEZ, F.; ARNAU, M A; PALENCIA M.; CARRAU, P.'; ALGA- 
RRA, F.
Servicio de Cardiología y Unidad de Documentación Clínica y Ad
misión'. Hospital Universitario La Fe, Valencia.

Introducción- La insufidenda cardiaca (IC) díastólice construye une tercera parte 
Ce los casos de insuf-denoa cardiacs. Según se he pudicedo. el pronóstico de le 
misma es mis benigno que el de le insufidende sisidice. con ofras de morteiíded 
anual del 1l,5*/* frente al 29.8% en la IC sislótea. El objetivo del presente trebejo he 
Sido determinar las diferencias en la morteiided por insuftdenoe cardiaca sistóbea va 
diastdica en nuestro medio

Material y mótodos: Hemos estudiado 287 pedentes Ingresados en nuestro 
hospital de forme consecutive per insufidende cerdleea. El diegnóstloe se reetzó 
siguiendo les criterios reeomendedos por te Sodeded Europee de Cardielegle. Se 
practicó duranie el Ingreso, un estudio ecocardlegrineo cuando se consideró Micede 
analizando parámetros de fundón ventricular. Se consideró IC sistólice. aquóne que 
cursó con fracción de eyección (FE) inferior al 50%; se consideró IC diastótca cuando 
la FE fue normal y existía un cuadro Inequívoco de IC. El seguimiento medio de los 
pedentes fue do 439 días; siendo el evento final estudiado el Ax.tus de causa 
cardiaca. Análisis estadístico: se compararon las variados discretas con el x2 y las 
continuas con la t de Student para muestras Independientes. La comparación de las 
curvas de supervivencia se realizó con el test de Log-Rank.

Resultados. Se obtuvo un registro ecocardogrifteo en 125 pedentes. En ei 40% de 
los casos so estimó que la IC fue consecuencia de disfunoón diastólica y en el resto 
por Qisfuncón sistóiica_______________________________________________________________

V»ron«B Edad MTA OiaMtea Taoaovtmo Oe««>dad MVHAíliUV)
OoMioOn 
e««tó:ica

37% 66x11 55% 31% 38% 46% 36%

OxAjneOn 63% 67x10 67% 36% 51% 37% 46%

P 0,001 0,7 0.7 0.6 0,000 0.3 0.07
Aj fjiaJ del teguKnienio. 13 paoeniee ctiagnoaUcades de IC diestOica faOeoeron 
(27%). mientras que fueron éiitus 27 pedentes diegnosücados de IC slstOOca (36%) 
pa 0.1 Tampoco encontramee diferendes sip'Vncabvss el comparer las curves de 
supervtvenoe de ambos grupos mediante el test de Log-Renk (paO.2).

Conclusiones: En nuestro medio, la Insufldenda cardiaca diastólica motivó e( 
Ingreso rtospitaiarto en un aRo porcentaje de casos. Le retadón de varones/mujeres es 
distinta según el t<po de iC. En le serie enellzede. no hemos podido encontrar 
diferencies signincativas en la supeAdvenda entre ambos tipos de disfundón cardíaca.

20. Valor diagnóstico de los niveles plasmáticos del péptído cere
bral natriurético (BNP)
OSCA. J.; QUESADA. A.; ARNAU. MA; HERVAS. I.’; RUEDA. J.; .
MORILLAS. P.; ALMENAR. L; OSA. A.; MATEO. A.'; ALGARRA. F.
Servicios de Cardiología y Medicina Nuclear*. Hospital Universita
rio La Fe. Valencia.

La desvtadón del eje QRS a la IzquierdifQRSlz) Inducida durante la prueba de 
e»fuerzo(EMI).es un hallazgo poco valorado, que no obsianie. no sólo m na 
relacionado con la existencia de Isquemia.sino que adetnAs llene el valor añMido de 
localizar la enfermedad coronarla en la descendente anterlor^nwlamente en w 
aeqmento proximalfDAp); verrtaja ésta, que no aportan los perímetros tradicionales 

de Isquemia en la EMT. . , etir
El objetivo del prosonle estudio, es establecer el valer da la QRSiz durante la EMT. 

como predicíof de enfermedad coronarla en la DAp. eirr.^ ia« a
Se selecdoneron a 193 pedentes que tenían coronarlogmfla y «or

previos, realizada en dnta sin impedíante protocolo de bruce, y bmllada por 

síntomas o frecuencia cardiaca máxima. .. aoqít rAnsidanndo
Se estudiaron las EMT de todos los padenles buscando una Q • 

como significativa aquella desvladón de al menos 15* enfinnadad de
casos del esSio. fueron «,uellos padentes t^ei

DAp(dennlda ésta como estenosis mayor o Igual al 70% W P^ controles 

coexistencia de enfemted»! en ows erterto corenertas
•qoellos Sin en(enne<I«I en DAp(No DAp). «n Independenda de la exiaenda 

oe entermedad en oirás arterias coronarias. _
■-A sisuienle tabla

^resutiadosson: P<0.05 witof DrtdWivo posiüvo W*
sensibilidad 51.3* vaioíwedicüvoneflstívo 89.5%

alfa la distflbud m:
QRSlz

"ÑÓQRSS"

____ ___—

DAp 19 18 37

154 158
No DAp 2

21
172 193

«specíficklad 98.7% ..«-nria se muesüi como un
QRSlz transitoria durante la jy^-naria en D*P- 

P«r4metm altamente pfedlcüvo(90%) do enfermedad co

Anleeedenlas: La determinación de la concentración plasmática del pApbdo 
cerebral natriurático (BNP) ha sido reconocida como un instrumento polencialmente 
útl en la Mentiflcadón de pacienies con disfunoón venuicuiar izquierda. En estudios 
prevos. los niveles do BNP han mostrado ser ahamente sensibies y espodricos en la 
detección de insuficiencia cardiaca en población general.

Objetivos: Determinar la concentración plasmática del BNP en una serle de 
paaentes ingresados en nuestro hospital por insuficiencia cardiaca y compararla con 
un grupo control de sujetos sanos; determinar si existen diferencias en los niveles de 
BNP entre los padenles en los que predomina b disfunción diastólica y aquéllos 
donde predomina la sistóiica. Flnaimente, analizar si la determinadón del BNP podría 
ser un instrumento diagnóstico útl para distinguir ambos grupos de pedentes.

Mítodos: Determinamos los niveles plasmátcos de BNP en 114 pedentes 
Ingresados de forme consecutiva en nuestro servido por insufldende cardiaca 
raegudizeda y en 30 sujetos sanos. Se utilizaron les curvas ROC pera determinar un 
valor discriminante que Identfícera pedentes con disfundón dieslóüca vs sistóiica del 

ventrículo aqulerdo.
ResutUdos: Los niveles med.-os de BNP fueron de 5.6Z7.3 pgfmf y 324±434 pgfml 

en sujetos senos y en pedentes con insufldenda cardiaca respectivamente 
{p<0.001). La concentradón medía de BNP en aque.1os pedentes con predominio de 
disfundón diastólice fue de 197.5z321 pgfml. Éste fue slgníflcalivamenie menor que 
le alcanzede por los pedentes en los que predominó te disfundón sistólice 
(413.31380 pg/ml, p«0.001). Encontramos une correladón Inverse slgnifícaliva entra 
le fundón sistóiica del ventrículo Izquierdo y los niveles do BNP. A pesar de lo aial no 
encontramos ningún vaior adecuado como punto de corte pera distinguir entre 
pedentes con fallo sistólice o diaslóiico. Asi, per ejemplo, un veíor de BNP de 143 
pg/ml presentó una sensibilidad del 70% y une espedfxidad del 65% pera detectar le 

presende de disfundón sislóLce.
Concluslonee: Los niveles do BNP se elevan en pedentes eon Insufldenda 

cardiaca. Los niveles de BNP se encuentren sigrvfcaljvamente mis elevados en 
equeCos sujetos en los que predomine el fallo sistóiico frente el díestóUco. A peser de 
lo cuel, en el grupo enaltzado no encontramos un valor de BNP adeaiado pera 
distinguir los pedentes que ingresen por Insufidencíe cardiaca debido a disfundón 

sistólice fraile a le diestótce.
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21. Influencia de la Ira y la hostilidad en el pronóstico de los 
pacientes que han tenido un infarto de miocardio. Estudio 
"Psicocard": resultados preliminares
DIEZ. J.L; COLOM, 1.; DIAGO. J.L; PALMERO. F.*; BREVA. A.*; 
RODRIGUEZ. L; SANZ, J.R.: ORTS. E.; SANCHEZ. P.; RUFINO. R. 
Servicio de Cardiología. Hospital General. ’Facultad de Psicología 

(Univ. Jaume i} Castellón.

23. Utilidad en nuestro medio de las escalas de valoración de 
riesgo en cirugía cardíaca. Estudio prospectivo
OSA. A.; PALENCIA. M.; ZORIO. E.; ALMENAR. L; ARNAU. MA;
RUEDA, J.; MARTINEZ DOLZ. L; VALERA. F.’; CAFFARENA. J.M.*;
ALGARRA, F.J.
Servicios de Cardiología y Cinjgía Cardíaca*. Hospital Universita* 
rio La Fe. Valencia.

ObJ<iS*«t: Exj«a ¿XM convaáiGono» lobfc el enwoewl > <te l« rasgoi de
Bcnonalidsd en b pas&genb de la en.*efir.ed3d ccronana tac mba^o i»ene per «.‘ye.'n'w 
pfiiKipal dctenr-nar ti lo» Íjaorcí ptiCMoeulcJ ie hcv-ilidad c ira infu)cn en el prcnówco de 
loe pcienío que han jafndo un pnmer tíiTaflo de nuoíardio uet.mhrtur deierminar 
si b úifluencia de los raifos anienorei es indepc^dícrje de lo» faaorcs de ncsco 

eosntnaonaía y de «ras pe».b:ei xmihlc» de «nícíjófl
Métodos: Estudio prespeflivo de cohortes dcM. personas que hajín padwdo un 
pnmer infano de'rJocario. poh!aeiAi df tifydo- persona» <iue hayan íufrido un primer infárto 
de Buocardio en.nycssra Irta saftiurú; /nurttnr persona» que hayan inj?esado en aiucflfo 
hesp.sal por un pnmer tnra.*te de miocardio y que hayan sobfexi'ido a b fase aguda Cnirr/o» 
fKhvit pxxfite» mapwci de rapcr4er a lo» eucstionano». lo» no suseepuble» de ser 
sepjide» pertenecer a etrai i.'ca» si-junas y lo» p.«»enic» q»K rcclia/.ifo:i participar 
ra-w/io dt ¡a mrttfa considerardo q O.O5 bilreral > P 0.2 y un 20*/, de pCrdubj o abandonos 
en el tepiimierno. se ecimó el tamaño de b muestra en 375 pacjemci í,friod:i tlt mutjtnn. no 
prohabitirtio) csnsectino Kltdeiia dt toa veriahlti fitieojoelalej- mediante 2 cuestionarios 
prr»amer.*e sadidadot en otros estudios I) inventario de Hostilidad de CooK>Medley. y 2) 
fomiubna de vaboebn de b ira STATC. CalritJaha estudio abierto, cesando b indusión de 

a] alanzar el tartiaAo de b muestn calcubdo Los tests psieetbgico» se pasan el 1* 
me» Se sipe a lot pacientes cada 3 mese» hasta completar un afto JfióZuit »le ht dnint- tras su 
recogida y tev<ia en txa bate de dates (Filemaker*) el snolitis cUadiMicu se realiza con 
SPSS'. Se nshrari iwa restsión de los valeres de las variables en buiea de valores ilógicos o de 
errores de irx'-soiF'^ Desenpoón de lo» suyetos estudiados Evalinción de b comparabiltdad 
inicial de lo» grupos, respecto a las vanabiet que F^dan influir sobre la mpuesu, pan detectar 
poutles bnsres de cenfusión y elección de b prueba csiadíMica
Rrwltados: se llevan recluu^ 165 paciente» hasu el mcmailo Tras iin^iiólisis prclimirsar, 
tos pacicices cen puntuaciones oluis en los cuestionario» de ira ptever-Un nus eventos en el 
pruna sóo tras el infarto (p ■ 0.03) Lo» evento» relacionados ton b anpi» Ft«nf.vto (p** 
002) y b necesidad de revaseularización (p* 0.03) Los FCienics con puntuaciones en 
hettilidsd en el pcrtcnul 75 o luFrtor pretenun más episodios de dngor (p« n.ot) que los 
pacientes en el percentil 25 o infcnor No te ha crcenirado relación con la iiiorulidad 
muestra et insuficiente.
Confluti^R: le» re»ultadot preliminares de nuestro estudio teAalan lo» factores de liostihdad e 
ira eenio v anables a terxr en cuenta en el pronóstico de los paciente» que han sufrido un pnmer 
trjano de miocard.o

22. Análisis de los efectos adversos del tratamiento inmunosu> 
presor en el trasplante cardíaco
RUEDA, J.; AU/ENAR, L; MARTINEZ-DOLZ. L; OSA. A; ARNAU, 
M.A.: MORILLAS. P.; OSCA. J.; QUESADA. A.; PALENCIA. M.; 
ALGARRA. F.J.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

Objetive. Conocer la frecuencia de efectos secundaros producidos por los fármacos 
inmunosuprssores que se ut iizan habtuaimente tras el trasplante cardiaco y anaizar 
la linea de tendenc-a obsevada en el seguimieitto
Método. Estudames de forma ambulatoria 1O1 pa&entes consecutivos sometidos a 

trasplante cardiaco. Todos en srtua&ón estable, con tempo desde et trasplante mayor 
de 1 aAo y 6 meses y con similar prolocoto inmunosupresor Los pacientes son 
valorados cada 6 meses y al final de su visita habitual de revisión, se les realiza un 
cuestionario p'anteado. en todos los casos, por el mismo médico. Variables 
ana'izadas; Pérd.da de visión, Cabratas. Frialdad , H pertrofia gingival. Impotencia. 
McosiS ungueal. Aumento de pigmentación cutánea. Osteoporosis incapacítame. 
Hipervicosis, temblor en manos, equimosis. foicuHis. cansancio fá&l y queratosis
Resultados. Se evaluaron 90 hombres y 11 mu.eres. edad S5ii5 anos (rango 14* 

67 ahos) En la tabla se expone b frecuencia de efectos secundarios durante el 
seguimiento (expresado en aftos tras el trasplante)

1 SaAos 2 25 3 35
N 101 92 78 59 42 29
Equi-nev» 21.1* 30 6* 359* 35 3* 04 7* 724*
P*n]<a rtón 43 6* 45 7* 474* 54 2* 59 5* OS 5*
Caurrat 20 8* 21 7* 32 1* 497* 47 0* 62.1*
H pertfo^a gingival 40 5* 43 5* 34 6* 39* 28 6* 20 7*
H.panneo»» 75 2* 69 6* 69 2* 67 8* 01 9* 55 2*
Ooloro» óteos 19* 7 6* 7 7* 85* 0 5* 10 3*
Nnraie* ocioiponna 213189 194t45 172178 150187 100190 148103
No •feoes tecunóanos 39* 7 6* 9* 8 5* 7.1* 0*
El aniiisis de b» Lness de tendency. mostrO tres pebone» evolutivos patrón 
crecienle (equimos's, pérd.da de visiórt y cataratas, con valores de R’ 0 95, 0.97 y 
0.96); patrón decreden'.e ( h:pervor.a g-ng-val e hipertncosi^ R^ 0 85 y 0 68} y patrón 
blmodal (dolores óseos, frialdad de manos, impotencia, temblor y cansanco fácil]. La 
h’perpijrnentación. queratosi». fo'outis y meosis unjueal Fesentaron un patrón 
irregular.
Conclusiones. La inodencía de efectos secundarios Iras el l'ssptanie cardiaco es 

muy alta La pérdida de visión y b hipertncosis son los más frecuentes. La incidencia 
de tales efectos es distnta se^ún el periodo esiud.ado después del trasplante, 
observáfvdose distnios patrones evolutivos

Introducción. En ios últimos años se han desarrollado distintos modelos de eslimaeión 

del riesgo quirúrgico.
Objetivo. Valorar la utilidad de distintas escalas de riesgo quirúrgico aplicadas a un 
grupo de pacientes sometidos a cirugía cardíaca de forma consecutiva en nuestro 

centro.
Método. Se han evaluado prospectivamente 437 padenies consecutivos sornebdos a 
cirugía cardiaca durante el aflo 1999. 248 a drugia de aorto coronano. 155 a 
cirugía valvular y 34 a orugla combinada (valvular y by pass). En lodos ellos 
el riesgo quirúrgico mediante tas escalas de Parsonnet (^. Parsonnet modificado 
(Pm). Tu (Ontario -Onf-). Roques (Fronda •Fn). Pons (Catalufia -Caf*) y en el gropo de 
isquémicos se estimó además la escala do New England (NE). AniUsis tstbdistm. ib 
analizó la correladón entre los distintos modelos medíanle el test do Pearson Paro la 
calibradón y disenminadón de las escalas se utilizó el test de Hosmer-Lemoshow (H-L) 
y las curvas ROC respectivamente. Todos los análisis se prodlcaron sobre d grupo 
total y sobre subgrupos en fundón del tipo do tirugla a que fueron sometidos (By*pass 
-BP-.círuglavalvu!ar-valv*ydnrglacombinada-comb-). ..... ................

Conclusiones. 1. La capacidad do ajuste y do discriminación de las distintas escalas 
de nesgo analizadas respecto al gnipo total es. en general, baja. 2. En el grupo de 
pacientes sometidos a drugia valvular la capacidad do discriminación y ajuste es ópti
ma para lodos los modelos de predictión do riesgo a excepdón do la escala de Par* 
sonnet modificada. 3. En el grupo de Onjgla de by pass, la escala de New England se 
muestra, en general supenor al resto do los modelos aunque sin alcanzar una capad* 

dad discriminatoria óptima

24. Variables determinantes de hipertensión pulmonar en pacien
tes con disfunción ventricular izquierda
MIRO. V.; OSA. A.; ARNAU, M.A.: MARTIN, J.; GONZALEZ, F.; 
QUESADA. A.; OSCA, J.; SANCHO-TELLO, M.J.; OLAGÜE, J.; 
ALGARRA, F.J.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

La hipertensión pulmonar en padenles con dísfuntión ventricular izquierda es un 
predictor de mala evolución dínica.
Objbiivos. MiiiZit los determinantes de hipertensión pulmonar en páctenles con 
disfuridón ventricular Izquierda.
Méfodos. En 20 pacientes consecutivos (S4±16 afios, 13 varones) con patrón de 
miocaidiopatia dilatada (diámetro telediastólico del ventrículo Izquierdo (DTOVI) > 56 
mm y fracción de eyección (FEVl) < 40%), se determinó la presión slstólica de arteria 
pulmonar (PsAP) por ecocardiografia-Ooppler, utilizando la seAal espectral del flujo 
de regurgitación tricúspide. Para analizar los delermlnanles de hipertensión pulmonar 
se obtuvieron los siguientes parámetros; FEV). OTOVI, diámetro lelesislólico del 
venlri^o izquierdo (DTSVI). diámetro de aurícula Izquierda (Al), severidad de la 
Insufitiencia mitral (IM). velocidad de propagación de la onda E en ventrículo 
izquierdo por lécnica M*co!or. velocidad máxima de la onda E (E), la relación E/A y el 
tiempo de deceleración de la onda E (TOE) por Doppler pulsado del flujo de llenado 
Iransmtiral.
fíbsuHKioi: Se obtuvieron valores de PsAP elevados en pacientes con disfunción 

ventricular izquierda 49*16 mmHg, pero con un rango amplio (27*85 mmHo). Oe 
todas las variables analizadas, corretaaonaron de forma significaliva con la PsAP; 
Grado de IM (0 a 3 según fuera ausencia, ligera, moderada, severa) con r - 0.78, E 
con f « 0.52 y TDE con r ■ *0 72. En el análisis mullivariado se mostraron como 
variables independientes relacionadas con la Fesión sistólica de arteria pulmonar el 
grado de IM y el TOE, podiendo establecer una fórmula de predicción de la PsAP 
según la ecuación (9.3xlM)«(0.17xTOE)*5S (IM:grodos de 0 a 3. TOE en 
miüsegundos. PsAP en mmHg).
Ccndusionbs: La hipertensión pulmonar es frecuente y aRamente variable en 
pacientes con disfunción ventricular izquierda. No está relacionada de forma 
Independiente y significativa con el grado de disfunción ventricular izquierda, pero 
está fuertemerrte asociada con la disfunción díastóGca (TDE) y el grado de 
regurgitación mitral. Estos resultados enfatizan la imporianaa de valorar la funoón 
diastólica y cuantificar el grado de regurgitación mitral en patienles con disfunción 
ventricular izquierda.



25. Variables del estudio eco-doppler transtorácico que predicen 
regurgitación protésica mitral severa
MIRO, V.; OSA, A.; MORILLAS, P.; MARTIN, J.; GONZALEZ F • 
DICENTA, F.; IGUAL, B.; SANCHO-TELLO, M.J.; OLAGÜe' J ’ 
ALGARRA, F.J. ' ’

Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

Con e1 objeto de analizar predictores de Insuficiencia protésica rruirai severa por 
estudio eco-Doppler transtorécico, hemos estudiado 23 pacientes de 58*12 aAos de 
edad, 65% varones, a los que se les indicó ecocardiografía Iransesoféglca (ETE) por 
sospecha de regurgitación mitral (RM) por criterios clínicos o ecocardtogrincos. Se 
definió RM severa cuando presentaban dos de los siguientes datos en el ETE: ¿rea 
del jet de regurgitación > 7 cm2 (sólo zona de mosaico), anchura del Jet en el origen > 
5.5 mm e, inversión del componente stslólico del flujo de venas pulmonares.
Las variables obtenidas en el estudio eco>Doppler innstorécJco fueron, diémelro de 
aurícula Izquierda (Al), radio (Rpisa) de convergencia proximal del flujo de RM. 
velocidad mixima del flujo diastólico transmiiral obtenido por Doppler continuo (E). 
seflal obtenida por Doppler continuo (DC) del flujo de regurgitación mitral (0 « 
ausencia, t-flujo no holosistólico o con envolvente no definida. 2 - flujo holosistóüco 
con envo^enle definida pero no homogéneo en intensidad, 3 = flujo holosistólico con 
envolvente definida, homogéneo y de alta densidad) y la presión sislóiíca de artería 
pulmonar (PsAP) calculada a partir del flujo de regurgitación tricúspide.
Rosultador. Los resultados obtenidos se expresan en la tabla. La regurgitación se 
cuantificó como severa en 12 pacientes por ETE. Para la obtención del Rpisa se 
utilizaron velocidades del limite de Nyquist de 2512 cm/s (22*27), siendo visuafizabie 
la zona de convergencia proximal en 17 páctenles, 10 de ellos con RM severa. La 
seAal de RM con Doppler continuo se pudo Identificar en 14 pacientes, siendo en 9 de 
tipo 3 (todos con RM severa) y en 5 de Gpo 2, en 3 pacientes con RM severa no se 
obtuvo seAal de RM con Dop^er continuo. De las variables analizadas presentaron 

correlación significativa con RM severa: Rpisa (r = 0 87, p » 0.001), OC (r» 0.73, p ° 
0.011) y, PsAP (r B 0.68. p •> 0.032) La curva ROC que comparaba RM severa y 
Rpisa Identificó un punto de corte de 6.7Smm con una sensibilidad del 90% y una
especificidad del 100%.

Rpisa PsAP 1 E Al
MediatOE 6.7±4.2 51*11 1 230130 62110
Ranqo 0*14 30*75 1 170*285 46*76

CONCLUSIONES: La regurgitación protésica mitral severa se puede predecir a partir 
del estudio eco-DoppIer translorócico, siendo las variables que presentan mejor 
correlación la seflal obtenida por Doppler continuo del flujo de insuficiencia mitral, la 
presión sistólica de arteria pulmonar y los parámetros derivados de la convergencia 
proximal del flujo.

27. Mieclomía intraventricular videoasistida en el tratamiento de 
la miocardiopatía hipertrófica obstructiva. Mejoría de los 
parámetros ecocardiográficos
CANOVAS. S.J.: DALMAU, M.J.; HORNERO. F.; GIL. O.; GARCIA. 
R.; PAYA. R.; PEREZ. J.L; ESTORNELL. J.; MONTERO. JA 
Servicio Cirugía Cardíaca y Cardiología, Hospital General Univer
sitario. Valencia.

B obJítM) de nuesco (nbajo es anaSzar b iCSdad de la nietípoia Wn'^rtrtoiir 
^dep«slttxla pan resecar parte dd septo NpertioAco y ef comporwte obstnxlho de la 
paOolosíB.

Entre d aflo jirto de 1998 y octubre de 1999 henos fctBvenido a oatro pKtetes 
con nloardopada hipertrófla cbstructhe nvtarte nseaáén Intresertncubr trarwrta «n 
«yuda de vídeodñjgla endoscóda* meda en de 62.218.1 aflea.

La Irtervcólón qulúr^ se reaOzó con vyxxti de vídeodru^ «xflando m resecax 
(Ctyrnpw A-2761) conectado a um fuete de ndofteaioida (EíeOosegial Gcry^ Force 
2 Vakytob), un toncxacopo de 10 rrm cw v«ón híeni 30® (Chnéxjs AE90 AX Se 
reataron etre X y O mietlBTte por paciente d^erxfcndo dd erfemo de «8 4-6 mm de 
arxhura y 1*3 mm de e^esor. La imagen magnifiada permAió vtaiafizar b cárara ordaca en 
toda su esCerdón y diferenciar las estructues anatórncas comprometidas para la rneeSomía. 
Se eSninó parte de la reacoón hipertrófla tarto en sus segmenta predmales como en bs 

meft>apoies de ventrículo bquienio.
U» cambas ecoardográficos fuerort bs dgUertes;

Mr^guno da los padentas quedó oon obrtruodón d tracto da taSda da VI ni eon 
movimiento SAM. Todos los paóantas fUaron dados da a-ta bían conSnuando an la aduaiídad 
asirtomáócos.

Podíamos conchar ddando qua la vldaedruqla ha abo arte» an su ayuda a ta hora 
una Intarvenoón qutnXgiea da astas caradartsOcas. permitiando la vúión ktravarertedar 
rsalízv miadomlat más ampias y con mayor tagurldad que aquabs praciiadas bajo 
drecta.

26. Utilidad del contraste ecocardiográfico en la interpretación de 
la ecocardiografía con dobutamina
PAYA. R.; PEREZ-BOSCA, J.L; ATIENZA. F.; BALAQUEA. M.A.:
ALBERO. J.V.; PALANCA. V.; ESTORNELL. J.; SERRA, E.; GIME
NEZ, J.V.; VELASCO. JA
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario. Valencia.

La correcta visuetízadón del endocardio ventricular izquierdo en 
reposo y en el pico de estrés es impresddible para determinar el grado de 
engrosamlento slstólico y su movilidad. Estos dos últimos aspectos son tos 
que permiten el diagnóstico de Isquemia mlocárdica.

El objetivo del presente estudio fue analizar la aportadón del contraste 

ecocardiográfico en el incremento del porcentaje de segmentos 
visualizados (%SV) y en la mejoría de la calidad de Imagen estimada por 

un índice de visualización (IV)
Padentes: estudiamos 24 pedentes (p) (16 varones; promedio de 

edad 67 * 13 años) en los que se practicó Ecocardiograma con 
Dobutamina para diagnóstico o valoradón de cardiopatla isquémica.

Métodos: todos los estudios se realizaron con segundo amiónico, 
dividiendo el VI en 13 segmentos. Se analizó el porcentaje de segmentos 
visualizados (%SV) y un Indice de visualizadón que se calculó tras puntuar 
cada segmento (0= no visualizado a 3= correcta visualizadón) y dividir por 
el número de segmentos antea (NC) y después (C) de la administración de 
Levovist® 4 gr (dosis dividida) en reposo y en el pico de estrés (20-40 

mcgr/Kg/mIn + atropina).
Resultados: El porcentaje de visualizadón de segmentos y el Indice de 

visualización fue superior con contraste respecto a sin contrasto tanto en 
reposo como con pico de estrés en oí análisis do 624 segmentos

Reposo Pico de estrés
_________________________ C NC P C ,-NC B 
% Segment vis 96.2 90.2 <0.05_________ 96.4 88.9__ <0.05
Índice VIsuallz. 1,42 2.11 <0,05 1.27 2.19 <0.05

Conduslonos: et empleo de contraste ecocardiográfico con segundo 
armónico Incrementa en número de segmentos valorables y mejora la 
visualización del borde endocárdico en los pódenles sometidos a 

Ecocardiografía con Dobutamina.

JUEVES DIA 11 (16,30-18,00 h.) - SALA "C" EPIDEMIOLOGIA Y H.T>.

28. Respuesta de la población ante un programa de intormacióit 
sobre los (actores de riesgo cardiovascular en el ámbito 
municipal
IRANZO, J.; RODRIGUEZ-GIL R.; SANCHEZ-GIMENO, A.; DIEZ, O.; 
LUSTERRI, M.; FERNANDEZ-OCHANDO, M.V.; GOMEZ-ALDARA-. 
VI, R.; SALVADOR, A,; RODRIGUEZ, J.; CHORRO, F.J.
Instituto Valenciano Pro-Corazón (INSVACOR) en colaboraciór^ 
con la Diputación Provincial de Valencia.

Objetivos: Describir la respuesta de la población general ante ua programa de 
infomacióa sobre los fiutores de tiago cardiovascular desarrollado ea el ámbito 
municipal y ualinr las cancterísticas generala de los asistenta al mismo.

Mitodos: En 38 municipios de la provincia de Valencia con poblaoooa iafehoros a 
diez mil habitantes, en colaboradón con las insQUdona se efectúa ua programa de 
iaformacióo y prevención de tos Exciota de riesgo cardiovascular consistatt en la 
realización de charlas informativas sobre las cefatnedada canhovasculares y su 
relación con la &ctoros de riago. en la dcterminacióa de la tosida arterial y de los 
nivela de colesterol ea sangre, ea la valoración del riago coronario según el modelo del 
estudio Framingham y en la realizaeióa de uaa breve encuesta sobre los faetora de 
riago cardiovascular.

Rauliades: El total de personas que haa asistido a los actos previstos ha sido de 
3403, de las euala 2215 han sido mujesa (65 %) y till hembra (35 %). El 
predomiaio de mujera eitre los asistaita ha ocurrido en todos los muaidpios excepto 
en uno, y el porcenuje ha sido superior al 70 % ca 11 de ellos. La mediana de edad de 
tos que han asistido al programa ha sido de 62 aóos; en 35 de tos 38 muaicipios ha sido 
superior a los 50 aflos y ea 27 de ellos ha sido superior a los 60 aflos. Referían hábito 
ubáquieo 461 penooas (13.5 %) y 1380 personas (40.6 *>*) presestfaban cifras 
lensionala > 140/90 mmHg (habitualroente por eueder los 140 mmHg b TA 
sistólica). siendo b mediana de b TA sistólica 140 mmHg y de b diastólica 79 mmHg. 
En 1002 casos (29.4 %) se han detectado nivela de colesterol > 200 mg/dl y 19 de ellos 
(0.6 */t) proentaban nivela mayora de 300 mg/dL siendo b mediana del conjunto de 
las determinaciooa 174 mg/dl.

Coaelusiena: La asistencb a ua prognma de iaformacióo y prevcocióa de los 
faetora de nago cardiovascular ca el ámbito muiu'cipal ha sido predominante atre bs 
mujera y entre bs personas con edada superiora a los 60 aflos. El factor de riago 
modificabte detectado con más frecuencb atre los asistenta ha sido b hipertensión 
arterial, seguido de b lúpcrcotesterolemia, sieado menos frecuente ti hábito tabáquico.
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29. Infrautilización del tratamiento anticoagulante en pacientes 
con fibrilación auricular
ARPARTE, V.; PINEDA, J.; MARIN, F.; GARCIA, A.; OLIVER, C.;
ANTON, J.L.; TEJADO, M.T.; PASTOR, N.; SANCHEZ, B.; 
SOGORB, F.
Servicio de Cardiología. Hospital General de Alicante.

31. Valor pronóstico del péplido cerebral natriurético (BNP) en la 
insuficiencia cardiaca
OSCA, J.; QUESADA, A.; ALMENAR, L,; HERVAS, I.*; ARNAU, 
MA; RUEDA, J.; DICENTA, F.; OSA, A.; MATEO, A,‘; ALGARRA F. 
Servicio de Cardiología y Medicina Nuclear'. Hospital Universitario 

La Fe, Valencia.

La rbnración aunariar (FA) es la patología que más frecuentemente 
predispone a un embolismo sístimico Aunque diferen:es estudios han 
de.Tiosl'ado el benei^oo de! tratamiento anxoagulante, ta indicac>dn áe esta 
terapa depende de múXples (actores. El objetivo de nuestro estudo fue valorar el 
grado de cumpLmiento de las Guías de tratamiento de la FA.

Pacientes y métodos: En 8 días d.ferentes. 6 médicos examinaron todos los 
pacientes mayores de 11 a.^os que visitaron el Servido de Uceadas de nuestro 
Hosprtal. excluyendo las urgencias obstétricas Se identficó en el ECG de 12 
derivaciones aquellos pacientes con FA Se estudió la indicación de! tratamiento 
con acenocumarol, asi como la presenda de marcadores de riesgo trombótico o 
de contra ndcadones para el tratardento anticoagulante. EJ análisis estadisbco se 

realzó medente pruebas paramétncas.
Resutados: Se examinaron 1506 pacientes, de los cuales 57 (22V; 35M). 

rrostraron FA en el ECG. La prevalenda de FA por tanto, fue de 3.78%. Los 
pacientes con FA fueron de mayor edad (76.2t9.6 vs 47,1±22.6 arios; p< 0.01). 
Todos los pacientes con FA presentaron al menos un factor dirúco o 
ecocardográrico de riesgo bombóbco. 27 pedentes estaban en tratamiento 
anticoagu'ante. mientras que 13 redblan aspirina. Ningún padenle estaba al 
mismo bempo anbagregado y anticoagutado. Sdamente la edad, la cardiopatia 

Subyacente (patología valvular) o que el padente siguiera revisiones penódicas 
per un ca.'diólogo, se asociaron con el hecho de que el padente recibiera 
tratamiento cor.Lnuado con acenocumarol □ sexo del paoente. histona previa de 
embolsmo. comorb.'4ad asodada (valorada por ’cumulative illness ratng scale*), 
deterioro de la capacidad funcional (valorada por el 'índice de actividades 
dañas’), diámetro de la auricula Uqulerda y la funoón sistóüca no se asociaron a 
la indicación del trata.miento anbcoagulante.

Conclusiones: Se observa una evidente ínfrautlzadón del tratamiento 
anticoagu'ante en pedentes con FA A pesar de las recomendacones de las 
Guias acerca del Irata-miento en la FA la edad del paciente continúa sendo uno 
de les pnncpales factores que influyen en ta indicadón del tratamiento 
anticoagulante.

10. Análisis de rentabilidad de la cardioversión programada en la 
fibrilación auricular. Comparación de 2 esquemas de trata
miento
CLIMENT. V.; MARIN, F.; MONMENEU, J.V.; VALENCIA, J.; 
IBAÑEZ, A.; LUJAN. J.; MARTINEZ, J.G.; GARCIA, M.; GARCIA 
DE BURGOS, R; SOGORB, F.
Servicios de Cardiología. Hospitales Generales de Alicante y Elche.

Introducción: En estudios previos, se ha mostrado una asodadón entre niveles 
elevados de péptido cerebral natriurético (BNP) y dísfundón ventricular Izquierda. Asi 
mismo, se ha identificado al BNP como un marcador pronóstico (superior a otros conM 
el péptido atrial natriurético o la noradrenalina) en padenles afedos de insufidenda 

candiaca y tras un Infarto de miocardio.
Objetivos: AnaTzar el valor pronóstico del 8NP en padenles con Insufldenda 

cardiaca. Determinar un valor de BNP que permita distinguir un grupo de peor 

pronóstico.
Material y método: Se ha estudiado 114 padenles Ingresados de forma consecutiva 

en nuestro servido por insufldenda cardiaca. A todos ellos se les determlr>ó el BNP 
plasmélico; además se analizaron tas siguientes variables: sexo. edad, etiología, 
estadio fundonal. fundón ventricular Izquierda (valorada por ECO), diáme^s 
ventriculares. presión sistólica de la arteria pulmonar y creatinina plasmálica. 
Realizamos un seguimiento de un ario y el evento final estudiado fue la muerte de 
causa cardiaca. Análisis estadístico: análisis unhrariado mediante análisis de la varianza 
para variaUes cualitativas y correlación de Pearson para las continuas; análisis 
multivariado por el método de regresión logística. Mediante curvas ROC se determinó 

un punto de corte. Con dicho valor los padenles se dMdieron en dos gnjpos cxrya 
supervivenda fue comparada mediante el test de Log*Ranl(.

Resultados: Se registraron 19 muertes, 18 de causa cardiaca. El BNP se asodó de 
forma significaliva con la muerte cardiaca (supervtvienles: 268 */«425 pg/ml; fallecidos: 
50fi£330 pg/ml p<0,01). De entre el resto de las variables estudiadas, sólo el sexo 
masculino se asodó de forma significativa al evento estudiado. En el análisis 
multivariante. sólo el BNP mantuvo la slgnificadón (psO.0003. odds ratio: 17.2, IC 95%: 
7.6). De acuerdo con el resultado de las curvas ROC. se tomó un valor de BNP de 250 
(sensibilidad: 83%. espedfiddad: 75%) para separar a los padenles en dos grupos y 
analzar la supervivenda de ambos. ErKontramos, como la supervivenda fue 

significativamente menor en el grupo de BNP > 250pgZml (p<0.00001).
Conclusiones: La delerminadón plasmática del BNP es un método sendilo y útil en 

la valoradón pronósb'ca de padenles afectos de Insufldenda cardiaca ofredendo una 
informadón pronóslica Independíenle de otras variables previamente asodadas a una 
mala evoludón. Niveles de BNP superiores a 250 pg/ml idenlificaron a un grupo de 
pedentes con un peor pronósiico.

32. Hi ha relació entre els factors de rise coronari clássics i el rise 
coronari de (a ooferectomia total prememenopáusica sense 
THS7
LLACER, A.; ROLLAN, P.; CANO, A.; LLACER, B.; BERENGUER. 
A.; FERRERO, A.; RUI2. V.; PLANCHA, E.; LOPEZ. P.; SANCHIS, J. 
Hospital Clinic Universitari de Valéncia. Universitat de Valéncia.

Los pacientes con fonlación a^nevUr (FA) crómea presentan ma/or nesgo de 
eventos emboligenos. ma/or morb:morta!idad y una peor capacidad funcional, lo que 
justrica el intento de restablecer el ntmo sínusal En pacientes con FA de más de 48 
horas se recomienda tratamiento anbcoaguiante al menos 3 semanas antes de intentar 
ta cardcvcr^ión (CV) programada Hemos estudiado la rentabüidad de dos esquemas 
de cx*dovenj^ y ta evolución postenor de estos pacientes.

P»c«ntes Se anatzaron de forma prospecbva 243 cardiovers«nes programadas en 
das hosp.-tates (H4 cardoversones eléctricas (CE) y 65 (armacol^cas (CF) con 

quúudma En 13 pacientes se realzó cardioversón eléctrica tras fracaso de la 
farmacológica Se analzó el porcentaje de ésto asi como diferentes variables clínicas, 
ecocardiográfteas y electrocardiográficas (dispersión onda P) El anál-sis estadístico se 
realzó mediante pruebas paramétncas

Resultados: £I 79% de las cardiovcrsiones ruvicron éxíto. no mostrando diferencias 
entre ambos métodos. CE 111/144 (77%) vs CF; 70'86 (81%). En CE. el 46% pasaron 
con un solo choque. e131% con 2; el 21% con 3 y solo un 2% con 4 choques. En CF. 
44% recuperan ritmo sinusal el pnmer día de tratamiento; el 34% el 2* día; el 14% el 3* 
día y sólo 65« pasado el 4* día. En los pacientes que fracasó la CF y se realzó una 
CE ésta fue efxaz en 8/13 (61%). La estancia meda hospitalaria en CE fue de 1 día y 
en CF de 2.5 días (p 0.02). No se encontraron diferencias sigmficaUvas en las variables 
clínicas (edad. HTA duración de la FA existencia FA previa) o ecocardiográficas 
(masa cardiaca, aurícula Izquierda, función sístól ca. existencia de valvulopalla mitral o 
card«patla estructural) analzadas, que predijeran do forma global mayor éxito. En 103 
pacientes se analzó el INR en el momento de la CV presentando 18 paoentes (17.5%) 
un INR<2. No se regislraron complicaciones embóiicas y sólo 2 elécincas (una torsade 
en el grupo de CF y una bradcardia en la CE) La recidiva fue del 53%. siendo mayor 
en los pacientes que se realzó CE (73% vs 44%; p 0.019). U mayor parte de estas 
recidivas tuvieron lugar durante la primera senuna post CV (73%). No hubo ninguna 
d.'ferenca entre las variables predidoras analzadas. saVo un menor valor de la onda A 
del ílujo transmitral tras CV en el grupo que rBCd.va (0.34 vs 0.46 nVs; p 0 036).

Condusones: La CV programada presenta una a-ia tasa de éxito siendo similar la CE y 
la CF aunque con una mayor esta.*ioa hospcala-Ta en la CF. Tras fracaso de la CF parece 
ÚU realzar una CE. Aunque u.n poroenia/e no desprecabie tíe paoenies estaba mal 
anticoogutado en el momento de la CV no se registraron cempLcacíones embóiicas. Tras 
la CV existe una alta lasa de reodrva. síerido mayor enve los eoocntes de CE

Entre els mecanimes bioiógics plausibles que explicaren l’efecte protect 
dels estrógens durant el periode normonal actiu de la dona estaña el rrAx 
perfil npfdic tant pels nivells més baixos de colesteroi total ILDL- colesieroi 
com pel nivell més aít de HDL També existeix la possibiMal de que aítres 
factors confundenls afecten la lectura del vertader rise produit per 
pérdua d'estrógens. Estudiem la reladó possible de la ooforectomia total 
premenopáusica sense THS (OOF) 1 els factors de rise dássícs en dones 
que han sobreviscut al primer eplsodl de malaltia comnária aguda (MCA).

Pobladó i métode. Dades del gnjp delO? dones supervivents del prirner 
episodi de MCA que havien debutat dínlcament ií996, procedent dXin 
registre de casos consecutius no sesgal, amb codificació de factors de rise 
nSvariables neínériqueslcatMóriques)hanestat anaítzades per a valor^ 
I efecte de la variable OOF. També ha estat anaTitzada racumuladó de 8 
factors (antecedent famliar coronari, antecedent personal de malaltia 
artreiosderosa, fumar, disnpémla. hlpertensló arterial, hipertrofia ventricular, 
dibetís meilitus i híperfibrinogenemla) B test del Ji al quadrat ha estat utilitzat 
per a la relació amo les variables categóriques i l'anáfisl de la varianca (test 
de Flsher) per a les variables numériques (p<0.05).

Resultáis: l)La OOF, present en el 7,5% deis casos sois mostra una 
reUdó estadísticamenl significativa amb l'estrés (p 0 04) 2) Aquesta relado 
sois és casual: l'analisl de la varianca mostra que ei factor confundent 
d'aquesü retadó és l’edat de debut dinte. 3)Tamix>c racumuladó de factors 
és major aJ grup de la OOF (287±0.M vs. Z84±1 26, ns)

Conclusions. 1) No hem trovat reladó de dependénda entre la oofaetíomia 
total premenopáusica sense THS I aitres facTors de rise coronari dássics. 2) 
La dmensió de la poblaaó estudiada no permet dir que no existeix tal reladó 
^ró SI que dwen exigir aJires m^nismesque expliquen la espedfidlat dd 
rise de la OOF amb mdependénda deis que puguesin estar reladonats amó 
els eleaes de la deprivadó tionnoial sobre l’augmenl deis factors de rise 
dássics.



33. OOforeclomia total premenopáusica com a factor de precoci- 
tat de la malaltia coronária de la dona
LLACER, A.; PLANCHA, E.; BLASCO, E.; ROLLAN, P.; PORRES 
J.C.; NAVARRO, A; CANO, A.; SANCHIS, J.; LOSADA, A; BODI, V. ’ 

Hospital Clinic Universitari de Valéncia. Universitat de Valéncia.

, Una peateiital del rise do la dona coronaria és la inHuénda ewdda 
1’“’™™* ovárica. La menopausa marca el puní dlnlleidó en 

W '3 dona. La pérdua premaJura
de lactivrtat hormonal femenina provocada per una ooforectemia to(a( 
premenopáusica sense tradamenl hormonal susStulori (OOP) col ser una 
sltuadó que adepto eii el temps elxa hllexló de la hddénda do la MC en la 
dona AnaWzOT la lelaoá entre la OOP I la edat de debut (EDI de la MC IS 
reladó amb altres factors de precootal

Métode: D’ una base de dades de malate coronaris (n 11721
esíudiat les 107 donS

514 casos de MC aguda amb debul dinic 41996. Un 
7.5*z» de les dones havien tingut una OOF. un 13.2 % havien estat 

®stat sotmeses a situadó eslressant 
modefad^nlensa(ES)abans del debut dihiede la MC. Mrtiancaniun anátsi 

s'estudia l'efecte de la OOF sobre la 
variable numérica ED1 la readó amb les variables dicotómiQues FU I ES

u . Rfsultais: 1) OOF adelanta la EO 6.8 anys (p.05) I el seu ef^e 
sobrelaED saajmulaaIdeFU(17.3anys en OOf-p.OOS-vs iZ9anvs 
eri tiesta -p^OOOl (Rgura). 2) L'efecte de la OOF sobre la ED no guarda 
relaoó amb el de I estrés.

1!

I7Jf I2 9f‘

Conclusions: 1) L'efecte de la OOF sobre l’edat de debut de la MC és la 
mnat de potent que l'efecte de Ihábít de lümartabac. 2) La coexistencia en la 
dona de OOF I hábil de fumar produeix efecte sumalori d'ambdós factors de 
rise

35. Uso del marcapasos y Swan Ganz en el infarto agudo de mío* 
cardio en el ámbito del Primvac ¿de acuerdo con las reco« 
mendaciones?
VALENCIA. J.; PEREZ. G.; ECHANOVE. I.; CABADES. A.; CE- 
BRIAN. J.; SANZ. J.C.: PARRA. V.; BALLENILÍA F.; CRIADO, F. 
Estudio Primvac. Insvacor. Valencia.

Objetivos: La existencia de guias de tratamiento pretende un manejo 
más homogéneo del infarto agudo de miocardio (lAM). En este 
trabajo analizamos el grado de cumplimentación de las 
recomendaciones habituales acerca del uso de marcapasos (MP) y 
catéter de Swan (SG) en los episodios de lAM registrados en el 

estudio PRIMVAC.
Métodos: Se analizó la correlación entre el bloqueo auricul^ 
ventricular completo (BAVC) y el uso de WP asi como la existent^ 
entre shock cardiogénico (Killip IV) y uso de SG. Se determinó 
coeficiente de correlación de Pearson tanto de forma global como po 
centros, expresándose la variabilidad entre centros como coeficiente^ 
de variación (CV). Se utilizaron 6752 episodios de lAA^ 
correspondientes a 12 hospitales que han permanecido en el estudie^ 
sin interrupciones desde su inicio (período 95-98). La proporción 
mujeres fue de 24% y la edad media de 65 años (DE 15).
Resultados: Se alcanzó una correlación de r=0.67 para la presencia 
de BAVC y el uso de MP provisional (CV 14,453). El coeficiente d^ 
correlación para la presencia de shock cardiogénico (Killip IV) y usc^ 
de SG únicamente fue de 0,39 (CV 49%).
Conclusiones: En el ámbito del PRIMVAC existe un bajo^ 
seguimiento de las recomendaciones y estándares en el uso del MP*- 
y SG. Este hecho es particularmente notable en el caso del SG. Se 
constata una mayor variabilidad entre hospitales en el caso del SG 
que en el del MP.

34. Valor pronóstico de la etiología de la insuficiencia cardiaca 
OSCA. J.: OSA, A.; RUEDA. J.; MARTINEZ. L; IGUAL. B.; ZO- 
RIO, E.; MARTINEZ, L; CARRAU. P.'; PALENCIA, M.; ALGARRA, F. 
Servicio de Cardiología y Unidad de Documentación Clínica y Ad
misión*. Hospital Universitario La Fe, Valencia.

Introducción: La Insufitíenda cardiaca constituye en la actuaüdad una de las 
principales causas de morbimorialidad en países occidentales (con cifras de mortalidad 
anual en lomo al 30-60%). Varios son los estudios que analizan las posibles diferencias 
que en cuanto a pronóstico presentan las diferentes causas de insuficiencia cardiaca 
con resultados discordantes.

Objetivo: Valorar la mortalidad por insuficiencia cardiaca y delenninar la posible 
influencia que sobre la misma ejercerla la etiologia de la insuficiencia cardiaca.

Material y métodos: hemos estudiado 267 patíenles ingresados de forma corisecutiva 
en nuestro hospital por Insuficiencia cardiaca (IC). Realizamos un seguimiento medio 
de 439 dias y el evento final estudiado fue la muerte de causa ardíaca. Analizamos la 
etiología de la insufideno'a cadiaca (separándola en cinco grupos: isquérrvea, valvular, 
hlperiensfva. dilatada y otras) valorando su posible asociación con ta mortalidad. 
Análisis estadístico; análisis unlvartado por el método de la x’ y ANOVA (test de Scheffe 

para el análisis post hoc). Analizamos la supervivencia para cada gnrpo de pacientes en 
función de la causa de IC mediante el método de Kaplan Meier, siendo comparadas con 
el test de Log-Rank.

Resultados: La causa de la IC fue Isquémica en el 32% de los pedentes, valvular en 
el 19%. hipertensiva en el 29%. miocardiopatia dilatada en el 13% y el 5% restante 
atendió a otras causas. Las características dlnicas de los pedentes fueron las

Se delectaron un total de 99 muertes (37%). la probabilidad de supervtvenoa al primer 
ario se situó en lomo al 66% (supervivencia actuarial). No encontramos diferendas en 
la rrKvtalídad alendierxfo a la etiología de la Insufidenda cardiaca (Log-Rank. p=0.4).

liQuémica ValvulBr Kiperlentrvt M Oiaiada Otros P
Edad 72 tío 71112 70411 72412 73410 0.9

SezolHlM) 51%/49% 46%/54% 51%Z49K 54K/46% 62%/38% 0.9
NYHA 

(l/IUIIl/IV)
7K/43%/
44%fi%

12%ZS3%/ 
33U/2K

13%/40%/ 
40%m4

13%/4]%/ 
41W3%

0r7S%/13%Z 
12*

o.s

Conclusiones: La Insufidenda cardiaca es un problema de salud púbfica con una 
elevada mortalidad (37% al final del seguimiento). En la serie estudiada, la etiología de 
la Insufidenda cardiaca no se asodó con una diferente mortalidad por la misma.

36. Tiempo de evolución de la angina de pecho previa y car>^ 
rísticas del infarto agudo de miocardio. El estudio Ib^ 
Valencia
RODRIGUEZ, JA; ANTON. C.; ARGUEDAS. J.; RAMIREZ. P.; CABA^k 
DES. A: GONZALEZ. J.; VANACLOCHA. H.
Estudio Ibérica-Valencia. Insvacor. Valencia.

Objetivos: El objetivo de este trabajo es analizar si el tiempo d  ̂

evolución de la angina previa (APP) determina diferente^^ 
características clínicas y evolutivas en el infarto agudo de miocardi^/ 

(lAM).
Métodos: Se incluyeron los pacientes con lAM ingresado^^ 
consecutivamente en los hospitales de! registro IBERICA*VALENCA 
Se analizaron los antecedentes y las complicaciones y supervivencia 
a los 26 dias. Los pacientes se clasificaron en tres grupos: A) Sir^ 
APP (GrA). B) Con APP entre 48 horas y un mes de evolución (GrB)i.^ 

C) Con APP > un mes de evoluaón (GrC). Las variables de GrB 
CrC se compararon con las de GrA (test l de Student y ji 
cuadrado). Sólo se relatan las diferencias significativas (p<0.05). S^ 
realizó un análisis multivarianle para determinar ta influencia de L 

APP sobre la mortalidad.
Resultados: GrA; 1.564 casos. B; 463; C: 436. GrA frente a Gr^ 

HTA (44.5%: 53.5%). Coleslerol (32%; 39.8%). Diabetes (30%;
36,1%). lAM previo (12.8%; 19.3%). NYHA 1 (81.65Í: 75.4%) Angor 
post-IAM (12%: 22.4%) Re-lAM (4.7%; 2.6%). La mortalidad fue 
similar (GrA; 16.7%; GrB 16.6%). GrA frente a GrC; Edad (GrA: 

66±12,7años; GrC;69í1O.8artos). HTA (44.5%; 52,2%). Tabaco 

(36.9%: 24.4’/#). Coleslerol (32%; 44.6%). Diabetes (30,6%; 37,3%). 
lAM previo (12.8%: 24.9%). NYHA 1 (A 81.6%; C: 64,2%). Angor 
post-IAM (12%; 22.3%). Re-IAM (2.6%; 4.8’4). Killip I (56.1%; 
45.6%) La mortalidad no fue diferente (16.7’4; 18,6’4). El análisis 
multivarianle demostró que la existencia de APP no es un factor 
pronostico independiente de mortalidad (GrB: 0,979 IC 95’4; 0.713 

1.346. GrC: 0.978 IC 95% 0,714-1.343).
Conclusiones; La APP de corta y larga evolución no tiene 

influencia sobre ta mortalidad post lAM a los 28 dias pero se asocian 

a una mayor número de complicaciones.
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37. Demora prehospitalaria y tiempo hasta la trombolisis en las 
mujeres con infarto agudo de miocardio. El estudio Ibérica- 
Valencia
BORRAS. S.; GOMEZ, E.; ALBIÑANA. A.; CALABUIG, J.P.; CABA- 
DES. A.: LATOUR. J.; ZURRIAGA. O.; GONZALEZ. J.
Estudio Ibérica-Valencia. Insvacor. Valencia.

Objetivos: En este vabajo pretendemos analizar si el sexo femenino es 
una variable independiente de una mayor demora prehospitataria y de un 
mayor retraso hasta la trcmbolisis en el infarto agudo de miocardio (lAM). 
Métodos; El estudio IBERICA-VALENCIA es un registro de lAM que 
abarca una población de 1.665.000 habitantes de la audad de Valencia y 
su área metropolitana Durante el año 1998 se han registrado 1312 casos 
de los cuales el 27 % eran mujeres Se practicó trombolisis en el 49 % de 
los hombres y en el 35.1 % de las mujeres. Se analizan el tiempo de 
demora prehospitalana (TDPH). definido como el transcurrido entre el 
inicio de los síntomas y la llegada al hospital y el tiempo hasta la 
trombolisis (TT) como el transcurrido hasta la administración del 
Irombolilico. Se expresaron como mediana y percentiles (percent) y para 
el estudio estadístico bivariante se utilizó la U de Mann-Withney. Para 
modeltzar los tiempos se ha utilizado la regresión de Cox habilualmente 
utilizada en análisis de supervivencia, nesgos relativos menores de 1 
indican una peor s:tuac:ón sobre la característica estudiada.
Resultados TDPH. 120 min (percent 25.65, percent 75:180) en el 
hombre y 160 mm (percent 25:90. percent 75:240) en la mujer (p=.000). 
Cox- Sexo femenino RR=.852 (.742-.978); p=,023. TT: 195 min (percent 
25:130; percent 75 240) en el hombre y 240 mm (percent 25:130; percent 
75.370) en la mujer (p=.OO4). Cox: Sexo femenino RR= 794(.639-,987).
Conclusiones. El sexo femenino influye de forma independiente en una 
mayor demora prehospitataria y en un mayor retraso hasta la trombolisis 
en el lAf4.

VIERNES DIA 12 (8,30-10,00 h.) - SALA “B" CARDIOPATIA ISQUEMICA

36. Resultados evolutivos de la revascularización coronaria quirúr
gica sin CEC
GOME2-PLANA, J.; HURLE. H.; MESEGUER. J.; RUIZ NODAR.
J.M.: LLAMAS. J.P.
Servicio de Cirugía Cardiovascular. Hospital General Universitario 
de Alicante.

39. Niveles de anexina-V en pacientes jóvenes con infarto de 
miocardio. Relación con la presencia de anticuerpos 
antifosfolípidos
PINEDA. J.; MARIN, F.: ROLDAN. V.; MARCO. P.; CLIMENT. V.; 
ARPARTE, V.; MARTINEZ. J.G.; IBAÑEZ. A.; QUILES. J.A.; 
SOGORB. F.
Servicio de Cardiología. Hospital General de Alicante. Hematolo
gía, Hospital de San Vicente. Hospital General de Alicante.

La anexina*V muestra un efecto anticoagulante in vitro, debido a su 
habilidad para desplazar las proleinas de la coagulación de la superficie de 
los fosfollpidos. prolongando las reacoones de la coagulación 

dependientes de éstos Asi se piensa que uno de los mecanismos 

patogénicos de los anticuerpos antifosfolípidos (AAF) podría ser debido a 
un desplazamiento de la anexina-V de la superficie de los fosfollpidos 

Hemos estudiado la expresión de anexina-V en pacientes jóvenes que 
hablan sufndo un infarto, asi como su relación con la presenoa de AAF

Métodos. Se estudiaron 62 paoentes que hablan sufrido un infarto de 
miocardio antes de los 45 años. Se determinó la concentración plasmática 
de anexina*V y la presencia de los siguientes anticuerpos: AAF, ant>-p2 

glicoproteina I (02-<3PI). antj-p2-GPI/unidos a fosfollpidos y anti-anexina-V. 

El grupo control consistió en 23 sujetos sanos de similar edad y sexo. Los 

resultados se expresan mediante mediana (percentil 25-75) El análisis 

estadístico se realizó mediante test no paramélricos
Resultados- Solamente 2 pacientes mostraron positividad a los 

anticuerpos anti-P2-GPI/unidos a fosíolipidos y 2 a los anticuerpos anb- 

anexina. No se delectó ninguna positividad a los anticuerpos AAF o anti- 
P2-GPI En el grupo control un paciente mostró positividad a los AAF y los 

anli«p2-GPI El grupo de pacienles con infarto de miocardio mostró una 

concentración signifícativamente menor de anexina-V respecto al grupo 
control: 0.640 (0,520-0,818) vs 1,570 (1.140-2,390) ng/ml, p<0 01

Conclusiones La menor concentración de anexma-V en pacientes 
jóvenes que han sufrido un infarto de miocardio, podría expresar una 
tendencia procoagulante, ya que esta protefna desempeña un papel 
anticoagulante protegiendo la superficie de los anbfosfolípidos anionicos 
Esta concentración disminuida de la anexma-V no está relacionada con la 

presenaa de AAF.

40. Marcadores protrombóticos tras un primer infarto no compli
cado: asociación con el pronóstico a largo plazo 
PINEDA, J.; MARIN. F.; FERNANDEZ. P.; ROLDAN. V.; LUJAN, 
J.: MARTINEZ, J.G.: CLIMENT. V.; MARCO. P.j GARCIA DE 
BURGOS. F.; SOGORB. F.
Servicio de Cardiología. Hospitales Generales de Alicante y 
Elche.
Hematología. Hospital General de Alicante y Hospital de San 
Vicente.

Ot^ervos. PrMentar los resoltados clínicos a corto y med;o pluo en pacientes 
sometidos a revtscularlueión coronaha sin oioilacíón extracorporea (CEC) en 
nuestro Kospdal.

Métodos. A lo laryo del ú9imo año han sido Intervenidos en nuestro Servicio un 
total de 34 padenles ooronahos sin CEC sobre un total de 14S pacientes 
isquémicos revasojlartiados (23.2 %); 6 mujeres y 26 varones con una edad 
med>a de 72 1 años (rango 39 79). Las Indicaciones anatómicas para la 
revasculanzaáón fueton; 1B páctenles (62.9 %) enfermedad de tros vasos; 14 con 
enfermedad de dos vasos (41.1 %) y 2 con enfermedad monovaso (6 %) La 
sAuación preoperatoria ere: angina inestable en 25 pacientes (73.5 %) y 6 (17.6 %) 
en insufioenaa cardiaca ingresados en la unidad de C.i. 3 de er.os con lABP. La 
fracción de eyección preoperelorta fue mayor deí 5C % en 10 pacientes (29.4 %) 
del 30 al 50 % en 17 (50 %) y menor del 30 * en 7 (20.6 %). U estretificac^ón de 
riesgo quinirgíco según el Euroscore Incluía a 16 en'< rmos (52.9 %) en los grupos 
de miOmo nesgo (C y D).

Siempre que las condiciones lo permitieron (30 casos-682 %) los enfermos se 
Intervinieren con un catéter ep>dur¿ que permitió faoii'.ar su manejo hemodinómico 
intza y postoperatoriamente y pernuticndo su eidubadón precoi. Se realizaron un 
total de 69 fiPAC (media de 2.0) 27 reabieren una AMí a la DA (79.4 %) y en 
todos menos en 1 enfermo se revascularizó este vaso. En 3 ocasiones se llevó a 
cabo una revasojlartzación arterial completa y 3 paoemes se sometieron a ACTP 
después de la orugía pare completar su rcvascuianzición.

Resultados: La mortalidad global fue del 2.9 % ( paciente). Se consiguió la 
extubaoón precoz en quirófano en 19 ocasiones y i n menos de 4 horas en 11

^)' 1-4 estancia en la unidad de C.I. fue de 24 r.ras en 24 casos po.5 %) y 
sólo en 3 pacientes fue superior a tres días. La esta ida media en planta fue de 
7.2 días con un rango entre 2 y 32. Las comptcaO mes observadas durante el 
Ifígreso fueron una dehiscencia esternal (2.9 %) y una inediastinitis (2.9 %).

Dos enfeimos han presentado eventos cardiacos depués de la orugía. los dos 
se resondaron, venficando en uno de ellos la Irombosí; de un injerto de safena..

Conctusiories: La revascuiartzaoón coronaria sin CEC es una alternativa a la 
lécnica quifúrgcz habitual, con buenos resultados er. pacientes Inestables con 
cardiopalía isquémica y aBo riesgo prequinirgico pare 11 CEC.

La activación de la coagulación juega un importante papel en la 

patogenia de los eventos coronarios agudos. Se ha demostrado un 
estado hipercoagulablc hasta 6 meses tras un infarto de miocardio Esta 
situación podría tener importancia en el pronósbeo de los pacientes El 

objetivo del presente trabajo fue valorar la asoaación de nuevos eventos 
isquémicos en el seguimiento a largo plazo con la concentración de 

diferentes marcadores trombóticos.
Métodos: Se estudiaron 55 pacientes consecutivos (48V: 7M) con una 

edad media de 56±24 artos, que cumplieron los siguientes cnlenos de 
inclusión; a) primer infarto de miocardio, b) edad inferior a 70 artos, c) 
infarto no complicado, d) ergomelrla previa al alta de bajo riesgo Las 
muestras se obtuvieron entre los días 60 y 70 tras el infarto agudo Se 
determinaron las concentraciones de fibrinógeno (FIB). activador tisular 
del plasminógeno (t-PA), su inhibidor (PAI-1). factor Von Willebrand 

(VWF), factor tisular (TF). el Inhibidor de la vía del factor tisular total y 
(TFPI) y el factor Vil activado (Vila). Se realizó un seguimiento er» 
nuestras consultas durante 4 artos. Se consideró como una mala 

evoluo'ón a: muerte de causa cardiaca, angina Inestable o un nuevo 
infarto de miocardio. El análisis estadístico se realizó mediante pruebas 

paramétricas.
Resultados: 8 pacienles mostraron una mala evolución; 1 muerte. 2 

ntarto de miocardio 5 anaína inestable _____ _

conclusiones: Los pacientes que presentan una mala evolución ira» 
un primer infarto de miocardio no complicado muestran valores supenores 
de l-PA anijgénico Los otros marcadores prolrombólicos analizados 
mostraron asoaación con la evolución tras el infarto.

FIB l-PA PAI-1 VWF TF Vila T-TFPI
u 36311 1.710. 44139 102120 10616 4912 138131 23 4í_
M ^015 2.310 46126 109116 10311 6312 143130 28 0±_
p NS 0.04 NS NS NS NS NS ns_J
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41. utilidad de la troponina T como marcador de riesgo en pacien
tes con angina inestable o infarto de miocardio sin onda Q 
BAELLO. P.; SEVILLA, B.: ROLDAN, I.; MORALES, M."; MARTI- 
NEZ-TRIGUERO, M.’: SALIM, M.; ROMERO, J,E.; MORA V • 
MOLINA, E.'; SALVADOR, A.
Servicios de Cardiología y 'Análisis Clínicos y "Universidad de 
Valencia. Hospital Universitario Dr. Reset. Valencia.

Objetivo conocer el valor prooóttico de 1ot nivelei de Tfotxmiaa T fTeTj, dctcnniAedot entre 
I» 6 y 24 horij tni el inicio de le iimomitologii. en pecientci (p) con ejiniu lugerente de 
tngint que requieren ingreso hotpiltlino

Métodos seguimos • 131 p consecutivos ingresados por dolor toticico. 322 hombres y 116 
mujeres, con edad media de 67.7 aAos (tingo ti a 19) Fueron ocluidos aquellos que 
inicialmente desanollaron infarto agudo de miocardio con orda Q Determinamos la apanción de 
oítus. (EXl infarto agudo de nuoeirdto (lAM) o insufiaencta cardiaca (ICX en los tres meses 
siguientes al inicio de la clínica que mofivO el ingreso Esos datos Rieron obtenidos mediante 
cotres'ista personal o lelef&nica de los pacientes o sus allegados

Resultados los niveles de TnT Rieron aiperiores a O.l ng/ml en 136 p (37'4 gnipo TnT*) e 
inferiores a 0.1 en el 61% restante (grupo TnT«) Ambos grupos Rieron comparables respeao a la 
edad y proporaón de mujeres (69 vi 67 altos y 17^, vs ISíi. respeaivameme) Todos los p con 
infarto sis onda Q (n-15) tuvioon niveles de TnT superiores a O.l ng/ml Los Riesgos Relativos 
(RR). con sus intervalos de confiaiua del 95'4 del grupo TnT* para los sucesos individuales y 
agrupados, tanto en el grupo total como iru ocluir los p con infano sin onda Q (IMboQ). 
quedan expresados en la tabla Los RR Rieron estimados como valores crudos y ajustados para 
las alteraciones de la repolarización durante lu pruneras 24 boru (modelo de regreuón logiuica 
incondióonal)

Conclusiones los pacientes con dolor torácico que requiaen hospitalización por angina 
Inestable o infarto sin onda Q tienen, a los tres meses, una distima evolución dependiendo de los 
niveles de troponina Ten las primeras 24 horas Niveles superiores a 0.1 ng/ml tnphcan el nesgo 
de acontecimientos mayores La evobóón es aun peor cuando se excluyen a los paaemes con 
infarto sin ooda Q La capacidad de la tropomna T como estratificador de nesgo es 
independiente de lu alienciones de la repolarización en el ECG

Todos los pacientes <n"3U>

EvebciÓA %TnT* RR 95% IC p RR Ajust 
EX 9.5 3.12 I.3-7.7 0,02

lAM S.S 3.29

EX'IAM 15.0 3.02

EX-IAM-IC 20.6 2.92

0.91*11.0 O.Ot 

).5AI 0.003 1,11

1,6*5.3 <0,001 1.01

Pacientes sin IhtnoO fn«301t

*»TnT* RR 95% IC p 

>0.9 3.64 1.4-9.2 0.009

6.6 3.97 1.2*13.7 0.CM7

17.5 3.52 1,7*73 <0.001

23,1 3.26 l.t.6.0 <0.001

42* Valor pronóstico de la concentración plasmática de fibrinó- 
geno en pacientes con angina inestable e infarto no Q 
RUEDA. J.; OSA. A.; ALMENAR. L.; MARTINEZ-DOLZ. L; ARNAU, 
M.A.: MORILLAS, P.; OSCA, J.; SANJUAN. R.*; PALENCIA. M.; 
ALGARRA. F.J.
Hospital Universitario La Fe y Hospital Clínico Universitario*. 
Valencia.

43. HDL y función endotelial: relación con la progresión de la 
arterioesclerosis
OALLI, E.; RUVIRA. J.; HERVAS. M.A.; MARTINEZ. M.L; MORE
NO. M.T.: CABRERA. A.; SOTILLO, J.
Servicio de Cardiología. Hospital Amau de Vilanova. Valencia.

El porcentaje de diiataoón de la arteria humeral, en respuesta al test de isquemia- 
hiperaflujo (OMIF). refleja la reactividad vascular endotelial. en gran parte mediada 
por óxido nitnco Puede ser med4o de forma reproduaOle medíante ecografía

Objetivo Estudiar la función endotelial sistémica en tres grupos de sujetos 
varones A) sanos, 8) con factores de riesgo cardiovascular y C) tras lAM o angina 

inestable.
Métodos Se incluyeron en el anélísis Rnai 36 sujetos en el grupo A 55 en el grupo 

B y 39 en el grupo C. En el grupo B se descartó enfermedad coronaria significativa 
mediante prueba de esfuerzo limitada por síntomas. Con un transductor de 7 5 MHz 
y un ecógrafo Hewlen Packard Sonos 2500 medímes el diámetro y flujo de la arteoa 
humeral derecha en reposo y a los 15 segundos y un minuto después de desmílar 
un manguito de presión, que comprimía el brazo derecho a 250 mmHg durante 4 5 
minutos (test de isquemia-hiperaflujo}. Las mediciones se realizaron coincidiendo 

con la onda R y se promediaron tres ocios consecubvos.
Resultados:

Comparaoón entre gnipos A y B (pf). grupos B y C (p?). grupos C y A (p3).

Grupo A p< Grupo B P2 Grupo C p3

Edad 58.í7 ns 5718 ns 5718 ni
HDL-c 55í13 ns 51112 4119

LDL-C 116±25 • 154*33 134136

Diám basal 4.6í07 •• 50110.7 •• 4810.7 ns
DMIF Í%1 7.7*3 1 ••• 44*1 7 • 3 313 3

•p<0 05, ••p<0 01. ••■p<0 001
La DMIF correlaoonó directamente con el HOL-c. especialmente para valores 

inferiores a 35 mg/dl y supenores a 65 mg/dl (R 0,35. p<0 0001) 
pero no con el LOL< La DMIF correlacionó inversamente con el diámetro basal 
(Rose; p<0.0001).

Conclusiones, 1) Existe disfuncón endotelial significativa en sujetos con factores 
de nesgo y más aún tras un evento coronano agudo. 2) El diámetro basal 
correlaciona inversamente con la DMIF 3] El LDL no correlaciona con la DMIF 4) El 
HDL-c es menor en sujetos varones tras lAM o angina inestable. 3) Niveles bajos de 
HDL-c se relacionan con disfunoón endotelial y niveles altos protegen al endoteiío

44. Perfil clínico, patrón evolutivo y coronariográflco en pacientes 
con prueba de esfuerzo de alto riesgo
GONZALEZ. F.; RUEDA. J.; ARNAU. MA; MARTINEZ-DOLZ, L;
OSA. A.; ALMENAR. L.; RINCON DE ARELLANO. A.; OLAGÜE, JLi 
PALENCIA. M.; ALGARRA. F.J.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

Introducción. Existe una asociación entre cifras altas de fibnnógeno y signos 
precoces de aterosclerosis en personas asmiomáticas incrementos de niveles de 
fibnnógeno son identificados como factor de nesgo para futuros eventos 
cardiovasculares en muchos estudios prospectivos en pacientes con cardiopatia 
Isquémica estable El pronóstico en los pacientes con síndrome coronano agudo ha 
sido invesbgado en pocos estudios y con resultados muy variados El objetivo de 
este trabajo es determinar la relación entre la concentración plasmática de fibrinógeno 
y eventos clínicos

Material y método. Estudio prospectivo observaoonal a partir de los pacientes 
Ingresados de forma consecutiva con diagnóstico inicial de angina inestable o infarto 
no O de noviembre de 1997 a julio de 1999 Se obtuvo una deierminación de 
fibnnOgeno plasmático basal antes de iniciar el tratamiento Se realizó un seguimiento 
de 15 meses, valorando como eventos cardiovascutares muerte cardiaca, infarto no 
fatal y reingreso hospitalario por angina

Resultados. Se incluyeron 415 pacientes (275% mujeres, edad media 
64 77110 95) con diagnóstico de angina inestable en 359 (95%) y de infarto no O en 
56 (14%) Se determinaron los niveles de fibnnógeno basal en 325 paoenles (78 3%). 
con un nivel medio de 349.2191

Muerte SI 
NO

N 
30 

289

Media 
420 
339

SO 
117 
83

P 
<0 001

Infarto no fatal SI 22 376 64 <0.1
NO 303 347 92

Reingreso SI 82 340 73 NS
NO 243 350 97

En el anáfisis multivariado. regresión logística multivanante. los niveles básales 
elevados de fibnnógeno seguían relacionándose de forma significativa con la 
mortalidad de causa cardiaca.

Coneluslonee. Niveles elevados de fibrinógeno se asocian con un peor pronóstico 
en pacientes con angina inestable e Infarto si onda Q.

Ulroducción. Se comidera que lu pniebu de esfuerza de '‘alio nesgo" (AR) tienen 
pranósiicQ con independencia del diagnóstico de presenución. El objetivo de este trabajo definir 
el perfil clínico, el patrón evolutivo ul como el árbol coronario de este gn.'po de pacientes.

Material y .Métodos. 49 pacientes con resultado en el test de ejercicio de "alte riago": inicio 
de la angina o descenso del segmente ST inferior a 4 minutos, un descenso del segmente ST > 2 
inm en más de 4 denvaciones o con recuperación del miamo lema y prolongada {> 6 minutos). 
Edad media de 63eS a.5os y el SOI* eran v-aroees. Analizamos el diagnóstico inicial y perfil 
clínico: edad, sexo, diabetes (D.M), hipenensióa (HTA). dislipetnia (CoIL labaquisno (TabK 
angina previa e IMA previo* valorando en la evolución la muene de causa cardiaca, el IMA no 
fatal, el reingreso y la necesidad de revuculariación. Se corapanron dichu variables con un 
giupe de pruebu posítivu caialogadu de "bajo riesgo" (BR) comtituido por 5S pacientes. El 
análisis se realizó media.*iie el test de chi2 y se consideró sipiíiutiva una p < 0 05. Finalmente 
evaluamos las caracteritticas del árbol coronario en el gmpo AR.

Resultados Diagnóstico inicial, dolor torácico no concluyente (lO^i). coaoot post 
ACT7/BPAC (4V«). angina estable (12**). angina inicial (4%). asgina pralongaida (6%), angina 

progresiva (4S*4y esmifíeación postIMA (16%).
Tibial Perfil clínico

EdaJ Sao DM HTA Cd 1 Ttó 1 An» 1 IMA 1
ARllll S*al SU*. JJ». aj*. US 1 JIS 1 JJS 1 21S 1
(94 US) S1«9 2á*. SIS ivs 1 1 )r. 1 ii». 1

l> KV NV NV NV *001 1 AV 1 SV 1 hV 1
1 abla 3. Patrón evolutivu

Mwcnc IMAMlaial | Xmaikw lUvtKbllíUaCM
AX(««i 2(4S) 2(<S> 1 l(2S) XJUTSI
aaoti 0 20*.) 1 IIKSI IKMSI

r KS ss l «oes OOJI
En un pKienie el árbol coronano fije noniuL enfermedad de l vxso en el 31^*. dos vasos en «I 

26% . oes vasos en el 41% y lesión de tronco en el 6*». Lesión significativa proximal en al 
menos una de lu tres menas coronarias se objetivó en el 13% de los casos.

Ceaclusiones. I.* En casi la miud de los casos de pruebas de AR el diagnóstico clínico fije 
angina progresiva. 3.* El perfil clínico es similarca ambos grupos, a excepción de más 
dislipemia. 3 - No hay diferencias en la evolución en cuanto a eventos mayores respecto a los de 
BR, probablemente condicionado por la mayor ftecuencia de revascularización en los primeros, 
lo que asi mismo puede justificar la menor incidencia de reingresos. 4.* Las lesiones coronarias 
severas o oroximales es elevada en el snioo de AR.
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45. Cirugía coronaría con injertos arteriales: nuestra experiencia 
DALMAU, CANOVAS, S.; HORNERO. F.; GIL, O.; GARCIA, 
F.; MONTERO. J.A.
Cirugía cardíaca. Hospital General Universitario de Valencia.

Objcthn: U uúüzKÍón de injerios aneríales ea dnip'a coronaría nos ofrece una serie 

de ventajas: r4>a permeabilidad a largo plazo, ¿ismbudón de los eventos isquémicos y 

auzsnto de la supervivencia. Revisamos nuestra opcriencá y resultados en la cirugía 

coronaría con el empleo de dos o mis injertos aneriales.
Métodos: 125 pacientes fueron revasculartzados con injertos arteriales entre Sq)t*9d a 

CXO’99.10 de ellos (8V«) se intervinieron de urgencia y 4 (3'2t«) sin CEC. La edad media 

fue de 5S± 10 afros, con predominio de vvones <92^»X siendo diabéticos el 28'S*/i y 6'4% 
con enfermedad vasculv periférica. El diagnófiieo preoperatorio fue de enfermedad de 

TC 24 parientes (I?*/»), de tres vasos 77(61%) y 29 de tres vasos (23%). La fracrióo de 

eyecrión media Le del 56*/*, existía 1A.M previo en el SO'1%. Se realizaron un promedio 
¿ 3'3 a.nastanosis disules por pariente, utilizando pxa ello 279 injertos vteriales (2’2 

iejetos ar.erialeVparieRie). Los conductos a.neriales utiliados fueron: 185 de a.mamarta 

izquierda (59 de ellos secuencíales), 79 de a. mamvia derecha, 12 injertos de a. radial, 2 
de a. gastroepíplrica y 1 de a. epígisoíca inferior. En 72 poriestes (57*/«) se utüizaron las 

AMl bilaterales. Se utilizaran cslrioantagonistas fV pciopcataiamenie manteniendo el 

Vixniesto oral hasta 6 meses tras la cirugía.
Rcsaludoi: No hubo mortalidad hospitalaria, ainque 2 parientes presentaron lAM 

perioperatorio (1'6*/*) y 3 reinterv-enrior.es por sangrado (1'6*/*). Se compUcaron con 

mediastinitis 3 pariottes (2'4%,) con edad media de 49'9 afros, ninguno de ellos en 

dubético y en dos casos se había utilizado las dos A.MIS. Tras un seguimiento medio de 

15 ceses (rango 45*1) nisgiri pariente ha presentado nuevo evento cardiaco, solo un 

parieie presentó an^aa recurrente precisando nueva revascula.'izarión y 4 parientes 

presetaron oclusión de un hjeno a.neríal aimq-ue sígust asíntomiticos.
CooclssioBes: La revascularízarión coronaría con 2 o mis injertos arteriales ha 

presentado baja morbi-mortalídad y unos buenos resultados iniciales. El uso de arterias 
mamarias bilaterales no ha supuesto un aitmertto del nesgo postoperatorio (dehiscencia 

esternal, mediastinitis). Los parientes diabéticos no han presentado mayor morbilidad. 
Estos resultados icicíaJes nos permite continuar con ésta eso-ategia de reviscularización 

ffiiocirdica, sobre todo en pacientes <60 afros.

47. Tratamiento quirúrgico de la rotura de pared libre de ven* 
trículo izquierdo post infarto agudo de miocardio mediante 
parche epicárdico sin circulación extracorpórea
CANOVAS. S.J.; DALMAU. M.J.; GARCIA, R.; GIL. O.; HORNERO, 
F.; MONTERO. J.A.
Servicio de Cirugía Cardiaca. Hospital General Universitario. Va* 
lencia.

cuscamente la rotura de pared Lbre de ventiioéo es una de las compficadorMS mAs 
dramiScas dd iníarto agudo de míocarrio. Las caracterisícas dirícas de estas lesiones varían 
considerabiemente y depmden del síío de la ruptura y dd lamafro de la misma. La tncidenda global do 
la ruptura de pared ¡bre de ventrículo izquierdo postnfarto es del 15% de las muertes por infarto agudo 
de mlocartfo, aunque varía mucho segú.'t tas series

Desde Abd de 1995 y Erwrodri 2000 se han Irdervrndo un total de catorce pacientes con d 
tfagnósdco de rotura de pared Uva de ventríaifo tzquerdo posMarlo agudo de rriocanSa La edad 

medía fue do 67i9.5 afros 153,621 Por término modo d día de la ruptura posSnfarto fue en ddia 27113 
Todos los paocntes mostraron signos cfudcos de taponarn'ento canfaoo. la ecocardiografla oonSrmó 

el diagnosbeo de denme pericardio con signos de compresión de cavidades derechas e hügenes 
hiperóogénicas oompxbíes con coágdos sangulrteos. Todos los pacienles fueron ¡nterverúdos con 

carácter emergente. Tras la apertura y Urr^Meza de coógdos dd poícardo se procedió a la Uentiicatíón 
de la zena de nrptm de parad, apfcando postertormenle un parche ampio de Goretex pegado a la 
superfido canSaca can cola qulrúrgía (cyanoaoyíato). La locaízadón de la ruptura fue; 41% en la cara 

postería dd vonricuto Izqderdo, 25% en la cara anterior, 16% en el ápex, y 8% en la cara tatoraL En 
todos los casos d método fue cfocSvo en cuanto al contrd de la hemorragia. En ninguno de los 
parientes se preriso rirtulaoón cdracorpórea.

la mortaTdad ntraoperatoría fue rtda. Hubo 3 casos de muerte hosptlalana (14%]. Las causas 
be muerte fueron; re-rotura cardíaca y taponamiento carúaco, shock cardíogénico en el conledo del 
lAM, SLndmme dd (¿stress respiratorio dd adub) y neumonía nosocemial (17* dia postoperatorio). En d 
seguimiento un pariente (a-ieofr 20 meses tras la rimgla (7%]

Pod.'lamos concluir ririendo que la rotura de pared Lbre de ventrículo Izquierdo posdnfarto 
agudo de miocarrio es una pdologia poco bocuenle y de una gravedad extrema y por tanto requiere un 
(Sagnosbeo precoz y un tralanlento qrirúrgico emergente. Esta técnica que evita la drcularión 
exVacorpórea es segura, eAcaz. rápida y evita la manipularión quirúrgica de un área rcrién infartada. 
Nuestra experiencia es cqriparabfe a la do Ciras serles actuales superando ios resultados previos con d 
empleo do axutarión eitracorpórea. En nuestros parientes d área mplurada se encontraba con mayor 
freáenria en la cara posterior dd vcniñedo a (¿ferenria de lo pcdicado en otras serles que hablan de la 

cara anterior y lateral

46. Cirugía coronaria sin CEC vs CEC en pacientes mayores de 
70 años: complicaciones postoperatorias
DALMAU, CANOVAS, S.; HORNERO, F.; GIL, O.; GARCIA, 

, J R.; MONTERO, JA
Cirugía cardiaca. Hospital General Universitario de Valencia.

Objetivas: La cirugía de revxscularizarión coronaria en parientes mayores 
(edad >70 afros) ha aumentado susta.nctalmcTte en la última década. La edad 
continua siendo un &ctor predictor independiente que inaemetta la morbí* 
laonalidad tras la revascularización miocórdica. Realizamos un estudio 
comparativo entre dos grupos de cohortes >70 afros sometidos a cirugía coronaría, 
un grupo (n“27) sin rirculactón extracorpórea (sm CEC) y el otro grupo (n"26) 
con cirugía convenrional con CEC. Valcramos la morbi-mortaltdad durante los 
primeros 3 meses posiquirúrgicos.

Métodoa: Entre Enc-9S y Díc-99 te sometió a 27 parientes >70 afros a cirugía 
«renaria «n CEC, comparando con 2o parientes >70 afros intervenidos en IW 

con CEC. Ambos grupvvs (sinCCC va CEC) con un perfil de helores de riesgo 

similares: edad 74'6*2 va 72'412 8 afros; sexo femenino 26*.» vs 30%; DM 37^* va 
3O*z«; EPOC 22% vs I5*.i; ¡ntuficienria renal ITIV* vs 7'4% y parámetros de 
FE<4(K* en el 7’4*z* vs 7'6*z*.Ninguno de los pacientes del estudio fue una 
reoperarióo coronaria. También Leron similares los score prequtrúrgícos: 
Paraonnel 16±6 va 14'5±6'8; Euroscore 8'7i3’l va 5’li4’2 y Higgins 4’212'3 vs 

3'513’1.
Rnuludoa: Los parientes sinCEC recibieron un menor número de injertos que 

sus cdiones con cirugía convenrional (1'813’1 vs 3’ilO’8X amque el número de 
conductos arteriales fue similv en ambos grupos siendo de un 11%. La estancia 
hospitalaria fue de 12'8 días en sinCEC frente a 18'7 en los CEC y la estancia 
media en UCl de 3*7 va 7'6 dias. Las complicaciones postquinrgicas lucran 
mayores en el grupo con CEC: Cbrilacíón auricular 15'3*/'* vs 7'4*z», síndrome de 
bajo gasto 3*8*/* va 0, necesidad de BIACP I5’4*zi vs 3'7*.*, insufiricncia renal 
aguda 7’7*z* vs 0, intubarión prolongada 7’9Í'* va 0, transfusión 57’8*/* vs IS*/*, 
reíntervenrión por sangrado 15'3*z« vs 0. La mortalidad fue nula en el grupo sin 

CEC frente al 3 '8*z* de sus cohortes.
Coaclnsioses: La cirugía de rewcularización coronaria sin CEC es una 

alterruiiva tanto efectiva como segura en la población geríátrica (colectivo de 
pacienles en auge continuo) y reduce significativamente U morbilidad 
postoperatoria. Esu técnica nos permite ampliar las indicaciones quírúrgi^ en 
este grupo de enfermos considerados de elevado riesgo para la cirugía 

con vención al.

48. Cirugía coronaría sin CEC en pacientes de elevado riesgo 
DALMAU, M.^J.; CANOVAS, S.; HORNERO. F.; GIL. O.; GARCIA, 
R.; MONTERO. J.A.
Cirugía cardiaca. Hospital General Universitario de Valencia.

La cirugía coronaria sin CEC se está introduciendo en la actualidad como'una de lu 
opciones terapéuticas en parientes de alto riesgo que prerisan de revascularización 

quirúrpea.
Objetivos: Valorar los resultados de la rirugíi coronaria sin CEC en parientes de 

elevado riesgo quirúrgico durante los tres primeros meses del postoperarorio y detenninar 
cual de los scores predictares de mortalidad tienen mayor utilidad en estos pacienles. Se 
valoran dos scores especlficc» para cirugía coronaria, Higgins y score de la American 
Heart Association (AIM) y otros dos scores generales para la cirugía cardiaca, Parsonnd 
y Euroscore.

Métodos: Se definió como de alto riesgo (AR) a los pacientes con score Parsonnel>H 
y EuroscoroS. En los parientes de AR (n-25) no se empleó la CEC. el grupo control 
(n*70) fueron parientes de riesgo normal (RN) i los que se reviscularizó con ayuda de U 
circulación extnctxpórca. El estudio comparilivo entre páctenles de AR y de RN reveló 

diferencias significativas m cuanto a edad (71110 vs 62±7'2 afros), insufiricncia renal 
(16*/. vs 2'8*zi), enfennedad vascular periférica severa (40% vs 5'7*/*), accidente 
cerebrovascular (40*/. vs 4'5*/.), FE<40*zi (245'. vs 7’1*/.) y grado fiincional NYHA HI- 
IV (44*/. vs 8'6*/»). Los score de riesgo quirúrgico también fueron mayores en el grvpo 
AR; Euroscore 9’1 vs 2’4, Parsonnet 16’2 vs 6, AHA 6’6 vs 2’5 y Higgins 5’2 vs 1’5. 
Estos scores predecían una mortalidad esperada en el grupo AR de 13*/. según Parsonnet. 
> 10*/. según Euroscore. 2’85'. según AHA y del 4*/. según Higgins.

Resoltados: No hubo mortalidad en el grupo de RN y tan solo un exitus (45.) en el d® 
AR (shock cardíogénico en pariente urgente por disección coronaria post ACTP’prim^f»* 
con lAM anteroseptal, con mortalidad predecida por scores >20%). La estancia medía en 
UC! lúe de 3 días m vs 4'3 en RN y la hospitalaria de 11 '7 días en AR frente a 10’7 
en RN. Lu complieacicnes hospíialarías y postquinirgicas durante los 3 primeros meses 
fueron mriimas <n el grupo de AR siendo similares estadísticamente a las del grupo 
normal, ain a pesar del elevado riesgo del grupo sin CEC.

CoBcliulooes: La cirugía de revascularizaeión coronaria sin CEC en pacímtes de 
nesgo elevado es una alicmativa segm que nos ha ofrecido una menor morbímortalidsd 
de la esperada según los scores prediaivw. U cirugía sin CEC permite revascularizaf 
pacientes de edad avanzada y.'o de alto riesgo (EPOC, ¡nsuf. renal, etc) ampliando los 
grupos susceptible» de dicha técnica.
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49. Valoración de la función sinual tras la aplicación de radiofre
cuencia en zonas cercanas al nodo sinoauricular
MAINAR. L; CHORRO. F.J.; CANOVES. J.; PORRES. J.C.; SAN
CHIS. J.; LLAVADOR, E.; FERRERO, A.; SUCH. LM.; LOPEZ 
MERINO, ‘SUCH, I.
Hospital Clínico Universitario de Valencia. ■Departamento de Fisio
logía de la Universidad de Valencia.

Uno los problemos que pisniaa le eMscidn con redaofrecuencie (RF) en la pared 
auricular derecha as la provocación de alteraciones de la función sínutal. cuando se 
aplica en zonas cercanas ai nodo slr>oauncular.

Con el Oblelo de valorar los efectos agudos de las lesiones próiímas al nodo s**usal 
sobre la furicíón de esta estructura, se estudian to preparaciones de corazón aislado y 
perfuTidido de conejo según la licnlca de Lsngendorff. Se efectúan lesior^s tneaies 
epicSrdIcas con RF uUízartdo un electrodo unpotar de O.S mm de diámetro y 
rrxxfifleando b zorta de aplicadón en escalones de 2 mm a le largo del borda anterior 
del sulcus terminalls, desde el turco A>V hasb el lecho de la aurícula y desde esb 
zona hasb la del haz do Bachmann. La aplicación de RF en cada punto se gradúa en 
dos esbdios según el tiempo de emisión que condiciona el dtámeiro de cada lesión 
(menor o mayor de 2 mm): Esbdio 1 (El), con tiempo ■ 4 teg.. y estadio II (EH). con 
tiempo ■ B seg. Se registra la actividad aurkutar con un electrode múltiple situado 
sobre lo zona del nodo sinusal y se efectúa la estimulación auncuiar con un electrodo 
bipolar situado en la porte superior del sulcus lermlnslis.

Se delermlna el ciclo sinusal (RR). el tiempo de recuperación del nodo sinusal en 
valores absolutos (TRS). el TRS corregido (TRSC ■ TRS > RR). el tiempo de 
conducción slnoarlcubr medido direcbrrtenle (TCSA) y el TCSA determinado mediante 
el tesi de Naruta (valores en msg). En el control efectuado antes do efectuar las 
lesiones los valores obtenidos son: RR >3S0 t 81. TRS ■ 479 ± 75. TRSC > 128 t 
42. TCSA (Narula) ■ 24 18, TCSA (directo) ■ 9 t 4. Tras la primera aplicación de RF 
(El) solo se observan variaciones signirtcatrvas en el TCSA (directo): RR " 3T7 í 25, 
TRS ■ 567 t 143. TRSC ■ 180195. TCSA(Nanjla)« 31 112. TCSA (directo) ■ 16 i 5 
(p<O.OS}. En el E II los valores obtenidos y b significación de bs d-ferencías con 
respecte al coolrol son: RR ■ 592 1 273 {p«0.05). TRS ■ 1247 t 273 (p<0.01). TRSC ■ 
654 t 587 (p«0 01). TCSA (Narula) ■ 35 i 22 (ns). TCSA (dJCClo) • 21 í 7 (p« 0.01).

Ceoetusiones- En el modelo experimental uMuado bs lesiones iJieales efectuadas 
con radiofrecuencia en b aurlcub derecha a lo largo del borda amener del suicus 
terminalis y la zona del haz de Bachmann, pueden modificar el automatismo sinusal en 
función do la magnitud de bs lesiones producidas La valoración del tiempo de 
conducción sinoaurcutar medíanle el málodo de Narub es poce sensible para 
determinar los cambios de dicho pofámelro.

51. Evolución de la dispersión del intervalo QT tras un lAM y su 
relación con la evolución de la disfunción contráctil 
NAVARRO, A.; BERENGUER, A.; BODI, V.’: PLANCHA, E.J 
PORRES, J.C.; ROLLAN, P.; FERRERO, A.; BLASCO, E.; CHO
RRO, F.J.; LOPEZ MERINO, V.
Hospital Clínico Universitario Valencia. ‘Hospital Marina Baixa 
Vila-Joiosa.

La disperalón del Intervalo QT (dOT) se modifica en la fase aguda de un lAM 

como expresión de la heterogeneidad de la lepolartución. En el siguiente 

estudio analizamos la evolución de la dQT y la relación con los cambios 

evolutivos de la contractilidad regional Iras un infarto agudo de miocardio.
Métodos: Se incluyen 45 pacientes (píes) con un primer lAM extenso. A lodos 

se les teafizó cateterismo cardiaco valorando la extensión de la disfundót^ 

contrlcSI en la 1' sem y a tos 6 meses. Se anaSzó la dQT en 4 ECG fmgreso 

semana, mes y 6 Ineses). Se dividen an dos grupos en bese a la mejoría de 

contracblidad. Grupo I: mejorfa 215% (n=27) y Grupo II <15% (n=16). 

consideró significativa una reducción de dQT del mes al 6* mes ¿15 mse<^ 

basándose en la determinación previa del error de medida.
Resultados. En el cómputo de todos ios pacientes (na45) no se observó un^ 

modificadón significativa de la dQT entre el ingreso y el 1er mes, mientras qu^ 

se apreció una reducción significativa entre el 1er y 6* mes (64±34 vs 54±3x. 

msec. p=0.007). Esta reducción se debió fundamentalmente a la disminudófv, 

observada en los pies del Grupo I (66i27 vs 52±21 msec. p=0.01), mientra^ 
que en los pies del Grupo II no se observaron variaciones significativas entre 

1er y 6* mes(62±24 vs 57*24 msec, p ns). Analizando los pacientes qu 
presentaban una reducción significativa de la dQT 1er*6* mes. se observó qi* 
estos presentaban al 6* mes una mayor reducción de la disfunción contract. 

(24±18 vs 6i16%, P3O.024) y una menor extensión de la misma (46±33 v* 

71125%. psO.0007).
Conclusiones. Tras la fase aguda del lAM hay una recuperación progresiva 

de la dQT, esta recuperación es más acentuada en los pacientes con mejorf. 

de la contractilidad regional.

50. Taquicardias paroxisticas de la dnión AV en pacientes sin pre- 
excltaclón: características y resultados de la ablación 
RUIZ-GRANELL, R.; GARCIA-CIVERA, R.; MORELL. S.; SAN
JUAN. R.; BERENGUER, A.; LOPEZ. M.P.; PORRES, J.C.: 
ROLLAN, P.; BOTELLA, S.; LOPEZ MERINO, V.
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario de Valencia.

52. Características de los electrogramas auriculares registrad^ 
en las líneas de bloqueo producidas con radiofrecuencia 
CHORRO. F.J.; MAINAR, L: CANOVES. J.; SANCHIS, J.; SUC' 
LM.; FERRERO. A.; PORRES. J.C.; LLAVADOR. E.; LOPEZ M 
RIÑO, V. y ‘SUCH, L 
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valenc 
‘Departamento de Fisiología. Universidad de Valencia.

Las taquicardias patoxlslicas de la unión AV (TPUAV) se originan dos 
mecanismos: reentrada nodal (TRN) y reentrada ortodrómica por una vía arasona 
fTMC). Tras los síndromes do preexrátaa'ón. son la principal causa de remrsrón^ra 
estudio electrofislológlco (EEF) y ablación (ACRE) US caracletisircas rlrterencraies 
enlre ambos mecanismos han sido poco estudiados en la era de la AC^.

Se analizan los datos clínicos, del EEF y de la ACRF de una «ne conset^m^de 
249 pacientes (pis) sin preexcilaclón y con TPUAV remilrdos para estudio y 

™u'ída"il°de los pis osciló enlre 13 y 79 ellos (mediaiOS: 

mujeres El 10% tenían UTA y el 6% algún Upo de cardropalla U TPUAV se hab a 
documenlado en el 95% y el 10% presentaron sincope opresincope raura nieragú 
acceso. El 20% habla utilizado 3 o mis llrmacos í ...
TRN en tOJ pis (68%). TMC por una vía oculta en 78 p1.1) -5 ps dPS 
accesorias- y ambos mecanismos en 3 pacientes La TRN fue mlv 
mujeres (74% vs 35%; pvO.OOOt). de mayor rdad (47115 « 39118 ^.M ) y 
un mido mis tardío de los slnlomas (331’7 «24114; p-0.033). No hufc^erencras 
enlre otras variables dlnlcas. En el EEF « obseNÓ doble 'll’ 
el 75% de TRN y en el 12% de TMC. la conduedón VA ba«l 
175140 Vm; psO.OOl) y la taquicardia mis tlcrl de Indudr en las TMC fndv»»" 
basal en el 66% vs 70%; p-0.007 con necesidad de r«prolerenol en •’6 •! « 31«. 
P<0.001) No se observaron dilerendas ';Xa‘’o« rihÚsó («ran

nuevo procedimiento. So deledaron “"’9':“'^°.''“,'"’TpJ’nSooueosAVyun 
(Pseudoaneurisma (emoral que no requinó crugla) y 4 con TRN p bloqueos AVy un 

hemopericardias que requirió P«f<cafxliocenl^5)- tpuav en eatíenles

las TPUAV. «a cual sea su mecanismo.

Objetives: Analizar y cuasdfiar las modificaciona de los electrosnmas auncuiar 
tras la realtzacioo de lesieoes lineales en ta pared auricular utilizando procedimientos 
ablación con ndiofrecuencia (RF)-

Mótodos: En 12 prcparaciooa de corazón aislado de conejo según la técruca 
LangendorfT se ha utilizado un electrodo múltiple epicárdico (221 electrodos unipolare^^ 

para analizar la activación auricular antes y dopuós de b realización de una tesióo lus^^ 
en b pared auricular izquierda mediante aplicaciooes sucesivas de RF. Tras comproU^ 
b eustenda de bloqueo de b cooduccióo en b zona lesionada mediante canogra^^ 
epicárdica y análisis de los vectores de propagación, en cada experimento se 
seleccionado seis electrodos en b zona lesioeada y otros seis en b zona no afectada 
bs lesiona. En ambas zonas se ha eomparado b amplitud (AMP). b máxima peadiei^^ 

negativa (MPN) y b morfologb de los electrogramas anta y después de b RF.
Roultadot: El análisis de b r^raduobilidad de bs medidona en dos dcl^ 

coosecutivos ha mostrado una variación ca b AMP de un (o s.) y en b h(PN de 
H9% (n.s.). En b zoca no laionada AMP (105122%) y h(PN (921I61«) (valores 
normalizadM con respecto a anta de b RF) no han variado tignifícativamente tras b RF 
y los registra de electrogramas sunpla han sido la más frecuenta (82% va 83% anta 
de b RF. fu). En b zona laionada AMP (19i7!s p<0.001) > MPN (24 e H«i. p<0 001) 
han disminuido significativamente, asi como la porcenuja de electrogramas sunpla 
(&!• vs 86% anta de b RF, p<0.001). En esta zona no se ha podido determinar U 
morfologb en un 12% de la registros, se han obtenido electrognnus múltipla en un 
15% (vs 2*/« anta de b RF. p<0.01) y el tipo más frecuente ha corraponfido ai dt 
electrogramas dobla (671* vs 12% anta de b RF. p<0 001) cuyos dos componenta haa 
coincidido en el tiempo con b activación auricubr en b zotiu. situadas proximal y 
distalmcnte a b laión.
Conclusiena: La electrogramas obtenida sobre lineas de bloqueo originadas con RF 

se caracterizan por proeatar utu reduccióo si^uficativ-a de b AMP y de b MPN Ea 
ota registra predominan la electrogramas dobla cuyos da componenta representaa 
b activación a amba lada de b laión. En b lina de bloqueo pueden registrars< 
también ea un porceataie reducido de casa electrognmas simpla y múltipla
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45. Cirugía coronaria con injertos arteriales: nuestra experiencia 
DALMAU. M/J.: CANOVAS, S.; HORNERO. F.; GIL, O.; GARCIA, 
F.: MONTERO. J.A.
Cirugía cardíaca. Hospital General Universitario de Valencia.

Objrthw: L* uüliación de injertos irteriales en ctrugít caronaria nos ofrece una sene 

de venujas: r.i\or pcnr.cabtlidad a la.*go plazo, disminución de los eventos isquémicos y 

aunifflUJ de la supervivencia. Revisamos cuesae experiencia y resultados en la cirugía 

ccronarú con el empleo de dos o mis injertos arteriales.
Métodos: 125 pacientes fueron rcvascularizados con injertos arteriales entre Sept-96 a 

EXc-W, 10 de ellos (8* •) se iaiervinicron de irgenciaj ^ (l’lVe) sin CEC. La edad medía 

fue de 58*10 afles, con predominio de varones (92%), siendo diabéticos el 28’8% y 6’4% 
con enfermedad ^Tsc^kr periférica. £1 diagnóstico preoperatorio íue de enfermedad de 

TC 24 parientes (19*/*). de tres vasos 77(61%) y 29 de tres vasos (23%). La fracción de 

ejeccióQ media fue del 56'/*, existía IA.M previo ca el 50’1%. Se realizaron un comedio 

de 3'3 s.nas:omosis dísules por paciente, uzílizando para ello 279 injertos Arteriales (2*2 

mjertos arteriale&^pariente). Los conduaos arteriales utilizados fueron; 185 de a.caa.maria 

izquierda (59 de ellos secuenciales). 79 de l mamA*ía deredia, 12 injertos de a. radial, 2 
de a. gastroepiplóica y 1 de a. epigistria mfoior. En 72 pacientes (57z«) se utilizaron las 

A.M1 bilxerales. Se udlizaron calcioantagonistas IV peric^atoríamente manteniendo el 

cataaioto oral hasta 6 ceses tras la cirugía.
Resaludas: Ko hubo coruUdad hospiuUria, aimque 2 parientes presentaron lAM 

perioperatorio (1’6'#) y 3 rciatervenri«es por sangrado (1’6%). Se complicaron con 

mcdiis¿ti:is 3 parimtcs P’4%,) con edad media de 49’9 años, ninguno de ellos era 

diabético y en dos casos se había utilizado las dos A.Mls. Tras un seguimiento medio de 

15 meses (rango 45*1) ningin pariente ha presentado un nuevo evento cardiaco, solo un 

paciente presentó an^a recurrente precisando nueva revascularizacíón y 4 parientes 

presentaron oclusión de in injerto arterial aunque siguen asíntomáticos.

CooclBsiooa: La revascularizacíón coronxrta con 2 o más injertos arteriales ha 

preser.udo baja morbi*mortalidad y unos buenos resultados iniciales. El uso de arterias 
mamxrtas bilaterales no ha supuesto un aumeito del riesgo postoperatorio (dehiscencia 

esternal, .mediastinitis). Los prientes diabéticos no han presentado mayor morbilidad. 
Estos resultados isirialcs nos permite continuar con ésta estrategia de revascularizacíón 

miocárdica. sobre todo en pacientes <60 Años.

47. Tratamiento quirúrgico de la rotura de pared libre de ven^ 
trículo izquierdo post infarto agudo de miocardio mediante 
parche epicárdico sin circulación extracorpórea
CANOVAS. S.J.; DALMAU, M.J.; GARCIA, R.; GIL. O.; HORNERO, 
F.; MONTERO. J.A.
Servicio de Cirugía Cardiaca. Hospital General Universitario. Va* 
lencia.

Qásicanente la rotura de pared Lbre de venIrIcUo es una de las compSeaoonee más 
dramáScas dd infarto agudo de miocarria Las carxtertsticas dliicas de estas lesiones varían 
coRsiderabterrenle y dependen del síSo de la ruptura y del tamaño de la misma La Incidencia gíotd de 
la ruptura de pared Rare de ventricuio izquierdo postníarto es del 15% de las muertes por infarto agudo 

de miocarda aunque varia mucho según las series
Desde Abr] de 1995 y Enero del 2000 se han intervenido un toül de calón» pacientes con d 

dagnósSeo de rotura de pared fbre de venlriojJo tzquerdo posSnfarío agudo de rríocanSa La edad 
meria fue do 57±9.5 arios 153,64 Por término modo d día de la rtgitura pósfnfarto fue en d día Z 7113 

Todos los pásenles mostraron slgrxs dinicos de taponarnenlo canSaca La eoocardiografia conñrmó 
el diagnoses de derrame pericardio con signos de compresión de caridades derechas e Imágenes 
hípereoogértícas compaLb'es con coágulos sanguíneos. Todos los pacientes fueron intervenidos con 
carácter emergenle. Tras la apertura y limpieza de coágulos del pericartSo se procedió a la Identifearión 
de la zona de ruptura do parad, apicando posteriormente un paihe anpio de Gorelex pegado a la 
superficie cardíaca con cola quirúrgica (cyaróacryíato). La kxabación de la ruptura fue; 41 % en la cara 

posteriff dd venbículo IzqUerdo, 25% en la cara anterior, 16% en el ápex. y 8% en la cara laleraL En 
lodos los casos el método fue eloeSvo en cuanto al contra! de la hemonagia. En ninguno de ios 

pacientes se preciso ci.xulaoón edracorpórea.

La morta.'idad intraoperatorta fue nJa. Hubo 3 casos de muerte hospitalaria (14%). Las causas 
fue muerte fueron; re^otura cardíaca y taponamiento cardiaco, shod caníogénico en el contexto dd 
lAM, Síndrome del distress respiratorio del aduib y neumonía nosocomial (17* día postoperatorio). En el 

seguimiento un padonte faledó 20 meses tras la cirugía (7%).

Podríamos conduír diciendo que la rotura de pared Lbre de ventrículo Izquierdo postinfarto 
agudo de miocanfio es una palclogia poco frecuente y de una gravedad eidrema y pa tanto requiere un 
diagnostico precoz y un tratanlento quirúrgico emergente. Esta técnica que evita la dmladón 
eztracorpóru es segura, eScaz, r¿^ y evita la marvpuladón qdrúrgíca de un área redé» infartada. 
Nuestra experienda es cquparable a la de otras series actuases superando ios resultados previos con el 
empleo de cuculadón oxtracorpórea. En nuestros padentes el área rupturada se encontraba con mayor 
frecuendaenlacaraposteriadel ventrículo a diícrenda de lo podicado en otras series que hablan de la 

cara anteria y lateral

46. Cirugía coronaría sin CEC vs CEC en pacientes mayores de 
70 años: complicaciones postoperatorias
DALMAU. M.-J.; CANOVAS. S.; HORNERO. F.; GIL, O.; GARCIA.
■R,; MONTERO. JA
Cirugía cardiaca. Hospital General Universitario de Valencia.

Objetívos: La cirugía de revascularización coronaria en parientes mayores 
(edad >70 iflos) ha aumentado sustancialmenie ra la última década. La edad 
continua siendo un factor predictor independiente que incrementa la morbi- 
mortalidad tras la revascularizacíón miocárdica. Realizamos un estudio 
comparativo entre dos grupos de cohortes >70 años sometidos a cirugía coronaria, 
un grupo (n**27) sin circulación extracorpórta (sm CEC) y el otro grupo (n"26) 
con cirugía convenriorval con CEC. Valoramos la marb¡*mortalidad durante los 

primeros 3 meses postquiiúrgicos.
>fétod(»: Entre Ene>9S y Dic-99 se sometió a 27 parientes >70 años a cirugía 

corvnaria sin CEC, comparando con 2o paciones >70 años intervenidos en WOO 

«vtt CEC. AmKvs pup^vs (sinCEC vs CEC) con un perfil de helores de riesgo 

similares; edad 74*612 va 72’4i2'8 vhos; sexo femenino 26% vs 30*#; DM 37!» va 
30/4; EPOC 22% vs 15Í*; insuficiencia renal iriV» vs 7’4% y parámetros de 
F£<40*/4 en el 7'4*/( vs 7'6'/#.Ninguno de los parientes del estudio fue una 
reopencíÓQ coronaria. También fueran similares los score prequirúrgicos; 

Parsonnet 16±6 vs 14'5i6’8; Euroscore 8'7±3'1 vs 5’I±4’2 y Higgins 4’2±2’3 vs 

3’5±3’1.
Resultadoa: Los parientes sinCEC recibieron un motor nunero de injertos que 

sus cohortes con cirugía convencional (1’813’1 vs 3'110’8), aunque el númao de 
conductos arteriales fue similar en ambos grt^ siendo de un 11*/*. La estancia 
hospitalaria fue de 12’8 días en sínCEC frente a 18’7 en los CEC y la estancia 
inedia en UCi de 3*7 vs 7’6 dias. Las compUcariones postquirúrgicas fueron 
mayores en el grupo con CEC: fibrilación auricular 15’3*4 vs 7’45», síndrome de 
bajo gano 3’8% vs 0. necesidad de BIACP 15'4% vs 3*7*/#, insuficiencia renal 
aguda 7’7*/# vs 0, intubación prolongada 7'9% vs 0, transfusión 57’8% vs 25*/#, 
reiniervcnción por sangrado 15’354 vs 0. La mortalidad fue nula en el grupo sin 

CEC frente al 3'8'/4 de sus ccéiortes.
CoBcInsiooes: La cirugía de revasculvización caonaria sin CEC es una 

altenativa tanto efectiva como segura en la población geriátrica (coledivo de 
pacientes en auge continuo) y reduce significativamente la morbilidad 
postoperatoria. Esu técnica nos peiníte ampliar las indicaciones quirúrgiw en 
este grupo de enfermos considerados de elevado riesgo para la cirugía 

convencional.

48. Cirugía coronaria sin CEC en pacientes de elevado riesgo 
DALMAU. M.’J.; CANOVAS. S.; HORNERO, F,; GIL, O.; GARCIA, 
R.; MONTERO, J.A.
Cirugía cardíaca. Hospital General Universitario de Valencia.

La cirugía coronaría sin CEC se está introduciendo en la actualidad como'una de las 
opciones terapéuticas en padentes de alio riesgo que precisan de revascularización 
quínirgia.

Objetivos: Valorar los resultados de la cirugía coronaria sin CEC en pacientes de 
elevado riesgo quirúrgico durante los tres primeros meses del postoperarorio y determinar 
cual de los scores predictores de mortalidad tienen mayor utilidad en estos pacientes. Se 
valoran dos scores específicos para cirugía coronaria, Higgins y score de la Araffican 
Heart Association (AHA) y otros dos scores generales para la cirugía cardiaca, Parsonnet 
y Euroscore.

Métodos: Se definió como de alto riesgo (AR) a los parientes con score Parsonnrt>l4 
y Eiiroscor05. En los parientes de AR (n-25) no se empleó la CEC, el grupo control 
(n-70) fiicroo parientes de riesgo normal (RN) i los que se rcvascularizó con ijvda de U 

cireutación extracorpórea. El estudio comparativo entre pacientes de AR y de RN reveló 

diferencias significativas en cuanto a edad (71±l0 vs 62±7'2 arios), insuficiencia rmal 
(16% vs 2’8*/»), eifennedad vascular periférica severa (40*/» vs 5'7%), accidente 
cerebrovascular (40*/. vs 4’5*/.), FE<40*/. (24% vs 7'1*/.) y grado funcional NYHA III- 
IV (44t • vs 8 6*4). Los score de riesgo quuúr^co también fueron mayores en el grupo d® 
AR; Euroscore 9’1 vs 2'4, Parsonnet 16'2 vs 6, AHA 6’6 vs 2'5 y Higgins 5’2 vs 1’5. 
Estos scores predecían una mortalidad esperada en el grupo AR de 13% segúi Parsonnet. 
>10*,» según Euroscore, 2’8*/. según AHA y del 4*/. según Higgins.

Resultados: No hubo mortalidad en el grupo de RN y tan solo un exitus (4%) en el de 
AR (shock cardiogéníco en pariente urgente por disección coronaria post ACTP-prirnaria 
con lAM anteroseptal, con mortalidad predecida por scores >20%). La estancia media en 
UCI fue de 3 días m ^vs 4'3 en RN y la hospitalaria de 11'7 días en AR frente a 10'7 
en RN. Las complicaciones hospitalarias y posJquirúrpcas durante los 3 primeros meses 
fueron mínimas oi el grupo de AR siendo similara esladisticamenie a las del grupo 
nonnal, ain a pesar del elevado riesgo del grupo sin CEC.

CoBcIiuioaa: La cirugía de rcvascularízación coronaria sin CEC en pacientes de 
riesgo elevado es una alternativa segira que nos ha ofrecido una menor morbimortalidad 
de la esperada según los scores prcdictivos. La cirugía sin CEC permite revascularizar 
pacientes de edad avanzada y/o de alto riesgo (EPOC, insuf. rmal. etc) ampliando los 
grupos susceptibles de dicha téaiíca.
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49. Valoración de la función sinual tras la aplicación de radiofre
cuencia en zonas cercanas al nodo sinoauricular
MAINAR, L; CHORRO, F.J.; CANOVES, J.; PORRES, J.C.; SAN
CHIS, J.; LLAVADOR, E.; FERRERO, A.; SUCH, LM.; LOPEZ 
MERINO, V,; 'SUCH, I.
Hospital Clínico Universitario de Valencia. 'Departamento de Fisio
logía de la Universidad de Valencia.

Uno de los proOlemes que planlts le sUscidn con rsdioescusncis (RF) en la pared 
•unojiar derecha es la provoeatidn de iitereoones de la función sinusal, cuando te 
aplica en zonas cercanas al nodo tinoauncuiar.

Con el Oblelo de valorar los electos SQudos de les lesiones prOvímss al nodo sinusal 
sobra la (ur>ci6n de esta estructura, te estudian to preparacMtnes de corazón aislado y 
perfundido de conejo se^jn la lócnica de Lenpendortf. Se efectúan lesiones ineaies 
epieirdlcas con RF utiiizartdo un electrodo unipolar de 0 5 mm de diámetro y 
modiflcando la zona do aplicación en escalones de 2 mm a lo Isrpo del borde enterior 
del sulcus termlnalls, desde el turco M hatta el lecho de la aurícula y desde esta 
zona hasta la del haz de Bachmann. La aplicación de RF en cada punto se Qradúa en 
dos osladlos seoún el tiempo do emisión que condiciona el diámetro do cada lesión 
(menor o mayor do 2 mm); Estadio 1 (El), con tiempo ■ 4 teg , y estadio II (Eli), con 
tiempo ■ 8 seg. Se registra la actividad aurfcutar con un electrodo múltiple situado 
sobra la zona del nodo tinusal y te efectúa la estimulación auricular con un electrodo 
bipolar situado en la parte superior del sulcus lormlnaiis.

Se determina el cldo sinusel (RR), el tiempo da recuperación del nodo sinusal en 
valores absolutos (TRS). el TRS corregido (TRSC > TRS - RR). el tiempo da 
conducción sinoaricular medido directamente (TOSA) y el TCSA delermlnade medianía 
el test de Narula (valores en msg). En el control efectuado onles de efectuar las 
lesiones los valores obtenidos son- RR «350 t 81. TRS ■ <79 t 7S. TRSC • 128 t 
42, TCSA (Narula) > 24 18. TCSA (directo) >914 Tras la primera aplicación de RF 
(El) solo se observan variaciones slgnincalivas en el TCSA (directo): RR " 377 £ 25. 
TRS ■ 567 £ 143. TRSC ■ 180 £ 95. TCSA (Narula) ■ 31 £ 12. TCSA (directo) ■ 16 £ 5 
(p<0.05). En el E II los valores obtenidos y la significación de las difarerwias con 
respecto al control son: RR • 592 t 273 (p<0.05). TRS « 1247 t 273 |p<0.01). TRSC • 
654 £ 587 (p<0.01). TCSA (Narula) ■ 35 í 22 (n$). TCSA (drecto) ■ 21 £ 7 (p< 0.01).

Conclusiones' En el modele experimental uUaado las lesionas I neoies efectuadas 
con radiofrecuencia en la aurícula derecha a lo largo del borde antertor del sufojs 
termlnalls y la zona del haz de Bachmann, puedan modificar el sutemausmo sinusal en 
función de la magnitud de las lesiones producidas. La valoración del tiempo de 
conducción sinoauricular mediante el método de Narula es poco sensible par* 
determinar los cambios da dicho parámetro.

51. Evolución de (a dispersión del intervalo QT tras un lAM y su 
relación con la evolución de la disfunción contráctil 
NAVARRO. A.; BERENGUER. A.; BODI, V.’: PLANCHA. E.; 
PORRES. J.C.: ROLLAN. P.; PERRERO, A.; BLASCO. E.; CHO
RRO. FJ.: LOPEZ MERINO, V, 
Hospital Clínico Universitario Valencia. 'Hospital Marina Baixa 
Vila-Joiosa.

La dispersión del intervalo QT (dQT) se modifica en la fase aguda de un lAM 

como expresión de la heterogeneidad de la repolarización. En el siguiente 

estudio analizamos la evolución de 1a dQT y la relación con los cambios 

evolutivos de la contractilidad regional tras un infado agudo de mioardio.
Métodos: Se incXiyen 45 pacientes (ptes) con un primer lAM extenso. A todos 

se les realizó cateterismo cardiaco valorando la extensión de ta disfunciór. 
contráctil en la 1* sem y a los 6 meses. Se anaKzó la dQT en 4 ECG Ongre»^ 

semana, mes y 6 rreses). Se dividen en dos grupos en base a la meiode de 1^. 

contractilidad. Grupo 1: mejoría ¿15% (nsST] y Grupo II <15% (n=18). S 

consideró significativa una reducción de dQT del mes al 6* mes 215 mse^ 

basándose en la determinación previa del error de medida.

Resultados. En el cómputo de todos los pacientes (0=45) no se observó ur^ 
modificación significativa de la dQT entre el ingreso y el 1er mes. mientras qi  ̂
se apreció una reducción significativa entre el 1er y 6* mes (64±34 vs 54±3^ 

msec, p=0.007]. Esta reducción se debió fundamentalmente a la dísminuci^ 

observada en los pies del Grupo I (66£27 vs 52±21 msec, p^.01), mientr^ 
que en los ptes del Grupo II no se observaron variaciones significativas entre 

1er y 6* mes(62±24 vs 57124 msec, p ns). Anafizando los pedentes qi^ 
presentaban una reducdón significativa de la dQT 1er-€* mes, se observó qv 
estos presentaban al 6* mes una mayor reducción de la dis^ndón contrác> 

(24¿16 vs 6±16%, p=0.024) y una menor extensión de la misma (4€±33 

71±25%. p=0.0007).
Condusiones. Tras ta fase aguda del lAM hay una recuperación progresi^ 

de la dQT, esta recuperación es más acentuada en los pacientes con mejoiv 

de la contractilidad regional.

50. Taquicardias paroxísticas de la dnión AV en pacientes sin pre
excitación; características y resultados de la ablación 
RUIZ-GRANELL, R.; GARCIA-CIVERA. R.; MORELL. S.; SAN
JUAN, R.; BERENGUER, A.; LOPEZ, M.P.; PORRES, J.C.; 
ROLLAN, P.; BOTELLA, S.; LOPEZ MERINO, V.
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario de Valencia.

52. Características de los electrogramas auriculares registrac^ 
en las líneas de bloqueo producidas con radiofrecuencia 
CHORRO. F.J.; MAINAR, L: CANOVES. J.; SANCHIS, J.: SUC^ 
L.M.; FERRERO. A.; PORRES. J.C.; LLAVADOR. E.; LOPEZ 
RIÑO, V. y ‘SUCH, L
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valen^ 
'Departamento de Fisiología. Universidad de Valencia.

Las taquicardias paroxislicas de la unión AV (TPUAV) se orifilnan por dM 
mecanismos: reentrada nrxial (TRN) y reenirada onodrómica por una vía arasorta 
(TOC). Tras los síndromes do preexdlación. son la prinapal causa de 
estudio electrorisiológlco (EEF) y abladón (ACRF). Us cara(aertsl.MS. dilerendales 
entre ambos mecanismos han sido poco estudiados en la era de lai AOT.

Se analizan los datos dinicos. del EEF y de la ACRF do una serle ™
249 pódenles (pis) sin proexdiadón y con TPUAV remdidos para estudio y 

'™La'edad°de los pis osdió enire 13 y 79 aflos (medians: 44±t'™" 

mujeres. El 10% Ionian HTA y el S% aljún Upo do cardiopalla La TPUAV so haWa 
documenlado en el 05% y el 10% presenlaron sincope o preslnco^ durantei aljun 
acceso. El 20% habla ulilizedo 3 o mis «rmacos anllaidlrmMS. B ESlIw 
TRN en 168 pts (68%). TMC por una vía or^na en 78 pi%) fjs an dosvías 

accesorias- y ambos mecanismos en 3 pódenles. (;• ™ 
mujeres (74% vs 35%; pvO.OOOl). do mayor edad (47115 »» 30116.
un mido mOs tardío do los slnlomas p3117 vs 24114: p»0.033).
entre oíros vorlables dlnlcas. En el EEF se observó doblo vía nodal tasalmenlo en 
el 75% de TRN y en el 12% de TMC. la conducdón VA basal luo mejor « 
175140 Vm; p«0^01) y la laquicardia mós lldl do induar 

basal en el 86% vs 70%; p-0.007 con necosdadde ® ■'
psO.OOl). No se observaron dilerendos sioniOcalivas en oíros parómelios del EE^ 

Todos los padenlos salvo uno con una vía P’7¡’“’"’;XtT,?íxiló , ^e1

re.;urT.ñdas ?3.7'™ 3 conTOC 6 con TON que so resol^mr. «n óxdo o^un 

nuevo procedlmion o. So deledaron complicar^ones en
(psoudoaneurtsma lemoral que no requidó druq o) y 4 con TON p bloqueos AV y un 

'’cTnK?e;’:\^“VR«m^c."’n“fm..lr^

uso do’lsopra?erend.U ACRF es allamenl. elediva y seour. par. la ouradón de 

185 TPUAV, sea cual sea su tnecanismo.

Objetivos: Analizar y cuasúticar las modifieadooa de ios elecnosrvnas auncul^ 
tras la reaüzacidQ de lesioaes lineales en la pared auricular utilizando procedimtatoi^. 
abladón coa radiofrccuencú (RF)

.Métodos: En 12 prcparadooes de corazón zulado de conejo según la tócaica^ 
LangeadorfTse ha utilizado un electrodo múltiple epicórdieo (221 eleetrodos ua^ 
para analirar b actiracióa auricular antes y dapués de b realización de un^ 
en b pared auncubr izquierda mediante aplicaciooes suc«st%-as de RF.
b eüstencb de bloqueo de b conducción eo b xoea lesiooada mediant^^^ra 
epicirdica y análisis de los vectores de propagación, ea cada experúib^^^B 
seleccionado seis eleetrodos en b ztxu lesionada y otros seis en b zona no afll^A 

las lesiones. En ambas zonas se ha comparado b amplitud (AXIP). b máxima peadi^^ 
negativa (MPK) y b morfi^ogb de los electrogramas anta y despuós de b RF.

Raultades: El análisis de b teproducibibdad de las mediciooa a dos Os^ 
ooasecutivos ha mostrado una variacióo ea b AMP de un l£5Va (a s.) y ea b hlPN d^^ 
1*9% (n s ). En b zoea no iaioaada AA(P (105*22%) y MPN (92*16V.) (val^ 

normalizados con respecto a anta de b RF) no han variado significativamente tras la 1* 
y los registros de eicctrogramu limpia han sido los más (recuenta (82% vs 135» iom 
de b RF. lu). En b zona ksionada AMP (19*7«k p<0.00I) y MPN (24*11*K p<0 
han distiuRuido significativameate, asi como los porooitaja de electrogramas símplii 
(61* vs 86% anta de b RF, p<0.001) Eo esa zona no se ha podido detenrunaF 
morfologb en un 12% de los registros, se han obtenido electrogramas múltipla ea 
I5^« (vs 2% anta de b RF, p<0.01) y el bpo más frccucnle ha conapondido alH 

electrogramas dobla (677* vs 12% anta de b RF, p<0 001) cuyos dos componenta ■ 
eomcidido en el tiempo con b activación auncubr en b zonas, situadas proximafl 
distalmente a la laión. "

Centlusíona: Los electrogramas obtenidos sobre lineas de bloqueo origioadas coa 
se caracterizan por presentar uaa reduccióo significativa de b AMP y de la NfPN ■ 
estos registra predominan la electrogramas dobla cuya da eomponenta reprocafl 
b activación a amba bda de b laión. En b linea de bloqueo pueden registnl 

también en un porcestaie reducido de casos electrogramas simpla y múltipla. h
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4. Cirugía coronaria con injertos arteriales: nuestra experiencia 
DALMAU, M •J.; CANOVAS. S.; HORNERO. F.; GIL. O.; GARCIA, 
F.: MONTERO. JA
Cirugía cardiaca. Hospital General Universitario de Valencia.

Objcthoi: La uiíUzadóR de injerios aneriales ca cirugía caonaria nos ofrece una serie 

de vtfitajas; permeabilidad a Ix'go plazo, disminudán de los eventos isquémicos y 

aumnu de la supervivencia. Revisamos i^uessa experiencia y resultados en la cirugía 

coronaria con el empleo de dos o mis injenos aneriales.
Mitodoi: 125 paciotes fueron revascularizados con injertos a.*ieríales entre Sept«96 a 

Dic-99,10 de ellos se isterv-mieron de urgetria y 4 (S’líi) sm CEC. La edad medía 

fue de 58± 10 afros, con predominio de varones (925Í), siendo diabéticos el 2J’8% y 6’4zJ 
con vascular peíférica. El diagnóstico preoperatorio fue de esfencedad de

TC 24 padeotes (lí’zi), de tres vasos 77(615») y 29 de tres vasos (23%). La fracción de 
eyección media líe del 56/», existía 1A.M previo en el 50'15». Se realizaron un promedio 

de 3'3 anastomosis distalcs por paciente, utili2a.tdo pan ello 279 úijenos aneriales (2*2 

injertos aneriale&'paciente). Los conductos arteriales uúlizados fueron: 185 de a.aafflaria 

izquierda (59 de ellos secuenciales), 79 de a. mamaria deredta, 12 Injertos de a. radial, 2 

de a. y 1 de a. epigisirica inferior. En Tí pacienta (575í} se utilizaron las
ANO bilaterales. Se imlizaron calcioantagonistas IV peioperatoriamatte manteniendo el 

tratamiatto oral hasta 6 meso tras la ciruglx
Rcnludoa: No hubo mortalidad hospiularia, amque 2 paciento presentaron lAM 

periopoatorio (1'65») y 3 reiniervenci«o por sangrado (1'6%). Se complicaron con 

mediastmitis 3 paciatio (2’45'».) con edad media de 49'9 afros, ninguno de ellos era 

diabético y en dos casos se había utilizado las dos A.M1S. Tras un seguimiento medio de 

15 meso (rango 45-1) nmgii paciente ha peseniado im nuevo evento cardiaco, solo un 

paciente presentó angina recurrente precisando nueva revascularizarión y 4 paciento 

presentaron oclusión de un injerto arterial aimque sigue) asinismiticos.
CoocluioQcs: La revascularización coronaria con 2 o mis injertos arteriala ha 

presentado baja morbioortalidad y unos buenos roultados inicíales. El uso de arterias 

mamarias bilatemln no ha rupucsto un aumento del Hago postoperatorio (dehiscencia 

esternal, mediastmitis). Los pacienta diabéticos no han presentado mayor morbilidad. 
Estos resultados inicíala nos permite continuar con ésta estrategia de revascularización 

mioeirdica, sobre todo en pacienta <60 afros.

47. Tratamiento quirúrgico de la rotura de pared líbre de ven* 
trículo izquierdo post infarto agudo de miocardio mediante 
parche epicárdico sin circulación extracorpórea
CANOVAS. S.J.; DALMAU. M.J.: GARCIA, R.; GIL, O.; HORNERO, 
F.; MONTERO. J.A.
Servicio de Cirugía Cardiaca. Hospital General Universitario. Va* 
lencia.

Oósicanenle la rotura de pared Ebre de venrieUo es tata de las compicatiQnes mis 
dramáSos dtf infarto agudo de rnocartfo. Las características dlricss de estas lesiona varían 
oorsiderabiemenle y dependen del sito de la ruptura y dd lamafro de la misna. La inddenoa giobti de 
la ruptura de pared Ibre de verfitub Izquierdo postnfarto e del 15% de las muerte por infarto agudo 
de iriocardet aunque varia mucho según las serle

Oede Abr] de 1995 y Enero del 2000 se han Intervenido un totti de eZotoe paciente cen ti 
tf agnóstoo de rotura do pared (be de ventrículo Izqiáerdo postinfarto agudo de iriocartSa La edad 
media fue de 6719.5 afros {53,64 Pv término rTxxSo d día de la ruptura posfnfarto fue en ef día Z7113 

Todos le paciente mostraron signe dirtoe de taponamiento carcSaoi La ecocardiografla oanfirmó 
el diagnostoo de derrame pericardio con signe de ocmpreión de cavidade dereefre e Imágeoe 
hiperocogérJeas compxbe con coógute sanguíneos. Tode le paciente fueron interwiide oon 
caróder emergente. Tras la apera/ra y limpieza de coógde dd pericardio se pocedió a la Identificacton 
de la zona de ruptm de parad, apicando posteriormente un parche ampio de Gorelez pegado a la 
supertoie carcSaca con oda quirúrgica (cyaróacrytato). La tocaizadón de la ruptura fue; 41 % en Is cara 

pesterior dd vonricuto Izqderdo, 25% en la cara anterior, 16% en d ^ex. y 6% en la cara lateral En 
todos los casos d método be efeeSvo en cuanlo d conbd de la hernona^ En ninguno de tos 

pacienta se preciso áxdadón edraoorpórea.

La mortaTdad intraoperatoria fue nda. Hubo 3 casos de muerte hospídaria (14%). Las causas 
toe muerte fueron; romtura canfaca y laponairsenlo cardiaco, sfwdi canfiogénico en d contexto dd 
lAM, Síndrome dd distress respiratorio dd adulto y neumonía nosocemid (17* día postoperatono). En el 
segumiento un paciente fdleció 20 mesa tras la cirugía (7%).

Podríamos oonduif dciendo que la rotura de pared libro de ventrículo Izqdeido posSnlarto 
agudo de ntocardo a una pddogla poco frecuenle y de una gravedad etircma y por tanto requiere un 
dlagnostoo precoz y un tra’anento qdrúrgico emergente. Esta léo)ica que evita la circulación 
ertracorpórea a segura, etoaz. rápida y r4ta la manipulación quirúrgica de un área recién infartada. 
N;jatra eipericncia a cquparade a la de otras seria aduda superad tos resultada previa con d 

empco de cxxulación ezVacorpórea. En nuatra paOcnta d área luptorada se encontraba con mayor 
freórenoa en la cara postenor dd ventriedo a dícrencia de lo potticado en otras serla que hablan do la 

cara anterior y latcraL

46. Cirugía coronaria sin CEC vs CEC en pacientes mayores de 
70 años: complicaciones postoperatorias
DALMAU. M.-J.: CANOVAS. S.; HORNERO. F.; GIL, O,; GARCA 
R.; MONTERO. JA
Cirugía cardíaca. Hospital General Universitario de Valencia.

Objetivo»: Li cirugía de revascularizacíón coremaria en pacienia mayora 
(edad >70 afros) ha aumentado sustancialmente en la última década. La edad 
continua siendo un factor predictor independiente que inaementa la morbi- 
aoruüidad tras la revascularizacíón miocárdica. Realizamos un atudío 
comparativo entre dos grupos de cohorto >70 afros sometidos a cirugía coronaria, 
un grupo (n*27) sin circulación extracorpórca (sin CEC) y el otro grupo (n"26) 
con cirugía convencional con CEC. Valoramos la inflrbi*mortalidad durante los 

primvo» 3 mesa posquírúrgicos.
Método: Entre Ene>9S y Dio-99 se sometió a 27 pacienta >70 afros a cirugía 

ccrvnaria sin CEC, comparando con 2o pacienta >70 afros intervenidos en 1909 
cvxv CEC. Ambo» grup^u (sinCEC vs CEC) con un perfil de factora de riago 

similra: edad 74*6*2 vs 72'412 8 afros; sexo l'enicnino 265» vs 305»; DM 375» vs 
305i; EPOC 225. v$ 155.; insuficiencia roial 11'15. vs 7'45» y parámetros de 
FE<405'» en el 7'45» vs 7'65».NinguDO de los pacienta del atudío fue una 
reoperación coronaria. También fueron timilara los score prequírúrgicos: 
Parsonnet 1616 vs 14'516'8; Euroscore 1'713’1 vs 5'114’2 y Higgins 4'212’3 v» 

3'513'1.
Rnultados: Los pacienta sinCEC recibieron un menor número de injertos que 

sus echona con cirugía convencional (1’813'1 vs 3'110'8), aunque el númvo de 
conductos aneriala fue similv en ambos gnqios siendo de un 115». La atancía 
hospitalaria fue de 12'8 días en sinCEC frente a 18'7 en los CEC y la atancía 
media en UCI de 3*7 vs 7*6 días, las complicaciona postquinrgicas fueron 
mayara en el grupo con CEC; Cbrilacíón auricular 15'35» vs 7'45». síndrome de 
bajo gasto 3’85'. vs 0. necaidad de BlACP 15'45. vs 3’75», insuficiencia renal 
aguda 7'75'. vs 0, intubación prolongada 7'95» vs 0, transfusion 57'85'» vs 255'., 
reintervención por sangrado 15'35» vs 0. La mortalidad fue nula en el grupo sín 

CEC frente al 3'85» de sus cohorta.
Coaclnsioaa: La cirugía de revascularizarión coronaria sín CEC a una 

altcnutiva tanto efectiva como segura en la población geriátrica (coleaivo de 
pacienta en auge continuo) y reduce significativamente la morbilidad 
postoperatoria. Epa técnica nos permite ampliar las indicaciona quirúrgicas en 
este grupo de enfermos considerados de elevado riago para la cirugía 

convencional.

48. Cirugía coronaria sin CEC en pacientes de elevado riesgo 
DALMAU, M.'J.; CANOVAS, S.; HORNERO, F.; GIL, O,; GARCIA, 
R.; MONTERO, J.A.
Cirugía cardiaca. Hospital General Universitario de Valencia.

La cirugía coronaria sín CEC se otó introduciendo en la actualidad como'una de las 
opciona terapéuticas en paciento de alto riesgo que precisan de revascularizarión 
quirúrgica.

Objetiva: Valorar la raultada de la cirugía coronaria sin CEC en pacienta de 
elevado riago quirúrgico durante la tra primera mesa del paloperarorio y determinar 
cual de los scora predíctaa de mortalidad tienen mayor utilidad en esta pacientes. Se 
valoran da scora apcclfica pan cirugía coronaria, Higgins y score de la American 
Heart Association (AHA) y otra da scora generala pan la cirugía cardiaca, Parsonnet 
y Euroscore.

Métoda: Se definió como de alto riago (AR) a la pacienta con score hr«nnct>l4 
y Euroscore>5. En la pacienta de AR (n-25) no se empleó la CEC, el grupo control 
(n*70) fueron pacienta de riago normal (RN) i la que se revascularizó con ayuda de la 
circulación extracorpórea. El estudio comparativo entre pacienta de AR y de RN reveló 

difffenciis sipiificatívas tn cuanlo a edad (71110 vs 6217’2 afra), insuficiencia rmal 
(165'» vs 2’85'.), enfermedad vasculu periférica severa (40% vs 5'?/4), accidente 
cerebrovascular (405'. vs 4’5%), FE<405'. (24% vs 7'1%) y grado funcional NYHA IH- 
IV (445» w 8’65»). Los score de riago quínjgíco también fueron mayora en el grupo de 
AR: Euroscore 9’ l v$ 2’4. Parsonnet 16’2 vs 6, AHA 6’6 vs 2’5 y Higgins 5’2 vs l '5. 
Esta scora predecían una mortalidad operada en el pupo AR de 13% según Parsonnet, 
> 105'. según Euroscore, 2’854 según AHA y del 454 según Higgins.

Resaluda: No hubo mortalidad en el grupo de RN y tan solo un exitus (454) en el de 
AR (sh^ cardiogénico en pariente urgente por disección coronaria post ACTP-prirnarb 

lAM antaosepial. con mortalidad prcdecida por scora >20*/»). La estancia media ct 
días m .MI V5 4’3 en RN y la hapíialaria de 11’7 días en AR frente » 1^^’^ 

CT RN. Las complicaciones hapiialarias y patquirúrgicas durante la 3 primera meses 
fueron mmímas en el pupo de AR siendo similaro otadisticamente a las del grupo 
normal, aún a pesar del elevado riego del grupo sin CEC.

CoBcluilooes: La cirugía de revascularizarión coronaria sin CEC en pacientes de 
negó elevado a una alternativa segura que na ha ofrecido una menor morbimorulídad 
de la aperada según la score predieivos. La cirugía sin CEC permite revaseularizar 
paciente de edad avxnzada y/o de alto riego (EPOC. insut rmal, etc) ampliando lo# 
grupa susceptibla de dicha técnica.
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49. Valoración de la función sinual tras la aplicación de radiofre
cuencia en zonas cercanas al nodo sinoauricular
MAINAR, L; CHORRO, F.J.; CANOVES, J.; PORRES. J.C.; SAN
CHIS, J.; LLAVADOR, E.; FERRERO, A.; SUCH, L.M.; LOPEZ 
MERINO, V.; 'SUCH, I.
Hospital Clínico Universitario de Valencia. 'Departamento de Fisio
logía de la Universidad de Valencia.

Uno de los problemas que planiea la sblsdón con radiofrecuencia (RF) en la pared 
auricular derecha es la provocación de alteraciones de la funoón sinusal, cuando se 
aplica en zonas cercanas al nodo sinoauricular.

Con el Oblelo de valorar los electos agudos de tas lesiones próximas al rtodo sinusal 
sobre la función de esta estructura, se estudian to preparaciones de corazón aislado y 
perfundido de conejo según la técnica de Langendorff. Se efectúan lesiones I>nea!e9 
epieArdicas con RF utilizando un electrodo unipolar de O.S mm de dlómeiro y 
modificando la zona de aplicación en escalones de 2 mm a lo largo del borde anterior 
del sulcus terminalls, desde el surco A-V hasta el lecho de la aurícula y desde esta 
zona hasta la del haz do Bachmann, la aplicación de RF en cada punto se gradúa en 
dos estadios según el tiempo de emisión que condiciona el diámetro de cada lesión 
(menor o mayor de 2 mm): Estadio 1 (El), con tiempo ■ 4 teg , y estadio II (Eli), con 
tiempo ■ 6 seg. Se registra la actividad aurtcutar con un electrodo múltiple situado 
sobro la zona del nodo sinusal y se efectúa la estimulación auricular con un electrodo 
bipolar situado en la parte superior del sulcus lerminaiis.

Se determina el ciclo sinusal (RR), el tiempo de recuperación del nodo sinusal en 
valores absolutos (TRS), el TRS corregido (TRSC « TRS - RR). el tiempo de 
conducción sinoartcular medido directamente (TCSA) y el TCSA determinado mediante 
al test do Narula (valores en msg). En el control efectuado antes de efectuar las 
lesiones los valoras obtonidos son: RR «350 í 01. TRS ■ 479 í 75. TRSC > í20 s 
42. TCSA (Narula) ■ 24 ±6, TCSA (directo) «914. Tras la primera aplicación de RF 
(El) solo se observan variaciones signifícaUvas en el TCSA (d/ecto): RR ■ 377125. 
TRS ■ 567 ± 143. TRSC « 180 i 95. TCSA (Narula) • 31 í 12. TCSA (directo) ■ 16 ± 5 
(p<0.05) En el E II los valores obtenidos y la significación de las diferencias con 
respecto at control son- RR ■ 592 t 273 (p<0.05). TRS ■ 1247 s 273 (p<0.01). TRSC > 
854 1 587 (p<O.Ot). TCSA (Narula)« 35 122 (ns). TCSA(dJecto) » 211 7 (p< 0,01).

Condusiones- En el modelo eiperimental utilizado las lesiones lineales efectuadas 
con rodiofrecuencla en la aurícula derecha a lo largo del borde antenor del sulcus 
terminalls y lo zona del haz de Bachmann, pueden modinear el automatismo sinusal en 
función de la magnitud de las lesiones producidas, la valoración del tiempo de 
conducción sinoauncutar mediante el método de Nanjia es poco sensible pare 
determinar los cambios de dicho parérrtetro.

51. Evolución de la dispersión del intervalo QT tras un lAM y su 
relación con la evolución de la disfunción contráctil 
NAVARRO. A.; BERENGUER, A.; BODI, V.’; PLANCHA, E.; 
PORRES, J.C.; ROLLAN, P.; FERRERO, A.; BLASCO, E.; CHO
RRO, F.J.; LOPEZ MERINO, V.
Hospital Clínico Universitario Valencia. 'Hospital Marina Baixa 
Vila-Joiosa.

La dispersión del Inténtalo QT (dQT) se modifica en la fase aguda de un lAM 

como expresión de la heterogeneidad de la tepolarización. En el siguiente 

estudio anarizamos la evolutíón de la dQT y la relación con los cambios 

evolutivos de la contractilidad regional Iras un infarto agudo da miocardio.

Métodos: Se incluyen 45 pacientes (ptes) con un primer lAM extensa. A lodos 

se les realizó caleterismo cardiaco valorando la extensión de b disfundón 

contráctil en la 1' sem y a los 6 masas Sa analizó la dQT en 4 ECG fxigraso, 

semana, mas y 6 mesas). Sa dividen en dos grupos en base ■ li meioria da la 

contracblidad, Gntpo I: mejorfa 215% (n=27) y Grupo II <15% (n=18). Se 

consideró significativa una reducción da dQT del mas al 5* mes 215 msec 

basándose en ta determinación previa del error de medida.
Resultados. En el cómputo de todos los pacíanles (n=45) no se observó una 

modiíicadón sign'ificaljva de la dQT entre al ingreso y el 1er mas. mientras que 

sa apreció una reducción sgnüxaliva entre el 1er y 6* mas (S4134 vs 54134 

msec. p=0.007). Esta reducdón sa debió fundamentalmanla a la disminución 

observada en los ptes del Grupo I (66±27 vs 52±21 msec, p=0.01). mientras 
que en los pies del Grupo II no sa observaron variaciones signiTrcativas entre el 

1er y 6* mes(62±24 vs 57±24 msec, p ns). Anafizando los padenles que 
presentaban una reducción signifrcatrva de la dQT ter-E* mes, se observó que 
estos presentaban al 6* mes una mayor reducción da la disfunción contrácbl 

(24i18 vs 6±16%, p=ó.024) y una menor extensión de la misma (48133 vs 

71125%, p=í.0007).
Conclusionas. Tras la lase aguda del lAM hay una recuperación progresiva 

de la dQT, esta recuperación es más acentuada en los pacientes con mejoría 

de la contracblidad regional.

50. Taquicardias paroxísticas de la linión AV en pacientes sin pre- 
excitaclón: características y resultados de la ablación 
RUIZ-GRANELL, R.; GARCIA-CIVERA, R.; MORELL. S.; SAN
JUAN, R.; BERENGUER, A.; LOPEZ, M.P.; PORRES, J.C.: 

ROLLAN, P.; BOTELLA, S.; LOPEZ MERINO, V.
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario de Valencia.

52. Características de los electrogramas auriculares registrados 
en las lineas de bloqueo producidas con radiofrecuencia 
CHORRO. F.J.; MAINAR, L; CANOVES, J.; SANCHIS, J.; SUCH, 
L.M.; FERRERO, A.; PORRES, J.C.; LLAVADOR, E.; LOPEZ ME
RINO, V. y 'SUCH, L 
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia. 
'Departamento de Fisiología. Universidad de Valencia.

Las taquicardias paroxísticas de la unido AV (TPUAV) se Oftolnan dos 
mecanismos: reentrada nodal (TRN) y reentrada ortodrdmica por una vía »«««"* 
(TIAC). Tras los síndromes de preexciladdn. son la pnnapal causa de remwdn^ra 
estudio electrolisioldílco (EEF) y ablación (ACRE). Las caraOeftsl.cas dilerena.les 

entre ambos mecanismos han sWo poco estudiados en la era de lai AW.
Se analizan los dolos dinicos, del EEF y de la ACRF de una «de consef^lva de 

249 pódenles (pis) sin praextíladón y con TPUAV remilKlos para estudio y 

"La^Td’de los pts osdió entra 13 y 79 altos 44tH)^y

mujeres. El 10% tenían HTA y el 6% ol9ún tipo de caidiopalla. La TPUAV se habla 
documentado en el 95% y el 10% presentaron sincope o ^presinco^ duranie_a9un 
acceso. El 20% habla utilizado 3 o mis llrmacos antlanilmiMS B 
TRN en 168 pts (68%). TMC por una vía oculta en 78 (3^I A) -534s 
accesodas- y ambos mecanismos en 3 padwles TRN lúe m 
muleres f74% vs 35%- ixO 0001). do mayor edad (47±15 vs 39±16. fKD.ooi) y con unl'Somi*eróbde'l«slrJom'i»vs 

entre otras vadables dioicas. En el EEF se "dsereó doble vi’ "
el 75% do TRN w on oi 12% de TMC la conducción VA basal fue mejor (202«3 ys 
n¡«0 Vm P«o’oot) y la*.qí™rd¡'a más ládl de indudr en las TMC Ondu^ón

E°do7n"d“Xoral"^^^^^^^

hemopedcardias que requldó l>«'i“"‘í“" m TPUAV en pedentes

sinXxX"Sn'VÍ«n"ndos?prelerenlem.n^^^^

las TPUAV. sea cual sea su mecanismo.

Objctivoi: Afalizsz y cusctificsz hs nxxliócidona de los electrogranas xuncuhzes 
tras U mhzacióa de lesiones lineóla en lo pond ouñculor utilizando procedimientos de 
obloción con radio&ecuencio (RF).

Métodos: Ea 12 pnporadona de corazóo oútodo de conejo según lo tecnia de 
Langendorff se ha ubliodo un electrodo múltiple epidrdico (221 electrodos unipolora) 
para analizar b octivadóo ouricubr asta y después de b realización de una lesión lineal 
en b pared ouríabr izquierda mediante oplicaeiooa sucesivas de RF. Tras coegirobar 
b existencia de bloqueo de b conduedóo en b zona ksioaada mediante tanágrafia 

epicardia y análisis de los >cctoro de propagación, a oda experúnento se han 
seleccionado seis electrodos en b zona laionoda y otros seis en b zona no o/éctodo por 
bs laiona. En ambos zonos se ho comparado b amplitud (A.MP), b máximo pendiente 
negolivo (MPN) y b morfologb de los electrogramas uta y después de b RF.

Raultados: El análisis de b reproducibilidad de bs medieioea en dos cielos 
consecutivos ha mostrado una vorioctóo a b AzMP de un lAdV* (d.s.) ya U MPN de uo 
U9% (n.s.). En b zana so laionoda AMP (105U2%) y MPN (92±16%) (volora 
normalizados coa rapecto o uta de b RF) no hu variado signifiotivomente tras b RF 
y los registras de electrogramas simpla hu sido los más fracuenta (82% vs 83% uta 
de b RF. ni) En b zona laionoda AMP (19±7rs p<0.00l) y MPN (24*1 !•'«. p<0 001) 
hu disminuido signiñativomente. asi como los porcentaja de electrogramas simpla 
(6% n 86% uta de b RF. p<0.001). Ea esa zona no se ha podido determinar la 
morfologb en un 12% de la registra, se hu obtemdo electrogruus múltipla a un 
15% (vs 2% uta de b RF, p<0 01) y el tipo mis frecuente ho eorrespondido oí de 
electrogruus dobla (67% vs I2%onta de b RF. p<0.001) cuya da componenta han 
coincidido en el tiempo con b octivación ouricubr en b zonos. situados proximol y 
disulmente o b laión
Concliuiona: La cicctragramos obtenida sobre liaos de bloqu» originodos con RF 

se caractenzu pa presentar una reducción sigaificativa de b AMP y de U MPN. Ea 
ota registra predomiau la electrogramas dobla cuya da componenta reproentaa 
b activación o amba toda de b laión. Ea b lino de bloqueo pueden registrarse 
también en un porcenaie reducido de casa electrogronus simpla y múltipla.
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53. Taquitarritmlas auriculares en pacientes con destibrilidor bi
cameral. Incidencia y caracteristicas temporales
BELCHI, J.; QUESADA, A.; ATIENZA, F.; RODA, J.; RODRIGUEZ, 
J.A.; VILLALBA, S.; ESTORNELL, J.; VELASCO, J.A.
Unidad de Arritmias. Servicio de Cardiologia. Hospital General 
Universitario. Valencia.

55. ¿Es útil la activación rutinaria de los algoritmos de cambio de 

modo?
MARTINEZ, J.G.; IBAÑEZ, A.; MARIN, F.; CUMENT, V.E.; QUILES, 
J.A.; PINEDA, J.; ARPARTE, V.; VALENCIA, J.; ORTUÑO, D.; 

SOGORB, F.
Unidad de Arritmias y Marcapasos. Servicio de Cardiología. Hos
pital General Universitario de Alicante.

Objetivo: Detemnar de tornta prospeciva la incidencia natural, lipes, duración y 
momento de inicio de las laquiaminrias auriculares (TA) en pacientes portadores 
de desf oríador bicameral (DA)-0D0) implantado por arritmias venliiculares. uli« 
blando la capacidad de monítoriiación corttinua de la actividad auricular que 
ofrecen estos dspositivos.
Métodos: Desde Odubre del 98 a Diciembre del 99. 24 pacientes consecutivos, 
sm taquiarritmas auriculares permanentes, reobteron un DAkDDD. Ei dispositivo 
implantado fue un Medtronic 7250 Jewel AF con capacidad de detectar y tratar 
arritmias auriculares y venlriculares. Para conocer el curso ‘naturar de las TA en 
estos pacientes, las terapias auriculares sólo fueron programadas con una única 
secuencia de t extracstímulo. con un intervalo de acoplamiento del 97% y el 
modo de estimulación se realizó en WI (40 Ipm). Esta estrategia conseguía no 
interferir en el curso de la TA perm.-tiendo el almacenamienlo del episodio. Una 
TA fue cXasifcada como taquicardia auricular si su ciclo era mayor de 270 m$ y la 
repuesta ventricular era regular.
Resuludos: 12 pacientes (50%) han tenido al menos un episodio de TA durante 

el seguimer.to. Un total de 212 episodios de TA espontaneas fueron obsersrados 
De eüos, 16 fueron taquicardia sinusal con un ciclo medio menor de 400 ms. 90 
fueron fbrilaoón aunculsr y 106 taquicardia auricular regular (taquicardia y 
Outter). La distribución de la duración de los episodios de TA se muestra en la 
tabla. El momento de iniao fue; entre las 7am*9am en 149 episodios, y desde las 
9am hasta las 7am en 63 episodios. El ocio auricular medio fue > 250 ms en 170 
episodios (60%).

< 1 íTunuto 1*10 minutos i0min-24 horas > 24 horas

71 71 49 21

Conclusiones: 1) La prevalencla de las taquiarritmias auriculares en pacientes 
portadores de OAl DDD es alta. 2) Casi un 10% de epsodios presenta una duración 
supenor a las 24 horas. 3) El inioo fue observado mas frecuentemente durante las 
horas diurnas. 4) Las taquicardias auriculares regulares (flutter auricular y 
laqu.cardia auricular} fueron el tipo mas común de amtmias aurtoilares en estos 
pacientes.

Objetivo: Los algoritmos de cambio de modo (ACM) son útiles en pacientes 
portadores de marcapasos bicomcrales ( modos DDD o VDD) que presentan episodios 
de taquiarritmias supraventriculares. Casi la totalidad de los marcapasos bicamerales 
disponibles en la actualidad disponen de estos algoritmos, e incluso en ocasiones este 
se encuentra activado de forma basal. Su utilidad en pacientes sin antecedentes de 

taquiarritmias auriculares no se ha estudiado.

Material y Métodos; Estudiamos de forma prospectiva 200 pacientes consecutivos 
con marcapasos DDD (121) o VDD (79) sin historia previa de uquiorritmias 
supraventriculares ( 113 hombres y 87 mujeres, con 6919 aflos de edad). De forma 
randomizada se activo el ACM en 100 pacientes (Grupo Activado) y se dejo inactivo 
en otros 100 pacientes (Grupo inaciivado). Los pacientes fueron revisados en la 
Consulta de Marcapasos cada 3 meses durante un año. Se valoró la incidencia de 

taquiarritmias supraventriculares y la sintomalologia producida.

Resuludos; 3 de los 100 pacientes del Grupo Inactivado acudieron a la Consulta de 
Marcapasos fuera de la visita programada a causa de palpitaciones (meses 6.8 y 11 de 

seguimiento). Dos pacientes presentaban fibrilación auricular, que fue revertida a ritmo 
sinusal con flecainida en un coso y con cardioversión eléctrica en el otro, en las 
primeras 24 horas; y un paciente presentaba flutter auricular, que fue tratado con 

sobreesiimulación auricular utilizando el propio marcapasos.
Ningún paciente del Grupo Activado presento síntomas que le obligasen a acudir a 

revisión antes de tiempo, pero en 4 de los 100 se detecto fibrilación auricular en el 
momento de la visita (meses 6,9 y 12 en dos casos). Como el tiempo de evplución de 
la fibrilación auricular era desconocido, se inicio tratamiento con anticoagulación oral 
y se programo cardioversión después de 3 semanas de tratamiento aniicoagulante.

Conclusiones; En pacientes sin historia de taquiarritmias supraventriculares no es 
aconsejable la activación rutinaria de los algoritmos de cambio de modo.

54. Reducción aurícula izquierda en el tratamiento de la fibrila* 
ción auricular por valvulopatía mitral
HORNERO. F.; ATIENZA. F.; GARCIA, R.; GIL. O.; CANOVAS. S.; 
DALMAU, M.“ J.; PEREZ, L.: PAYA. R.; MONTERO, JA 
Cirugía Cardiaca. Hospital General Universitario de Valencia.

La Cbrilacíón auricular (FA) responde a un mecanismo de reentrada, múltiples frentes 
de ondas despotoruon los aurículas, reentrando de fomu eaóüca. El obieüvo de este 
estudio; valorar la uulidad de la reducaón quirúrgica de la aurícula i2X¡uierda (fedu«Al) en 
el tratOQuesto de la FA secundaría a v^vulopatla mitral.
Método: Mav57 *■ Dic99, de fonoa prospectiva 31 pacientes (pies), portadores de 
volvulopaua mitral con indicación de reparación quirúrgica, con FA crónica de mis de un 
aflo de evolucióa. fueren rondomizodos en dos grupos: grupo 1 (17 pts) con tedu-AI, y 
grupo II control (14 ptesl. Preoperaionamcnte ar^ns grupos fueren estodisticameate 
botnogenem (edad, duración de la FA. amplitud (mV) de la* onda auricular, dilmctrot y 

veilumcncs coxanhogrlftcos de Al) En el grupo rcdu-Al se asoció a la reporaaón mitral 
utu aunculcoonua poraol de pared posterior Al.
Reaihados:

No hubo mortalidad bospiioloría. Tras un scguinucnio medio de 18 meses (rango 1*30). 
han recuperado y se moniieoen en nimo auricular 10 ptes (595'«) grupo I. y 4 ptes (28.6%) 
del grupo n. Dos padestes en FA cróaica del grupo n haa fallecido durante el 
seguimiesto. Eo 7 pies del grupo I no K consiguió normalizar ecocardiogrlficamcnte el 
tamaña A) aúa a pesar de b auriculectomb, de los cuales 6 siguieron en FA. La 
coBiracoóa auricular (onda a ecocardiogrlfica) se recuperó en seis ptes del grupo I. 
Anal «randa en conpuiio todos los podenies del estudio hay diferencias entro los que 
persisten en FA y los que recuperan ntmo auricular;

Rjtmo auricular FA crónica P
Volumea AI precinigb (oc) 137156 147183 ns
Volumen AI posiónigb (cc) 60121 101148 0 005

Arca AI (on*) 2315 3319 0.002

Ouraoón FA (añot) 4 615 2 9 115 5 0004

CoBClualoecs: b reduedón quirúrgia del tamaño de b Al en pacientes con FA es ua 
procedimiento senallo que ha conseguido tesublccer el ntmo auricular ca ua 09%. £1 
objetivo de b reducción debe de ser la nomulizadón del tamaño auricular, b FA persiste 
ca los padeoics con Al grande postdrvgb.

56. Control automático de captura en aurícula con electrodos de 
fijación activa: resultados agudos
MARTINEZ. J.G.; IBAÑEZ. A.; GOMEZ. J.; MESEGUER, J.: MARIN. 
F.; CLIMENT, V.E.¡ VALENCIA. J.; HURLE. A.; LLAMAS. P.: SO
GORB. F.
Unidad de Arritmias y Marcapasos. Hospital General Universitario 
de Alicante.

Objetivo: El Control de Captura permite la moniiorización automática del 

umbral de captura asi como el ajuste de la amplitud y duración del impulso 

dependiendo del umbral calculado. Hasta la actualidad este algoritmo solo esta 

disponible pora la detección de la captura ventricular. El objetivo de nuestro 

trabajo fue valorar el algoritmos de Control de Captura en aurícula con 

electrodos de fijación aciivx

Material y Métodos: Estudiamos 16 pacientes en los que se implantó un 

electrodo auricular (10 hombres y 6 mujeres, con 67±8 años de edad). En 7 de 

ellos se utilizo un electrodo auricular de fijación activa (Medtronic 4568) y en 9 

un electrodo de fijación pasiva de alta tmpedancia (Medtronic 5554). A 3 

pacientes se le implanu un marcapasos SSIR (Medtronic Kappa SR 701-3) y a 

13 un marcapasos DDD(R) (Medtronic Kappa D 700*3 o DR 600*603, con 

electrodo ventricular Medtronic 5034/5054). Durante el implante se midió el 

umbral de estimulación auricular de fonna manual y mediante el algoritmo de 

Control de Captura, pora lo cual se utilizó un marcapasos Medtronic Kappa 

externo programado en VVl.

Resultados: La determinación del umbral de fonna automática con el 

algoritmo de Control de Captura fue posible en todos los electrodos de fijación 

activa y solo en Ide los 9 de fijación pasiva. La correlación entre el umbral 

manual y el detenninado por Control de Captura fue de 0.89 (p<0.05).

Conclusiones: La utilización del algoritmo de Control de Captura es posible en 

aurícula utilizando electrodos de fijación activa.
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57. Estimulación auricular a demanda (AAI) en la enfermedad del 
nodo sinusal: análisis de 100 casos consecutivos 
SANCHO-TELLO, MJ.; OLAGÜE, J.; CASTRO. J.E.; BONASTRE. J • 
MARTIN, J.; GONZALEZ. F.; OSCA, J.; QUESADA. A; RUANO. M.; 
ALGARRA, FJ.
Unitat d’Arrítmies. Servéis de Cardiología i Cures Intensivos. Hos
pital Universitari La Fe. Valéncia.

El modo AAI esti indicado en pedentes con Enfermedad del Nodo Sinusal (ENS) 
sintomática sin afectación de la conducción AV como aHemativa a los modos Wl - 
no fisiológico y con mayor morbilidad- y al ODO -fisiológico pero el doWe de caro-. 
El principal inconveniente del modo AAI reside en el carácter evolutivo de la ENS; la 
posible afectadón de la conducción AV o la progresión a fitxilación auricular crónica 
((Ac). Con el presente estudio hemos pretendido analizar la evolución de la ENS en 
nuestro medio tratada con estimuladón AAI.
Pacientes y mátodoa: Hemos analizado los protocolos dinicos de los pacientes con 
marcapasos AAI implanlados en nuestro Hospital del 3I7O7/B5 al 31/12796. La 
población analizada la constituyen 100 pacientes (54 mujeres; edad = 73 ± 14 aóos; 
rango 4-96) con diferentes formas de ENS (3% bloqueo sinoauricular, 3% paro 
sinusal. 69% bradicardia sinusal severa persistente; 25% síndrome bradi-laquicardia 
-SBT-) sintomática (42% sincope; 54% mareos; 2% Insuficiencia cardiaca; 2% 
disfundón cerebral) sin afectadón de la conducdón AV -Intervalo PR < 0.24 s; 
ausenda de bloqueo de rama y punto de Wenckebach > 130 lat/mln) tratados con 
marcapasos AAI de configuradón bipolar en el 67% de los casos.
Resultados: Durante el periodo de seguimiento (5583 meses padente; 55.8 ± 35.4 
m) 13 p desarrollaron fibrUadón auricular crónica ((Ac), lo que supone un 2.9 V* 
anual. A 3 de estos p se les cambió a modo WIR por presentar frecuendas 
ventrlculares lentas sintomáticas. El cambio de modo a 000 se realizó en 7 p. por 
haber presentado dinica sincopal debida a hipersen-sibilidad del seno carotldeo 
(HSC). Ningún padente de nuestra serle evoludonó a BAV avanzado. La 
probabilidad de persistenda en el modo AAI fue a los 5 aAos del 80 %.

Conclusiones: El mantenimiento del modo AAI a largo plazo en nuestro medio es 
alto: la progresión anual a (Ac es del 2.9 % y nula a 6AV avanzado. Hemos 
observado en esta serle una HSC sintomática de novo del 7 % durante el periodo de 
seguimiento. La (Ac se asodó al sexo femenino y la HSC al sexo masculino, ambas 
de forma significativa.

58. Implante directo del stent coronario: seguridad, resultados 
inmediatos y a medio plazo
RUIZ NODAR, J.M.: BORDES, P.; VALENCIA, J.; MAINAR, V. 
Cardiología. Hospital General Universitario. Alicante.

Objetivos: Estudiamos la seguridad de la implantacióo directa del stent 
coronario sin predilatación. Se evalúan además, los resultados inmediatos, 
duración del procedimiento, tiempo de íluoroscopia y resultados a medio plazo.

Método: entre Marzo y Diciembre de 1999 se randonúzaron a implantacióo 
directa (StDir) o implantación convencional tras predilatación (SlPre) aquellos 

pacientes con lesiones de novo en arterias nativas de diámetro 2 2.7 mm que no 
cumplían ninguno de los siguientes criterios de exclusión: mayores de 75 años, 
lesiones del tronco izquierdo, longitud > 15 mm, muy calcificadas, situadas en 
vasos muy toituosos, angubción excesiva y odusiones completas.

Resultados: fueron considerados 87 pacientes (88 lesiones) susceptibles de 
implantación directa de stent coronario. Se implantó StDir en 43 y StPre en 45. 
Descendente anterior 57 %; coronaria derecha 27%; circunfleja 16 %. Hubo 2 
crossover de SDir a SPre (94 % de éxito en StDir). Todos tos stents pudieron 
ser implantados con éxito (estenosis residual < 20%). 2 pacientes con SDir 
precisaron un segundo stent por disección y l un paciente del gnipo StPre.

DRef de todas las arterias: 3.03 mm (± 0.42). DLM: 0.93 pre-stent y 2.96 
post- stent. Estenosis post-stent: SDir 10.4% , SPre 10.2% (p=0.9). Tiempo 
procedimiento: SDir 27.9 min, SPre 32.7 min (p=0.018). Tiempo íluoroscopia; 
SDir 6.9 min. SPre 9.2 min (p< 0.001). Hubo l oclusión aguda que cursó con 
infarto no Q en StPre. No ocurrieron otros eventos isquémicos mayores al aha.

Conclusión; El implante directo del stent es una técnica segura en lesiones 
seleccionadas. Los resultados angiográfícos iniciales son similares a tos del 
stent con predilatación. El stent directo reduce significativamente b duración 

del procedimiento y el tiempo de íluoroscopia.

59. Tratamiento intervencionista de lesiones coronarias muy cal
cificadas mediante aterectomía rotacional
VALENCIA, J.: RUIZ NODAR, J.M.: BORDES, P.; MAINAR, V. 
Servicios de Cardiología. Hospital General Universitario de Alicante.

Objetivos: La angioplistia coronaria (ACTP) sobre lesiones moderada- 

sevenmente calciíiadas cursa con un porcentaje alto de procedimientos fallidos, 

además de un mayor riesgo de oclusión aguda. El abordaje de estas lesiones coa 

estrategias intervencionistas multidisciplinares (Roiabbtor-Sleot) pueden ofrecer 

una allemativa válida para el manejo de estos pacientes. Analizamos ios resultados 

obtenidos en nuestro laboratorio en el tntamienlo de lesiones coronarias 

severamente calcificadas con aterectomía rotacional (Rotablalor).

Métodos: En el periodo comprendido entre Abril de 1999 y Febrero de 2000 

realinmos ACTP con Roublator en 19 pacientes lo que supone un 4S del tctal de^ 

procedimientos icter>eocioni$tas realizados en este perxxlo (517 ACTPs). 

Estudiamos las cancterísticas demográficas de la población tratada, de las lesiooes 

abordadas asi como los resultados inmediatos a corto y medio plazo.

Rcsulüdos: edad 69 ± 6.1 (Rango: 58-78). Varooe 84 %. Diabetes Mellitus: 
45.5 %. InsuEcieocia renal crónica: 11 %. Indicación del procedimiento: Angina 

estable 26%; angina inestable 69 %; isquemia silente 5 %. ACTP previa: 21.1 5L 

Vaso tratado: DA 58 %; CD 32 %; CX 5%; DA y CD 5 %. Se utilizó catéter gula 

de 7F en el 58% y 8F en el 42%. Se utilizó una fresa en el 76Í ■ de los casos y en el 

24% resume 2 fresas de diferemes (amados. El tamado de la fresa varió entre 1.5 y 

2.25 mm. En 2 pacientes no se pudo ralizar Rotablator por imposibilidad de 

cruzar la lesión con la gula, siendo exitoso el procedimiento en los 17 pacientes 

resumes (90% de éxito). En 15 de los 17 pacientes se implantó posteriormente al 

menos un stent (88%). Al alu no hubo eventos isquémicos mayores en ninguno de 

los pacientes traudos. En el seguimiento a medio plazo (5.5 * 3.4 meses) hubo una 

restenosis diñua seven que se derivó a cirugía de revascularización coronaria no 

habiendo muertes ni infarto.
Conclusiones: en nuestra experiencia, la aterectomía roucional*es una alternativa 

válida y segura en lesiones coronarias severamente calcificadas. Los resultados 

inmediatos y a medio plazo son similares a los observados por otros 

procedimientos revasculartzadores.

RELACION DE POSTERS QUE ESTARAN EXPUESTOS EN LA 
SALA “D" DURANTE TODO EL DIA 11

1P. Dispersión del intervalo QT en pacientes con obesidad mór-^ 
bida sin cardiopatía conocida
ARRARTE, V.; MARIN, F.; CUMENT, V.; PINEDA, J.; MARTINEZ 
J.G.; BOIX, E-: MEORO, A.; PARDO. C.; SERRANO, J.; SOGORB. F.
Servicio de Cardiología y Sección de Endocrinología, Hospita,^ 
General de Alicante.

La obesidad mórbida es una entidad clínica que muestra un 
aumento en la morbimortalidad cardiovascular. El aumento de la 
dispersión del intervalo QT. una medida fácil e incruenta de la 
inhomogeneidad en la repolarización miocárdica. se ha asodado con 
la presencia de arritmias ventrlculares.

Métodos: Se estudiaron 18 padenles consecutivos con obesidad 
mórbida (IMC > 40 kg/m2) que ingresaron para realizadón de ayuno 
modiñeado. Se excluyeron aquellos pedentes con patología cardiaca 
conocida o con bloqueo de rama en el ECG basal, el grupo de estudio 
consistió en 16 pedentes. Se estudieron además. 13 sujetos controles 
con normopeso, de similar edad y sexo. Se realizaron medidas 
antropométricas (peso, talla, IMC. Indice dnlura/cadera), y una 
Impedancíomelrla bioeléctrica tetrapoler. En un ECG de 12 
denvadones se determinó la dispersión del intervalo QT (QT máximo- 
QT mínimo). Los resultados se expresen mediente le mediene 
(percentiles 25-75) El análisis estadístico se realizó mediante pruebas 

no paramétricas.
Resultados: El grupo de padenles obesos presentó una dispersión 

del intervalo QT significetivamente mayor al encontrado en el grupo 
control, obesos. 0,050 (0,040-0,060) vs controles: 0,030 (0,030- 
0,040), p< 0,01. La dipersión QT correladón de forma significalrva con 
el IMC. con el peso graso, peso total, porcentaje de peso graso y 
portentaje de peso muscular.

Conclusiones: Los pedentes con obesidad mórbida, sm cardiopatia 
conocida, presentan una dispersión aumentada del intervalo QT. io 
que podría sugerir la presencia de una patología cardiovascular 
subcllnica. Los valores de la dispersión del intervalo QT se 
correlacionaron de forma significativa con los Indices de adiposidad.
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2P. Estudio de familiares de primer grado de pacientes con mio- 
cardiopatia hipertrófica
PINEDA, J.: MARTIN, F.; CUMENT, V.; IBANEZ. A.; ARRARTE, V.;
MARTINEZ, J,G,; GARCIA, M,; QUILES, J.A,; JORDAN, A,; 
SOGORB, F.
Servicio de Cardiología, Hospitales Generales de Alicante y Elche,

4P. Seguimiento clínico de la comunicación infrevenfricular.
SEVILLA, B,; PONS, S.'; SANCHIS, A,'; MORA, V.; ESTIVALIS,-
M.’; PERIS, S,’; BAELLO, P,; BAUM, M.; HERNANDEZ, R,‘: SAL
VADOR, A,
Servicios de Cardiología y 'Pediatría, Hospital Universitario Dr, 
Peset. Valencia.

La rruocardopatia h.pertrOSca en una aceración idiopática del miocardio 
caractenzada por ta presencia de h pertrofj del ventrículo izquierdo en ausenoa de 
ctra cau&a cardiaca o $ist6mica que la justifique. Se conoce que bene una base 
SenÉtca. podiendo a'ecür a varios miembros de una rr.sma faml a Sin embargo ta 
per.etrac*ón del gen es variable, podiendo ex4tr d.verscs grados de hipertrofia. El 
d-agnbstico es fiondamenuimente ecocard.ográfico, lo que unido a la variable 
penet'aoón gémca hace más difícil el dagnósbco. Hemos estudiado a familiares de 
pnmer grado de pacientes con nuoca.'dicpatla h pertrófica comjurándotos con un 
grupo conbot con e! objetivo de valorar la enstenca de diferencias esbucturales o 
funcionales cardiacas en fam-'ares s.n enter» ecocard-ográfico de enfermedad.

Pacientes. Se estudaron 31 familiares de pnmer grado de pacientes con 
rrúocardcpatla h pertróSca Se analzaron aquellos pacientes que no presentaban la 
enfermedad. Se les ha pracbcú estud» ecocardiográfico y etectrocardiográfico Se 
aratza.ron varias variables: edad, masa cardiaca (MC). Indice de nusa cardiaca 
(IMC). d ametro ventxulares. grosor septal dispersión de inierva’o QT (DQT). Se 
compararon con un grupo control (22 pacientes) de similar edad y sexo. El análisis 
estadístico se realzó medante test no paramétricos. Los resultados se expresan 
medznte medana y percentles 25-75.

Resultados De les 31 casos estudiados se excluyeron aquellos que presentaron 
cntexs de hperírofia septa! (>11 mm) o edad menor de 15 años. Finalmente la 
población estucada fue de 21 pacientes.___________________________________________

i Pásenles Controles P
DOT 1 0.04 (0.032-0 06) 0.03 (0,030-0.04). 0.068
MC 1 127.5(115.3-155.4) 147.5(101-235) NS

IM.C
I 76.3(71.54-62.08)

65,08(61.79-116.3) NS
Condusones; Los famnares de prumer grado de los pacientes con miocardiopaiia 

hipervófica. no afectados por la enfermedad, parecen presentar una mayor dispersión 
del intervalo OT. aunque no alcanza diferencias significaivas. No se han encontrado 
d lerendas estructurales card.acas

3P. Resonancia magnética en la pericarditis aguda: resultados 
preliminares del estudio colaborativo español
ALSERO, J.V.: PAYA, R.; PONS-LLADO, G.; MARTINEZ-SANJUAN, 
V.: PEREZ-BOSCA. J.L; JIMENEZ-BORREGUERO. LJ.; COMA- 
CANELLA, I.; LOPEZ, J.V.; CELMA, J.; VELASCO. J.
•Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.

Pese que es den conooda la utilidad de la RM en estudio del derrame 
pencáníco y la pencardtis conslnctnra. no existe Irtformadón del valor do la RM en 
la pencardíus aguda (PA). El objetivo del presente estudio fue analizv los 
har.azoo$ de la RM en la (PA).

Pacientes. estud.amos 18 pacientes (p) (14 varones, promedio de edad 40 <* 
17 años) con el táagnósbco de PA idiopébea o vírica

Métodos: se practicaron dos estudios de RM en todos los pedentes: uno en la 

pnmert semana de evoLioón (1S) y. otro a los dos meses (2M). Los e$tud»s de 
RM se practicaron con sistemas funcionando a 1.0 T utilizando secuencias 

oonvenoone'es spm-ecrio T1 orientadas en los planos axial, sagital y coronal En 
los peoentes sm derrame pencá.'d^co el grosor pericárdico se midió medíanle un 
software especifico La serial de RM del pericardio se identificó como una serial 
lineal fina de baja intensidad limitada por dos seriales de alta intensidad que 
corresponden al tejido adoposo. En cada paoente se promediaron 3 medidas de 
grosor pericárdíeo en tres localizaciones distintas. Los valores de gosv peridkrfico 
normal se obtuvieron de ta misma forma en 10 sujetos control.

Resuttados. RM fue de adecuada calidad en todos ios casos. Hubo derrame 
pencárdico en 4 pacientes (22%) en el primor examen, siendo excluidos del primer 
análisis, pero les fue practicada la segunda RM Se pudo obtener las medidas de 
37 segmetos pericú.'dicos en el 1S. 41 en el 2M y 25 en el grupo control En el 
gru^ control el grosor pencárdico fue de 2.1 i 0.3 mm (1.6 - 2.6 mm) Los 
pacientes con PA presentaron grosor penc^co significativamente aumentado 

en el 1$; 2.5 i 0.6 mm (1,7 - 4,6 mm) (p<0,004). En el examen 2M el grosor 
pencárdico no mostró diferencias respecto aJ de la fase aguda 2.4 ♦ 0,8 mm (1.3. 
6.4 mm). Los pacientes que presentaban derrame pencárdico inioalmente 
mostraron un grosor pericárdico similar.

CoTKlusiones en los pedentes con PA la RM rrwstró un ligero pero 
lignificatrvo aumento del grosor pencárd.co que persiste a tos dos meses de 
evoluoón. aún en ausencia de sintomatologia No obstante, la superposición de 
valores de grosw pencárdico entre paoentes con PA y controles, así como la 
bmitadón intrínseca de ta resolución de la RM a nivel submilimétnco, impiden el 
empleo del grosor pericá.'dico como un indicador de la presenoa de pericarditis 
aguda.

Objetivo: cooocer la evolución clínica de los recién nacidos vivos en nuestro hospital 

diagnosticados de comunicaaón inlerventncular (CIV) en el penodo neonaial.
Métodos: betnos realizado un estudio descriptivo retrospectivo, basado en la revisión 

de historias clínicas de nidos nacidos en nuestra tnaternidad con diagnóstico de CFV 
entre Junio de 1992 y Diciembre del999. Se analizó ta edrul ^estacional, el peso al 

nacimiento, el sexo, d tipo y tamaño de la CIV, su asociación a otras malformaciooes 

y su evoludón. El defecto septal se valoró ecocardiogrificamente, midiendo un 

diámetro y dasificindolo según su localización en perimembnnosa, muscular, septo 

de entrada y supracristal (subpulmonar).
Resultados: de un total de 8264 recién nacidos vivos se diagnosticó CIV en 30 

(4.3*/« dd total), 28 casos en la primera semana de vida y 2 casos en el j^er mes. 
La manifestación clínica más firecuente fue el soplo cardiaco cancteristico (29/30. 
96.65«). No hubo diferencias en cunto al sexo (rdadón varonesfinujeres de 1:1). La 

media de la edad gestaciooal fue de 39 semaaas(raogo 35-42), con una media dd peso 

al nadmienio de 3080,Sgr. (rango 2200-4600). Cinco padentcs presentaban otra 
malformadón cardiaca: trasposidón de grandes vasosfTGV) y ductus arterioso 

persistemeíDAP) en uno, comunicación inlcrauricular en dos y DAP de pequeño 

timailo en dos. Diecinueve casos (63,3%) eran CIV de tipo muscular con un tamaño 

DO superior a 6mm, 9 casos (30Vo) de tipo perimembrinosa con un tamaño inferior a 

6mm y 2 casos (6,6%) de tipo supracristal con un tamaño inferior a 3mm. En cuanto a 
la evoludón, 11 casos (36,6%) presentaron derre espontáneo dd defecto, siendo la 
edad media en d momento del derre de 7 meses (rango 3-16); 1 caso (3,3%) precisó 

correcdón quirúrpea en el periodo neonatal inmediato (CIV+ TGV-* DAP); 5 casos 
(16,6%) precisaron control por cardiólogo de Hospital de referencia por aumento de 

reástendas pulmonares y el resto (43,3"s} están siendo controlados en nuestro 

bospitaL permaneciendo lodos ellos asintomáticos.
Condusones: en nuestro hospital la forma más frecuente de CIV es la de tipo 

muscular de pequeño calibre, sin osodadón a otras malformadones, sin 
festadones clínicas y con soplo sistólico. como único dato rdevante a la exploración. 
Presentaron derre espontaneo el 36,6% dd total de CIVs, todas ellas de tipo muscular.

5P. Cirugía de la aorta ascendente y raíz aórtica: técnicas, indica
ciones y resultados
GARCIA. R.; MONTERO. JA; GIL O.; HORNERO. F.; CANOVAS, S.; 
DALMAU, M.-J.
Cirugía Cardiaca. Hospital General Universitario de Valencia.

En la cirugía de la raiz aórtica, la elección de la técnica quirügica depende de la 
patología de base y de la alleración anatómica y Eincional rcsullanle. Revisamos 

nuestra aperiencia con las técnicas empleadas en los últimos 7 años.
87 parientes han sido sometidos a algún tipo de procedimienlo quirúrgico sobre 

la raiz aórtica y/o aorta ascendente. En 40 se realizó recambio completo de raíz 

aórtica (grupo IX en 30 sólo se sustituyó la aorta sqnaxoniriana (grupo 2X en 

otros 10 además se recambió la vihula aórtica (grupo 3) y en 7 se realizó bonding* 

aonopUstia (grupo 4X
La indicación principal en el grupo I fue la anuloectasii P7 de 40, 67.5V.) 

siendo de deceit la sustitución de raiz aórtica con injerto aortovalvulido y 

reimplantc coronario (Button). En el grupo 2 fue la disección (27 de 30,90*/.) y en 

los grtgios 3 y 4 la estenosis aórtica con dilatación postesteQÓtica (en 6 de 10,60^'« 

y en 6 de 7,85.7%). Estos últimos tuvieron una mortalidad hospitalaria nula. En loe 
grupos I y 2 fue 7.5% (3 de 40) y 20% (6 de 30); p*0.12 pao la mortalidad tardía 

se igualó en ambos, 2.5% (nula en el grupo 3 y 16.6% o» el 4X siendo la 
supervivencia actuarial mqor ei el grupo I (905» versus 76% a 7 años, log rará 
P"0.13). En el Button no se objetivó ninguna disfunción protésica ni dehiscencia 

anastomótiex En las disecciones no se presentaron complicaciooes tardías distales, 

pao si una rcdisección (grupo 2). LaS complicaciones neurológicas fuffon 
exclusires de los grupos 1 y 2 (I de 40, 2.5% y 2 de 30, 6.6%; p-0.39). El 

taponamiento fue más prevalente en el grupo 3 (2 de 10,20*/»)
El Button es la técnica de elección en la anuloectasia aórtica con resultados de 

morbimortalidad satisfactorios. La dilatación aórtica asociada a la valvulopatia 

aórtica puede tratarse con recambio independiente de válvula y aorta, siempre que 

no coexista dilatación de sotos. En casos seleccionados puede realizarse 
aortoplastia (Robiseck).

En las disecciones se ha empleado prefaentemenle el recambio aórtico 
supracoronariano, pao la desestructurarión marcada de la raiz aórtica obliga al 

reemplazo completo. En nuestra experiencia, la disección aguda sigue teniendo una 
alta morbimortalidad precoz independientemente de la técnica.
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6P. Capacidad funcional en pacientes adultos con déficit de hor
mona de crecimiento. Estudio basal y al año de tratamiento 
CUMENT, V.: MARIN, E; VALENCIA. P.; PICO. A.; MONMENEU. 
J.V.: GARCIA. M.: MARTINEZ. J.G.; JORDAN. A.; GARCIA DE BUR
GOS. F.: SOGORB. F.
Servicios de Cardiologia y Endocrinología. Hospital General Amau 
de Alicante. Servicio de Cardiología, Hospital General de Elche.

El d¿fci( de la hormona de crecimiento (GK) produce di^rentes efectos rttnírAT 
dependiendo del momento de su Inicio. Durante la Infancia produce un síndrome bien 
conocido caractertzado por corta estatura, siendo peor conocidos los efectos de su 
déficit durante la edad adulta. Estudios recientes han demostrado que en adultos el 
déficit de GH se asocia con limitación de capacidad funciortal y otras alteraciones 
estructurales cardiacas. En este sentido el tratamiento susbtutivo con GH una vez 
finalizado ei crecimientú podría ser beneficioso, aunque está por demostrar que r»o 
tenga efectos secundarios cardiovasculares como ocurre en pacientes acromegá^cos. 
Estudiamos la capacidad funcional de pacientes con déficit de GH corr\parándolo 
con un grupo control y analizamos el seguimiento a un afto de tratamiento con GH.

Pacientes y método: Se estudiaron 22 pacientes adultos diagnosticados de déficit 
de GH. Se realizó un estudio ecocardiográfico y ECG. valorándose la capacidad 
funcional mediante ergometría. Se inició postenormente terapia sustitutiva con GH. 
Se analizaron diversas variables (masa cardiaca, diámetros ventriculares. función 
slstólica y diastólica de ventrículo Izquierdo, dispersión de Intervalo QT. tensión 
arterial basal y tras esfuerzo, duración ejercicio, frecuencia cardiaca basal y tras 
ejercicio) Al aAo de tratamiento se repitió un nuevo estudio ecocardiográrico. ECG y 
ergometría. El grupo control consistió en 22 sujetos sanos de similar edad y sexo. 
Los resultados se expresan mediante mediana (percentil 25*75). El análisis 
estadístico se realizó mediante test no paramélhcos.

Resultados: No se encontraron diferencias significativas en parámetros eco* 
cardiográficos estudiados (masa cardiaca, función sistólca y diastólica] respecto a 
controles. Los pacientes con déficit de GH presentaron una mayor dispersión del 
QT. una nnenor duración en la prueba de esfuerzo y una menor taquicardización con 
esfuerzo (p< 0.04). AI afio de tratamiento no se encontró mejoría en la capacidad 
funcional respecto al estudio basal y si un aumento significativo en la masa cardiaca 
(p<0 01),

Conclusiones; 1) Los pacientes adultos con déficit de GH estudiados muestran una 
menor capacidad funcional respecto a los conboles con una mayor dispersión de 
QT. sin que existan diferencias estructurales cardiacas. 2) El tratamiento con GH no 
parece mejorar la capacidad funcional y si puede conllevar un aumento de efectos 

secundarios.

7P. Características clínicas y ecocardiográficas del infarto sin 
onda Q
ALBERO. J.V.; PEREZ BOSCA, J.L.; PAYA. R.; ESTORNELL. J.; 
PALANCA. V.; PLANAS. A.; SERRANO. A.; RODRIGUEZ, JA; ECHA- 
NOVE, l.: VELASCO. JA
Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario de Valencia.

6P. Eficacia del fosinopril sobre el perfil lípídico de los pacientes 

hipertensos
MARTINEZ-DOLZ, L.; ALMENAR. L; ROLDAN. I.: OSA. A; AR
NAU. M.A: RUEDA. J.; OSCA. J.: QUESADA. A; MARTINEZ, J.; 
PALENCIA. M.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

IntrodsccMa: £s conocido que U cocibiiución de hipenetaióa ariehil (HTA) y dislipetnia le 
asocio con una elevado riesgo de mcrbi-nonalidad pretsatun de orijea cardiovascvlar. 
CUsicamente la mayoría de los antihipeneruivos mostraban un efecto neutro o negativo sobre el 
perfil lipfdico de los pacientes. En los úlúnos años, varios cscidíos realiados con fosinopril 
sugieren que este fl-maco produce ra efecto hipolipemiante sigaificxrivo
Objetivo; Analizar el efecto del fosirxpril sobre la leasióa irteriaL perfil lipidico, fimeida 

renal, hepática y mau vcturkular en pacientes con hipenessióa ligen o laodendx
Mf todos: Es.’udiamos 24 pacienta consecutivos y esabla diagnosticados de HTA eseoctaL 1 

inujera y 10 varones, con u,na edad inedia de 6Ó-S afios. 16 con HTA aislada v S asociada 
cardiopatía isquemiex Se realizaren conoota a la senuna de retirar b Red.caciiS. 
antihipenensiva (revisión 1). a las 4 semanas de iniciado el tnaznietuo coa fisiisopril (revbk^ 
2). a las 12 semanas (revisión 3) y tras 7 días de retirar el firtnaco (revisión 4). sis que 
modifican la mediación concomitante a to largo del estudio. En cada revisión se analizó 1^ 

tensión anerial sistólia fTAS) y diastólica (TAO). perfil lipidico completo (colesterol toca 
LDL, HDL. iriglic^rídos, Lp(a)), parámetros anállticos de fimeión hepida y renal, asi com 
«nidio ecocardiográfico incluyendo el cálculo de la masa de VI por Indice de Devereux, 
fracción de eyección y el patrón de llenado mitral mediante Doppler pulsado.
Raoltados: Hubo diferencias significativas (p<0.05) en la TAS y TAO al comparar el val^^ 

basal (TAS; 159x11; TAD 99il) y a las 4 (TAS: 137x10; TAD; fix’) 7 12 semanas (TA^ 

136x12; TAD: ISxl). incluso tras retirar el fármaco (TAS: 151x12; TAD: 96x10). Ko kub^ 
cambios en los tríglicórídos. colesterol toul ni HDL Tampoco en los parámetros de fimciÓK 
hepitiu y renal Se encontró un descenso significativo de LOL a las 12 semanas (132x9 v- 
141x12) y tras la supraión del fármaco (133x12 *s 141x12). La Lp(a) mostró cambio 
significativos con rapecto al baúl en todas las revisiona (misión 2:5*22 vs 1x23; revisión 3>*^ 
4x22 VI 1x23). aunque experimentó ci efecto rebote al retirar el fosincpnl (10x21 *s 1x23). N^. 
se apreciaron cambios en los parámetros de función diastólia ni ea la fracción de eyección; 
obstante, la mau ventricular si experimentó un descenso significativo (253x51 vs 276x59).

Conclusiona: Según «tos multados, creemos que el fosinopril debe ser considerado ur  ̂
fármaco de primera lútea en el tratamienp de la HTA. A su eficacia astihiperteasiva. se afiade 1^^ 
reducción de la mau ventricular y la mejoria significativa en el perfil lipidico del paciente, 
producir alteraciones en b función hepáfia o renal

9P. Acumulació de factors de rise coronaris deis malalts coron^ 
ris de un área geográfica mediterránia
LLACER. A.; BEREGUER, A.; LLACER. P.; NAVARRO. A; LU^ 
CER, B.: VALLS, A; FERNANDEZ. J.; INSA, L; RUIZ. R.; LOPB^ 
MERINO. V.
Hospital Clinic Universitari de Valéncia. Universítat de Va'éncta.

Q objedva del preseate trabajo « el estadio da tes cvacterúdai clúlos y 
ecoordiopíne» de los padeats coa iafarto sia oada Q.

ExtadlaBos 65 padeats coaseeativas eatre 1995 y 1996 díagaosdeados de Iafarto sb 
oada Q. B 62% de tos padeats fauoa varoas y la edad lacdia faé de 66112 ños 
(3>96).

B IM da oada Q foé la prÍBcra auaifestadóa de esdiopada Isqaéaxla ea el 51* de los 
padeats, aüeatrs qoe el 27* babtea tenido clínica angsaoa peería y el 22* tenía 

aatecedeais de infarto adgao. espedalaeate de tocalizadóa posterior.
Les factora de riesgo fasta: HTA 42*. DM 26*. Ubaqnbaio 49*. dislipcola 45*.
Redizanos estadio ccoeardlográfico a toda tos La hreelóa de eyccdóa Bcdla 

fnc da 544* ± 12.1* (24-75* ).& Z3 padeats U FE foé areas del 50*.

La locnUzadfra del Iafarto ps Bta faé la riioIalK
lABllarlÓB Eco FE “Scori‘Karei tarto Clarif. KlUip CPK
tatoolMcnl 59 144 143 1060
Otn localtzalÓB 49.9 142 1.75 638
Valor de "p * «OjOOOl <04001 043 NS

I'lo lactore de riñe coronárts (FRC) ho son amb caráder universal i les 
..fflfóncjesenbprevale-nqadelamiafaoofonánafMC) estánrdadonades ambla 
S i acumt/aoó deis (actors de róse coronan (FRC) I amb d sexe. S'estudre 
^9 fXX(‘to d’assocadons de (actors d'Una mosn de UC sobrevment de b (ase 
^,i>lo d'un área sarutána urbana i rural d voltanl de la dutat de Valénda.

//obleció i métode. Hem estudia! ds 600 casos consecubus (rrvstra 
^^oentativa de la poblacó ooronarú), 23.21* dones. d'Un estudi cbservadonal 

Ltf MCque debutaren dlnícament a1996. obtngut d'un regístre de

u(^ de 4 4nys de seguimenl Q 76% deis casos reunien Inlegrament la intormaoó
1X4 -antecedent lamóar coronar! (e). aniecedeni personal de malatea 

* „„)úsctotosa (V). (umar tabac (i). d-dipémia (1) hiperten&ó arterial (h). hipertrofia 
^iiitiicular (g). diabehs md'-tus (d) i híperitonnogenémia (f)- i permetsen la 
*' racumu'aoó de factors. Es (a un análisi descnptiu de b prevalenga i 
*^.yinulació de (actors per sexe. pscentils iunarváSsidelesdiíséndes (p<0 05].

Iixsultats: 1) lésdFRVmés prevalent ais homes (H)l donen (O); d segón més 
^„vdenlésidsH.lhaIesO.de5présfihenH,»lldenD. 2) La figrea mosoa en 

* «kx n absoUts íes assodaoons 3)A:guns (actas en manrfesten prelentmeni quar\,^ 
* j^igranacumulaoó. 4}QsHacumu:en 2.68x1,3 FAC llesD2.65x 1,3 (nn).

Se mil» la pncba de esfacs» a 38 padatcs. Re negadva a 15 (39* ).paddTB a 

14 (37*) y Bo ctBclayate n 9 (24*).
Coaclosioacs:

L - B 51* de Itv padeats coa infarte sin onda Q no lenton alacedais de eardiopatíi 

isqnéslcn.
X* La loealizadón caxardioiráRca sais freeoeate del iafarto da oada Q fne la 

postsolateral (51*).
3 .* B estadio ecxmardiopífúe del infarto da toda Qanperaidódlferends dos gnpa 
qu (sesatann difmads ripmodns atraía FE. ‘score* de esatnetilidad ognataria 

y elasificaeinn da KlUlp al lagrcso.
4 .- B iafarto táa oada Q rrptsau na dpo de Infarto coa localladóa ecocardtopáfia 

bctenfbM y afactadon vatricnls variable.

DONES HOMES

IF 2F 3P 4F 1F 2F 3F 4F

^^tiidusions: 1) B predomint dd taboc ais hornea i d de hipenensíó artenal 1 
nútreles mdiitus ales dones marquen les prirvdpals dileréndes deis periJs da rae 
\i kiuanbtativament l'aeumutació de FRC én sembtant a amdón sexes. 3) U major 

i^áncia d'aigunn lactom sois én notable quan també hi son pressentn aSres.
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lOP. utilización de la edad como escala de tiempo para el análisis 
de la mortalidad por sexos en una cohorte de ancianos con 
infarto de miocardio
CEBRIAN. J.; GOMEZ. L; ARGUEDAS. J.; GARCIA. MA; RAMI
REZ. P.; PEREZ. F.; PRATS. V.; CABADES. A.
Estudio Ibénca-Valencia. Insvacor. Valencia.

Objetivos: B ob.clvo Ce este t'aba;o es analizar la mortalidad diferencial 
por sexo en una cohorte de anc-anos con infarto agudo de miocardio (lAM). 
ut.!iando un método alternativo propuesto por Muñoz A Lamarca R. el al. 

para el ajuste por edad y cempararto con el método clásico.
Métodos: Se incluyeron <62 pacientes mayores de 64 años (173 mujeres) 

con una edad med;a de 73.5 artos (DE 6) que Ingresaron por un primer 

episodio de lAM desde el 12/10/93 hasta el 13/10/96 en nuestfa UMl y 

fueron objeto de seguimiento a largo plazo (mediana del tiempo de 

segu.m.ento 1.46 artos) Se realzó una regresión de Cox asustando la 

mortalidad por edad, sexo y otras covanables. uWizando el tempo en el 

estudio como escala temporal. Estos resultados se compararon con el 

método alternativo (regresión de Cox con truncamiento de datos por la 

izquierda y edad como escala temporal). Los resultados se expresan como 
riesgo relativo (RR) e intervalo de confianza del 95%. Se utilizó el programa 

S-PLUS 4.5.
ResulUdos: Con el método clásico se encontró un RR para la edad de 1.00 

(1.05 a 1.11) y para el sexo femenino de 1.71 (1,22 a 2.41). Con el método 

alternativo el RR para el sexo femenino fue de 1,45 (1.03 a 2,04) El RR de 

la edad en el método alternativo no es aplicable puesto que opera como 
escala de tempo. Cuando se ad donaron al modelo otras variables (angina 

previa, hpertensión artenal. hipercolesterolemia. tabaquismo, diabetes, 
pfesenc.a de onda O, afectación de ventrículo derecho, trombolisis y AAS). 
et RR del sexo femenino para el método clásico fue de 1.68 (1.13 a 2,50) 
mientras que el método alternativo dio como resultado 1.40 (0.94 a 2.10). 
Conclusiones El ajuste mediante el método alternativo es más 

conservador con respecto al sexo que pierde la significadón estadística 

aunque mantiene la tendencia El método descrito es de aplicación general y 
faoLta el ajuste por edad sm los problemas habituales con los métodos 

clásicos

IIP. Evolución del tratamiento del infarto agudo de miocardio en 
el estudio Primvac. Grado de seguimiento de las recomen
daciones habituales
VALLS, F.: CABADES. A; CEBRIAN. J.; GONZALEZ. E.; FRANCES. 
M.; CARDONA J.; MOTA A; GUARDIOLA F.; MONTILLA A; CA- 
LABUIG, J.P.
Estudio Primvac. Insvacor. Valencia.

Objetivos' La existencia de un registro mutticéntrico podría influir en un 

tratamiento más homogéneo del infarto agudo de miocardio (lAM). En 

este trabajo analizamos la evolución del tratamiento con trombolisis (I). 

AAS. beta bloqueantes (BB) e lECA durante el periodo 95*98 en los 

episodios de lAM registrados en et estudio PRIMVAC.

Métodos' Se analzan las variaciones temporales del uso de estos 

fármacos Se descnbe la tendencia general asi como la variabilidad de la 

misma entre tos distintos centros mediante el uso del coeficiente de 

vanación (CV) que se obtuvo por ta fórmula: l(X)xdesviación 

estándar/media. Se consideró que valores >25% representaban una 

variabilidad excesiva. Se utilizaron 6752 episodios de lAM 

correspondientes a 12 hospitales que han permanecido en el estudio sin 

interrupciones desde su inicio. La proporción de mujeres fue de 24% y la 

edad media de 65 artos (DE 15)
Resultados' La proporción de T subió del 42.5% al 49% y su CV bajó del 
30,6% al 22%. El uso de la ASS subió desde 88% al 90% y su CV se 

mantuvo alrededor del 7%. Los BB aumentaron ligeramente, del 15% al 

17% con una vanabilidad muy amplia (el CV pasó del 72% a 63%). 
Finalmente los lECA subieron del 27% al 39% y su CV bajó ligeramente 

del 60.5% al 53,25%.
Conclusiones' El fármaco más utilzado es AAS que además presenta 

una variabilidad entre centros muy baja La trombolisis ha incrementado 

su uso con una vanabiiidad aceptable. Por el contrario, tanto los 8B como 
los lECA, aunque presentan una tendencia acorde con las 

recomendaciones, muestran un grado de vanabílidad muy elevado. Se 
observa, de forma general, una tendencia a la disminución de la 
variabilidad entre centros.

12P. La función mecánica del corazón en la teoría de Torrent* 
Guasp
PALLARES. V.*: HERNANDIZ. A.; CAPDEVILA. C.; COSIN, J.; 
TORRENT-GUASP. F.
Unión de Mutuas de Castellón. Centro de Investigación. H. La Fe.

La expulsión de sangre a la aorta es consecuencia de la contracción miocárdica. El 

llenado del ventrículo izquierdo (VI) se inicia por un gradiente auriculo*ventricular 
(efecto de “succión"). Recientemente Torrenl-Cuasp ha descrito un modelo de función 

cardíaca basándose en una concepción estructural del corazón como un doble helicoide 

de una banda muscular que se inicia en la raíz de la artería pulmonar (raíz AP) y termina 

en la aorta (Ao). La primera mitad de la banda formaría un anillo basal, la segunda 

mitad formaría el apex. La expulsión de sangre por la aorta seria consecueacta del 

desplazamiento del “anillo basar hacia la punta con acortamiento dd eje longitudinal y 

el Uenado ventricular del movimiento contrario. Esta dinámica la explica porque la 

contracción como una onda recorrería la banda de un atremo (AP) al otro (Ao). Este 

orden de contracción difícilmente se compatibiliza con la secuencia de activación 

ventricular.
En 8 cerdos anestesiados, intubados y con tórax y pericardio abiertos hemos 

implantado 4 pares de cristales ultrasónicos pan objetivar el orden de contracción de las 

fibras musculares ventriculares.
Se obtuvieron cunas de desplazamiento de segmentos y su primen derivada con 

respecto al tiempo colocados en: Pl* epicardio del VD cercano a AP; P2 - epicardio de 

cara lateral alta del VI; P3 - subendocardio del apa y P4 - epicardio anterior del apa.
Salvo en el caso del subendocardio del apa (P3) la contracción sigue el orden teórico 

de la banda muscular. Analizando las curvas correspondientes a este punto (P3) 

muestran 2 picos similares y ambos identificablcs como máxima longitud de dicho 

segmento, el más precoz es el que se consideró en el análisis estadístico y podría 

corresponder a una elongación transmitida ya que es el único segmento iniracaviiario, 

con lo que el 2* pico podría ser realmente la apresión de la contracción local
En conclusión nuestros apcrimcnlos apoyan un orden de contracción similar al 

descrito por Torrent Guasp. No obstante hacen fallan apenmentos adicionales que 
permitan comprobar la teoría explicativa de la precocidad de contracción dd endocardio 

del apa del VI.

RELACION DE POSTERS QUE ESTARAN EXPUESTOS EN LA 
SALA “D” DURANTE TODO EL DIA 12

13P. Predictores de eventos hospitalarios en la angina inestable 
con cambios electrocardiográficos
NAVARRO. A.: SANCHIS. J.; BODI, V.*; MONMENEU. J.V.*’: 
BLASCO. M.; LLACER, A.; FERRERO, J.A.: INSA, L¡ CHORRO, 
F.J.; LOPEZ MERINO. V.
Hospital Clínico Universitario de Valencia. ‘Hospital Marina Baixa. 
Vila-Joiosa. “Hospital General de Elche.

El pronóstico da la angina Inastabla varia da unas sarita a otras an 
(Unción da los critarlos da Inclusión y al protocolo da tratamianto. El 
objaüvo dal prasanta trabajo as analizar la ineldancla da avantoa durante 
al Ingraso y sus pradlctoras an una larla consecutiva da 118 paclantai 
bjo un mismo protocolo da actuación. Los ertterlos da Inclusión han 
sWo: 1) angina da mínimos asfuarzos o an reposo; 2) cambios en al ECG 
durante al dolor (excluido al dolor precordial sin evidencia de IsquemU en 
el ECG): 3) CPK normal (excluido al Infarto sin q). En 25 pecientas (22%) 
era una angina postlnfarto. Todos los pacientes se han tratado 
blcialmente con aspirina 250 mg/dla. enouparina (1mg/Kg se cada 12h) y 
fármacos anUanginosos. Se ha efectuado ceteterismo cardiaco en caso 
de angina rafraetarla o isquemia inducible ai esfuerzo en el estadio II de 
Bruce.

Les cambios en ai ECG a la entrada en al protocolo fueron sólo de la 
onda T en 21 pacientes (18%), descenso dei ST en 87 (58%) y ascenso del 
ST en 28 (24%). Duranta su estancia en al Hospital 46 pacientes 

presentaron angina rafracUrU (39%), 5 Infarto da miocardio (4,3%) y 3 
murieron (2,5%). Ochenta y ocho pacientas (76%) requirieron cateterismo 
cardiaco. Mediante anillsis unNarlado (Incluyendo los factores de riesgo 
coronario, forma de presentación clínica, y al ECG), solo los cambios del 
ECG Inicial predican la angina refractaria: onda T (OR >0.12 pC96%« 0.03* 
0.531, p’0.001), descanso ST (OR" 3 pC95%> 1.3-8.7], p> 0.007); el 
ascenso del ST no mostró valor predIctJvo (OR>1 [0.4*2.^, p"0.9). No se 
han encontrado predictores de muerte o Infarto.

Conclusiones: 1) La angina Inestable cort evidencia de Isquemia en el 
ECG durante al dolor muestra una elevada tasa da angina refractaria y 
cateterismo cardiaco durante el Ingreso, a pasar del tratamiento 
enUtrombótlco Intenso. 2) El ECG Uane valor pradlcUvo: si los csmblos so 
limitan a la onda T disminuya la probabilidad da angina refractaria, el 
descenso del ST aumenta dicha probabilidad, y el ascenso del ST carece 
de valor predictive.
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14P. Perfil clínico y manejo de la angina inestable en el anciano 
ZORIO, E.; RUEDA. J.; OSA. A.; MARTINEZ-DOLZ. L; ALME
NAR, L.; ARNAU, M.A.; MORILLAS, P.; QUESADA. A.; SAN
JUAN. R/; PALENCIA. M.
Hospital Universitario La Fe. Hospital Clínico Universitario*. 
Valencia.

16P. Cirugía de la disfunción isquémica de ventrículo izquierdo 
CANOVAS. S.J.; DALMAU. M.J.: GIL, O.; HORNERO. F.; GAR
CIA FUSTER. R.; PAYA. R.; PEREZ, J.L; ESTORNELL. J.; MAR

TINEZ. V.; MONTERO. J. A.
Servicio de Cirugía Cardíaca, Cardiología y RMN y TAC, Hospital 
General Universitario. Valencia.

Introducción. Los datos publicados sobre las características clínicas y el manejo 
de la angina inestables en tos ancianos es escasa, existiendo unanimidad en cuanto 
a la presencia de una relación directa de la edad con un peor pronóstico. El objetivo 
es descnbir el perfil clínico y evaluar el manejo terapéutico en ios pacientes 2 70 
años, comparándolo con los pacientes más jóvenes.

Material y método. Estudio prospectivo observacional de 415 pacientes 
ingresados consecutivamente en nuestro hospital con diagnóstico de ar>g¡na 
inestable o infarto sin onda Q. Realizamos un análisis de tas características clínicas, 
presentación y eventos cardiovasculares inlrahospitalarios y al aóo de seguimiento.

Resultados.. El grupo de pacientes mayores de 70 aóos representa el 36 %. 
Perfil clínico.

Mujer Diabetes Disioerraa KTA Tabaco tniarto 
previo

Ang^a 
previa

Ksiona 
fanLar

Artenopai 
penftno

170 «AOí 33 B% 46% 35% 6% 41% 70% 20% 26%
<70 ates 22% 23% 36% 45% 39% 31% 51% 31% 176%

P <0.01 <01 <01 <0.1 <0001 <0 03 <0001 <0.1 <01

pfesentadón clínica, manejo terapéutico y eventos intrahospítalarios.
Angina 

Inesiabie
Infarto 
NoQ

Ingreso 
UCI

Angina 
rafraetarta

miaño 
No ratal

Estus E/goreeina Catitensmo

Z7O ates 60% 20% 20% 14% 34% 5.4% 12% 32%
<70aóos 90% 10% 10 5% 9% 1% 1% 46% 35%

P <0 OS 005 <0 05 ns ns <0 05 <0 0001 <0.0001

Los pacientes más ancianos se estabilizaron con más frecuencia con tratamiento 
farmacológico (79.4% vs 67% p<0.01) pautándose con más frecuencia diuréticos, 
digoxina y nitroglicerina intravenosa y con menor frecuencia betebioqueantes.
La mortalidad al aflo de seguimiento (21%vs4.S% p<0.001) y el infarto no fatal 
(9 5% vs 4 6% p<0.1) fueron más frecuente en tos pacientes mayores de 70 arios. El 
reingreso hospitalario por angina fue similar en ambos gnjpos (26% vs 24%).

Conclusiones. Los pacientes con angina inestable y edad avanzada presentan un 
perfil clínico más desfavorable. El manejo es conservador con mayor frecuencia, 
siendo la mortalidad, intrahospitalaria y a medio plazo, significabvamenie mayor.

15P. Valor pronóstico de la prueba de esfuerzo en pacientes in
gresados por angina inestable
MARTINEZ, L; RUEDA, J.: ARNAU, M A: ALMENAR, L; OSA. A;
MARTINEZ-DOLZ. L.; MORILLAS, P.; SANCHO-TELLO, M.J.;
PALENCIA, M.; ALGARRA. F.J.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

U insuSdendj cardaca «la Cria «dcrmedad cantovasoXar cuya prsvaienda « radenúa conlnja 
aumentando a pesar de los enormes avances en tí íatamierío médco y qürúgico que se han 
producido en los ú'b^os aAos.

Pmsentamos una serle de 41 er^ermos rtoverldoi desde Febrero de 1992 y Enem de 2000 
que presentaban cardopdta bqudmica y en ta iwiViaJografia pwitaban áreas aojnáécaa, 
dsquMfcas o aneutsrnáfcs. la población esiudada Irla ma edad meda de 63.1 09 años y ira 
meóar^a de 65 años, los paoerta presr.iaban ina Fixción de eyecoón (FE) precpenaata er«e il 

20% y el 69% (meóa de HSdin).
En las sigdentas tablai analzamos la evcáudón da la FE r dos gn^ dependendo da te 

asinergia predomlráráa hátada r la vendculoTafta y dependendo de la tácica airOr^ ampseeda.

1. Dependendo dd hallazgo en la vr^ioJoTalU

N ftpM reposap bMensFlS Uqm FE PMS 
aobos

Xangenepa 
n

AnSBlKMS s Midi assiaTt Z)S 1U4 •<t)

D«Ma 5 UMI «tZ at% h iü

Aows 1 ZZStlS MÜ.4 «% U3 1017

Z Dependendo de la iáenjaempseadc
féPW FEpcaap Mpia 

FES
uapu ^8 ■■ 
p/aaMduBi

Manga 
naanaFE

AatfvreORia {CoMyj M3t11.
1

462x19 th fi PtJ

ncaenirpa 54 hM 41 (xlZS ih il 4.11

EndorMV«reh(0Br] JIIHt 411x112 yk tU

Conclusiones. Creemos necesario d tratanrio qurúrgoo de las areas ano/tsmáecas, dsr^inedcas,^ 
no aquinéScas no Vables, para tratar de ¡ir.pedr que d ramoddado dd i«r.9iaJo ia^ierdi^^^  ̂
desencadene a la larga insuSÓenda cardaca por inoemerto de la tat^ de pared al aumentar lo^^^W 

dámeíos venttutarei Después de esta experienda consideramas los pacáentes con 
tracciones de eyección más deterioradas son los que se beneddan más de este tpo de eruglx Se deO«^^^ 
reducir d tandto dd vwífaáo Izqdsdo interrtando normaizar ta cw^ versnoXrl^^ 
tevascularización míocánSca es hndamentd que sea eargSeta en d mismo aúo ^anXgico

17P Estudio randomizado, doble ciego, flecainida vs placebo, 
previo a cardioversión eléctrica programada en fibrilaclón 
auricular
CLIMENT. V.: MARIN. F.; VALENCIA, J.: IBAÑEZ, A.; MARTINEZ, 
J.G.: ARPARTE, V.; PINEDA, J.; OLIVER. C.; QUILES, J.A.; 
SOGORB, F.
Servicio de Cardiología. Hospital General de Alicante.

lotroducción. El pronóstico de los pacientes con ingina inestable a los que se realia prueba 
de esfuerzo tras estabiliación fannscolágica es bueno. El objetivo ha sido analizar el perfil 
clínico y el patrón evolutivo de dichos pacienta en función del resultado del test de ejercicio.

Material y Mflodot. 259 pacienta (71'4 varones, edad: ÓHIO lAos) ingresados en nuestro 
hospiul con diagnóstico de angina inestable (Al) a los que se realizó prueba de csfueru tas 
estabilización. Las variables que definieron el perfil clínico fueren; edad, sexo, diabeta (DM), 
hipertensión arterial (HTA), dislipemia (Col), tabaquismo, angiopUstia previa (ACTP). bypass 
coronario previo (BPAC), angina previa (ANO) o infarto previo (IMA). Eventos en el 
seguimiento; muerte cardiaca, infarto no fatal, reingreso y revascularización. Evento mayor 
(muerte + IMA no fatal) y evento menor (combinado de lodos ellos). El resultado de la prueba 
de esfuerzo se consideró: negativo (NEC), positivo de bajo riesgo (DR) y positivo de alto 
riesgo (AR). Estadística; ehi2 para variables cualitativas, ANOVA pan variables cuantitativas.

Eventos durante el seguimiento, que se pudo completar en 235 paienies (media; 36J días): í 
muertes cardiacas (1'4), una de ellas en el grupo de pruebas negativas y des en el AR; 8 I.MA 
no fatales (3'.i). 34 reingresos <15^•) y 50 procedimientos de reviseulanzaeión (215i) -(27

Rtiulladoj. Perfil Clínico. (Sexo: Se expre» el porcentaje de varonq)_________________
Scu DM tHA Cal TAB ACTP BPAC ANO WA

NEOtITZ) 40tl0 10% 17% 44% 44% }|% 7% 9% 221^ 24%
BX (33) 42x10 10% 24% 44<L }t% ])% 2% 21i 21% 11%
AXtny 4116 44% )5% 47». )O% 22% )% 4% 44% 2214

9 ooei 02 00) OS 04 OU) 02 02 04 0)

Mwtnt IMAnoIiiil R(in|r«M RniKiiL Enfila M Evtnton
NECtni) 04% l)% )% 214 21%
QK OOI 014 1214 }0% 4% )0%
AX(27) 7% 4% l)% 42% 11% 20)4

P 001 0) 01 <00001 01 <00001
Revascut: revucularización. Evento M: evento mayor. Evento m: evento menor.
Conclusiones. I .-El perfil clínico de los pacientes ingresados por Al CM prueba de esfuerzo 

positiva de alto riesgo es similar a aquellos con bajo riesgo o negiiivas. siendo no obstante mis 
mayores, con mayor incidencia de DM y menos fiimadores. 2.-La evolución es muy favorable 
en los tres grupos definidos. 3.-Como es lógico la revascularización fbe mayor en las pniebas 
con resultado positivo ya que en ¿sus con frecuencia se realizó eoronyiograíli. 4..La 
Intervención realizada en las pruebas positivas AR llevó a una reducción del mismo, 
asemejando su pronóstico aquéllas oeru neplivas miadas farmacológicamcalc.

La cardiovenión eléctrica (CE) es un método rápido, sencillo y útil para recuperar el 
ritmo sinusal en aquellos pacientes que presentan ñbnlacón auricular crónica. Sin 
embargo hasta en una cuarta parte de los pacientes resulta ineficaz, por lo que se 
buscan diversas actuaciones que aumenten su elicaca. Hemos estudiado la 
efectividad de la cardioversión eléctrica programada en un grupo de pacientes en los 
que previamente se realizó una intervención farmacológica.

Pacientes: Se estudiaron 26 páceteles con fibrüación auricular crón'ca. De forma 
ciega fueron randomizados a recibir perfusión de flecainida (12 pacientes} a dosis de 

1 mg/Xg de peso, una hora antes de la cardioversión o placebo (14 pacientes). Se 

analizaron diferentes parámetros clínicos y ecocardiográficcs previos a la 
cardioversión. Esbmamos la función mecánica auricular mediante el llenado 
ventricular transmitral en los pacientes en que la cardioversión fue exitosa. Los 
pacientes fueron seguidos durante un mes. El análisis estadístico se realizó mediante 
test no paramétricoi

Resultados: El 62% de las cardíoversíones tuvieron éxito. No hubo diferencias entre 
ambos gnjpos: Recainida 6/12 (50%) vs placebo 10/14 (70%). No se encontraron 
diferenóas significativas en las diferentes variables estudiadas entre ambos grupos 
(edad, HTA, tiempo evolución fibrilacón auricular, masa cardiaca, tamaño aurícula 
izquierda, fracción eyección o cardopatía base). Tampoco se encontraron diferenaas 

entre el número de choques, la energía máxima o la energía total administrada para 
pasar a ritmo rnusal. El aturdimiento auricular valorado mediante el valor de la onda 
A o la relación onda E/onda A del Rujo trar«sm¡tral no mostró d/erendas entre los 
grupos. Al mes de seguirrJento las recidivas fueron sentares: 60% en grupo 

reca inida vs 50% en grupo placebo.
Conclusiones; La inlervendón farmacológía con flecainida previa a la cardioversión 

eléctrica no parece aumentar la eficacia de ta misma ni influye en la permanencia en 
ntmo sinusal al mes de seguimiento. Tampoco se encuentra diferencias en el grado 
de aturdimiento auricular inmediatamente tras la cardioversión ni al mes de ta misma.
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18P. Predictores de recurrencia temprana tras la cardioversión 
programada en la ribrilación auricular

CUMENT, V.; MARIN, F.; MONMENEU, J.V.; GARCIA, M.; MAR
TINEZ, J.G.; JORDAN, A.; LUJAN, J.; VALENCIA, J.; GARCIA DE 

BURGOS, F.; SOGORB, F.
Servicio de Cardiología. Hospitales Generales de Alicante y de 

Elche.

Se ha eescnto una a**^ recuirenoa l*a$ la card-over^n programada en la 
f&r.‘.aodn auxular. produciéndose ¡a maysria de eHas durante el pnmer mes. 
Estud^mcs les pes^t^es predciores de recurrenoa de la fdniacón auncu^ar tras 
una cardioversón efectva.

Paoentes y métodos: Se estudiaron 65 paoentes consecuüvos con fibnlaoón 
auncutar. que recuperaron el r:tmo sinusal tras una cardoversión programada, 
ben (armaco'Ogica con qu/iid na (grupo 1.44 pacientes) o eléctrica (grupo 2:41 
pa&entes) Tras la cardeversidn en el grupo famaedógeo se ut'2ú de forma 
S4temáoca arruodarona. Se analoaron d.ferentes parámetros clínicos y 
ecocardográficcs previos a la cardiOversOn. Estmamos la funcón mecánica 
auncuia.' medante e! f.ujo transmtral a los d.'as 1* y 7* tras la card eversión En el 
ECG de 12 derivacónes. una hora t'as la cardversíón. estmamos la duración 
máxima de la P y la d4pers<ón de esta onda

Resutados: Los paoentes del grupo 1 tenían mayor edad (66±7 vs 62110) y 
una mayor fmcoón de acortamiento (3716 vs 3317). No encontramos d.ferenoas 
en los demás parámebos estudiados entre los paoentes de ambos grupos 
(fbrilacdn p’eva. masa ventricular izqu.srda. dámedo de la aurícula (zqu.erda o 
fracoón de eyeeoón). En el gnrpo 1. la arntrna recumó en 17 pacientes (38 6%) 
mientras que lo hzo en 23 paoentes (68 3%) en el grupo 2 (p< 0 02) La mayoría 
de las reodvas ocurrieron en la pnmera semana, 33 de las 45 recurrenoas 
p3.3%). La edad, fbniacón auncular prera. hipertensión, cardopatia de base, 
duración de la arritmia, masa ventricular izquierda, dámetro de la aurícula 
izquerda. función S4tólca ventricular, velo&dad de la onda E. relación E/A. 
duración má/ima de la P y la dspersión de la onda P. no se asociaron con la 
recurrencia la la arritmia. La cardoversíón eléctrica (p< 001) y el alurdimiento 
auncular. estimada por la veksodad de la onda A (p< 0.05). mostraron una 
relación sign.-^tva con la recurrencia lempra,na de la f.bniación auncular.

Conclusiones' Se observa una importante lasa de reodva temprana tras una 
cardiovers'ón programada con éxito. pn.ncipalmente en el subgrupo de 
cardoversión eléctrica. Es necesano un tratamiento anbarrftmíco profiláctico para 
prevenir las recurrencas.

19P. Hallazgos angiográficos en la angina inestable con cambios 
electrocardiográficos
NAVARRO. A.; SANCHIS. J.; INSA. L¡ BODI. V.‘: MONMENEU. 
J.V.-; SANJUAN. R.; MERINO, J.; LLOPIS, R.: CHORRO. F.J.; 
LOPEZ MERINO. V.
Hospital Clínico Universitario de Valencia. 'Hospital Marina Baixa 
Vila-Joiosa, "Hospital General de Elche.

La extensión de la enfermedad coronaria en la angina inestable varia de 
unas series a otras en función de los criterios de Inclusión y de las 
Indicaciones de coronariografía. El objetivo del presente trabajo es 
analizar los hallazgos angiogrificos en una serie consecutiva de 118 

pacientes bajo un mismo protocolo. Los criterios de inclusión han sido: 1) 
angina de mínimos esfuenos o en reposo; 2) cambios en al ECG durante 

el dolor (excluido el dolor precordial sin evidencia de Isquemia en el 
ECG): 3) CPK normal (excluido el Infarto sin q). En 25 pacientes (22%) era 

una angina postinfarto. Todos tos pacientes se han tratado Inlclatmenta 
con aspirina 250 mg/dla. enoxaparina (ImgZKg se cada 12h) y fármacos 
antianglnosos. Se ha efectuado una coronariografía en caso de angina 
refractaria o Isquemia Inducible al esfuerzo en el estadio II de Bruce.

En 88 pacientes (76%) se ha realizado una coronariografía. Nueve 
pacientes (10%) mostraban coronarias normales, 11 (13%) afectación dol 

Itronco coronario izquierdo, 57 (65%) enfermedad multlvaso, y 25 (28%) 
¡oclusión del vaso responsable. Los cambios en el ECG Inicial se han 

relacionado con ios hallazgos angiogrificos: los cambios de la onda T 
con coronarias normales (ORM pC 95%a 1.05-16.8), pa0.04), el descenso 
del ST con enfermedad muWvaso (ORc pC95%= 1J-7.8], ps0.02), la 
afectación de mis de 4 derivaciones del ECG con enfermedad del tronco 
coronario Izquierdo (ORs 9.1 pC 95%= 1.8-43.5], p=0.002) y multlvaso 

i(OR« 3.3 pe 95%« U-8.9], ps 0.02), y el ascenso del ST con menor 
probabilidad de vaso ocluido (OR= OJ pC95%=0.04-0.91. p-0*03)>

Conclusiones: 1) La angina inestable con evidencia de isquemia en el 
ECG durante el dolor requiere coronariografía en un gran número de 
pacientes, a posar del tratamiento antitrombótico intonso, y presenta una 
afta provalencla de enfermedad multlvaso. 2) El tipo do cambio en ol ECO 
y el número do dorivaclonos afectas puede orientar sobro la extensión de 
la enfermedad coronaria.

20P. Localización óptima de estimulación epicárdica temporal 
tras cirugía cardíaca con circulación extracorpórea 
MARTINEZ, J.G.; HURLE. A.; GOMEZ, J.; MESEGUER, J.; LLA
MAS. P.; IBAÑEZ, A.: MARIN, F.; VALENCIA. J.; CLIMENTE, 
V.E.: SOGORB. F.

Servicios de Cardiología y Cirugía Cardíaca. Hospital General 
Universitario de Alicante.

Ot^etno: Determiaar la localizadóa óptima de los electrodos de marcapeso 
epicárdicos de esómuladóa lenqnral tras la dnigia cardiaa con circulación 

cxtracorpórci

Maxenal y método: Se incluyeron en el estudio 17 pacientes. Los cñierios 
piooperaiorios de isdusión en el estudio fúeno: cirugía programada, fuQcióo sistólica 

de \'cntriculo izquierdo normaL ritmo sinusal preoperatorio y sin tratamoflo 
andarritmico. Los criterios postoperatorios de exclusión del estudio fueron: udarto 
pcnopcraiorio, traiamicnio con inotrópioos (acepto dopomina a dosis diuréticas) y 
nono postoperatorio diferente al sinusal, A lodos ellos se les colocaron clcctrotte de 
raarcapaso subcpicárdicos temporales en cara lateral de VI (LVl), cara diafragmática de 
VI (DVI). apex de VI (AVIK cara anterior de VD (AVD) y cara dia&agmática de VD 
(DVD). Se tnidicfoa en el primer y quinto día del postoperatorio los siguientes 
parámetros: impcdancia de cstimuladóo (con 0.5ms de anchura y 5.0V de amplitud). 
amjJitud de b onda R y slew-rate, y umbral de estimulación con 0.5ms de anchura de 

impulso

Resultados: No se encontraron diferencias significativas en la impedancb entro las 
diferentes localizaciones ai el pnrner ai el quinto dia. ni existieron modificaciones. La 
ampiitud de b onda R y el selw-raie fueron significativamente inferiores en AVD. No 

se encontraron diferencias significativas en el umbral de estimulación al primer o « 
quinto db entre las diferentes localizaciones, existiendo un aumento significativo w 
umbral del pnmer al quinto db en todas. No obstante, el incremento de umtial w 
significauvamcnu menor en LVI y DVl. Cinco pacientes presentaron cstimulaaón 
diafrcgmáiica en LVI. En cinco pacientes no se logro captura cfica/. en el quinto db en 

AVD

Conclusioacs; Recomendamos b colocación de los electrodos en DVL Las elcciroto 

en LVI muestran buenos umbrales, pero se desaconseja esu localización por su alta 
inadencb de estimubción frénica. No se aconseja la colocación en AVD por presen 

peor sensado y nuyor porcenbje de perdida de captura.

VIERNES DIA 12 (10.30-12 h.) - SALA “B" 
COMUNICACIONES ENFERMERIA

1E. Cardiopatía isquémica. Farmacología. Variaciones del doble 
producto
SOGORB. C.; BONMATl, A.; GARRI, D.; ORDAZ, C.; GARCIA. C.; 
PARDO. A.; ZARCO, J.R.; LOPEZ. JA; SOLER. M.; HERRERO. A 
Cardiología. Hospital General Universitario de Alicante.

Introducción: El doble produelo (DP) es un marcador fundamental del consumo 
de oxigeno del miocartío. Las variaciones del mismo determinan situaciones que 
pueden desencadenar isquemia en la enfermedad coronarla y con asociación de 
hipertensión arterial (HTA). Los padentos que estabilizan su situación clínica lo 
logran con reposo y actuaciones farmacológicas. Una vez dados de alta se 
desoonooe cuales son tas variaciones del DP cuando Inician actividad.

Objatlvos: Analizar las variaciones del DP desde su situación en urgencias. Iris 
reposo y antes de ser dados de alta, observando su variabilidad ante actividad física 
ordinaria (caminar) en fundón de la terapia farmacológica subyacente con el fin de 
generar Informadón que permita optimizar su terapéutica farmacológica.

Material y métodos: Frente a un grupo control de 18 Individuos sanos, se han 
estudiado un total de 74 pedentes (50 hombres y 24 mujeres) con el diagnóstico de 
angor(42), HTA (4). Infarto agudo de miocardio (12), angory HTA (16) sin existir 
Irtsufidenda cardiaca slstólica. En fundón del tratamiento se agrupo: presenda de 
betabloqueantes (grupo 1) y no presenda de betabloqueantes (grupo II). Calculo del 
OP en urgendas (DP 1), en reposo (DP 2) y tras caminar 5 minutos a su marcha de 
paseo (DP 3). Se analizan las variaciones dol DP en fundón de la terapia 
farmacológica.

La monrtortzadón dinámica se realizo empleando un sistema de transmisión 
electrocardlográfica telemétrica y loma de tensión arterial en los últimos segundos 

del test
Raaultadoa: El DP del grupo I descendió un S1,21S desde su Ingreso en 

urgendas hasta su estabilizadón, ascendiendo a un 36,85% con el ejerddo de 
caminar, generándose una diferenda relativa de -9.50% entre su situadón en 
urgendas y la posterior situadón de ejerddo al alta. El DP del grupo II descendió un 
25,05% desde su ingreso hasta su estabilizadón, ascendiendo a un 31,49% con el 
ejercido de caminar, con una diferenda relativa de -1,45% entre su situadón en 
urgendas y la posterior situadón de ejerddo al alta. El grupo control desarrolló un 
Incremento del 25.79% desde su situadón en reposo ante el mismo ejercido.

Conclusiones: La terapéutica betebloqueante manllene DP mas bajos que los 
otros fármacos tanto en situación basal como en ejercido ordinario. La respuesta es 
común tanlo en hombres como mujeres.

Se generan datos Informativos.
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2E. Implantación de marcapaso definitivo. Actualización del pro
tocolo
SOLER, R.; MOLTO, L; HERRERO. A.; LLANES, E.; GARCIA E ■ 
ORTIZ, F.; BASTANTE, M.P.; LOPEZ, G.; CASAN, M J.; TELLO, M A 
Servicio de Cardiología del H.U, Dr, Peset.

latroducdóo: El naropuo (MP) eili indicado cuando eatsu una depresión iaponante dd 
auloautisoM o de la conducción. El bloqueo aurlculo-ventñcuUr puede wr transitorio o 
penoanente y coóptete o parcial. De lodos ellos el tais pave es el bloqueo coóptelo que puede 
provocar, desde una ptrdida de consciencia hasta un sincope, pudiendo presentar crisis de 
Stokcs*Adams. En el sipiiente trabajo preseniassos una síntesis del Protocolo de enferoeria para 
la ioplaniación de MP definitivo, realizado entre los profesionales de la Unidad Coronaria y la 
Unidad de liospilalización. Se exponen los diferenles pasos del procedioicnto, cual debe ser la 
actuación del equipo, los problemu surpdos tras la ioplantación y las rccooendaciono a seguir 
por los pacientes. OttjctiTOt: I.« Actualizar el protocolo. 2.* Detectar los ptoblcaias mis 
frecuentes e intentar darles una solución. 3.* Elatorar una hoja de recomendaciones al alx 
Malcrial y métodos: Se han realizado reuniones periódicas entre un grupo de profesionales de 
las dos Unidades implicadas, para la revisión y Ktualización del protocolo de implantación y 
seguimiento. Formadón continuada en relación a: ¿Qué es un MP?. ¿Ctiindo es necesario el uso 
del mismo?; los componcnies del MP; los tipos: unicamerales Wl y VDD. o bieamcrales 
DDD(alguno de ellos con fundón de laquiarTflnla, que lo idcntidcareiBOS lAadiéndoIe una "R~), 
para que todos los profesionales estén actualizados y conozcan su fundonaiuenio.

Las complicaciones mis habitúala detectadas tras la Implantación del MP son: 
heraatoma en el saco; desplazamiento del clectroatéter, infección en el taco y profusión del 
generador o del cable. Resultados: Durante el aflo 1999 se han colocado 122 MP definitivos. La 
edad media de los pacientes receptores fué de 74.S4 aAos (74.63 en los varones y 74J4 en las 
mujeres). En el siguiente cuadro podemos apredar los diferentes marcapasot implantados en 
reladón con la edad y el sexo de los receptora;__________________________________________

Wl WMt VDO VOO-R 000 OÓM AAJ
Sexo Sara Sara Sara San 1 Sara Sara

láH i tUI tiM| óU tZM I 22M 2H 1 3U óóril
Edad edad Edad Edad Edad 1 Edad Edad

1 mJU njH 1 reAM jeAH 1 jojU 7e.rH ium|uh|6O.4M ¿óHIaiU

CoBcluslones: 1.* Mayor seguridad en la soludón de problemas debido al conocimiento de los 
MP implanlados y tu fundonamienlo. Z- Mejor Calidad de la Atención de Enfermería, tras la 
unificadón de criterios y cuidados. 3.- Establecimiento de un Procedimiento de Actuación de los 
Qridados de Enfermería frente a cada una de las complicadona mis frecuentes. 4.- Mayor 
seguridad y confianza, de padenia y familiares, al suministrarla la hoja " Consejos pricticot 
para padenia portadora de marcapaso’*, que te la entrep al alta.

4E. Dispensación Individualizada de medicamentos para pacien
tes hospitalizados en cardiología. Enfermería.
SOLER, R.; BERMUDEZ, B.; CASTELLO, R.; GARCIA, J.F.; 
FRAILE, E.; VALLE, M.; MORAN, M.J.; ANDREU, P.
Servicio de Cardiología del H.U. Dr. Peset.

latrodacdóa: La aicndóo que te preste al padente tri encaminada a eonseguir que tea 
auiómmo en tu luiocuidado para mantener la vida, la talud y el bienestar. La actividada que 
X realizan en los hospiiala m han visto afectada al introducir nuevas lecnologiaL Utu de la 
que mis impacto esti generando actualmente a la iaformitica. utilizada eome hemauenta de 
trabajo en las distinta área del bospitaL La enfermería no puede quedarx apartada de este 
proceso y a por lo que en el proeeie tnbajo proeatamoi us modelo informaiizsdo de 
dispensación individualizada de medicarsenmi. Objetivos: L- Garantizar un máximo de 
Mgurídad para el páctente en la terapia Urmacológica (prescripdóa. preparación. dispcBsacióo. y 
admiaistracióa del medicamcflto). l«Conseguir tía máximo de eficada mediaax la 
CDfflunicacióa directa a través del sistema. 3.* Rethidr y conocer el coste terapéutico por 
pKiente en cada pnvoo. Material y métodos: Se utüinri un sistetaa infurtnlúcu leadllo, 
similar al que actualmente k está trabajand». U*indo*s 9d. Se dispondrá en Lváa la Vnidada 
de Hospitalización de un mínimo de ira termínala de red con ordenador, e impresora láser. Se 
eleborará un programa informático adecuado a lu acoestdada de nuestro Hospital mediante 
reunlona periódicu de lodo el equipo multldbciplinaffatfermefos, médices, farmacéulicH e 
informáticos). Será un sistema dinámico, capaz de asumir mejora constantes. La prescripción 
del tratafflieaio<tra  ̂la realizará el médico responsable del pódente, que mediaaic su ‘Clave 

personal'(CF), accederá al programa y escribirá el mr. Cada vez que x realice una entrada en 
el Programa quedará grabada la hora, fecha y nombre de la persona que la haya realizado (C P). 
Una vez pautada lodo el trar del padente, saldrá impreu una Hoja de TnC* y Verificadón de 
Dosis Administrada para la enfermera responsable de los cuidados del padente. Ésta revisará 
dicho document y si detectara alguna anomalía, x pondn en centaoo con el Médico 
prescripmr para corregirla imprimiendo una nueva Hoja y archivando la anurior. La enfermera 
de la Unidad de Hospiialtzadón podrá acceder al programa con su (CF). pan anotar inddenda 
y ttaliur la verifiadón de lu dosis administradu en oda tumo. Concfusloacs: Al realizar la 
prescripdón de manera electrónica, no da lupr a ningún tipo de interprttxión y evitamos 
errora en la preparación y administración. Disponer de meeanisnos de xguridad y alarma 
wnora nos ayuda a evitar errora en la prescripción y en la dosificación de los fármacos. 
Elimiru el tiempo de transcripdón del trac* de la enfermen a b Hoja de Trac*. Eliminarnot el 
tiempo que utilizan lu auxilbra en los desplazamienms a farmacia para entregar lu órdcaa 
médicas. Los padenta reciben el traf a b hora establecida, b eemunieadón de lu falta y ó 
erroro de medicadón a farmacia x realiza ca menos tieiBpo. Con el sistema informatizado 
obtenemos el coste de cada proceso terapéutico por padente. Ahorramos tiempos de enfermería 
en actividsda burocrática dedicsAdolos a Cuidados de Atención de Enfermería.

3E. Efecto de tres tipos de vendaje comprensivo sobre complica
ciones y comodidad en pacientes sometidos a coronariogra- 
fia; Estudio “Esparadrapo”
PEREZ, E.; BERNAT, A.; CANO, E.; RUFINO, R.; PASIOS, L; DE 
DIOS E.; DIEZ, J.L; MARTINEZ, A.; DIAGO, J.L
Unidad de hemodinámica. Unidad de Hospitalización. Sen/lclo de 
Cardiología. Hospital General de Castellón.

Objetivos: Detemúrur la efectividad de 3 tipos de vendaje compraivo inguinal en b 
reducción de b erosión cutánea y el hematoma, asi como la percepción de comodidad que los 
pacienta tienen de esos vendajes.
Métodos: Estudio monocdntrico, prospectivo y con muestreo no prohabilistico consecutivo. 
Población de estudio; pocienla a la que x coloa un veodqje compraivo ingubial per 
motivo de un atensmo izquierda diagnóstico. Muestrr pscieBia a la que x realizó un 
ateterismo izdo. diagnóstico y que quedaban ingresada en nuestro hospital. Se exclujeron 
aquella pacienta que no ingresaban en nuestn lab y por tanto no podían xr xguidos al 
como la xmetida a angioplastia. Se incluyeron 178 sujeta desde mayo de 1999 hasta 
febrero del 2000. Se dixAaron da formularia de recogida de data; uno de antecedenia y 
variabla relacionada con el procedimiento, recogido por enfermería de hemodinámica, y 
otro de xguiRiicnio con la variabla de valoración, rellenado por enfermería de la sala, que 
desconocía el tipo de vendee aplicado. Se hicieron tra cohorta: grupo A que reobió 
esparadrapo de tela marrón; grupo Q que recibió venda adhaiva porosa y grupo C que recibió 
esparadrapo hipoalergénico. El análisis estadístico u realizó usando SPSS. La dtfererKia 
entre variabla categórica x evaluaron empleando-chi cuadrado y lu variabla continua 
empleando la I de student para muestra independ lenta (2 cola)
Resultados: Tamaño de b muuira. 178 pacienta. La edad media Ak 61,3 (D E" 10.34} 
77% i. 33% ?. No hubieron diferencia en la característica basala demográfica y clínica 
de los 3 grupos. La varbbla relacionada con b aparición de laión cutána fueron: el 
vxndaje de lela (p- 0.02; RR> 1.74. IC 93*/« (1.13*2.69)), sexo femenino (p** 0.02; RR« 1,73, 
IC 95% (1.11*2.69)). y la edad > de 60 altos (p-O.OI; RR- 1.85. IC 955i (1.12*3.07)) La 
vanabla relacionadas con b aparidón de hemalonu Areron: el pex (p** 0.002). b superficie 
corporal (p- 0,002) y el n* de pundona faUidu (p" 0.0001). No hubo reladón entre el tipo 
de vendaje y U aparidón de hematoma inguinal Ninguna variable x xladonó con b 
percepción de comodidad.
ConctusleBu: l.< El vcndqje de teb marrón, aunque más económico, a más lesivo, sobre 
lodo SI K utiliza en pacienta mayora de 60 altos y en mqjera. 2.* Ningún vcndqje x ha 
mostrado superior en b reducción del hematoma ni en b percepaón de comodidad.

SE. Respuesta tensional a la administración de SO mg de cantea 
pril oral.
AMPARO DOMINGUEZ TURIS
Consultas externas de cardiología. Hospital Vega Baja (Orihuela).

INTRODUCCION: En el protocolo de estudio de b hipeneasida arttnal (HTA). oxhiye <9 
nuestro centro un Tést de respuesta a b admioistrxióa de Captopril (TC) que veaima 
pncticaodo ca b Unidad de Cardiologít de nuestro hospital desde NovieabR de 1996. El 
propósito del estudio actual no a valorar b rentabilidad ni b idoneidad del test, sino 
estudiar b recuesta leaaiooal a su admiaistneióa.
MATERIAL Y METODOS; En la 122 pncieata estudiada (70 vaioea y 52 sujera), con 
edad Rxdia de 45 al2 (de 19 a 67 aftosX x administna 50 mg VO de Captopril ns 30 
minutos de irpox en xdestación, lomando b TA boaL a la 30 y a la 60 minutos, además 
de practicar extracdoixs pan detenninadóo de Actividad resina plasmática, Aldesterosa, 
Conisol o cualquier otra detcRsioacióa que x coosidere occesarb según criterio médieo. Se 
intentaba que los pacienta no cstuvienn en tratamiento con IECAS aunque en alguna fue 
imposible sustituirlos por otra fármacos.
RESULTADOS: En tos coferiDa estudiada ao x bao observado cfccta secundarios, 
rcacciotxa jdvenu ni bipotc&siooa ao deseadas. Como era de operv. x observa ib 
aumento lineal de b TAS ca reladón coa el aumento de edad, sia embargo, b TAD ticede a 
disminuir ea la grupos de edad avanzada, hecho explicable por mayor rigidez del lecho 
arterial a edad avanzada. La media de descenso tensional ha sido de 17 mm llg en b 
Tensióo anetíal sistólia (TAS) y de 9 mm Hg re b Tensión arterial diastólia (TAD). el 
descceso era ligeramento más marcado ea varona que ea mujera (*18/*IO 6tnX a -147-1) 
y similar en la distinta grupa de edad atudiados pero proporcional a bs cifns de HTA 
bual. El 94S del efecto hipoteiuor x obtenb entre la 0 y 30 minuta con un descenso 
mucho más modesto de la 30 a la 60 minutos. Ea 9 pacienta (7.4%). el Captopnl fue 
iaefectivo (descenso de b TAS o b TAD inferior a 5 mm de Kg), sin que scpama U cauu 
de esa blu de respuesta.
CONCLUSIONES; l.* En nuatro estudio, b administración de 50 mg de Captopril VO, Ase 
segura y efectiva en b reducctóa de b HTA.
2 .- El efecto ocurre ea la prúrsera 30 minuta de b Ingestión y x prolooga más allá de b 
primen hora.
3 * Más efectivo en el u» masculino y nUs cuanto mayor era b TAS basal.
4 .* En el 7,4% de la pacienta roulta inefectivo sin que x cacuentre uaa aplicación clara 
pan este hecho.
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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 XVII 
Reunión tanto sean Mesas Redondas, Conferencias o Comu- c 
nicaciones Libres. h

B
2. En base al buen funcionamiento de las diferentes sesiones 2 

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- a 
nión desde el comienzo de la misma hasta el jueves 11 a las 19 Ij 
horas. I
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ACTAS DE LA S.VC.

ASAMBLEA GENERAL ORDINARIA 2000
Palacio de Congresos de Alicante (12 de mayo de 2000)

1. LECTURA Y APROBACION ACTA ASAMBLEA 
GENERAL ORDINARIA 1999
Palacio de Congresos, Valencia, 14 de mayo de 1999

A las 18.30 horas y con la asistencia de 32 miembros 
al inicio de la asamblea el Secretario, Dr. Paya toma la 
palabra, y solicita la aprobación del Acta de la Asam
blea previa, publicada en el número correspondiente a 
julio-septiembre de 1999 (Latido 1999, 7:198-201); no 
habiendo ninguna objeción por parte de los presentes, 
fue aprobada por unanimidad.

2. INFORME DEL SECRETARIO
Agradece en primer lugar al Dr. Garda Martinez y 

Comité organizador su esfuerzo en la organización de la 
reunión y los felicita por el alto nivel científico de la misma, 
agradecimientos que hace extensibles a la industria farma
céutica por su colaboración.

A continuación dio lectura a la relación de las activi
dades de la Sociedad desarrolladas en el último año:

1. Cursos de Formación continuada

Se ha dado un nuevo enfoque a estos cursos esta
bleciéndose un formato de 3 temas a desarrollar en 3 
centros de cada una de las tres provincias. Los temas 
escogidos fueron disnea, dolor torácico y sincope y se 
desarrollaron de manera eminentemente práctica con 
presentación de numerosos casos clínicos precedidos 
por una introducción teórica del tema. Ya se han reali
zado los cursos en Vinaroz, Gandía, Requena. Alcoy, 
EIda y Orihuela y se desarrollarán posteriormente en 
Castellón y Valencia.

2. Participación en la Diplomatura en Geriatría del 
Colegio de Médicos de Valencia, durante el pasado mes 
de abril con 6 ponentes que han desarrollado los temas 
de nuestra especialidad.

3. La Sociedad Valenciana de Cardiología, ha parti
cipado en las reuniones de la Federación de Sociedades 
Científicas (Instituto Médico Valeciano). Se ha solicitado 
a nuestra Sociedad la selección de 2 evaluadores para 
la comisión de Formación Continuada de la Comunidad 
Valenciana. La Junta ha decidido que sean el Presidente 

de la Sociedad y el Dr. Juan Cosín, cargo éste renova
ble cada 2 años.

4. Se ha solicitado y otorgado patrocinio de nuestra 
Sociedad para las siguientes actividades científicas:

- Curso de Electrocardiografía de Hospital Dr. Peset 
de Valencia.

- Curso de Ecocardiografía-Doppler organizado por 
la Sección de Ecocardiografía de la Sociedad.

- Curso de Electrofisiología Clínica organizado por la 
Unidad de Arritmias del H. Clínico.

- Reunión de Cardiología Experimental de la SEC 
desarrollada en septiembre en nuestra Ciudad, organi
zada por la Unidad de Investigación del H. La Fe.

- Curso de Estimulación Cardíaca terapéutica orga
nizado por la Unidad de Estimulación cardíaca del H. La 
Fe.

- II Reunión Anual de residentes de las Sociedades 
Valenciana y Murciana de Cardiología, dirigida por el Dr. 
Chorro por parte de nuestra Sociedad.

5. Se ha realizado una encuesta acerca de la situa
ción de la cardiología en Hospitales Comarcales en rela
ción a la atención clínica del paciente cardiológico, en la 
que han participado 13 hospitales y que globalmente 
refleja que ésta es claramente mejorable. Los resultados 
se publicarán en un próximo número de Latido.

6. Propuestas de altas de nuevos socios para ser 
ratificados por la asamblea:

Fernando Hornero Sos. de Valencia (n).
Javier A. Navarro Bellver. de Valencia (a).
Eva Plancha Burguera. de Valencia (a).
Socios que causan baja;
Vicente Guiñón Zurita de Valencia (n) por falleci

miento:
(a ) Miembro asociado.
(n ) Miembro numerario.
Tras la ratificación de las nuevas altas. 1 numerario y 

2 asociados, y las bajas. 1 numerario, el numero de 
socios actual es de 419. de los cuales 255 son numera
rios y 164 asociados.
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Por último, la Junta directiva de la Sociedad y, espe
cialmente, quien ocupa el cargo de Secretario, ha de ex
presar su agradecimiento a todo el personal de La
boratorios Lacer S.A., con D. José Bru al frente por su 
continua y eficaz colaboración.

3. INFORME DEL PRESIDENTE DEL COMITE
ORGANIZADOR
El Dr. García Martinez agradece a los miembros del 

Comité organizador, a la Junta Directiva de la Sociedad, 
a la Industria Farmacéutica y empresas colaboradoras 
su apoyo para la realización de la Reunión, y especial
mente a D. José Bru y todo el personal de Lacer por su 
colaboración a cargo de la Secretaria técnica.

Destacó el acierto en cuanto al lugar escogido como 
sede de la reunión, el Palacio de Congresos sustitu
yendo al tradicional Hotel como ya se hizo el año pasado 
por cuanto implica una mayor disponibilidad de medios 
técnicos. Por otra parte la no existencia de programa 
social, no ha recibido opiniones desfavorables. Comentó 
los problemas existentes para la elección de fechas, por 
las frecuentes coincidencias con otras actividades pro
movidas incluso por miembros de la Sociedad. 
Agradeció la participación de todos los ponentes que 
han hecho posible el alto nivel científico de la reunión. 
Destacar también el alto nivel de algunas comunicacio
nes científicas y a este respecto, comentó las modifica
ciones realizadas por el Comité Científico en el proceso 
de valoración de las comunicaciones para evitar las sus
picacias surgidas en anteriores reuniones en la conce
sión de los premios.

Finalmente dio las gracias a todos los asistentes y 
expresó sus deseos de éxito para la próxima reunión.

4. INFORME DEL TESORERO
La Dra. Araceli Frutos informó del balance de la ges

tión económica, que arroja un saldo favorable aproxi
mado en torno a los 5 millones de pesetas una vez liqui
dados los gastos de la presente reunión. Las cuentas se 
encuentran a disposición de los socios para su consulta 
detallada.

5. INFORME DEL EDITOR
El Dr. Francisco Ridocci como editor de la publica

ción LATIDO, informó que desde la anterior Asamblea de 
1999 se han editado 4 números: los 2 últimos correspon
dientes al volumen 7, el primero ordinario del volumen 8 
y el extraordinario dedicado a la presente Reunión. En 
ellos se han publicado, las actas de la Asamblea, 9 de 
las 11 comunicaciones premiadas en la XVI Reunión, los 
Resúmenes de 3 Tesis Doctorales y 1 resumen de traba

jos publicados en la Revista española de Cardiología por 
miembros de nuestra Sociedad, Los Editoriales se han 
dedicado al Informe del presidente saliente, Programa de 
la actual Junta Directiva, y a la XVII Reunión de la SVC,

Pidió disculpas a Laboratorios VITA por su no inclu
sión, por un error tipográfico, en el capitulo de agradeci
mientos a las empresas colaboradoras en el número 
dedicado a la presente Reunión.

6. INFORME DE LAS SECCIONES Y GRUPOS
DE TRABAJO

SECCIONES CARDIOPATIA ISQUEMICA Y ECG FISO- 
PATOLOGIA DEL EJERCICIO

Toma la palabra el Dr. Llacer para informar que ambas 
secciones han realizado la reunión administrativa de 
manera conjunta y han acordado solicitar la integración 
de ambas secciones en una única.

SECCION DE ARRITMIAS Y ELECTROFISIOLOGIA
El presidente de la Sección de Arritmias Dr. Quesada 

informó de la realización durante el pasado ejercicio, con
juntamente con la Sección de Marcapasos como es habi
tual, de 2 reuniones: una en Castellón y en la que por 
parte de la Sección de Arritmias se trataron los temas 
"Holter implantable”, y “Nueva Nomanclatura para la ter
minología anatómica en electrofisiología". La segunda 
reunión de la Sección se ha efectuado coincidiendo con 
esta XVII Reunión de la SVC y ha sido de carácter admi
nistrativo procediéndose a la reglamentaria renovación de 
cargos, siendo elegido presidente el Dr. Felipe Atienza 
Fernández y Secretaria la Dra. Alicia Ibáñez Criado. Se ha 
acordado que la próxima reunión Extraordinaria se cele
bre en Valencia, con tema por decidir.

SECCION ECOCARDIOGRAFIA Y DOPPLER

El presidente Dr. D. J.A. Losada informó de la reali
zación en enero de un Curso de Ecocardiografía en el 
que se cambió el formato de la misma desarrollándose 
temas monográficos en dos días consecutivos. Se han 
inscrito más de 50 cursillistas y el balance económico 
ha sido favorable habiéndose decidido mantener el pró
ximo año el actual formato.

SECCION DE MARCAPASOS
El Dr. J.G. Martínez, secretario de la Sección informó 

de la realización conjunta con la Sección de arritmias de 
la Reunión extraordinaria de Castellón en diciembre 
pasado. El tema que se desarrolló fue “Nuevos algorit
mos diagnósticos en los marcapasos". En la reunión ordi
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naria celebrada en este Congreso se ha procedido a la 
renovación de cargos. El nuevo Presidente es el Dr. J.G. 
Martínez Martínez y la Secretaria la Dra. M. José Sancho- 
Tello de Carranza.

Se ha decidido el tema de la próxima reunión extra
ordinaria que será “Revisión a medio y largo plazo de 
los diferentes algoritmos de autocaptura".

Finalmente recordó a la Junta Directiva que la Sec
ción dispone de una página Web y que sería conve
niente que la Sociedad disponga de la misma, poniendo 
a disposición de la misma los medios tecnológicos de 
los que dispone la pagina web de la Sección para parti
cipar en ella.

SECCION CARDIOLOGIA PREVENTIVA, HTA Y OTROS 
FACTORES DE RIESGO

El Dr. Quiles, nuevo presidente de la Sección, informó 
de la renovación de la Junta directiva de la misma, 
habiendo sido elegido Secretario el Dr. Tello. Además 
reclamó mayor interés de los miembros de la Sociedad 
en la HTA.

SECCION DE CARDIOLOGIA CLINICA

El Dr. L. Almenar, responsable de la Sección remitió 
informe escrito que reproducimos a continuación:

Durante los 2 años de actividad como grupo de tra
bajo se realizaron dos reuniones anuales y dos confe
rencias con expertos. En 1999 los esfuerzos han ido 
encaminados a realizar una base de datos de ICC. Se 
han realizado varias reuniones para consensuar la base. 
El Dr. Roldán es el que más tiempo ha dedicado a con
cretar la definición de variables. Desde enero de este 
año se ha iniciado la recogida de datos en dos hospita
les: Hospital General de Castellón y Hospital La Fe de 
Valencia. La inclusión es consecutiva de todos los 
pacientes que ingresan con diagnóstico clínico de ICC. 
Los resultados iniciales se han expuesto en una comu
nicación en esta reunión. Los proyectos para el año 
2000, planteados en la reunión de la Sección de este 
congreso han sido: potenciar el registro de IC para que 
otros hospitales participen y realizar pautas de actua
ción ante diversos tremas de interés clínico para publi
car en Latido tras ser consensuados por los miembros 
de la Sección.

7. ENFERMERIA
El presidente, Rafael Soler, informó de la solicitud de 

la Sección de formar parte del Comité Científico de la 
Reunión.

Se ha propuesto organizar una mesa de enfermería 
para la próxima Reunión.

Por último expresó el descontento de la Sección por 
la coincidencia de fechas con la reunión Nacional de 
Enfermería en Cardiología.

8. INSVACOR
El Dr. Javier Chorro presidente de INSVACOR pre

sentó su informe a la Asamblea. Como en años anterio
res se ha desarrollado a finales de octubre la Semana del 
Corazón. Además este año se ha participado en colabo
ración con la Fundación Española del Corazón en el 
desarrollo de desayunos cardiosaludables en Colegios 
de nuestra comunidad en virtud de un convenio exis
tente con el Ministerio de Agricultura. Finalmente animó 
a todos los miembros de la Sociedad a participar en las 
actividades de INSVACOR.

9. INFORME DEL PRESIDENTE
El Dr. Vicente Bertomeu agradeció en primer lugar a 

los representantes de las Secciones sus informes y criti
cas y también a los participantes en la reunión su asisten
cia. En su opinión el contenido de la misma ha alcan
zando un alto nivel científico y han resultado beneficiosas 
las modificaciones en la estructura de la Reunión. Aunque 
inicialmente era intención de la Junta desarrollar la reu
nión en sólo dos días hubo que utilizar la tarde del miér
coles por la oferta de un symposium. Informó que la reu
nión ha conseguido la acreditación de formación 
continuada con 13 horas de crédito IB la mayor conse
guida hasta el momento. Como comentó anteriormente el 
Presidente de la Reunión ha existido un problema de 
fechas por ocupación hotelera y coincidencias con otras 
reuniones y dado que este problema se suscita todos ios 
años la Junta ha decidido establecer una fecha fija para la 
celebración de nuestra Reunión, que será el 2.° fin de 
semana de mayo, con lo que se facilitará a los sucesivos 
comités organizadores la planificación de la reunión con 
suficiente antelación.

Propuso y fue aprobado por unanimidad el nombra
miento del Dr. D. Miguel García Martinez como Socio de 
Honor.

Es intención de la Junta aumentar los contactos con 
otros colectivos que atienden a pacientes cardiológicos 
fundamentalmente Medicina interna y Atención primaria 
invitándolos a participar en nuestra reunión y a presen
tar comunicaciones en la misma.

Seguidamente informó de la elaboración de un infomne- 
protocolo de angiopiastia primaria solicitado por la Con- 
sellería de Sanitat, que se ha vehiculado a través de la 
Sección de Hemodinámica de la Sociedad.

Vol. 8 • N." 3 • Julio - Septiembre 2000



Informó que la Junta está estudiando la posibilidad de 
la creación de un comité Científico en la Sociedad, cons
tituido por miembros numerarios de nuestra sociedad 
con relevancia científica a nivel nacional e internacional, 
que formarían parte del consejo editorial de Latido por un 
periodo de 4 años.

Finalmente comentó que con respecto a la participa
ción de los DUE en el comité Científico es necesaria una 
modificación de estatutos que se estudiará.

10. PREMIOS XVII REUNION
El Secretario hizo público el fallo de los Premios de 

la Reunión que se detallan en la pagina 202 de este 
número.

11. RUEGOS Y PREGUNTAS
El Dr. Salvador toma la palabra para felicitar a la 

Junta por la introducción en el programa de la reunión 
de las Controversias y sugiere que podrían tener una 
mayor duración en próximas reuniones. Por otra parte 
expresa su desacuerdo en que haya grupos que no ten

gan ninguna participación en este Congreso a pesar de 
que casi 30 personas participan en el programa.

Le contesta el Dr. Bertomeu agradeciendo en primer 
lugar la felicitación y en segundo lugar informa a la Asam
blea que la Junta asume las personas que fueron desig
nadas para desarrollar el programa científico, pero no es 
responsable de que en los symposium satélite exista 
duplicidad de ponentes propuestos o impuestos en algu
nos casos por el Sponsor o bien el moderador del mismo. 
Buena muestra de la actitud participativa de la actual 
junta es que este año han participado hospitales como 
EIda, Villajoyosa que nunca hasta ahora lo habían hecho.

El Dr. Llácer comenta que está de acuerdo con la 
apertura de la Sociedad a otros grupos pero siempre 
respetando la independencia de las opiniones del car
diólogo sin someterse a la presión de la Industria.

El Dr. Cosin insiste en que lleve a efecto el acuerdo 
de la pasada asamblea de hacer socios de INSVACOR a 
todos los miembros de la Sociedad, propuesta que 
agradece el Dr. Chorro y apoya el Dr. Diago y que se 
aprueba por unanimidad.

A las 19.30 horas se da por finalizada la asamblea.
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ACTAS DE LA S.V.C.

/ i/íi PREMIOS A LAS MEJORES COMUNICACIONES
CZ3 , V - >
o, > . DE LA XV REUNION DE LA S.V.C.

PREMIO URIACH. Cardiología Clínica

Utilidad de las redes neuronales para la estratifica
ción del riesgo en la insuficiencia cardiaca

Autores: F. Atienza, N. Martinez-Alzamora, L. Ohno- 
Machado, S. Dreiseitl, R. Payá, F. Ridocci, E. Peris, 
E. Esteban, T. Castelló, J.A. Velasco.

PREMIO LACER. Cardiopatía Isquémica

Utilidad de la troponina T como marcador de riesgo 
en pacientes con angina inestable o infarto de mio
cardio sin onda Q

Autores: P. Baello, B. Sevilla, I. Roldán, M. Morales, 
M. Martínez-Triguero, M. Salim, J.E. Romero, V. Mora, 
E. Molina, A. Salvador.

PREMIO MEDTRONIC. Electrocardiografía y arritmias

Taquicardias paroxisticas de la unión AV en pacien
tes sin preexcitación: características y resultados de 
la ablación

Autores: R. Ruiz-Granell, R. García-Civera, S. Morell, 
R. Sanjuán, A. Berenguer, M.P. López, J.C. Porres, 
P. Rollán, S. Botella, V. López-Merino.

PREMIO XVII REUNION. Secciones Fisopatología y 
electrocardiografía del ejercicio y Eco-Doppler

Variables del estudio Eco-Doppler transtorácico que 
predicen regurgitación protésica mitral severa

Autores: V. Miró, A. Osa, P. Morillas, J. Martín, F. Gon
zález, F. Dicenta, B. Igual, M.J. Sancho-Tello, J. Olagüe, 
F. Algarra.

PREMIO CORDIS. Hemodinámica y cardiología inter
vencionista

Implante directo de stent coronario: Seguridad, resul
tados inmediatos y a medio plazo

Autores: J.M. Ruiz-Nodar, P. Bordes, J. Valencia, V. 
Mainar.

PREMIO INSVACOR. Epidemiología, HTA y otros fac
tores de riesgo

Valor pronóstico del péptido cerebral natriurético 
(BNP) en la insuficiencia cardíaca

Autores: J. Osea, A. Quesada, L. Almenar, I. Hervás, 
M.A. Arnau, J. Rueda, F. Dicenta, A. Osa, A. Mateo, 
F. Algarra.

PREMIO EXCMA. DIPUTACION PROVINCIAL DE ALI
CANTE. Cardiología Experimental e investigación 
básica

Cartografía epicárdica de activación reentrante 
durante la fibrilación ventricular

Autores: J. Canoves, F.J. Chorro. J Guerrero, L. 
Mainar, J. Sanchis, E. Llavador, LM. Such, A. Ferrero, 
L. Such, V. López-Merino.

PREMIO BIOTRONIC. Marcapasos

Estimulación auricular a demanda en la enferme
dad del nódulo sinusal: Análisis de 100 casos con
secutivos

Autores: M.J. Sancho-Tello, J. Olagüe, J.E. Castro, J. 
Bonastre, J. Martín, F. González, J. Osea, A. Quesada, 
M. Ruano, F.J. Algarra.

PREMIO SOCIEDAD VALENCIANA CARDIOLOGIA. 
Enfermería.

Implantación de marcapasos definitivo. Actualización 
del protocolo

Autores: R. Soler, L. Moltó, A. Herrero, E. Lianes, 
E. Garcia, F. Ortiz, M.P. Bastante, G. López, M.J. Casan, 
M.A. Tello.
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COMUNICACIONES SELECCIONADAS

VALOR DE LA PRUEBA DE ESFUERZO EN LA DETECCION 
DE REESTENOSIS TRAS STENT PRIMARIO POR INFARTO AGUDO 

DE MIOCARDIO
T. Castelló, F. Ridocci, E. Peris, F. Pomar, J.L Pérez Boscá, J.A. Rodríguez, J. Belchí, M.G. Tormo, V. Albero, J.A. Velasco 

Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario de Valencia

INTRODUCCION
La angioplastia coronaria trasluminal precutánea (ACTP) 

se utiliza en nuestro centro desde mayo de 1995 como 
tratamiento de reperfusión en la fase aguda del infarto de 
miocardio. Con la apertura de la arteria responsable del 
infarto, la isquemia inducible con el ejercicio ha disminui
do considerablemente, pues con el resultado óptimo del 
procedimiento, la estenosis residual es prácticamente nu
la. A pesar de ello, los resultados a medio-largo plazo, so
bre todo durante los 6 primeros meses”, pueden verse 
afectados por la presencia de reestenosis sobre la lesión 
tratada, aunque con el uso de los dispositivos intracoro- 
narios este riesgo ha disminuido.

La aparición de reestenosis puede acompañarse de 
una recurrencia de la angina; sin embargo un alto por
centaje de pacientes puede permanecer asintomático y 
cursar de forma silente, haciendo necesaria para su de
tección la utilización de distintos métodos de provoca
ción de isquemia.

La prueba de esfuerzo convencional (PE) es una técnica 
ampliamente utilizada en la valoración de los pacientes 
que han sufrido un lAM por su utilidad clínica, disponibili
dad, seguridad y bajo coste. Sin embargo no ha sido bien 
estudiado su papel en cuanto a la detección de reeste
nosis en pacientes postinfarto tratados mediante angio
plastia primaria.

Comunicación presentada en la XVI Reunión de la S.V.C.
Valencia, mayo de 1999

PREMIO GRUPO WINTERTHUR Y CORREDURIAS SEGUROS
BARRON, a la mejor comunicación sobre fisiopatologia y electrocar
diografía del ejercicio.

Correspondencia: Dra. T. Castelló
Servicio de Cardiología
Hospital General Universitari
Av. Tres Cruces, s/n. - 46014 VALENCIA

Recibida el 1 de diciembre de 1999.

Nuestro objetivo ha sido valorar, si la angina clínica o los 
cambios electrocardiográficos que aparecen durante la 
PE realizada a los 6 meses del lAM, son útiles para predecir 
reestenosis tardía en aquellos pacientes que han sido so
metidos a revascularización percutánea con implante de 
stent como tratamiento de elección del lAM.

METODOS
Desde mayo del 95 hasta enero del 99 estudiamos un 

total de 62 pacientes consecutivos con lAM tratados me
diante ACTP primaria con implante de stent a los que se les 
realizó una PE y una angiografía de control a los 6 meses 
del lAM. Las características de los pacientes se reflejan 
en la tabla 1.

Se comparan los resultados de la prueba de esfuerzo 
en los pacientes con y sin reestenosis en relación con la 
presencia o no de enfermedad multivaso.

Tabla 1. Características de los pacientes.

- Edad media (años); 57±12 (31-79)

- Sexo: - varones; 54 (87%)

- mujeres: 8 (13%)

- lAM previo; 7 (11%)

- ARI: - DA: 41 (66%)

- CD: 21 (34%)

- Enf multivaso: - si: 23 (37%)

- no: 39 (63%)

70



Ergometría
Para la prueba de esfuerzo se empleó el protocolo de 

Bruce standard en tapiz rodante con un sistema compu
terizado de ejercicio modelo Quinton 4500-Q-55, anali
zándose de forma continua tres derivaciones electrocar- 
diográficas (Dll, V2 y V5) y la frecuencia cardiaca. Se obtuvo 
un electrocardiograma de 12 derivaciones asi como la 
tensión arterial en reposo, al finalizar cada estadio y cada 
minuto durante la recuperación. La prueba fue limitada 
por síntomas. Las variables evaluadas durante la misma 
fueron: Fe máxima, TA máxima, doble producto máximo, 
porcentaje de frecuencia cardiaca máxima teórica, METs 
alcanzados, presencia o no de angina y de cambios del 
segmento ST > 1 mm.

Angiografia de control
El cateterismo cardiaco de control se realizó a los 270 

± 87 días (técnica de Seldinger). La coronariografía se ob
tuvo desde las proyecciones habituales. Se consideró re
estenosis angiográfica cuando la lesión tratada presenta
ba una disminución del diámetro luminal > 50%.

Análisis estadístico
Comparamos los pacientes con y sin reestenosis utili

zando el test de la t de Student para las variables cuanti
tativas y el test de la X', con corrección de Yates en caso 
de ser necesario, para las variables cualitativas, conside
rando un nivel de significación estadística de p < 0.05.

Se calculó la sensibilidad (S), especificidad (E). valor 
predictive positivo (VPP), valor predictive negativo (VPN) y 
predicción global (PG) de la presencia de angina y cambios 
del segmento ST.

RESULTADOS
De los 62 pacientes, el 37% (23) presentaron reeste

nosis en el control angiográfico. De ellos 8 tenían enfer
medad multivaso.

Al analizar las variables hemodinámicas de la PE se 
obsen/ó que para el grupo total, excepto la frecuencia 
cardiaca máxima alcanzada, que fue significativamente 
mayor en los pacientes sin reestenosis, el resto de va
riables no mostraron diferencias significativas entre 
los pacientes con y sin reestenosis. Aunque la angina y los

Tabla 2. Resultados de la prueba de esfuerzo para el grupo total.

FC máx TAmáx DP máx* %FC mi METs Angina AseST DesST

Reestenosis 

n=23

136±36 178±30 219172 85.5111.3 8.712.9 17.4% 34.8% 30.4%

No Reesten. 

n=39

146±18 189119 314186 93.8116.5 10.2 15.4% 18% 12.8%

P 0.02 ns ns ns 0.06 ns ns 0.08

• (Fe max x TA max/100).

cambios del segmento ST eran algo más frecuentes en los 
pacientes con reestenosis, no alcanzaron significación 
estadística (tabla 2).

Cuando se analizaron de forma independiente los en
fermos en relación con el número de vasos afectos (mo- 
novaso versus multivaso) observamos que los pacientes 

con enfermedad de un vaso y ausencia de reestenosis en 
el control angiográfico, eran los que alcanzaban signifi
cativamente mayor Fe máxima teórica con un doble pro
ducto más alto asi como más METs que los pacientes con 
reestenosis. Sin embargo, en los pacientes con enferme
dad multivaso los resultados fueron similares para ambos 
grupos (tabla 3).

Tabla 3. Resultados de la PE para pacientes con enfermedad monovaso y multivaso.

MONOVASO MULTIVASO

Reestenosis 
n=15

No reesten. 
n=24

P Reeslenosis 

n=8
No reesten. 

n=15
P

Fe máx 139128 154115 0.009 129112 133114 ns

TA máx 180118 191 119 ns 173135 185118 ns

DP máx' 229 1 83 2861 63 0.02 199 ± 44 359146 ns

% Fcmt 86.8 112 94.5111 0.05 8318 88123 ns

METs 8.413 10.7 1 2.7 0.01 9.312 8.92 ns

• (Fe máx X TA máx/100),
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Como se refleja en la Fig. 1 si bien la presencia de an
gina y descenso del segmento ST durante la prueba de 
esfuerzo fue más frecuente en pacientes con reestenosis 
y enfermedad de un vaso, estas diferencias no llegan a 
ser significativas (p = 0.06).

Al evaluar la sensibilidad, especificidad, valor predicti
ve positivo y valor predictive negativo de la PE para la an
gina, ascenso y descenso del segmento ST, vemos cómo 
sus valores son bajos para el grupo total. Sólo en pacien
tes con enfermedad de un vaso, si bien la sensibilidad de 
la PE sigue siendo baja para todos los parámetros, la es
pecificidad es del 96% para la angina y del 92% para el 
descenso del ST, con un VPP del 80% y 71 % respectiva
mente y un VPN de 67 y 69% (tabla 4).

DISCUSION
La angiografía de control es una técnica costosa, in

vasiva e impracticable como método de njtina para evaluar 
el resultado tardío de la angioplastia primaria. Dado que la 
presencia de reestenosis puede cursar de fomia silente, se
ria necesario para su detección el empleo de métodos de 
provocación de isquemia. La prueba de esfuerzo con
vencional, por su utilidad, accesibilidad, sencillez y bajo 
coste, se utiliza con mucha frecuencia para valorar el se
guimiento de los pacientes que son sometidos a ACTP 
electiva; sin embargo son muy pocos los trabajos publi
cados acerca de su valor tras la angioplastia primaria.'' ^

Si bien el número de pacientes en nuestra serie es li
mitada, los resultados son similares a los del único traba-

Tabla 4. Resultados de sensibilidad (S). especialidad (E), valor predictive positivo (VPP), valor predictive negativo (VPN) y 
predicción global (PG).

Grupo total Monovaso Multivaso

Angor AseST Des ST Angor AseST Des ST Angor AseST DesS

n = 10 n = 5 n = 12 n = 5 n = 8 n = 7 n = 5 n = 7 n = 5

s 17.3% 34% 30% 27% 33% 33% 0 37.5% 25%

n 4/23 8/23 7/23 4/15 5/15 5/15 0/8 3/8 2/8

E 84.6 % 82% 87% 96% 87% 92% 67% 73% 80%

n 33/39 32/39 34/39 23/24 21/24 22/24 10/15 11/15 12/15

VPP 40% 53% 58% 80% 62% 71 % 0 53% 40%

n 4/10 8/15 7/12 4/5 5/8 5/7 0/5 3/7 2/5

VPN 63.5 % 68% 68% 67% 68% 69% 56% 69% 67%

n 33/52 32/46 34/50 23/34 21/31 22/32 10/18 11/16 12/18

PG 59% 64 % 66% 69% 66% 69% 43% 60% 60%

I " 37/62 40/62 41/62 27/39 26/39 27/39 10/23 14/23 14/23

Figura 1. Porcentaje de pacientes con angina y cambios ST en relación con la presencia o no de reestenosis para enferme
dad monovaso y multivaso.
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jo que hay publicado en la literatura que valora, específi
camente, la utilidad del test de esfuerzo limitado por sín
tomas para predecir reestenosis tardía tras angioplastia 
por lAM. Honan eí a/' en su serie final de 144 pacientes 
sometidos a PE y angiografia de control con una media de 
6.3 meses después de haber sido tratados mediante ACTP 
en las primeras 24 horas del lAM, observó que la sensibi
lidad de la desviación del segmento ST > 1 mm. para la 
detección de reestenosis era sólo del 24 % con una es
pecificidad del 88 %, un VPP del 75 % y VPN del 86 % 
(valores similares a los nuestros para el grupo total -tabla 
4-). El VPP mejoró a mayor desviación del ST, llegando a 
ser del 100 % si era 2 mm. En esta serie, no obstante, 129 
de los pacientes habían sido tratados previamente con fi- 
brinoliticos y a ninguno de ellos se les implantó un stent 
intracoronario. La prevalencia de reestenosis fue algo ma
yor que en nuestra serie (40 %).

En resumen, la prueba de esfuerzo ha demostrado en 
nuestro trabajo escaso valor para predecir reestenosis tar
día tras un stent primario. Sólo en pacientes con enfer
medad de un vaso, la presencia de angina o descenso 
del segmento ST tienen un alto valor predictive positivo. No 
obstante, la ausencia de resultados favorables de nuestra 
serie no debe limitar la utilización del test de esfuerzo en 
el manejo de pacientes postinfarto, bien con fines pro
nósticos, o para valorar la capacidad funcional con vistas 
a la prescripción de ejercicio o para su inclusión en pro
gramas de rehabilitación cardiaca.
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COMUNICACIONES SELECCIONADAS

UTILIDAD DE LOS ECOPOTENCIADORES EN EL CALCULO POR 
DOPPLER DE LA PRESION ARTERIAL PULMONAR

R. Paya, J.L. Pérez, J. Estornell, J.A. Rodríguez, J. Belchí, T. Castelló, E. Serra, M.A. Balaguer, J.V. Giménez, 
J.A. Velasco

Servicio de Cardiología de Valencia. Hospital General Universitario. Valencia

RESUMEN
Objetivo: analizar la eficacia de un ecopotenciador 

(EP) compuesto por partículas de galactosa y ácido 
palmitico en la potenciación de la señal de Doppler 
espectral de la insuficiencia tricúspide (IT) en distintos 
grupos de pacientes en los que el cálculo de la presión 
arterial pulmonar (PAP) tiene transcendencia en su 
manejo clínico.

Pacientes; Estudiamos 22 pacientes (p) (12 varones; 
promedio de edad 61,5 ± 11,7 años) en los que existía 
interés clínico en la determinación de su PAP sistólica y la 
curva de Doppler espectral de la IT no permitía la ade
cuada cuantificación de su Velocidad máxima (Vmáx). 
Siete pacientes presentaban valvulopatia mitral reumá
tica, tres pacientes sospecha de hipertensión arterial pul
monar primaria, cinco sospecha de tromboembolismo 
pulmonar y cuatro enfisema pulmonar severo pendiente 
de neumorreducción.

Métodos: en el plano transtorácico en el que se obtu
vo la mejor señal Dopper de IT se cuantificó su Vmáx 
antes y después de la administración intravenosa del EP 
(2,5 gr. a la concentración de 200 mg/ml.). Cuando se ob
tuvo una señal adecuada de IT se cuantificó la PAPsist 
según la fórmula: PAPsist = 4 x (Vmáx) + 10.

Resultados: En 8 de los 22 pacientes no se pudo 
obtener ninguna señal de IT en el estudio basal. Tras la 
administración del EP sólo en 2 de los 22 pacientes no 
se pudo obtener registro adecuado de la IT (los 2 con 
efisema pulmonar). En los 14 p en los que se obtenía 
alguna señal de IT, pero insuficiente para la determina-
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Correspondencia: R. Paya Serrano. Servicio de Cardiología 
Hospital General Universitario
Av. Blasco Ibáñez. 17 - 46010 VALENCIA
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ción de la PAP, se pasó de una PAPsist de 43,6 ± 14,4 
mmHg a 59 ± 19,5 mmHg (p < 0,001).

Conclusiones: el empleo de ecopotenciadores ha 
demostrado ser útil en los pacientes en los que existe 
interés clínico en la determinación precisa de su presión 
arterial pulmonar sistólica, especialmente en aquellos en 
los que en estudio basal ya se registra con Doppler 
alguna señal de insuficiencia tricúspide.

INTRODUCCION
La cuantificación de la presión sistólica arterial pul

monar mediante la Ecocardiografía Doppler se puede 
realizar de forma sencilla y fiable cuando se obtiene un 
registro adecuado de la curva de Doppler continuo 
espectral de la insuficiencia tricúspide”. No obstante, 
existe una proporción de pacientes en los que por dis
tintas causas (mala ventana ultrasónica transtorácica, 
regurgitación tricúspide mínima o ausente, etc.) no se 
puede obtener un registro adecuado de la curva espec
tral de regurgitación tricúspide, siendo imposible o poco 
fiable en estos casos la cuantificación de la presión sis
tólica de la arteria pulmonar. Estudios previos’ han 
puesto de manifiesto que se puede registrar insuficien
cia tricuspidea con Doppler en el 61 -96 % de pacientes 
con hipertensión arterial pulmonar y en el 0-44 % de los 
pacientes con presión arterial pulmonar normal; no obs
tante, hasta el 20 % de los pacientes con hipertensión 
arterial pulmonar no presentan regurgitación tricuspí- 
dea\ sobre todo aquellos con presión sistólica inferior a 
50 mmHg. En estos pacientes se empleó inicialmente la 
inyección de contraste salino para potenciar la regurgi
tación tricúspide insuficiente.’

Recientemente se ha introducido en la práctica clí
nica el uso de ecopotenciadores. Entre sus posibles 
aplicaciones ha demostrado su utilidad la potenciación 
de la señal Doppler tanto en cámaras izquierdas como 
derechas. Este último aspecto, se ha venido empleando 
para la potenciación de la señal de regurgitación tricús
pide con la finalidad de obtener registros de la misma
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más fiables en aquellos casos en los que en situación 
basal no se pueden adquirir.'

La cuantificación de la presión sistólica de ia arteria 
pulmonar es una información de interés clínico en cual
quier paciente. No obstante, en determinadas circuns
tancias la cuantificación de la presión arterial pulmonar 
sistólica tiene una indudable trascendencia clínica por 
cuanto su manejo diagnóstico y terapéutico se basan en 
gran medida en este parámetro. En esta situación se 
encontrarían los pacientes con valvulopatia mitra', en los 
que su adecuada valoración incluye necesariamente la 
determinación de la presión arterial pulmonar’. En aoue- 
llos pacientes con estenosis mitral moderada o severa 
asintomáticos o poco sintomáticos la demostración de la 
presencia de hipertensión arterial pulmonar indóaria a 
práctica de comisurotomia o valvuloplastia cuanco esta 
fuera factible'. Por otra parte, hay otros subcn„pcs ce 
pacientes en los que también existe un indudable n-.e'es 
clínico en el conocimiento de la presión arterial p- mena" 
sistólica: diagnóstico, cuantificación y seguim.iento ce 
tromboembolismo pulmonar®; diagnóstico y cuan.t*ca- 
ción de la hipetensión arterial pulmonar primaria; es:_c c 
de disnea de origen no explicado en ausencia ce eres 
hallazgos: estudio de pacientes con enfermedad c_ -e- 
nar obstructiva crónica o enfisema®, etc.

Por tanto, la finalidad del presente estudio fue a-= - 
zar la utilidad de un ecopotenciador compuesto po' ca'- 
tículas de galactosa y ácido palmitico (Levovisfu . en a 
determinación de la presión arterial pulmonar m.ec ame 
el incremento de la intensidad de la señal Doppler ce 
regurgitación tricúspide en diversos gnjpos de pac ="- 
tes en los que existe interés clínico en su cuantifícaclc*.

METODOS

Pacientes
Se estudió de forma consecutiva 22 pacientes <12 

varones; en les que no se podía cuantificar de forma ade
cuada la presión sistólica arterial pulmonar debido a que 
no se registraba serial Dtjppler de regurgitación tricúspide

Tabla 1. lri'Jir^-ir.i'jtiii\ i.lliili.iv. o iimllvo iln Deludió de la pre- 
'.¡''jri .■iileiliil iiiiliiiiiiiiii un In',/jíjciontos.

1, Esl'Z* s o sij;íf,rili'.,i' lóh Un Lt «irloruil
puírrwir pwiia/hi .. 3 paci«nes

2. Disqf/A'iVi '< ihi liiiiiiliiuiiiilidliuiuj
pu!rr/x,--if .   5 pacientes

3, /‘i'npnn.í rnihjil rihili'Ai e |iir,liiiilii) .............. 7 pacientes
4. D.sfU!.!   2 pacientes
5. CfitiVirria (/lililí',HUI   4 pacientes
6. Ozii'iiii'.'i'.ió'i lililí'/luihl'Ill'll |i<"il Itiirtilii .. .. I (Vicíente 

'S pac e'tes c .= se'a ocre" ca e"a '-s-f ce-te íld 
pacemes. ecac -seoia oe*ueoe5'.5 = ".7 años.

Los diagnósticos ciínioos o ->otii'C de estudio de la 
presó- 3'te'ia pjimona" se exp'^a.- e- a tabia t.

Estudio Ecocardiografia-Doppier
_os est./C os se "ealcta'O" co" dos ec_ oos Acuso-. 
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13 o'esenoia oe oetoa oe lena oa.-a i—eno".

A cominuacio- se omiceoic a .a aominsracio- im-a- 
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_3 seienna; oe ¡e moenenso- ane'a ojmo'a se 
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la administración del ecopotenciador. Se pudo cuantifi- 
car la PAPsist en 6 pacientes en los que no se obtenía 
previamente ninguna señal de insuficiencia tricúspide. 
Por otra parte, nueve pacientes cambiaron en el grado 
de severidad, siempre con aumento del grado de la 
misma; y, otros 9 pacientes se mantuvieron en el mismo 
grado.

Las figuras 2 y 3 muestran sendos casos clínicos en 
los que la determiación precisa de la PAPsist tuvo 
repercusión en el manejo de los pacientes.

En el subgrupo de 14 pacientes en los que se pudo 
obtener alguna señal, aunque deficiente, de insuficiencia 
tricúspide en situación basal, se encontraron diferencias 
significativas entre antes y después de la administración 
del ecopotenciador en la Vmáx sistólica de la insuficiencia 
tricúspide (2,79 ± 0,5 m/s vs 3,41 ± 0,6 m/s; p < 0,001) y 
en la PAPsist (43,6 ± 14,4 vs 59 ± 19 mmHg; p < 0,001). 
En la figura 4 se muestra el comportamiento individual de 
la PAPsist en los 14 pacientes de este subgrupo.

Figura 1. Cambios individuales en el grado de severidad de la 
hipedensián arterial pulmonar tras la administración de ecopo
tenciador (POST).

Figura 2. Se muestran los registros obtenidos con Doppler 
continuo de regurgitación tricúspide en un paciente de 51 
años, en clase funcional II de la NYHA, diagnosticado de este
nosis mitral moderada (área valvular mitral de 1,45 cm'). En el 
registro de la izquierda se midió, con dificultad, una Vmáx sis
tólica de regurgitación tricúspide de 2,97 m/s (PAPsist esti
mada de 46 mmHg: es decir, hipertensión arterial pulmonar 
ligera-moderada). Tras la administración de ecopotenciador 
(fotograma de la derecha) se aprecia la precisa cuantificación 
de la PAPsist, estimada en 60 mmHg (Vmáx de la insuficiencia 
tricúspide de 3,44 m/s), con lo que el grado de hipertensión 
arterial pulmonar sería de moderado, considerándose proba
blemente la indicación de tratamiento quirúrgico.

Figura 3. Paciente de 76 anos diagnosticado de tromboembo- 
lismo pulmonar diez dias antes, con una PAPsist en la fase 
aguda de 65 mmHg. Existía interés clínico en documentar la 
evolución de la PAPsist en el seguimiento, tras la instauración 
de tratamiento con heparina sódica, seguida de dicumarínicos. 
La señal de insuficiencia tricúspide insuficiente en la fotografía 
de la izquierda permitía una estimación de la PAPsist de unos 
45 mmHg. La administración de ecopotenciador (derecha) con
firmó el grado de severidad de la hipertensión arterial pulmonar, 
con escasa variación de la PAPsist (50 mmHg).



Figura 4. Comportamiento individual de la PAPsist en los 14 
pacientes.

CONCLUSIONES
El empleo de un ecopotenciador, compuesto por 

partículas de galactosa y ácido palmitico, se mostró útil 
y seguro en la potenciación de la señal Doppler de la 
regurgitación tricúspidea. En un grupo de pacientes en 
los que existía interés clínico en la determinación de su 
presión arterial pulmonar sistólica y no presentaban una 
adecuada señal de regurgitación tricúspidea, su uso 
permitió su cuantificación precisa en la práctica totali
dad los casos. De ello se derivaron consecuencias clíni
cas en el manejo de los pacientes. La mitad de los 
pacientes, tras la administración de ecopontenciador, 
cambiaron en el grado de severidad de la hipertensión 
arterial pulmonar. La más precisa determinación de la 
presión arterial pulmonar sistólica tras la administración 
del ecopotenciador puso de manifiesto una habitual 
infraestimación de la misma en los casos en los que la 
señal de regurgitación tricúspide es insuficiente.

Todo ello permite sugerir el empleo de los ecopoten- 
ciadores en la práctica diaria en aquellos pacientes en 
los que siendo necesario conocer su presión arterial 
pulmonar no obtenemos con Doppler una señal ade
cuada de regurgitación tricúspide.
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a r~ =■•; ob ní- ÍV" <• Sczndna. ’^n m.3'f.r n Sur. val Study se produ o un caso de mopat a enve 1399 pacentesquo recib eren 20 mg de simvastatma y mngún caso en 822 pacientes que tomaron 40 mg ai 

cu'ar^ed-raoeflzacc-. d-'5 4 a'cs En des estud os dr.ccsccnvc'ádcs de se.s meses de duración, hubo un caso de miopata entre 436 pacientes que tomaban 40 mg. y emeo casos entre 669 pacientes 
bwrvc b _n £3 mq E. rxrsgo oe m cea' a aume-.ta a causa dd tratam erto ccncc-mtante con determinados fármacos, de los que a'gunos se excluyeron al drenar estos estudios Miopatia causada por interacciones far- 

'^nacolóQicas- La mcdn'x a 'a c'a.eoad oe b m.coata ajrnertan a causa de b aflm.nsiraocn concomíante de inhbdores de la HMG-CoA refljctasa con fármacos que pueden causar mopatia cuando so administran 
como O'—.‘r/cz '= c-cs fbra'cs a', como dos-s hpo’pena.ntes (-1 gda; de natna (Xido ncoiinico). Ademas, parece que los n veles elevados de actividad inhibidora de b HMG-CoA reductasa en p.asfw 

• 1 f es-go de rr cps'a E-m .as’a’.-j y c-cs mh. bderes de b HMG-CcA red-uctasa sen metabo'^ades por b isoforma 3A4 del c-tocromo P450. Determinados fármacos que producen un efecto inhibidor signiticati- 
. o cen des s fr-apr-utaas setze *>' ta v .a metaoc' ca pueden e'e.-x' substxnca'men.te ¡os n.veies pbsmatcos tío los unh bdores tío b HMG-CoA retíuctasa y aumentar en consecuencia el nesgo de miopaiía. Ta'es 
son c caspo'.’a n b'CG> c-.te ce bs cx’-a'es del cac-o dd grupo tetraiC m be*rad i. itraconazoi. ketoconazol y otros azoics anMúngeos. los ant biótcos macroidos envomicina y dantromicma y ci antideprosivo nefazMO- 
ra Reducción del rtes^o de miopatia. Medidas generales. Debe adv-eT-rse a bs pac e.”tes que maien un tratxm.ento con simvasbt.na del nesgo de m.op3ta. e indicarles que informen de b aparición rapida e mexp.-cip 
bodedcbr. h pc^r.sb -aootítc -Cao mjscu'a.’es Unr. .ei de CX suponer a 10 veces el LSN en un páceme con sntomas musculares mexpi-cabies infl.ca mopatia Debe interrumpirse b terapéutica con simv^iinaw 
se oagnest ea o sospecha mopata En brrayo'ade toscases. los smorros musculares y bs aumentos de bCK desaparecieron alret.rar mmctíabmento el tratamiento a bs pacientes De bs pacientes con rabdomio i- 
.. - -T-. ... .... . —— —p. ^355 Algazos presen»,icsi/oionc-a renal preex-stente. por b general a consecuenca de una dobetes de brga duracon. En tales pacientes, se impone b precaución ai

c ei.sten co'-oecuencas adversas conoedas tío la ínternvpcicn breve de( trabm.emo. debe mterrump.rse b adm.nistracion de simvastatina unos días antes de cirugía maya pro- 
-luac-on mod 03 o qu rurg oa aguda t-mpeexme Medidas para reducir el riesgo de miopatia causada por interacciories farmacológicas (véase antenormente). Los mod.ros 
on s-m.astat.na -y cua'qj.era de bs fármacos causantes de interacción debe-n sopesar bs bcncf.c.os y riesgos polencia'es. y vig br cudadosamente a los pacientes en busca do 

oua'Qu'er s-g^o y s^ntoma fle coor r- pery-"*- h tí id n Oh' h-in rr.rtf.ii;.vt>s sobre todo durante los meses in.cia’os del tratam ento y durar.’e cua'qu-er penodo de elevación de ü posobgia de cualquiera de los farnucos. 
En ta'es s.‘uac43nes buede cor-.sdé'arse b rca zacon de determ nacones period cas de b CK, aunque no ex.sta certeza de que tal v g-ianca ev-tc b m-opatia. Debe evitarse el uso combinado de símvastatma con fibratos o 
n x.na a rnenzis que sea p'ofcaao que e. efecto bene'c oso de b xterac-on aun mayor de bs n.ve’es de ¡ pidos compense el mayor nesgo que supone esb combinaaón de fármacos. Se han utilizado combmacionw oe 
fzxatos o n ac'-a con doss fc3,as oe srr.vastat-na c.n que apx'eciera mopata en estudos dn eos a corlo plazo de tamaño reducido sometidos a vigilancia cuidadosa. La adición de estos fármacos a inhibidores oe la 
Hf.'G-CoA redxiasa p'opo'Cipna f pqamen.te una escasa reducc-cn ad Cónai del coiestero' LDL si ben cabe obtener reducciones aun mayores de bs tngicéfidos y aumentos añatíidos del coiesterol HDL Si debe 
se uno de estes fx'macos ex sm.asl3t;’'a. b cxpc-'ien-c-a ci.n.ca i.-b.ca que ei r«sqo de mopata es menor con naena que con los f bratos En los pacientes que reciben cicbsponna, fibratoso nacina concomitantes, la 
dossOesm.-isiat -ano debe supe'X'por b general 10 mg (.ease POSOlOGia Y F^ORMA DE ADMINISTRACION, tratamiento concomitante) ya que el nesgo de miopatia aumenta notablemente con las dosis supenores 
Debe eohsde'X’se b nterrupc-pn de' t’atam en’o fle sm-.astat na du'xnte un cicb de adm n.stracion de un azoJ ant.fung co sistemico o un antib.ot.co macroi-do El uso de mibefradil coniuntamente con símvastatma esta 
contrandeado Debe e. tx'se€4 concomíante con otros med-cxmer.tos ca’.ficaflos como dotados do un efecto mh b dor sobre el citooomo P450 3A4 con dosis terapéuticas, a menos que los beneficios de b terapia 
comb roda supc'en el aumento Ce' nesgo Efectos hepáticos. En los estudos ci-ncos efectuados se hxn producido aumentos notables y persistentes (mas de t’cs veces el LSN) de las transammasas séricas 
pocos p3c-e^.*e3 ad-los tratados con s m-.-xbina Cuanco so vnterrum.pa tío modo temporal o definitivo b adm nistracicn del fármaco a esos pacientes, los niveles de transammasas solían flcscendcr lentamente hasta ios 
•va'ores ei.sientes antes del tratam-ento Les aumentos no se asooaron con ictérica ni con otros 5.gnos o síntomas cínicos. No hubo ind-oos de h-persensibiliOad Agunosde eslos pacientes presentaron
rra’os en bs pruooas do fj’icon hepatoa (TFHi antes dn tratxm-ento con sim’.-asbtmay-'o consumían cantidades notab'es de alcohol En ei Scand-navian Simvastatm Survival Study (4S) (véase PROPIEDADES FARMAC^ 
DNAf/iCAS e^. b Fc*-j Tecn ca extensa; t' r-.u.m'.-ro tío pacientes con mas de una e'evacbn de transaminasas > de 3 veces ei LSN, durante el transcurso del estudio no fue significativamente diferente entre los Q^P®^

/5im»asta‘ r-a y p'acíOo <14 ¡3.7-..¡ vs 12 13,6'/¿I La frocuenca de eie.xiones un cas do SGPT a 3 veces el LSN fue s-gnficativamente mayor en el grupo de símvastatma durante el pnmer año del esiudo (20 
^;0.028; pero no fue as- poste'iorm¿?nte Como consecuenca do bs tfxnsxm,nas3S elevadas. 8 pacientes tí.scor.t.nuaron el tratamiento en el grupo de smvastatma (n:2 221) y 5 en el grupo placebo (ni? 223) De tos 19oo
>3c.ertes tratados con $ m.istati-a enel 4S con TFH norm,ai basa'mente, so'oB (0,4’.L) desarroibron obvaciones cor',secu1ivas en el TFH a > de 3 veces el LSN y/o fueron discontinuados debdo a elevaciones de bs tran- 

^mnasas du'xnte bs 5 4 anos (metía de soQumer,to; del cstud o Todos los pacentes tío este estud o recto eron una dosis micai de 20 mg de xmvastat'na. en el 37S'j so aumento a 40 mg En dos estudios clínicos con- 
*ob3os en 1105 pás enles, b ina derob al 6' mes de bc'evx-on pers ster.te de bs irxnsam nasas hepáticas consderada rebeoruda con el fárnuco fue de 0,7vá y 1,87» para bs dosis de 40 y 80 mg, respectivamente.

^e recom enda b rca'oacon de TFH ar.tes de m cor el tratamento y de forma penod ca a parir de este morrxínto (por ejcmp'o, semianuaimente). durxte el primer año de Iratamento o hasta un año después de b uitii^ 
•lu'xion de b flos s en tocos bs pacen’es Cuando b dosis se a,usía a 80 mg se les dí-be realizar a bs pxentes una prueba Xicional a tos 3 meses. Debe prestarse una atención especial a tos pacientes que desarro, w 

nve'es soncos e'e.-ados de vansam.rasas tn qj-enes deben lepctirse ix determ.n3c10.nes en breve p'azo. y realizarse deyués con más frxuenca. Debe interrumpirse b admmistrxión del fármaco cuando ios nive.es de 
vansam rusas m'^estran inflc-üs de p'og'es.on. espcca'mente si se e'e-van oe forma persistente hasb tres vxes el LSN. Este fármaco debe utilizarse con precaxion en tos pxicntes que consumen cantidades imitan
tes de alcohol y o con antecedtr.tes de pato'oga fK-patca. Las enfermedades hepáticas activx o bs e'evaciones inexplicables de tx trxxm naxs constituyen contraindicaciones al uso de símvastatma Evaluaciones 
oftálmicas. En ausenc-a de cuaiqj e tratamento fx'macoii^gco. x de esperar un aumento de b prevaicncu de opxidades del cristalino con el tiempo como rxuitado del enveiximiento. Los datos a largo plxo. xtua- 
tes obtcn.dos t-n tos er.Myos cin.cos no md can b e».-5tenca de n ngun efecto adverso de b sim-vas'atina xbre el cristalino de tos seix humanos Uso pediátrico. No se ha establecido b segundad ni la eficaca de e^e 
fanraco en bs n -.os. En el mo'nento xtuX no se tecom enda ti uso ped atrix de PAfíTOK. Anciaryos. En pacicntx de más de 65 años que hxn recto do s mvastatina en estudos c¡.nicos controbdw. b eficacia, valorada 
metíante b redxc on de tos n vt'x de co'xtero' total y coiesterol LDL po’eco sm lar a la observada en el conjunto de b pobbcon. y no existe un aumento apxentede b hocuenca dehaiixgos adversos cínicos ni ana- 
I ticos Advertencia. Esta tspccii>dad contuKH.' lactosa Se han dexr.to casos de into'exxa a este componente en n.ños y ado'exentx Aunque la cantidad presente en el preparaflo no es probablemente 
px’a O-.'O'.'noadc-n.x' los s .".tomas de mto'eraxa. en caso de que aparecieran da'rcas debe prestarse atencón adecuada INTERACCIONES CON OTROS MEDICAMENTOS Y OTRAS FORMAS DE INTERACCION^! 
nesqo de raodoT. o' s s ajntenta d u'xnte el uso concom.rar.te do PA'íTOK con fam-acos que producen un efxto mh biflor sgn.ficativo xbre el citxromo P450 3A4 con dosis terapéuticas (ta'es como cctosoonna, rh be- 
ffud' .'rason-izci. kttoco'-ixoi er-t'omoma. c:ar.vomc.na y rwfxixJora). o con dcf.vados del ácido (tonco o nacma (vease ADVERTENCIAS Y PRECAUCIONES ESPECIALES DE EMPLEO efectos muscularesj- 
Derivados de la cumarma. En díss estud-x ci-noos uno en volunta'os norma'x y el otro en pacientx h perccixterolémicos. 20-40 mg'da do simvastatiru polcncoron en grado moderado el efecto de los anticoagu'an- 
tes cu'H3'.’- sss ti tiempo do p'otrem-bna. comj-.catío en forma do cxionte mtemxional norma'izado. aumento desde un valor basal de 1.7 a 1.8 y de 2.6 a 3,4 en Ix xtudos con voluntxos y paciontx, respectiva- 
—.. r.. .. ...... q.jo ,5c.ba.n ant-xagubnies cu-rnarm-cos, ei tiempo de protrombru debe sor oetermmado antes tío in.ciar el tratamiento con simvxiatma y muy frecuentemente al principio del fralamicnio para

> xu'ren ateraciorix s-gn f.c.nti'.a5 del t.empo de protromp ru Una vez dxumentado que el tiempo de protromb na se rrzmtene xtabie ix tiempos de protrombna se weden monitonzar a los mter- 
va'os recome-riflados f-.ab tu3'mtr.t« tura pacitntx tiabdos con antcoagubntvs cumarm eos Si b dxs de smvasbi na se cambzise o discontmuara, el mismo prxeder debe ser repetido ti irabmionto con s-mvastatiru 
no ha 5 do asocado con f«momag as o carr.b,os tn c! terrpo do pr&tromíj.na en pac»entx que no toman xtcoagu'ontx Antipirina. La xtp-rma x un modelo de los fármacos melabo'izados por el sistema enzimat:  ̂
rrcrosonui hepa’.co (s-slema dtl c tocromo P-450i PANTOK o,t-exa un cfxto m.nmo o maprxub'e »bre lafarmacocinética do b antip.rmaen bs pxicnics hipercoiosterolémicos (véase ADVERTENCIAS Y PRECAUCIO
NES ESPECIALES DE EMPLEO, efectos muscularx' Proprarvolol No so fun producido en vo'unla’ios rxjrma'x mteraxionx farmacotí namxas ni farmacocmeticas clínicamente significativas con la administración con- 
co-mtanto de oos s ur.'cas de PAJiTOK y p'op'a-.o'oi Digoxma. La atím.nistracjon corcom-runte de PANTOK y dgoxina en vc'unta'.os ncrma'x produ,o una ígera elevación (menos tío 0,3 ng'mi) de bs concentraciones 
p’3sm3t.cas de! fx'rrjco (detorm nadas mttíante ratí o 'm-jnoer^sa,© de d goxma) en compa'acton con bs ha"adas tras b adm nstracion concofn,iante de pbcebo y digoxma. Otros tralamienlos concomitantes. En tos 
xtudos d n eos, s-m.-astat.na se ut zo Oe forma censorr.tanto con mhp dorx del enzifna con.orsor do angotonsma (ECA). bétab’oq'ueantes. botabloquextes de tos canales del «icio (excepto mibefradil). diuréticos o 
i-ili.p do'fs de 13 prostag'ano ’'.1 r, nteta'j s-n q^e se ob'x-rva'xn s gnos de mteracciofxrs adversas d ncamente sgn ficatvas EMBARAZO Y LACTANCIA: PANTOK esta contraindicado durante el embarxo. La ateroXió- 
res s es un proceso c»cn co. por to que b mte-mux-on üe bs fármacos h po' pem-xtx tíurxte el emparxo debe tener uru tepercus-cn escasa sobre el resulbdo del tratamiento a largo plazo de b hipercoiestcrolema fXi- 
mora Ademx, e cc'xrstcrol y otros p'odxtos de b va b os-n,tetica del co'xterol, son corrponontx esencabs para el desarrollo fetal, incluyendo b smtxis de esteroidx y membranx celuiarx. Debdo a b capacidad do 
los mh b.dO'OS de la HMG-CoA como PANTOK. ded sm.nur b s-ntes s de co'xterol y. posbiemento. otrx productos de ü va b.xntetica del colxterol. PANTOK xtá contraindicado durxie el embarxo. Solamente se 
debe adm-n strar PANTOK a mu.r^res con edad de poder conceb r cuando exista urva a’ta improbX l-tíad de que Ochas pac-entx conciban S- b pa&ente se queda embarazada menlrx xta tomando PANTOK, deberá 
tí scont.nua'se el tratam ento / b pacenté deberá ser advertida del posflie rlesM para el feto Se han recb-do a'g'jnas común caconx de anoma'as congx.bs en lacixlx cuyas madrx ixtoieron tratamiento durxte el 
t-rriba’xo con mhbdores de H?.lG-CoA reductasa(vease CONTRAINDICACIONES) En un arvá' sisde aproximadamente lOOembarxos eventuaimente vigbdos de muicrx expuxtx 3 PANTOK u a otro mhibdor extruc- 
tu'a’mer-.te rtbc-oru'Jo ccri b HMG CcA reductasa. bs mc dencas de xnorna'as con-gentas, abonos espor.ru.noos y muedx feblx'alurr.bra'nixto de un mort.nato. no excedió lo que se anticipara en b pobbción gene-- 
ral Cerno r\o se ru cstabix.tío b seguridad cn mu,eres c-rrtox’xadas y no existe un benef-ca aparento con b terxa de PANTOK tíurxte e( embarxo. deberá d.scontmuarso el tratamento tan pronto se detxto el

rnC'fit

e^.ba’x*o So docccnocc•. ’n.a’Jatna o fua too so e*cfc?an cn la leche tjfrj'-a Det do a quo muchos fármacos se excretan por la leche y dada la pos;b;ldad de que se produzcan reacciones adversas graves, 
las rr tratadis con PAfUOK no deben erar a’ pecho a sus h ,os (vease COfíTRAlfOiCAClONESi EFECTOS SOBRE LA CAPACIDAD PARA CONDUCIR VEHICULOS Y MANEJAR MAQUINARIA: S n comentas 
REACCIONES ADVERSAS: En genera'PANTOK es ten tolerado, la ma/ona de los efectos secindaros han s do leves y trans.'orics f.fenosüei2 \i de los pac-entes se dsconimuaron en los estudios cimcos controbdos 
deb do a los efectos S',-cundi*.os atr.&u5’es a PANTOK. En los estixt-os d nicos controbdos antes de la comerca'izadon, los c-fectos adversos aparecidos con ura frecuencia igual o supenor al 15 j que fueron considera' 
dos por <■! m.fs’.gador como pesót e, prcbatle o dcfr..ívamer.te rebcionadcs con el fa’maco fueron doler abdomiral, estrer. m ento y fbtuienca. Otros efectos secundarios que «urneron en un 0 5 a 0.95o de los pacien
tes fueron as'er. i y ce'ueis Se hb informado de b aparcion de m opata en casos excepc«ra'cs En d Scand ruvo-n S mvasbt n Surv.val Study (AS) (vease PROPIEDADES FARf.WCODiNAfJlCAS en la Ficha Técnica 
extensa.i. efectuado cn 4 444 pacientes tratados con 20-40 mg d a de Simvastat-na (n.2 22tj o pbcebo ln:2 223). los períies de seguridad y toieratildad fueron comparables en los grupos tío iratamionio duranle la meda- 
na de 5.4 anos dd estudo En ensayos el n eos no controbdos o con el uso una vez comerca'bado el pnxJucto. se han notificado los s gu-entes efectos secundarios ad-cionales nauseas, d-arrea, erupción cutanea, dis
pepsia. p'u’-to. a’opec a. ma-eos. cab.mbres muxu'3'ts. mjlgas. pa.ncrcatl5. pa'estesas. neurópata periférica, vómitos y arvema. En raras ocasones han ocurrido casos de rabdomiolisb y hepalitis/ictcricia Se ha 
comunicado de b'rra cicípc-ora' un endfonx: Ce h-persenst'■dad aparente que ha mciu-do aigur^s ce bs s gjientes caractensteas. angioedema. endrome lupode. poi-maiga reumática, vuscuMis. tromtxxcitopcnia, 
eosnof. 3 a-jmer-.to de b vt-ixidad de sed rncntacori g obui'. alnt s. artra'ga, udcana. fotosc-cs-t dad f.ebre rutx-faccion, d.snea y malestar general Hallazgos de las pruebas de laboratorio, Oc forma mlrecucrtte so 
han común cado aurnentos rvctabic-s y pers-stenles de bs transam.rusas séricas Se han comun.cado auriK-ntcs de b fosfatasa alca'-na y -yg'utam I transpept.oasa. Las anómalas tío bs pruebas de función fiepatica han 
t do por lo g-jnera' le<es y trans torvas Se han nctficado cle.acones de los r,veles tx.-'icos de b CK. derivadas dd muscu'o esquelético ivease ADVERTENCIAS Y PRECAUCIONES DE EMPLEOj SOBREDOSIFICACION: 
Se han reg ;trado a'gunos casos de coOrc-dosis. r, ngun pacenté su’no s-ntomas especifcos,'/ lodos los afectados se recuperaron sm secuelas. La dos s rra»,rrj mgerda fue üe 450 mq En eslos cisos deben adoptarse 
bs mvd das ft r^cra'es. y ts p'ec 130 v g lar b función hxpatca En caso de sotxedosis o mgestion accidental ccn.sulte al Servicio de Wormacon Toxxoiog ca. Te'efono 915 62 04 20 DATOS FARMACEUTICOS. RELACION 
DE EXCIPIENTES: H C'o an se' buti'ado. ae do asccm cc. acido c tr.co celulosa m.crocr.sta'ina, a'm.don prege'atmiado. lactosa, estearato de maqr,es;o. met. h drox'propii celu'osa. h:d'oi'P’OC.'ct'-'3s.i, d oxdo de 
t'tjn o <El7li. la'co. FANTOK 10. 20 y 40 lodos comi-.-nen oído ferT.co rc¡o (El72>, PANTOK 10 y 20 tamb en contienen ondo férrico amarillo (E172) INCOMPATIBILIDADES: S n comentar.os PERIODO DE VALIDEZ: 
3 ;.’.Oj PRECAUCIONES ESPECIALES DE CONSERVACION: A'macenar a icmperatu'as tn'er.ofvs a 30 C en el tn vase ong nal Ev.tar bs temperaturas Irans tonas super.ores a 50 C NATURALEZA. CONTENIDO DEL 
ENVASE Y PVP WA 4 (M.R.). - FA’«TCK W mj sv pvccr.ta en tn.ases do 28 compr.m dcs ranu'ados. contenido cada uno 10 mg de Simvastatina, 4 043 Pts PANTOK 20 mq se pre'.enia vn e.n.ases de ?S comprir^- 
tíos. COM'.- v-.tío cada u.no 20 mg de t m.actati'a 5 751 Pts PA.NTOK 40 m,g se p'c-senta en en.ases de 23 corrpr.-r.dcs. conlenendo cada uno 40 mq do s-mvastatina 10 857 Pis INSTRUCCIONES DE USO/MANE- 
JO: Fr.icc env tlccmpm.co ru- u-ado de l0n;q si ce r^vcecta tblenef una dcc f-cac cn m-c ai de 5 rr.q CON RECETA MEDICA LOS MEDlCAf^ENTOS DEBEN MANTENERSE FUERA DEl/<CANCE DE LOS NlNOS.
NOMBRE y DIRECCION PERMANENTE DEL TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: LACER SAO Sardenya. 350,06025 Barcelona FECHA DE REVISION DEL TEXTO: Abr.i 1909
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AYUDAS A PUBLICACIONES CARDIOLOGIA

PATRONES DE ACTIVACION DURANTE LA FIBRILACION AURICULAR 
EN UN MODELO EXPERIMENTAL
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* Departamento de Electrónica. Facultad de Físicas. Universidad de Valencia.

** Departamento de Ingeniería Electrónica. Universidad Politécnica de Valencia.
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS
En la fibrllaclón auricular junto a los mecanismos de 

reentrada y de activación aleatoria se han descrito 
patrones de activación focal que se han atribuido tanto 
a propagación desde el endocardio como a la existencia 
de zonas de actividad automática. Los objetivos del 
presente estudio son analizar y cuantificar los patrones 
de activación auricular en un modelo experimental de 
fibrilación.

METODOS
Se estudian 11 preparaciones de corazón aislado de 

conejo según la técnica de Langerdorff en los que se 
inducen episodios de fibrilación auricular mediante 
sobreestimulación tras haber provocado dilatación auri
cular derecha con un balón intraauricular. Utilizando un 
electrodo múltiple compuesto de 121 electrodos, situado 
en la pared lateral de la aurícula derecha, se construyen 
los mapas de activación correspondientes a 10 segmen
tos de 10 ms. en 11 episodios distintos de fibrilación 
auricular sostenida.

RESULTADOS
De los 110 segmentos analizados, en 44 de ellos (40 %) 

se observan patrones de activación aleatoria. En 15 seg
mentos (14 %) se observan reentradas completas y en ellas 
el número de giros consecutivos está comprendido entre 1 y 
2,25 (promedio 1,4+0,4). En 49 segmentos (44 %) se eviden
cia bien un frente único de activación que atraviesa sin blo
quearse el área de registro, o bien dos frentes simultáneos 
que no reexcitan la zona activada por el otro. En 2 segmen
tos (2 %) se obtiene un patrón de activación focal sin evi
dencia de propagación desde el epicardio que rodea a la 
zona activada.

CONCLUSIONES
a) En el modelo estudiado los patrones de activación 

aleatoria son más frecuentes que los de reentrada com
pleta; b) la reentrada completa puede ocurrir en áreas 
menores de 1 cm., y c) la activación focal durante la 
fibrilación auricular es un fenómeno raro.

Rev. Esp. Cardiol. 1999, 52:327-338.

Correspondencia: Dr. F. Chorro
Servicio de Cardioiogia
Hospital Clínico Universitario
Av. Blasco Ibáñez. 17 - 46010 VALENCIA
Con la autorización de la Revista Española de Cardiología 
Rev. Esp. Cardiol. 1999, 52: 327-338.

Recibida el 5 de octubre de 1999.
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REDUCCION DE LA INDUCIBILIDAD DE LA FIBRILACION AURICULAR 
MEDIANTE ABLACION CON RADIOFRECUENCIA. ESTUDIO EXPERIMENTAL
F.J. Chorro Gaseó, S. Egea, L. Mainar, J. Cánoves, E. Llavador, J. Sanchis, L. Such, V. López Merino.

Servicio de Cardiología del Hospital Clínico Universitario de Valencia y Departamento de Fisiología 
de la Universidad de Valencia

Se estudian los efectos antifibrilatorios de lesiones 
auriculares efectuadas con radiofrecuencia (RF) en nueve 
preparaciones de corazón aislado y perfundido de conejo 
según la técnica de Lagendorf, en las que se modifean 
las propiedades electrofisiológicas auriculares y la induci- 
bilidad de episodios de fibrilación auricular (FA) mediante 
dilatación auricular. Utilizando un electrodo múltiple com
puesto por 121 electrodos unipolares se han determinado 
los periodos refractarios auriculares, la velocidad de con
ducción, la longitud de onda del proceso de activación 
auricular y la inducibilidad de episodios de FA (duración 
superior a 30 s.) mediante estimulación rápida auricular 
en cuatro situaciones a) control; b) tras la dilatación auri
cular derecha; c) tras añadir una lesion lineal efectuada 
con RF en el istmo cavotricuspideo; y d) tras añadir dos 
lesiones lineales efectuadas con RF rodeando la base de 
la orejuela auricular derecha y desde la zona inferior del 
sulcus terminalis hasta la pared anterior de la orejuela 
derecha. Durante el control la FA no se pudo inducir en 
ninguno de los experimentos. La longitud de onda fue de 
10.5 ± 1.2 cm durante la estimilación de ciclos básicos de 
250 mse y de 6.6 ± 0.5 cm durante la estimulación con 
ciclos básicos de 100 ms. Tras la dilatación, se obtuvo 
una reducción significativa de los periodos refractarios, 
de la velocidad de conducción y de la longitud de onda, 
que alcanzó valores de 6.1 ± 0.7 cm. (ciclos de 250 ms. 
P < 0.05). Tras producir la lesión en el istmo cavotricuspi
deo, las modificaciones electrofisiológicas inducidas por

la dilatación persistieron (longitud de onda = 6.2 ± 0.6 cm 
(ciclos de 250 ms) y 4.3 ± 0.3 cm (ciclos de 100 ms); 
P < 0.01 vs control) y la FA se indujo en ocho casos 
(P > 0.0001). Al añadir las dos lesiones en la pared libre 
auricular derecha y en la orejuela, la FA se indujo sola
mente en un experimento (P = NS vs control), y se atenuó 
la disminución de la refractariedad y de la longitud de 
onda inducidas por la dilatación, aunque las diferencias 
con respecto al control siguieron siendo significativas, 
con excepción de los periodos refractarios funcionales 
determinados con ciclos de 10 ms. En esta fase, la longi
tud de onda fue de 6.6 ± 0.7 cm. (ciclos de 250 ms; 
P < 0.01 vs control) y 4.9 ± 0.5 cm. (ciclos de 100 ms; 
P < 0.05). La conducción auricular entre las zonas sepa
radas por las lesiones se bloqueó a cualquier frecuencia o 
selectivamente durante las frecuencias rápidas de activa
ción auricular. Conclusiones: a) la producción de tres 
lesiones lineales en la aurícula derecha (istmo cavotricus
pideo, orejuela derecha y pared libre inferior) reduce la 
inducibilidad de FA en el modelo experimental utilizado: 
b) el bloqueo de la conducción a través de las lesiones 
(absoluto o dependiente de la frecuencia), la reducción de 
la masa tidular causada por las lesiones, y posiblemente 
la atenuación del acortamiento de la refractariedad auri
cular y de la longitud de onda en las zonas no separadas 
por las lesiones están implicados en la reducción de la 
inducibilidad de la FA; y c) una única lesión en el istmo 
cavotricuspideo no impide la inducibilidad de la FA.

Pacing and Clinical Electrophysiology (PACE) 1999.22:421-436
Correspondencia: Dr. F. Chono
Servicio de Cardiología
Hospital Clínico Universitario
Av. Blasco Ibáñez. 17 - 46010 VALENCIA

Recibida el 29 de diciembre de 1999.
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Reduction of Atrial Fibrillation Inducibility by 
Radiofrequency Ablation: An Experimental 
Study
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EDITORIAL

ATENCION CLINICA DEL PACIENTE CARDIOLOGICO 
EN LOS HOSPITALES COMARCALES DE LA

COMUNIDAD VALENCIANA

E'n mayo de 1999, la Junta Directiva de la Sociedad Valenciana de Cardiología, en una de sus 
reuniones, mostró su preocupación por la creciente tendencia, observada en algunos hospita
les comarcales, de que la atención clínica al paciente cardiológico venía siendo realizada prefe

rente o exclusivamente por médicos de otras especialidades (Medicina Interna, Medicina inten
siva, etc.) quedando relegados los cardiólogos a la práctica de exploraciones especializadas. Por 
otra parte, algunos miembros de la Sociedad, nos mostraron su interés en formar un Grupo de 
Trabajo que se encargara de ésta entre otras cuestiones relacionadas con nuestra especialidad. 
Por estos dos motivos, y con la finalidad de tener datos concretos para exponerlos en las instan
cias políticas adecuadas, se decidió elaborar una encuesta.

La encuesta fue realizada durante el último trimestre de 1999 en todos los hospitales comar
cales mediante el envío de una hoja de recogida de datos.

Los resultados que a continuación se resumen corresponden a 14 hospitales comarcales que 
respondieron a la misma (H. de Vinaroz, H. Gran Vía de Castellón, H. de Sagunto, H. de Requena, 
H. de Gandía, H. de dativa, H. de Alcira, H. de Elche, H. Orihuela, H. de Denla, H. de Alcoy, H. de 
EIda, H. de Villajoyosa y H. de San Juan). En la tabla se muestran de forma detallada los mismos.

De los 3.700.000 habitantes de la Comunidad Valenciana, los 14 hospitales comarcales 
atienden aproximadamente a un total de 2.131.000 habitantes, con un promedio por hospital de 
152.214 h. (rango: 60.000 a 234.000). En tres de ellos no existe Unidad de Cardiología como tal, y 
en los 11 restantes el grado de vinculación con Medicina Interna es variable, pero importante en 
líneas generales. En esta línea, sólo 1 hospitales tienen asignadas oficialmente camas de cardiolo
gía (rango de 3 a 30 camas) con un promedio de 17 camas por hospital. En los otros 7 hospitales 
restantes, en 3 los cardiólogos no atienden nunca a pacientes ingresados por cardiopatía y en los 
cuatro restantes controlan a los cardiópatas dentro de Medicina Interna. Como puede deducirse 
de estas cifras, un amplio porcentaje de pacientes ingresados con problemas predominantemente 
cardiológicos son atendidos por médicos de otras especialidades.

En cuanto al cuidado del paciente cardiópata agudo en cuidados intensivos, el papel del 
cardiólogo es todavía más secundario: excepto en un solo hospital, los cardiólogos nunca o sólo a 
veces fa través de la realización de Ecocardiogramas) atienden a los pacientes de nuestra espe
cialidad en su fase crítica.

Por el contrario, el cardiólogo atiende siempre a los cardiópatas en las Consultas Externas o 
en el Ambulatorio de Especialidades. El total de pacientes atendidos por semana es aproximada
mente de 1.600, con un promedio por hospital de 114 pacientes (rango: 36-200).

En el momento de la encuesta desempeñaban su labor 49 cardiólogos “a tiempo completo" 
(32 con contrato "fijo" y 22 interinos, todos ellos con contrato superior a 6 meses). Además había 
5 contratos a tiempo parcial. De esta forma, el promedio era de 2,41 cardiólogos por 100.000 
habitantes atendidos (rango: 0,5 a 3,8). En esta relación no se incluyen los cardiólogos a tiempo
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parcial (5), encontrándose adscritos dos de ellos al hospital que tiene la relación más baja de car
diólogos por habitante (0,5 cardiólogos por 100.000 habitantes). En un estudio recientemente 
publicado por la Sociedad Española de Cardiología y el Ministerio de Sanidad y Consumo en 
1999, el número de cardiólogos por 100.000 habitantes en el conjunto del Estado español fue de 
3, coincidiendo esta relación con el número de cardiólogos en la Comunidad Valenciana (3,2 por 
100.000) por lo que la cifra inferior en los hospitales comarcales podría sugerir un desplazamiento 
de los cardiólogos a los centros terciarios. En el País Vasco la relación era de 4,6 por 100.000 y en 
el conjunto del Insalud de 3,6.

En cuanto a las exploraciones cardiológicas, destaca por su número la práctica de Ecocar- 
diogramas (total estimado de 20.500 exploraciones anuales), todo ello pese a que en 3 de los 14 
hospitales el equipo es compartido con radiología. El promedio de exploraciones por hospital fue 
de 1.464 (rango: 500-2.697). Cuando se analizó el origen de las solicitudes de los ecocardiogra- 
mas, el 72% de ellas provenían de Cardiología, con una amplia variabilidad (rango: 40-90%). Se 
practicaron un total de 340 exploraciones transesofágicas por año en los 6 hospitales que dispo
nían de dicha tecnología (57 expl. por hospital; rango: 26-110). Por otra parte, se realizaron 254 
ecocardiografías de estrés en 5 hospitales (51 por hospital; rango: 3-90). En en referido estudio de 
la Sociedad Española de Cardiología (pág. 68), se constató que la Comunidad Valenciana se 
encontraba entre las comunidades con menor número de Ecocardiógrafos por 100.000 hab. en 
sus centros hospitalarios.

Se realizaron pruebas de esfuerzo en los 14 hospitales comarcales con un total de 7.023 
anuales (un promedio de 500 por hospital; rango 141-960). El origen de las solicitudes fue mayori- 
tariamente (>90%) de cardiología, excepto en un hospital que suponía el 40%.

Los estudios de Holter se realizaron en 12 de los 14 hospitales con un total de 3.661 prue
bas anuales (216 por hospital; rango: 120-600).

En cuanto a los marcapasos, sólo en dos hospitales los cardiólogos implantaron de forma 
regular los marcapasos definitivos, en uno de ellos en todos los casos y en el otro en el 60% de 
los mismos. En los 12 restantes fueron siempre implantados por intensivistas o cirujanos. El total 
de los marcapasos implantados en 12 de los 14 hospitales fue de 624 (53 por hospital con rango 
de 8 a 119). Por el contrario, el control y seguimiento de los marcapasos sí que fue realizado en la 
consulta de cardiología en la mitad de hospitales comarcales (2.683 controles; 191 por hospital 
y año, con rango de 50 a 680).

Por otra parte, las indicaciones de Hemodinámica, exploraciones especiales de Ecocardio- 
grafía, estudios Electrofisiológicos y Cirugía cardíaca se originaron siempre por encima del 90% 
por los cardiólogos de los hospitales comarcales, lo cual contrasta con el bajo porcentaje de 
pacientes atendidos en la hospitalización de la fase aguda.

Referencia:

‘‘Estudio de los recursos, necesidades y organización para la atención 
al paciente cardiológico". Aula Médica Ediciones. Sociedad Española 
de Cardiología. 1999
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COMUNICACIONES SELECCIONADAS

ESTIMULACION AURICULAR A DEMANDA (AAI) EN LA ENFERMEDAD 
DEL NODO SINUSAL: ANALISIS DE 100 CASOS CONSECUTIVOS

M.J. Sancho-Tello, J. Olagüe, J.E. Castro, J. Bonastre. J. Martin, F. González, J. Osea, A. Quesada, M. Ruano, F.J. Algarra 

Unitat d'arritmies. Servéis de Cardiología i Cures Intensivos. Hospital Universitari La Fe. Valencia.

RESUMEN
Objetivo. Con el presente trabajo hemos pretendido 

analizar la evolución de la enfermedad del nodo sinusal 
(ENS) a largo plazo en una amplia serie de pacientes de 
nuestro medio, tratados con estimulación AAI.

Pacientes y métodos. Hemos analizado los protoco
los clínicos de los pacientes con marcapasos AAI implan
tados en nuestro hospital del 31/07/85 al 31/12/98. La 
población analizada la constituyen 100 pacientes (54 
mujeres; edad = 73 + 14 años; rango 4-96) con diferentes 
formas de ENS (3% bloqueo sinoauricular; 3% paro sinu
sal; 69% bradicardia sinusal severa persistente; 25% sín
drome bradicardia-taquicardia -SBT-) sintomática (42% 
síncope; 54% mareos; 2% insuficiencia cardiaca; 2% dis
función cerebral), sin afectación de la conducción AV 
-intervalo PR < 0.24 s.; ausencia de bloqueo de rama y 
punto de Wenckebach >130 lat/min.) tratados con mar
capasos AAI de configuración bipolar en el 87% de los 
casos.

Resultados. Durante el periodo de seguimiento 
(5.583 meses paciente; 55.8 ± 35.4 m) 13 p. desarrolla
ron fibrilación auricular crónica (FibAurC), lo que supone 
un 2.9% anual. A 3 de estos p. se les cambió a modo 
WIR por presentar frecuencias ventriculares lentas sin
tomáticas. El cambio a modo DDD se realizó en 7 p., 
por haber presentado clínica sincopal debida a hiper- 
sensibilidad del seno carotideo (HSC). Ningún paciente 
de nuestra serie evolucionó a BAV avanzado. La proba
bilidad de persistencia en el modo AAI a los 5 años fue 
del 84%.

Conclusiones. El mantenimiento del modo AAI a 
largo plazo en nuestro medio es alto: la progresión anual 
a FibAurC es del 2.9% y nula a bloqueo AV avanzado.

Comunicación presentada en la XVII Reunión de la S.V.C.
Alicante, mayo de ZOCO

PREMIO BIOTRONIK, a la meior comunicación sobre marcapasos

Correspondencia: Dra. M.J. Sancho-Tello
Servei de Cardiología
Hospital Universitari La Fe
Av. Campanar, 21 - 46009 VALENCIA
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Hemos observado en esta serie una HSC sintomática de 
novo del 7% durante el período de seguimiento. La 
FibAurC fue significativamente más frecuente en muje
res (p = 0.003) y la HSC en hombres (p = 0.003).

INTRODUCCION
El modo de estimulación AAI está indicado en pacien

tes con enfermedad del nodo sinusal (ENS) sintomática 
sin afectación de la conducción AV” como alternativa a 
los modos Wl, no fisiológico y con mayor morbilidad' ” y 
al DDD, fisiológico, pero doblemente costoso.

Su utilización en nuestro país es escasa, no obstan
te: sólo 17 de cada 1.000 marcapasos implantados en el 
año 1995 correspondieron a este modo de estimula
ción’.

El principal inconveniente del modo AAI reside en el 
carácter evolutivo de la ENS con posible afectación de 
la conducción AV o la progresión a fibrilación auricular 
crónica (FibAurC) a lo largo del tiempo. Otros obstácu
los, en la actualidad superados, lo constituían la inesta
bilidad del electrodo auricular y la dificultad en la detec
ción de la onda P.

Con el presente trabajo hemos pretendido analizar la 
evolución de la ENS en nuestro medio, tratada con esti
mulación AAI.

MATERIAL Y METODOS

Pacientes
Desde el 31 de julio de 1985 a 31 de diciembre de 

1998 implantamos un sistema de estimulación AAI en 
nuestro hospital a 100 pacientes (54 mujeres y 46 hom
bres, con edades comprendidas entre 4 y 96 años; 
media = 73 ± 14 años). El motivo electrocardiográfico de 
indicación fue la ENS en sus diferentes formas de mani
festación; bloqueo sinoauricular (3%), paro sinusal (3%), 
bradicardia sinusal severa persistente (69%) y síndrome 
bradicardia-taquicardia (SBT) (25%). El síntoma acom
pañante fue sincope en el 42% de los casos, mareos en 
el 54%, insuficiencia cardíaca en el 2% y disfunción 
cerebral en otro 2%.
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La conducción AV se consideró normal siempre que 
se cumplieran los siguientes requisitos: ausencia de blo
queo de rama, intervalo PR < 0.24 s. y punto de Wencke
bach determinado durante la implantación del marcapa- 
sos >130 lat/min.

El sistema de estimulación implantado fue de confi
guración bipolar en el 87% de los casos.

Métodos
Hemos revisado los protocolos clínicos de la Consul

ta de Seguimiento de Marcapasos de todos los pacien
tes incluidos en el estudio: los datos demográficos y clí
nicos correspondientes a las revisiones efectuadas, 
prestando especial atención a la duración del período 
de seguimiento, a la progresión a bloqueo AV, a la pre
sencia de FibAurC, a la aparición de hipersensibilidad 
del seno carotídeo (HSC) y al cambio de modo de esti
mulación.

Análisis estadístico
Los datos numéricos se expresan como media ± 

desviación estándar y los proporcionales como porcen
tajes. Hemos aplicado el test f de Student de dos colas 
para las variables continuas no pareadas y el test / pa
ra las variables discretas. Consideramos estadística
mente significativos valores de p < 0.05.

La persistencia actuarial en modo AAI, así como la 
probabilidad de permanecer libres de FibAurC o HSC 
fueron analizadas por el método de Kaplan-Meier.

RESULTADOS
La duración media del período de seguimiento fue de 

55,8 ± 35,4 meses, con un tiempo total de 5.583 meses 
paciente. Durante el mismo 13 pacientes desarrollaron 

FibAurC lo que supone un 2,9% anual. En 3 de estos 
pacientes hubo que cambiar el modo de estimulación a 
WIR por presentar frecuencias ventriculares lentas sinto
máticas.

El cambio de modo a DDD se efectuó en 7 pacien
tes por haber presentado clínica sincopal secundaria a 
HSC.

Ningún paciente de nuestra serie evolucionó a blo
queo AV avanzado.

Las curvas de persistencia actuarial libres de FibAurC y 
HSC y persistencia actuarial en modo AAI según método 
de Kaplan-Meier se muestran en las figuras 1,2 y 3.

De las variables clínicas y demográficas analizadas 
únicamente mostró significación estadística en la pre
disposición a padecer FibAurC el ser mujer y el ser

Figura 2. Persistencia actuaría! libres de Hipersensibilidad del 
seno carotídeo, según método de Kaplan-Meier.

Figura. 1. Persistencia actuarial libres de Fibrílación aurícular 
crónica, según método de Kaplan-Meier.

Persistencia en modo AAI

Figura 3. Persistencia actuarial en modo AAI según método 
de Kaplan-Meier.
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hombre en la predisposición a desarrollar HSC con una 
p = 0,003 para ambas (tablas 1 y 2).

Tabla 1. FibAurC: factores predisponentes

n SBT Edad (a) Hombre

FibAurC 13 6/13 74±11 1/13

No FibAurC 87 18/87 73±14 45/87

p=0.059 ns p=0.003

Tabla 2. HSSC: factores predisponentes

n SBT Edad (a) Hombre

HSSC 7 2/7 75±11 7/7

No HSC 93 22/93 73±14 39/93

Ns ns p=0.003

DISCUSION
La única serie de casos de estimulación AAI publicada 

en nuestro país corresponde a Goicolea y cois.’'' e incluye 
a 45 pacientes con un seguimiento medio de 68,5 meses. 
Aunque en el presente estudio el seguimiento medio fue 
discretamente inferior, la serie es doblemente amplia.

La incidencia anual de fibrilación auricular crónica del 
2,9% en nuestros pacientes coincide con lo referido en 
la literatura, que oscila entre el 1 y el 3% anual en pa
cientes con estimulación auricular AAI o DDD por ENS, 
frente al 5,2% anual que presentan la totalidad de los 
pacientes estimulados por ENS'L El alto porcentaje de 
pacientes que precisó cambio de modo a VVIR por 
FibAurC lenta (23%) contrasta con la serie de Goicolea 
en la que ningún paciente con FibAurC presentó fre
cuencia ventricular lenta. Aunque la evolución a FibAurC 
en la ENS se ha relacionado con variables clínicas como 
el diagnóstico de SBT y la edad"' no fue así en nuestros 
pacientes, en que el único factor predisponente para la 
misma fue el hecho de ser mujer.

La asociación entre la ENS y la HSC es bien cono
cida. El hallazgo en 7 pacientes, con síncope recurrente 
tras la implantación del marcapasos, de HSC puesta en 
evidencia por la presentación de bloqueo AV avanzado 
con reproducción de la sintomatología durante el 
masaje del seno carotídeo nos ha obligado a incluir esta 
prueba como una más a realizar durante la implantación 
con estimulación auricular a 70 p.p.m.

La progresión a bloqueo AV avanzado que ha 
supuesto una amenaza para la seguridad de la estimula
ción AAI en la ENS fue nula en nuestra serie, lo que con
trasta con una incidencia anual referida en la literatura 
que varía entre el 0,6%" y el 8,4%'“.

CONCLUSIONES
El mantenimiento del modo AAI en nuestro medio es 

alto: 98% en el primer año, 93% al segundo y 84% a los 
5 años. La progresión anual a FibAurC es del 2,9%. La 
progresión a bloqueo AV avanzado en ritmo sinusal es 
nula, pero un 23% de los pacientes que presentan 
FibAurC desarrollan frecuencias ventriculares lentas sin
tomáticas que requieren cambio de modo a WIR. He
mos observado una HSC de novo del 7% durante el 
seguimiento. La FibAurC es significativamente más fre
cuente en la mujer y la HSSC en el hombre.
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COMUNICACIONES SELECCIONADAS

MARCAPASOS DEFINITIVO. ACTUALIZACION DEL PROTOCOLO
R.A. Soler Carbó, L Molió Guillamón, k. Herrrero Camero, E. Llanes Soldevila, E. García Valera, F. Ortiz Oltra, 

M.'’ P. Bastante Ureña, G. López Martínez, M;'’ J. Casan Huerta, M? fie Tello Pastor

Servicio de Cardiología Hospital Universitario Dr. Peset Valencia

INTRODUCCION
Si observamos las estadísticas actuales sobre el 

implante de marcapasos definitivos, constatamos el 
incremento paulatino que ha habido en los últimos años. 
La persona a la que se le va a implantar un marcapasos, 
es un paciente crítico que va a pasar por varias fases, 
desde la hospitalización al alta hospitalaria, destacando:

1. Temor a morir, que desencadena la patología de 
base y que motiva el ingreso.

2. La inseguridad añadida cuando se le comunica la 
necesidad de implantarle un dispositivo artificial 
que va a sustituir, parcial o totalmente, el funcio
namiento de su corazón.

3. La reincorporación social post-implante que pro
voca las dudas y tensiones propias de la adapta
ción al nuevo estilo de vida. Momentos difíciles en 
la vida del paciente que le hace demandar al 
equipo que lo atiende unas respuestas concretas 
en salud que cubran cada una de estas facetas/ 
necesidades.

Los enfermeros responden a esas expectativas ayu
dando al paciente y a sus familias elaborando planes de 
cuidados, en los que "definen las respuestas de la per
sona y familia a una situación determinada, en este caso, 
la de la enfermedad, actuando, desde unos cuidados 
específicos y responsabilizándose de los mismos".

OBJETIVOS
1. Actualizar los conocimientos con relación a los 

marcapasos (MP).
2. Actualizar el protocolo pre y post implantación.
3. Detectar los problemas más frecuentes.
4. Elaborar una hoja de recomendaciones al alta.

Comunicación presentada en la XVII Reunión de le S.V.C. 
Alicante, mayo da 2000

PREMIO SVC, a la me|or comunicación de enfermería.

Correspondencia: R. Soler Carbó
Servicio de Cardiología
Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia
Recibida el 14 da septiembre de 2000.

MATERIAL Y METODOS
Se realizaron reuniones periódicas entre un grupo de 

profesionales de las dos Unidades implicadas, para la 
revisión, actualización del protocolo y seguimiento. Se 
actualizaron conocimientos con relación a: Fisiología de 
la conducción cardiaca. Qué es un MP. cómo se implan
ta, cuándo es necesario el uso del mismo; los compo
nentes del MP; los tipos: unicamerales Wl y VDD, o bi- 
camerales DDD. Código de identificación de los MP. 
Indicaciones para la colocación de un MP. Etc.

Se ha realizado un estudio retrospectivo, descriptivo 
de todos los pacientes a los que se les ha colocado un 
MP definitivo por primera vez. durante 1999. De cada 
caso recogimos: la edad, el sexo, la patología principal 
que obliga al implante, el modo de estimulación, el lugar 
de implante del generador, y las complicaciones más 
frecuentes que nos han surgido.

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL PRE-IMPLANTE
1. Valorar la presencia de mareos, náuseas, dolor 

torácico, fatiga, etc., en respuesta a una actividad 
moderada, así como sus patrones habituales de 
sueño-reposo-actividad.

2. Animar a realizar independientemente todas las 
actividades que tolere; no apremiarlo, darle el 
tiempo que necesite, proporcionarle la ayuda 
necesaria evitando la sobreprotección.

3. Reforzar la importancia del reposo-sueño.
4. Controlar las constantes vitales. Instarle que avise 

cuando se inicie la sensación de fatiga.
5. Si hay dolor o molestias, programar las activida

des en el momento de máximo efecto de la anal
gesia.

6. Valorar el grado de ansiedad del paciente (leve, 
moderada, grave, pánico).

7. Instar al paciente a que manifieste sus dudas, 
temores y preocupaciones.

8. Describir la rutina previa al procedimiento: análisis 
de sangre. ECG. Rx de tórax, restricción de 
comida y líquido.

——■ 93
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9. Explicarle que estará despierto durante la im
plantación, pero que se le dará un sedante para 
ayudarle a relajarse.

10. Explicarle el aspecto físico del quirófano donde 
se va a llevar a cabo la implantación, el aparata- 
je, la indumentaria del personal que lo va a aten
der y los posibles ruidos (alarmas de monitores).

11. Se hará especial hincapié en la preparación de la 
zona quirúrgica según el protocolo hospitalario. 
En términos generales, conviene lavar la zona 
con agua y jabón y aplicar posterionnente povi- 
dona yodada.

12. Instruir con respecto a la inserción del MP y las 
sensaciones asociadas, cubriendo lo siguiente:

- La inserción de un sistema de infusión i.v. para 
proporcionar un acceso directo si se necesita.

- La preparación de la piel donde ha de hacerse 
la incisión.

- La inyección de anestesia local.

- Las sensaciones esperadas de presión y tirón 
durante la inserción del cable, sin ninguna sen
sación después de que se haya realizado la 
implantación.

- La necesidad de avisar al médico sobre el 
dolor experimentado durante el procedimiento.

- La colocación del aparato de Rx a unos centí
metros del tórax del paciente.

- La posibilidad de mareos y/o palpitaciones 
durante la valoración de la colocación del 
cable.

- La creación de un pequeño bolsillo bajo la piel 
y el cierre con suturas.

- La duración de la intervención y la vuelta a la 
sala de recuperación.

- Cuándo podrá ver el paciente a su familia.

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL POST-IMPLANTE
1. Instruir al paciente sobre la rutina tras el procedi

miento, en cuanto a:

- Control frecuente de la TA y del pulso.
- ECG.

- Radiografías de tórax.

- Valoración frecuente del punto de implantación.
2. Explicarle que debe permanecer en reposo en 

cama con la cabecera levantada no más de 30“ 
durante 24-48 horas después del implante.

3. Informar al paciente que deberá llevar inmovili
zado el brazo afectado durante las primeras 24 
horas.

4. Instruir al paciente para que informe inmediata
mente de: dolor en el punto de inserción, palpita
ciones, mareos, hipo rápido o torsión de los 
músculos del tórax.

5. Explicarle que la incisión y el bolsillo realizado 
subcutáneamente deben notarse doloridos 
durante 3-4 semanas, pero que las molestias 
desaparecen finalmente.

6. Enseñar al paciente la forma de colaborar en su 
autocuidado y movilizaciones, para reducir el 
dolor.

7. Administrar analgésicos prescritos y valorar su 
eficacia.

8. Controlar el drenaje del apósito.
9. Controlar la temperatura corporal por turno.

10. Curar la herida cada 24 horas, empleando una 
técnica estéril si se realiza en el hospital e instruir 
al paciente y familia cómo hacerla en su domi
cilio.

11. Mantener los apósitos limpios y secos.
12. Controlar la evolución normal del proceso de ci

catrización: inspeccionar la incisión para detectar 
enrojecimiento excesivo, inflamación, calor, su
puración y mal olor.

13. Si se mantiene vía canalizada, evitar la aparición 
de flebitis mediante cambios de apósito cada 24 
horas.

14. Mantener una higiene corporal y ambiental es
tricta.

15. Favorecer una alimentación equilibrada, rica en 
proteínas y vitaminas.

16. Al alta la enfermera le enseñará a cuidarse y, en 
el momento del alta, recibirá información escrita 
sobre su estado, tratamiento, cuidados que pre
cise y sobre los controles posteriores, médicos y 
de enfermería.
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RESULTADOS
Durante el año 1999 se colocaron 122 MP defini

tivos, de los cuales 64 fueron hombres, (52,45%) y 58 
fueron mujeres (47,55%).

La edad media de los pacientes fue de 74,54 
años (74.63 en los varones y 74,34 en las mujeres).

EDAD

COMPLICACIONES MAS HABITUALES

HEM: hematoma: DES: desplazamiento del generador: INF: 
infección: PGE: profusión del generador: PCA: profusión del 
cable.

que la principal causa de implantes es el bloqueo au- 
rículo-ventricular en diferente grado.

4. El generador se implanta en la región infra-clavicu- 
lar contra-lateral al brazo dominante aunque en la 
actualidad la implantación en mujeres del genera
dor en la zona retro-mamaria constituye una prác
tica que va abriéndose camino por su mejor tole
rancia psicológica y física al mejorar la estética 
corporal del paciente.

5. Mayor seguridad en la solución de problemas 
debido al conocimiento de los MP implantados y 
su funcionamiento.

6. Mejor Calidad de la Atención de Enfermería, tras la 
unificación de criterios y cuidados.

7. Mayor seguridad y confianza, de pacientes y fami
liares, al suministrarles la hoja “Consejos prácticos 
para pacientes portadores de marcapaso", que se 
les entrega al alta.
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CONCLUSIONES
1. No se observan diferencias significativas en la 

implantación de marcapasos definitivos entre 
hombres y mujeres.

2. La mayor parte de los marcapasos estudiados se 
pusieron entre las edades de 65 a 85 años, debido 
probablemente al envejecimiento del organismo y 
a la existencia de patologías asociadas.

3. El modo de estimulación selectivo es el de marca- 
pasos ventriculares, seguidos de los marcapasos 

bicamerales o secuenciales, con relación a
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CASO CLINICO

CIRUGIA CARDIACA ENDOSCOPICA VIDEOASISTIDA;
UN CASO DE RESECCION DE ESTENOSIS SUBAORTICA CON 

MIECTOMIA INTRAVENTRICULAR MEDIANTE TORACOSCOPIO
F. Homero, M.J. Dalmau, S. Cánovas, O. Gil, R. García Foster, J.A. Montero

Servicio de Cirugía Cardiaca. Hospital General Universitari de Valencia

RESUMEN
Los procedimientos quirúrgicos endoscópicos, am

pliamente aceptados en cirugía general y torácica, están 
ganado popularidad en la cirugía cardiaca para el desa
rrollo de la cirugía mínimamente invasiva. Presentamos 
un caso con empleo de instrumental toracoscópico para 
resección de estenosis membranosa subaórtica y miecto- 
mía asociada por miocardiopatía hipertrófica obstructiva. 
La visión intracardiaca operatoria fue excelente y demos
tró ser de gran utilidad en la reparación intracardiaca con 
difícil acceso visual directo.

Palabras claves: toracoscópica video asistida, 
miectomía intraventricular.

ABSTRACT
Endoscopic technology, widely accepted in general 

surgery and thoracic surgery, has recently gained popu
larity in cardiac surgery, as witnessed by the develop
ment of minimally invasive cardiac surgery. We present 
a case employing thoracoscopic instruments in the 
resection of a membranous subaortic stenosis and 
miectomy of secondary hypertrophied obstructive car
diomyopathy. Intraoperative cardioscopy became feasi
ble and showed the utility of these new imaging techni
ques in facilitating open cardiac repairs by exposing 
remote areas within the heart.

Key words: video-assisted thoracoscopy, intraven
tricular miectomy.

Dirección: F. Homero Sos
Servicio de Cirugia Cardiaca
Hospital General Universitario
Av. Tres Cruces, s/n. - 46014 VALENCIA
Correo electrónico: fhomero@jaz2free.com

INTRODUCCION
Los nuevos sistemas ópticos miniaturizados para 

visión asistida intraoperatoria han permitido desarrollar 
una cirugía menos invasiva. Al igual que en otras espe
cialidades quirúrgicas, durante los últimos años hemos 
asistido al nacimiento y desarrollo de la cirugía cardiaca 
videoasistida, con un empleo cada vez mayor del tora- 
coscopio como instrumento para complementar la 
visión del cirujano en procedimientos cardiacos. Presen
tamos nuestra experiencia en un caso de resección de 
membrana fibrosa subaórtica y de tejido miocárdico 
hipertrófico intraventricular con visión endoscópica 
intracardiaca.

CASO CLINICO
Mujer de 57 años, acude a urgencias por dolor precor

dial y palpitaciones. Sin antecedentes personales ni fami
liares de interés. No factores de riesgo cardiovascular 
asociados. No refiere disnea, mareos o síncopes. En la 
auscultación existía un soplo sistólico eyectivo 4/6. El 
electrocardiograma en urgencias demostró episodio de 
fibrilación paroxística. La ecocardiografía (ECO) transtorá
cica diagnosticó estenosis subaórtica por rodete fibro- 
muscular con gradiente pico de 141 mmHg., medio de 
80. Una gran hipertrofia concéntrica de todo el ventrículo 
izquierdo (VI), con severa disminución de la cavidad en 
sístole producía de forma asociada una obstrucción diná
mica intraventricular por debajo del rodete de 50 mmHg. 
El grosor sistólico de tabique inten/entricular era de 25 
mm. y diastólico de 19 mm., y el grosor sistólico de pared 
posterior del VI 23 mm. y diastólico de 16 mm. Asociada 
había insuficiencia aórtica e insuficiencia mitral ambas 
ll/IV. La resonancia magnética cardiaca confirmó la mio- 
cardiopatia hipertrófica concéntrica con grosor de tabi
que interventricular entre 29 y 38 mm., grosor cara ante
rior del VI entre los 26 y 31 mm. y en la cara posterior 
entre los 18 y 24 mm. En el cateterismo cardiaco la ven- 
triculografía con contraste mostró una cavidad ventricular
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Figura 1. MIectomia in septum interventricular mediante re- 
sector Olympus A-2761 conectado a fuente de 
radiofrecuencia. Se visualizan perfectamente las 
estructuras vecinas.

Figura 2. Resección transaórtica videoasistida con radiofre
cuencia. La óptica y el resector están introducidos a 
través de la aorta ascendente, realizándose la miec- 
tomia.

izquierda sistólica virtual, volumen telesistólico de 18 mi., 
Indice de 11 ml/m’, y una fracción de eyección del 88%; 
se confirmó la estenosis subaórtica con presión sistólica 
de VI distal de 252 mmHg., sin poder confirmar durante la 
retirada del catéter el componente dinámico intraventricu
lar por debajo del rodete. Se indicó cirugía para resección 
del rodete fibromuscular subaórtico y corrección de la 
estenosis hipertrófica del tracto salida mediante miecto- 
mía intraventricular.

En la cirugía se encontró una válvula aórtica trivalva, 
apenas engrosada y muy competente al test de llenado, 
sin indicación para su sustitución. Por debajo, a 2 mm. 
del anillo aórtico, se hallaba el anillo fibromuscular que 
pudo ser disecado fácilmente de las estructuras en que 
se implantaba. Se halló una gran reacción hipertrófica 
miocárdica homogénea a lo largo de toda la cavidad ven
tricular izquierda difícil de valorar en toda su extensión a 
simple vista a través de la aortotomía. Con las ópticas se 
pudo explorar la cavidad y realizar una amplia miectomía 
endoscópica intraventricular transaórtica a lo largo de 
todo el septum y pared lateral de VI, desde porciones 
básales a apicales, sin lesionar estructuras vitales como 
las áreas de implantación de músculos papilares, los 
velos mitrales con sus cuerdas tendinosas y áreas limítro
fes al sistema de conducción (figuras 1, 2). Para ello se 
empleó un toracoscopio rígido de óptica fría 10 mm. con 
visión lateral 30° (Toracoscopio Olympus A-5290A) 
conectado a un sistema de cámara Olympus MH-937N 
con procesador digital OTV-SSC. La imagen magnificada 
se monitorizó en Sony TV-20” PVM-2053MDP permi
tiendo visualizar la cavidad cardiaca en toda su extensión 
y diferenciar las estructuras anatómicas comprometidas 

para la miectomía. La ECO transesofágica intraoperatoria 
fue de poca utilidad para dirigir las resecciones. Se reali
zaron alrededor de 30 miectomías de una amplitud de 
4-6 mm. y grosor 1-3 mm., mediante resector (Olympus 
A-2761) conectado a una fuente de radiofrecuencia (Elec- 
trosurgical Generator Force 2 Valleylab). Figura 3. Se eli
minó parte de la reacción hipertrófica tanto de segmen
tos proximales como de los medio-apicales de ventrículo 
Izquierdo. La circulación extracorpórea se concluyó de 
forma habitual sin incidencias tras 82 minutos de isque
mia miocárdica. La paciente presentó un postoperatorio 
correcto, y el ECO transtorácico al día del alta (8.° día) 
mostró tan solo un gradiente pico residual dinámico de

Figura 3. Material endoscópico. Toracoscópico, resector, y 
porta-resector.
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19 mmHg, en el tracto de salida del VI, grosor del tabique 
VI en sístole de 18 y diastólico de 13 mm., y en pared 
posterior en sístole de 23 y diastole de 16 mm.

DISCUSION
Los dispositivos de ópticas quirúrgicas para cirugía 

endoscópica videoasistida han sido recientemente 
incorporados al campo de la cirugía cardiaca tras una 
década de experiencia en otros campos quirúrgicos. 
Inicialmente empleados en procedimientos extracardia
cos como el cierre del ductus arterioso persistente', 
división de anillos vasculares”, drenajes y resecciones 
pericárdicas’, división de vena cava superior izquierda, o 
la implantación epicárdica de marcapasos. En los últi
mos años su empleo está siendo mayor al permitir reali
zar procedimientos cardiacos menos invasivos como 
minitoracotomías en cirugía coronaria, la extracción 
endoscópica de vena safena, y reparaciones intra- 
cardiacas {cierre de defectos septales congénitos, 
resección de membranas subaórticas*, miectomias en 
las miocardiopatías hipertróficas obstructivas crónicas 
septales', valvuloplastias mitrales, trombectomía de VI, 
etc.). Su mayor uso sigue siendo en la cirugía coronaria 
mínimamente invasiva, aunque cada vez con mayor fre
cuencia se describe como técnica complementaria en 
procedimientos intracardiacos de difícil abordaje, como 
es el caso aquí presentado.

El abordaje clásico transaórtico para las miocardio
patías hipertróficas obstructivas tiene limitada la explo
ración visual y actuación quirúrgica a nivel medio-apical 
intraventricular. En nuestro caso al tratarse de una reac
ción hipertrófica concéntrica de todo el VI fue insufi
ciente la simple miectomía a nivel septal proximal (miec- 
tomía de Morrow). La visión intracardiaca mediante 

toracoscopio nos fue de gran ayuda para realizar de 
forma fácil y segura miectomias a lo largo de la pared 
libre y septum del ventrículo alcanzando hasta el ápex. 
Bauer et al.' describen el uso de visión asistida en la 
miocardiopatía hipertrófica obstructiva septal, coinci
diendo con nuestra experiencia en la excelente exposi
ción intraventricular.

Concluimos que la utilización de la visión endoscó
pica cardiaca nos fue de gran utilidad para realizar de 
forma segura y eficaz miectomias a lo largo de todo el 
ventrículo, pues permitió una mayor y mejor visión de la 
alcanzada de visu en los abordajes convencionales.

COLABORACION/AGRADECIMIENTO: OLYMPUS- 
ESPAÑA (Medical Europa, S.A.).
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SINCOPE Y ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO NEGATIVO. 

UTILIDAD DEL HOLTER IMPLANTABLE PARA EL DIAGNOSTICO 
DE ARRITMIAS VENTRICULARES

J. Belchi, A. Quesada, F. Atienza, S. Villalba, J. Roda, J.A. Velasco

Unidad de Arritmias. Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario de Valencia

Actualmente el Holter implantable suele indicarse cuando el paciente tiene síncope recurrente 
y han sido negativos el Holter convencional y el estudio electrofisioiógico. Presentamos el caso 
de una paciente afecta de miocardiopatía dilatada, que ingresó en nuestro hospital por un único 
episodio de síncope. Tras practicar las pruebas diagnósticas habituales, incluyendo monitoriza- 
ción electrocardiográfica continua durante 48 horas, Holter convencional de 24 horas y estudio 
electrofisioiógico, no se detectaron anomalías. Ante ello se implantó Holter subcutáneo, que fue 
activado por la paciente un mes más tarde por cuadro presincopal. La lectura del dispositivo 
reveló una taquicardia ventricular autolimitada, confirmando el origen arrítmico de los síntomas. 
En pacientes con cardiopatía estructural severa, en los que el síncope puede ser provocado por 
una arritmia ventricular maligna, el Holter implantable puede estar indicado ante un único episo
dio de síncope cuando el estudio electrofisioiógico resulta negativo.

Rev. Esp. Cardiol. 1999, 52:1151-1153
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Low-Dose Dobutamine Testing Using 
Contrast Left Ventriculography in the 

Same Session as Coronary Angiography
Predicts the Improvement of Left 

Ventricular Function After Coronary 
Angioplasty in Postinfarction Patients

Juon Sanchis, md, fesc, Vicente Bodi, md, Luis Inso, MD, Ricardo Gómez-Aldoraví, MD, 
Alberto Berenguer, md, Maria P. López-íereu, md, Francisco J. Chorro, MO, FESC, and 

Vicente López*Merino, md
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rots of percutancoui treniluminol eoronory angio- 
pioity (PTCA) in the subocute or chronic photet ol myo* 
cordiol inforciion femoiru controvtrsioL This itudy tn* 
vestigotei the uiehilneu of dobutomlne contrast left 
venirievtogrophy in o single session with coronory on* 
oiography for predicting the improvement of ventnoilor 
function offer PICA, the study group consisted of 30 
poKents in whom o contrast left ventricular ongiogrem 
ond PICA were performed offer o first rnvocordiol in* 
hrefion. The centerline method wos used to colculote 
dysfunction extent ot baseline and its variation during 
dobufomine infusion al 7.5 gg/kg/mln; conlracHte re* 
serve was defined os o significant Í%15^ reduction of 
dysfunction extent. A second venlriculor ongiogrom was 
performed 6 months loter in oil poKents. Abnornwl vraU 
moKon extent decreased ot 6 months offer PICA (M ± 
21% vs 70 ± 29%, p = 0.0001). WoH moKon improve* 
tnenl offer PICA correlated with the resporue to dobut* 
omine (r b 0.54, p s 0.002). Ten poKents showed o 
significoni reduction (te15%) of dysfuncKon extent al 6 
months; dobufamirte fesKng hod o 80% sensiKvity, 84% 
spicily, 67% positive predictive value, and 89% neg* 
Qtive predictive volue in delecKng regionol funcKon Im*

provamenf. In the subgroup of 21 poKenh withoul rt- 
slanosis, bolh Iha correloKon balwaen dysfuncKon 
improvemanf offer PICA ond rasponsa to dobutamine 
(r B 0.72, p = 0.0001) ond thaoccurocy of dobufomine 
laiKng (seniitivify 88%, spadficity 92%, positive predic* 
live value 88%, and nagoKve pradicKve volue 92%) 
Increosed. The aiacKon frocKon sionificonlly increosed 
(>S%) offer PICA in 6 paKanfs; dobutamine lesKng hod 
a 67% seniitivify, 74% spjKÍficity, 44% positive predic
tive volue, ond 86% negativa predictive volue in predict* 
ing Iha increase in Iha a'lacKon frocKon. In Iha su^roup 
without restenosis the improvement of the e|aetíon frac* 
Kon corraloled with the response to dobufomine |r^ b 
0.63, p B 0.007], ond the sensitivity of dobutamine 
lesKng was 60%, specificity 83%, positive predictive 
volue 67%, ond negoKva predictive volue 91%. In con* 
elusion, dobufomine contrast left ventriculography test
ing in the soma session os coronary angiography pre
dicts regional funcKon ond ejecKon fraction 

improvement offer PICA in posKnforchon poKanb, por- 
Kculoriy when restenosis does not develop. 01999 by 

Exeerplo Medico, Inc.
(AmJCerdiol 1999;83:15-20)

Among the several tests introduced to usess myo* 
cardial viability.' Iow*dose dobutamine testing is 
probably the most widespread because echocardiog* 

nphy is a widely available ond relatively inexpensive 
imaging modality. Low>do.se dobutamine echocordi* 
ogruphy examines the contractile reserve in the in* 
farcied dysfunctional area? the improvement of con* 
tractlliiy during dobutamine Infusion Indicates con
tractile reserve, which in turn suggests viability. A 
number of studies show that low-dose dobutamine 
echocardiogriphy allows the identification of viable 
stunned*-’ and hibernating*-** myxardium. Based on 
the ume principles, low-dose dobutamine testing us*
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ing conirast left ventriculography could also be ap
plied as a viability test. In this sense, the caiheteriu- 
lion laboratory would be a unique scenario for simul
taneously evaluating myocardial viability ond 
infurcilon anery status, to guide the decision for using 
percutaneous transluminal coronary angioplasty 
(FTCA) in a single session. In the present study, 
dobutamine contrast left ventriculography, diagnostic 
coronary angiography, and PTCA were performed in 
poslinfarciion patients in the same session. The aim 
was to Investigate the role of dobutamine contras! left 
ventriculography in predicting the improvement of 
ventricular function after PTCA.

METHODS
PoKant populoKon: The study group included pa

tients subjected to cardiac catheieriution in the sub
acute or chronic phase of a first myocardial infarction 
who fulfilled the following criteria: (1) significant 
abnormal wall motion extent (215% of the myocar-

01999 hr (mill Ma4<a. v«. 
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LA VENTRICULOGRAFIA DE CONTRASTE CON BAJAS DOSIS 
DE DOBUTAMINA EN EL MISMO ACTO QUE LA CORONARIOGRAFIA 

PREDICE LA MEJORIA DE FUNCION VENTRICULAR TRAS 
LA ANGIOPLASTIA CORONARIA EN PACIENTES POSTINFARTO

J. Sanchis, V. Bodi', L. Insa, R, Gómez-Aldaraví, A. Berenguer, M.P. López-Lereu, F.J. Chorro, V. López Merino

Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia
* Unidad de Cardiología. Hospital Marina Baixa. Vila-Joiosa

Resumen
El papel de la angioplastia coronaria transluminal 

percutánea (ACTP) en las fases subaguda o crónica del 
infarto agudo de miocardio, es motivo de controversia. 
En el presente estudio se investiga la utilidad de la ven- 
triculografla de contraste con dobutamina efectuada en 
el mismo acto que la angiografla coronaria para predecir 
la mejoría de la función ventricular tras la ACTP.

En 30 pacientes se ha realizado una ventriculografla 
izquierda de contraste y una angioplastia coronaria tras 
un primer infarto agudo de miocardio. Se ha utilizado el 
método de la línea central para calcular la extensión de 
la disfunción regional en situación basal y su variación 
durante la infusión de 7.5 pg/kg/min. de dobutamina; se 
ha considerado reserva contráctil si la extensión de la 
disfunción se reduela de una forma significativa (15%). 
Se ha efectuado una segunda ventriculografla de con
traste 6 meses después en todos los pacientes.

La extensión de la disfunción regional ha disminuido 
a los 6 meses de la ACTP (84 ± 21% vs. 70 ± 29%, p = 
0.0001). La mejoría contráctil tras ACTP ha correlacio
nado con la respuesta a la dobutamina (r = 0.54, p = 
0.002). Diez pacientes mostraron una reducción signifi
cativa de la disfunción (15%) a los 6 meses; la sensibili

dad del test de la dobutamina fue del 80%, su especifi
cidad del 84%, valor predictive positivo 67% y valor 
predictive negativo 89%. En el subgrupo de 21 pacien
tes sin reestenosis, fue mayor tanto la correlación entre 
la mejoría de la disfunción tras ACTP y la respuesta a la 
dobutamina (r = 0.72, p = 0.0001), como la precisión del 
test de la dobutamina (sensibilidad 88%, especificidad 
92%, valor predictive positivo 88% y valor predictive 
negativo 92%). La fracción de eyección aumentó sig
nificativamente (>5%) tras la ACTP en 6 pacientes; la 
sensibilidad del test de la dobutamina fue del 67%, 
especificidad del 74%, valor predictive positivo 44% y 
valor predictive negativo 88%. En el subgrupo sin rees
tenosis, el incremento de la fracción de eyección corre
lacionó con la respuesta de la dobutamina (r = 0.63, p = 
0.007), y la sensibilidad del test fue del 80%, especifici
dad 83%, valor predictive positivo 67% y valor predic
tive negativo 91 %.

En conclusión, la ventriculografla izquierda de con
traste efectuada en el mismo acto que la coronariografía 
predice la mejoría de la función regional y de la fracción 
de eyección del ventrículo izquierdo tras la ACTP en 
pacientes postinfarto, especialmente si no se produce 
reestenosis.

Am. J. Cardiol. 1999, 83; 15-20
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UTILIDAD DE LOS ECOPOTENCIADORES EN EL CALCULO 
POR DOPPLER DE LA PRESION ARTERIAL PULMONAR

R. Paya, J.L Pérez Boscá, J. Estomell, J.A. Rodríguez, J. Belchí, T. Castello, E. Serra, M.A. Balaguer, J.V. Giménez, JA Velasco

Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia
Latido 2000, Vol. 8, 3: 74-77.

Lamentablemente las figuras del artículo referenciado no se reprodujeron correctamente. Con las disculpas del 
editor a los autores, la versión correcta de las mismas aparece a continuación.

Figura 2. Se muestran los registros obtenidos con Doppler continuo de regurgitación tricúspide en un paciente de 51 años, 
en clase funcional II de la NYHA, diagnosticado de estenosis mitral moderada (área valvular mitral de 1,45 cm’). En el registro 
de la izquierda se midió, con dificultad, una Vmáx sistólica de regurgitación tricúspide de 2,97 m/s (PAPsist. estimada de 46 
mmHg; es decir, hipertensión arterial pulmonar ligera-moderada). Tras la administración de ecopotenciador (fotograma de la 
derecha) se aprecia la precisa cuantificación de la PAPsist, estimada en 60 mmHg (Vmáx. de la insuficiencia tricúspide de 
3,44 m/s), con lo que el grado de hipertensión arterial pulmonar sería de moderado, considerándose probablemente la indica
ción de tratamiento quirúrgico.

Figura 3. Paciente de 76 años diagnosticado de tromboembolismo pulmonar diez días antes, con una PAPsist en la fase 
aguda de 65 mmHg. Existía interés clínico en documentar la evolución de la PAPsist en el seguimiento, tras la instauración de 
tratamiento con heparina sódica, seguida de dicumarínicos. La señal de insuficiencia tricúspide insuficiente en la fotografía de 
la izquierda permitía una estimación de la PAPsist de unos 45 mmHg. La administración de ecopotenciador (derecha) con
firmó el grado de severidad de la hipertensión arterial pulmonar, con escasa variación de la PAPsist (50 mmHg).

102


