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LA S.V.C. Y LOS NUEVOS AVANCES
EN LA COMUNICACION



Desde la fundación de nuestra Sociedad, y mucho antes la Sociedad de Cardiología de Levante, las sucesivas Juntas Directivas han fomentado el mantenimiento de una estrecha relación entre sus miembros, tanto en el intercambio de información científica, como en los aspectos organizativos y formativos de la Cardiología en el ámbito de nuestra Comunidad, todo ello en un marco que favoreciera en lo posible unas buenas relaciones interpersonales.




Para ello se contaba inicialmente con las Reuniones anuales, que han constituido durante todos estos años el punto de encuentro de los Cardiólogos de la Comunidad Valenciana. En ellas se han venido intercambiando ideas científicas, además de servir para otros aspectos tan interesantes como el formative para los cardiólogos más jóvenes, y sobre todo han servido para establecer una excelente relación interpersonal, que puede enorgullecer a nuestra Sociedad.




Con el fin de continuar avanzando en esta interconexión entre los miembros de nuestra sociedad, se creó la publicación Latido, que ha venido recogiendo durante más de 10 años, además de la producción científica de nuestra sociedad, diferentes aspectos organizativos de la Cardiología en general y de nuestra Sociedad en particular, apoyando decididamente la formación continuada.

Dada la progresiva y parece que irresistible implantación de los nuevos medios de comunicación, en los albores del siglo XXI, mediante la red Internet, que está constituyendo uno de los adelantos científicos con más impacto en nuestro siglo, la S.V.C. no ha querido ser ajena a dicho fenómeno y ha apostado por el futuro, estudiando la participación en la "aldea global" que dicha red supone.




Para ello, en primer lugar se han realizado gestiones para disponer de una dirección de correo electrónico para la S.V.C., que podná ser utilizada tanto por la secretan'a técnica para la recepción de documentos, como para la edición de Latido. Así podrían ser remitidos los originales para publicar en Latido, tanto el texto como las figuras previamente digitalizadas. Un paso más adelante seria la utilización de este medio para la recepción de los Resúmenes de las Comunicaciones remitidos a las próximas Reuniones de la Sociedad. Este sistema por otra parte facilitaría la edición de la revista, al no tener que componer los mismos, evitando el tener que fotografiarlos, lo cual repercutiría en la homogeneidad de la publicación en cuanto a tipos de letras, abaratando además los costes.




Se ha contactado con la S.E.C. para disponer de una parte de su página web como sociedad filial, y por otra parte se está considerando la posibilidad de la realización de una página web propia, que incluyera incluso un boletín periódico.




Para facilitar el conocimiento de este medio de comunicación en la próxima XIV Reunión de Alicante, se realizará un curso de Internet para los asistentes que deseen inscribirse.




El desarrollo de Internet en nuestra Sociedad, como ejemplos, podria facilitar la discusión de casos clínicos entre diferentes centros, reuniones de las secciones simultáneamente en las tres provincias evitando los desplazamientos, creación de bases de datos unificadas en las diferentes secciones, realización de encuestas periódicas, etc.




Por otra parte también se está estudiando en la actualidad la publicación de Latido en CD, bianual, lo cual no parece técnicamente muy difícil ni excesivamente caro, pudiéndose financiar por un patrocinador.




Con la adopción de estas nuevas tecnologías de la comunicación junto con las clásicas, la S.V.C. pretende continuar avanzando en el mantenimiento de una estrecha relación entre todos los socios que redunde en una mayor difusión de los conocimientos cardiológicos, mejor organización y eficacia de nuestra especialidad, todo lo cual redundará en el mejor cuidado de los pacientes cardiológicos en la Comunidad Valenciana.




J. Ruvira Durante
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Diversos estudios subrayan la importante información hemodinámica que aporta el análisis del flujo venoso pulmonar (FVP) tanto por vía transesofágica como transtorácica; información que no siempre se obtiene a partir del flujo transmitral J'®

Asimismo se han descrito, en diversa patología cardiaca, distintos patrones anómalos de FVP.®'®




El interés creciente en el análisis de la función diastólica a partir de los datos aportados por la interrelación del FVP y de la válvula mitral nos ha llevado a su análisis en varias patologías.




RECUERDO ANATOMICO DE LAS VENAS PULMONARES



Habitualmente existen cuatro venas pulmonares (VP) que recogen la sangre arterializada de los pulmones y la envían a la aurícula izquierda (Al), dos para cada pulmón (2 venas pulmonares derechas y dos izquierdas, subdivididas en superior e inferior); aunque de recorrido e inserción auricular independientes, las VP superiores discurren por el borde anterior de los bronquios, las inferiores por su borde interior. Las VP derechas transcurren próximas a la vena cava superior y aurícula derecha, abocando en la Al muy próximas al septo interauricular. Las VP izquierdas pasan frente a la aorta descendente y se unen a la Al en su borde posterolateral. Las VP presentan una capa muscular media con capacidad contráctil.^®




Comunicación presentada a la XII Reunión de la SVC.




Benicássim, 1995.

Premio Diputación de Castellón a la mejor Comunicación sobre Ecocardiografia Doppler y Medicina Nuclear.

Recibido el 8 de enero de 1997.

 






RECUERDO FISIOLOGICO



Las VP presentan capacitancia suficiente para aportar un volumen de llenado^®. Asimismo presentan flujo pulsátil; la capacidad de generar dicho flujo pulsátil es compleja®'^\ el efecto de succión desde la aurícula^^ ha sido validado en modelos animales®'^ \ El flujo pulsátil generado por las VP está íntimamente relacionado con la secuencia de contracción-relajación de Al y de ventrículo izquierdo (VI), condicionando dicha interrelación las características del FVP: en SÍSTOLE está influenciado a nivel auricular por: contracción, relajación, distensibilidad y presión Al, frecuencia y ritmo cardíaco. A nivel ventricular por: función sistólica, desplazamiento del anillo mitral y gasto cardíaco. Durante la sístole ventricular disminuye la presión auricular por: relajación de la aurícula y desplazamiento del anillo mitral con aumento del tamaño de la misma. Esta combinación de factores favorece el llenado auricular desde las VP.®’^®








 


Esquema 1. Relación temporal del ECG, flujo Doppler: aórtico, mitral y de vena pulmonar








 




 






En DIÁSTOLE por: presión Al, distensibilidad VI, relajación VI.




El FVP normal es trifásico (esquema 1) (foto 1), existe un primer pico de flujo negativo (retrógrado) tras la contracción auricular (PICO A), seguido por el flujo sistólico positivo (FVPS), y el flujo diastólico postivo (FVPD). El FVPS puede presentar 2 picos (30%)3-^'’ ''®. En nuestra experiencia por vía transtorácica (TT), no es raro obtener dos ondas sistólicas, en sujetos normales (foto 2). Masuyama ef afi obtuvieron buenos registros por vía TT situando el volumen de muestra Doppler en la embocadura del orificio de la VP, asimismo obtuvieron mayores velocidades de flujo en la VP derecha superior que en la izquierda. Los patrones de FVP varían ostensiblemente con la edad, observando, en la niñez y la juventud, escaso componente auricular y sistólico con amplio componente diastólico (predominio de llenado diastólico por la escasa resistencia al llenado), pasando a una situación intermedia en el adulto de mediana edad, predominando en el anciano el componente sistólico y el auricular (tabla I). Según Appelton^^ la duración de la onda “A" no debe variar con la edad.




FISIOPATOLOGIA



La velocidad de FVPD está influenciada por los mismos factores que actúan sobre el llenado diastólico precoz del VI y la velocidad del FVPS se relaciona mejor con el volumen y la fracción de eyección auricular y no se correlaciona con la FE del VP®. El FVP retrógrado (onda A) que supera la duración de la onda A del flujo mitral, predice aumento de la PTDVI por encima de 15 mmHg. El FVPS se encuentra ostensiblemente disminuido en todos los pacientes con una PTDVI pre A > 18 mmHg^®. El enlentecimiento de la relajación del VI que se observa en la ICC inicial reduce el gradiente de presión máximo protodiastólico entre la Al y el VI, disminuyendo la velocidad máxima de llenado precoz. A medida que que la ICC va progresando, este hallazgo se supera mediante un incremento de la presión Al, que aumenta el gradiente precoz de presión entre Al y VI,. El aumento de la rigidez del VI durante el desarrollo de ICC acorta progresivamente el tiempo de deceleración del llenado inicial y aumenta la velocidad inicial de deceleración del llenado. Estas observaciones sugieren que el tiempo de deceleración del llenado inicial es un reflejo de la rigidez del Vpo. Los resultados son consistentes con datos previos en animal y clínica que indican que el FVPD se correlaciona estrechamente con la velocidad de flujo mitral precoz, y el FVPS estaría principalmente determinado por la función sistólica Al.^^



	

VALORES NORMALES




		

GRUPO A



	

GRUPO B




	

EDAD



	

37±12



	

63.717,3




	

n



	

30



	

16




	

FVPS



	

56.2±7 cm/s



	

71,6±14 cm/s




	

FVPD



	

67,1117 cm/s



	

45,5*14 cm/s




	

FVPS/FVPD



	

0.8±0,3



	

1,410,3




	

PICO "A"



	

2210.6 cm/s



	

2813,6 cm/s




	

DURACIÓN -A"



	

119126 ms



	

124116 ms







TABLA 1. Valores normales obtenidos de flujo Doppler de vena pulmonar por via trans torácica.
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^squema 2. Inteirelación de flujos Doppler normales y patológicos de válvula vitral y de vena pulmonar.




Aunque una relación E/A de flujo mitral aumentada es fuertemente indicadora de disfunción diastólica del VI, esta es normal o pseudonormal en numerosos pacientes con HTA, aunque presenten ICC. La asociación de una relación FVPS/FVPD disminuida con un patrón mitral normal indica la presencia de fallo cardiaco por disfunción sistólica. La disfunción diastólica benigna es similar a la que existe en pacientes con relación E/A normal si la relación S/D es más alta que el valor normal. Así, pues, del análisis combinado de la velocidad de flujo mitral y pulmonar se puede precisar con aceptable exactitud diversos grados de disfunción sistólica y diastólica en pacientes hipertensos.^^




METODOLOGIA



Para la obtención del FVP por via TT (generalmente la VP superior derecha), colocamos al paciente en decúbito lateral izquierdo, situando el transductor en el plano apical 3-4 cavidades, rotando ligeramente el mismo en sentido antihorario hasta visualizar por Doppler-color el FVP, situando el volumen de muestra en la embocadura de la VP a la Al, para ello empleamos transductor phased array de 2-2,5mHz, registrando el flujo en vídeo a 50 y 100 mm/s y en hardcopy. Obtenemos trazados de calidad adecuada para su análisis en el 83% de los pacientes. Medimos: pico retrógrado tras la contracción j auricular (pico A), pico máximo de flujo sistólico (PFVPS), L pico máximo de flujo diastólico (PFVPD), relación PVFPS/PFVPD, duración onda A (tiempo A).




Fofo 3. Fofo superior: flujo vena pulmonar con amplia onda A: 34,2 cm/s y 160 ms de duración. Amplia onda sistólica; relación S/D=1,9. Paciente con triple pontaje coronario, VE normal. Foto inferior. Flujo mitral. Claro predominio onda A, relación E/A=0,53. Tiempo de llenado rápido alargado. Se sugiere: Disfunción diastólica con aumento de presiones de llenado del V.l. y función sistólica normal.








 


Foto 4. Paciente de 71 años con cardiopatia degenerativa. Foto superior: Flujo de vena pulmonar: amplia onda sistólica con relación S/D=2,1. Foto inferior: Flujo mitral con relación E/A-0,6. Se sugiere disfunción diastólica con normofunción sistólica.




Grupo control: constituido por 16 sujetos normales mayores de 55 años y 30 sujetos normales con edades entre 30 y 55 años.




Estudiamos un total de 50 pacientes (P): 25 P con HTA; 20 P sin deterioro clínico-hemodinámico con FE >55% y patrón mitral “A” dominante y 5 P con deterioro clínico y patrón mitral restrictivo: 10 P con miocardiopa-















 


Foto 5. Pacienter de 37 años con Miocardiopatía dilatada e ICC. Foto superior: Flujo de vena pulmonar con amplia onda A (140 ms y 35 cm/s), pequeña onda sistólica y amplia onda diastólica de 100 cm/s. Foto inferior: Flujo mitral de tipo “restrictivo". Se sugiere disfunción sistólica y diastólica con aumento de presiones de llenado del V.l. a la diastólica e incremento de las presiones de llenado del VI. No observamos ningún P con clínica de ICC que presentara FVPS dominante.




CONCLUSIONES



A pesar de la pequeña serie de P estudiada, el análisis combinado del flujo de VP y del flujo mitral permite añadir información y mejorar nuestro conocimiento en la disfunción sistólica y diastólica ventricular, en diversas patologías.




Estudios en series amplias con correlación hemodinámica es probable que permitan establecer patrones combinados de ambos flujos que nos ayuden a reconocer formas precoces de disfunción diastólica, discernir formas con patrón mitral dudoso de disfunción diastólica o percibir precozmente la asociación de disfunción sistólica. Asimismo es posible aproximar presiones de llenado e incluso es probable que podamos detectar efectos terapéuticos.








 





tía dilatada; 7 P con patrón mitral “A” dominante y 3 P con fallo congestivo y patrón mitral restrictivo. 10 P con cardiopatía isquémica y patrón mitral “A” dominante y 5 P con miocardiopatía hipertrófica y patrón mitral “A" dominante.




RESULTADOS



Valores normales (tabla 1)




Los valores de normalidad están íntimamente relacionados con la edad, por ello no debemos asumir patrones de normalidad sin relación con la misma. Nuestros valores son similares a los obtenidos por Klein^®, Masuyama^, Castelló^'* y Nagano^^.




Se observa incremento de los valores pico FVPS y disminución de los pico FVPD con la edad y por ello incremento de la relación pico FVPS/FVPD, que debe estar relacionada con la disminución de la velocidad de llenado rápido ventricular por la edad.^^




Flujos patológicos (esquema 2)




Los P con patrón “A" dominante mitral (fotos 3 ,4) presentaron FVPS dominante con pico y duración de la onda "A" dispar, sugiriendo afectación de la función diastólica con función sistólica normal; los P con patrón de flujo mitral restrictivo (foto 5) presentaron FVPD dominante sugiriendo asociación de disfunción sistólica
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INTRODUCCION



Erhardt en 1976 describe el valor del supradesnivel del ST en la precordial V4R en el diagnóstico de infarto del ventrículo derecho (VD) en presencia de infarto inferior, comparándolo con datos necrópsicos y observando esta alteración en el 50% de los pacientes (P) estudiados?




Posteriormente Candell-Riera, en 1981, compara la elevación del segmento ST en V4R con datos hemodinámicos, ecocardiográficos y escintigráficos obteniendo correlación significativa entre ellos, validando dicha alteración como indicador de infarto de VD en presencia de infarto inferior Q, sugiriendo que sería deseable incluir como rutina la derivación V4R en los P con infarto inferior, precisando que dicha alteración traduciría isquemia del septo postero basal?




Croft^ obtiene sensibilidad (S) del 90% y especificidad (E) del 91% para la elevación del ST > 0,1 mV en precordiales V3R a V6R en el diagnóstico de infarto VD. Klein** obtiene para el diagnóstico una S del 82,7% y E del 76,9 % con valor predictive positivo (VPP) del 70% y valor predictive negativo (VPN) del 87,7 % para el supradesnivel ST en V4R. Braat^ obtiene valores más altos: S del 93% y VPP del 93%, indicando la fugacidad de dicha elevación. Asimismo López Sendón® observa alta S y E. Andersen^ en 43 P consecutivos que fallecieron en la UCO, con necropsia, de estos, 36 presentaron infarto ventricular izquierdo y en 27 hubo también afectación del VD, en 7 el corazón fue normal. La E de V3R fue del 81% y el VPP del 77%, alcanzando el 100% si se combinan elevaciones del ST en una o más deriva-
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Recibido el 8 de enero de 1997.cienes desde V4R a V7R. La fiabilidad es baja con infarto anterior, pero alta con infarto infero-posterior, 64%, alcanzando 100% en V6-7R. Asimismo la presencia de supradesnivel del ST en V4R ha sido estudiada respecto a mortalidad y complicaciones, Zehender® estudia 200 P consecutivos con lAM inferior apareciendo ST supradesnivel en V4R en 107 P (54%), presentando en cuanto al diagnóstico de infarto del VD una S del 88% y una E del 78% con VPP del 83%. Los P con elevación del ST en V4R presentan al-ta mortalidad hospitalaria 31% versus 6% (p<0,001) y alta incidencia de complicaciones mayores 64% versus 28% (p<0,001). En el análisis de regresión logística el riesgo relativo res-s, pecto a mortalidad intrahospitalaria de la elevación deM ST en V4R al ingreso es de 7,7 con intervalo de con^ fianza para el 95% de 2,6 a 23 y para complicaciones mayores del 4,7.






OBJETIVOS



Se pretende estimar el valor de la afectación electro cardiográfica del ventrículo derecho (AECGVD) corns marcador de complicaciones y mortalidad en un amplia registro de pacientes con lAM.






MATERIAL Y METODOS



1.124 P consecutivos del registro RICVAL con lAFA Se consideró AECGVD al supradesnivel del segment* ST > 1mm en las derivaciones precordiales derecha» V3R y V4R, obtenidas al ingreso del P. El análisis esta dístico se realizó para las variables continuas con la t dé Student. Asimismo se practicó tabulación cruzada cc el x2 de Mantel-Haenzel y análisis multivariable bacwa stepwise incluyendo en el modelo logistico las variat demográficas, antecedentes coronarios, factores riesgo, ECG y grado de Killip.










 


RESULTADOS








108 P presentaron AECGVD (9,6% del total y 14,2% de los infartos inferiores). Fallecieron 40 P (37% de los que presentaron AECGVD p=0,0001 respecto a la mortalidad global y p=0,0001 con respecto a los que no la presentaron, de estos fallecieron el 14,8%).

Presentaron complicaciones mayores el 72,2% versus el 51,2 % en el grupo de P que no tuvieron AECGVD (p>0,001). El infarto Q, el inferior y el mixto fueron significativamente más frecuentes. No hubo diferencias significativas respecto a la edad y sexo. En el análisis univariable destacaron:




En el análisis multivariable la AECGVD respecto a mortalidad presenta una odd ratio de 5,08 con un intervalo de confianza para el 95% de 3 a 8,48 (p=0,0000). Respecto a las complicaciones la odd ratio fue de 2,65 y el intervalo de confianza entre 1,6 y 4,1.




CONCLUSIONES



Nuestros resultados indican que la AECGVD se muestra como variable predictora independiente de mortalidad y complicaciones precoces en el seno de lAM.
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INTRODUCCION



Clásicamente se ha considerado que el entrenamiento deportivo con cargas isométricas produciría sobre el corazón una sobrecarga de presión'"3. Se ha llegado a equiparar este tipo de entrenamiento a los efectos sobre el ventrículo izquierdo de alteraciones como la hipertensión arterial o la estenosis aórtica.^

Con la introducción de la ecocardiografía se ha profundizado en el conocimiento de los efectos del ejercicio y el entrenamiento sobre el corazón en múltiples deportes. Pero los trabajos de referencia en este campo se han basado en el estudio de atletas de fondo, de deportes de equipo y muy limitadamente en lanzadores o saltadores'Desconocemos que se hayan realizado estudios rigurosos o amplios, con metodología actual, en levantadores de peso o culturistas, que son los atletas que desarrollan los trabajos contra resistencia más intensos.




Dado que la experiencia cotidiana de los médicos deportivos no evidencia la presencia de hipertrofias clínicamente relevantes en este tipo de deportistas, sino por el contrario en el grupo que practica deportes aeróbicos de fondo®'®, nos propusimos estudiar la incidencia de hipertrofia ventricular izquierda (HVI) y sus características en un amplio grupo de deportistas de fuerza.






MATERIAL Y METODOS



El estudio se realizó en 47 sujetos varones, agrupados en dos grupos: A. Formado por 30 atletas de competición de alto nivel (nacional o internacional) en cultu-rismo o power lifting (modalidad de levantamiento de pesas), y B. 17 sujetos control de características somáticas y edad parecidas.
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Los deportistas fueron cuidadosamente seleccionados, con la finalidad de que fueran representativos del deporte de fuerza. Al menos debían realizar entrenamientos de alto nivel 5 años. En el caso del power lifting se valoró el peso levantado (marca personal) y el hecho de participar en competiciones de la especialidad con buenos resultados. En los culturistas también se valoró su participación en competiciones, pero por las características de esta especialidad se reclutaron atendiendo al somatotipo: se les realizaron medidas antropométricas y se Incluyeron en el estudio solo aquellos que se ajustaban estrechamente al morfotipo de culturista'®.




El grupo control también fue rigurosamente seleccionado. Se trataba de encontrar individuos de gran tamaño, similares a los atletas estudiados, pero que no entrenaran en deportes de fuerza y que no fueran obesos.




La edad media del grupo A (deportistas) fue de 28 ± 7 años. Del grupo B (control) 27 ± 6 años.




A todos los sujetos se les realizó un estudio ecocardiográfico mediante un ecógrafo Toshiba, siguiendo la metodología habitual. Se realizaron 5 mediciones de los diámetros y grosores parietales ventriculares, que fueron promediados, desde la posición longitudinal paraesternal izquierda. Para este trabajo se consideraron los siguientes parámetros: diámetro ventricular izquierdo en diástole (DDVI), grosor de la pared ventricular izquierda en diástole (PPVI) y del septo en diástole (SEP). Se calculó la masa ventricular izquierda (MVI) siguiendo el método de Devereux modificado". Con objeto de valorar mejor la morfología ventricular aplicamos el concepto de grosor parietal relativo, que relaciona el índice de masa ventricular, los grosores ventriculares y la cavidad ventricular". De este modo se consideran varios tipos de remodelado: geometría normal, remodelado concéntrico, hipertrofia excéntrica o fisiológica e hipertrofia concéntrica.








 




 






Los parámetros se analizaron como valores absolutos y también referidos al peso total y a la superficie corporal. Asimismo se evaluó la morfología de las curvas de llenado ventricular izquierdo mediante técnica de Doppler a nivel mitral. Se analizaron la morfología y amplitud de las ondas E y A, con el fin de constatar la presencia de alguna anomalía de la relajación ventricular’2.

Con el fin de determinar el componente de capacidad funcional aeróbica de los sujetos estudiados se les realizó un estudio ergoespirométrico con un analizador de gases Marquette 1100, del tipo respiración a respiración. Se determinó el consumo máximo de oxígeno en valores absolutos y referido al peso corporal. Se siguió un protocolo de carga incremental en rampa hasta el agotamiento sobre un cicloergómetro Excalibur Lode. Se siguió la metodología habitual para este tipo de pruebas’-’.




Para el análisis estadístico se aplicaron las fórmulas habituales. Se determinaron diferencias de promedios y regresión lineal de acuerdo con el método de Pearson.




RESULTADOS



Para el grupo A (atletas) se encontró en promedio una superficie corporal de 2.02 ± 0.1 m^, casi idéntica a la del grupo B, 2.05 ± 0.2 m^, lo que indica la gran similitud entre los dos grupos de estudio.




El DDVI fue en promedio de 52.8 ± 4 mm para el grupo A y 51.1 ±4 mm para el grupo B, sin diferencias estadísticamente significativas (N.S.). En 3 casos fue superior al limite normal en valores absolutos (60.6, 62.6 y 64.2 mm). Pero al normalizar a la superficie corporal fue normal en todos los casos: los tres sujetos tenían 2.19, 2.11 y 2.01 m^, respectivamente. El SEP fue de 10.3 ± 1 mm en el grupo A y 10.0 ± 1 mm (N.S.). Sí fueron significativas las diferencias entre la PPVI del grupo A (10.6 ± 1 mm) y del grupo B (9.8 ± 1 mm, p ( 0.01). Estos promedios continuaron siendo estadísticamente diferentes al normalizar a la superficie corporal.




En cuanto a la MVI, también fue significativamente mayor en el grupo A: 257.2 ± 49 g. frente a 218.0 ± 53 g., p < 0.01, con un rango en el grupo A entre 174.1 y 386.2 g. Estas diferencias también se mantuvieron al normalizarlas a la superficie corporal: 127.2 ± 23 en el grupo A y 106.2 ± 24 g/m^ en el grupo B. La relajación ventricular fue en todos los casos normal.




En la práctica clínica habitual se considera HVl cuando los valores de la MVI, normalizada respecto a la superficie corporal, exceden a 134 g/m^ (14). Con estos criterios hemos encontrado HVl en 17 casos del grupo A (56% del grupo) y tan solo en 3 del grupo B (17%, p < 0.01). Considerando el tipo de remodelado ventricular en el grupo A, 15 casos (85%) mostraban una HVl excéntrica o fisiológica y sólo 2 del tipo concéntrico (15%). De los 3 casos de HVl del grupo B en 2 era de tipo excéntrico y en 1 concéntrico.




Los consumos máximos de oxígeno (VO2máx) fueron normales en todos los casos. En relación al presente trabajo nos interesaba ver sí había alguna relación entre la MVI y los grosores y diámetro ventriculares izquierdos y el VO2máx. Para ello realizamos correlaciones lineales entre dichos parámetros, encontrando índices de correlación significativos en todos los casos: r = 0.51 para SEP (p < 0.01), 0.41 para PPVI (p < 0.05), 0.48 para MVI (p < 0.01) y 0.21 para DDVI (p < 0.01).









DISCUSION



Los mecanismos básicos de adaptación cardiaca a una sobrecarga son la taquicardia, dilatación e hipertrofia ventriculares''®. Durante la realización de ejercicio se produce un aumento del gasto cardíaco (frecuencia x volumen/latido) y de la diferencia arteriovenosa de contenido de oxígeno, encaminados al aumento del consumo de oxígeno. Dado que la frecuencia cardíaca máxima depende fundamentalmente de la edad y la diferencia arteriovenosa se mueve en estrechos márgenes, el aumento del volumen latido es la principal adaptación cardíaca al entrenamiento’^. Este aumento se consigue con la dilatación de la cavidad y un proporcionado aumento del grosor parietal para, de acuerdo con la ley de Laplace, mantener una tensión parietal adecuada’®.




Los autores que han analizado la inducción de hipertrofia cardíaca por el entrenamiento físico lo han hecho en general estudiando deportistas de fondo, velocidad, saltadores, de equipo, etc, y han prestado muy poca atención a los deportistas de fuerza’ A pesar de ello hay una idea bastante generalizada de que este tipo de entrenamiento produciría grandes hipertrofias concéntricas o no fisiológicas, al responder el corazón a una especie de sobrecarga de presión’ .3.4,6.’7 g¡p embargo, la experiencia de los médicos deportivos contradice estos asertos, pues lo normal es encontrar corazones de atleta o hipertrofiados precisamente en los deportistas más aeróbicos como ciclistas, maratonianos o remeros^’®.




Una fuente adicional de confusión es la falta de consenso en la clasificación de los deportes o la actividad física de acuerdo con el tipo de contracción muscular predominante. Así, se habla de ejercicio dinámico (sin resistencia a la contracción), isométrico (contra una resistencia que impide el acortamiento muscular) o mixto, que participa de ambos tipos® ’^. Sin embargo, no conocemos ningún deporte en que el entrenamiento se base en contracciones isométricas. En todos ellos se producen contracciones musculares con acortamiento, movimiento articular y a continuación relajación, en mayores o menores proporciones. En nuestra opinión debería utilizarse la terminología de entrenamiento con cargas o de fuerza, y no isométrico. Por añadidura, ios deportistas de fuerza realizan ejercicios aeróbicos como parte de su entrenamiento. Incluso ejercicios aeróbicos con pesas, pues el término aeróbico no es sinónimo de dinámico, aunque así se suela utilizar.




Por tanto no parece consistente la base fisiopatoló-gica para la producción de grandes hipertrofias ventriculares concéntricas en ios deportistas de fuerza. Ello nos movió a estudiar un amplio grupo de deportistas de alto nivel en este campo.

De los resultados obtenidos es evidente que se encuentran HVI en algo más de la mitad de los atletas de fuerza. Pero son ligeras, sobre todo al normalizar a la superficie corporal. Sólo en 1 caso pasó de 12 mm de espesor la PPVI, con 126 kg y 2.25 m^. En todos ellos era normal el patrón de relajación ventricular. Estas magnitudes son similares a las encontradas en la literatura al estudiar deportistas de múltiples especialidades’ '*'^’®, e inferiores a las encontradas en deportistas de fondo de elite® ®, en que se han encontrado valores tan altos como 18 mm de grosor parietal®.




Del estudio de la morfología ventricular mediante el cálculo del grosor parietal relativo se deduce que la mayoría de las HVI detectadas (el 85% de las mismas) son excéntricas, fisiológicas, con una adecuada proporción entre el volumen ventricular y el grosor parietal, en contra de la idea generalizada de la gran incidencia de HVI concéntricas a que hacíamos referencia.

Nuestros atletas eran de alto nivel, de ahí el elevado número de HVI encontrado. El entrenamiento intenso de cualquier tipo induce HVI, como mecanismo de adaptación. En un trabajo anterior encontramos un elevado número de HVI en maratonianos, con una incidencia también superior al 50%, a pesar de no ser corredores de elite’®. En un reciente trabajo. Rodríguez Reguero y cois® encuentran un 58 % de HVI al estudiar 40 ciclistas profesionales, superior en incidencia y magnitud a los encontrados en el presente estudio, ya que de los 23 ciclistas con HVI 21 sobrepasaban los 13 mm de espesor parietal.

De hecho, muchos autores'encuentran una alta correlación lineal entre el grado de HVI y el nivel de VO2máx, lo que significaría que cuanto mayor potencia aeróbica puede desarrollar un atleta mayor HVI excéntrica debe desarrollar® ’®. Similares resultados hemos encontrado en nuestro estudio al correlacionar el nivel de VO2máx de nuestros atletas con su MVI y dimensiones ventriculares, lo que nos sugiere que posiblemente no es el tipo de ejercicio o deporte desarrollado, sino la intensidad del entrenamiento y la capacidad aeróbica desarrollada los inductores de la HVI’® ’®. Junto a ello hay que considerar lógicamente el sustrato genético del deportista'® ®®, pues a pesar de ser muy homogénea la muestra de estudio, con atletas de similares características y horas de entrenamiento, el rango de MVl ha sido amplio, entre 85,7 g/m2 y 176.4 g/m®.




Asi pues, podemos concluir que en nuestra serie los deportistas de fuerza presentan en la mitad de los casos HVI que pueden ser consideradas como fisiológicas, siendo todas ellas ligeras y la mayoría excéntricas, en contra de la idea generalizada de la existencia de una gran incidencia de HVI severas y concéntricas en este grupo. En ningún caso se evidenciaron trastornos de la relajación ventricular.
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FACTORES IMPLICADOS EN LA HIPERTROFIA
MIOCARDICA Y LA DISFUNCION VENTRICULAR EN PACIENTES DIABETICOS
SIN CARDIOPATIA CONOCIDA



AUTOR: Alejandro Jordán Torrent



DIRECTORES: DR. D. Jaime Merino Sánchez, Dr. D. Vicente Bertomeu Martínez











 



 





Se ha comunicado relación de la diabetes con la hipertrofia miocárdica (HTF). Además, la asociación entre microangiopatía diabética y la disfunción sistólica (DS) o diastólica (DD) no está suficientemente establecida.




Con el objetivo de conocer la prevalencia y factores predictores de HTF, DS y DD e isquemia miocárdica (ISQ) en una población ambulatoria de diabéticos asintomáticos, se estudian 57 pacientes sin cardiopatía ni HTA (TA > 150/85 mmHg.) con ECG normal, a los que se realiza historia, Holter, eco-Doppler y analítica.




RESULTADOS



La prevalencia de HTF fue del 7,02% (1,94-17,00).




Fueron predictores independientes de masa miocárdica (M)(gr) el peso corporal (B=1,51. P=0,0254) y el sexo (B= -39,07. P= 0,0164). La prevalencia de DS fue nula (0-6,27%). La prevalencia de DD fue del 60,71 % (46,75-73,50), siendo la edad el único factor predictive independiente (OR=1,052 (1,003-1,103). P=0,0379). En el análisis univariado había una tendencia a una mayor tasa de retinopatía (31,3 vs 9,5%. P=0,095) y a una mayor M (94,0±35,8 vs 79,3±22,8 gr/m. P=0,093) en el grupo con DD. La prevalencia de ISQ fue del 8,77% (2,91-19,29), siendo más elevada la uricemia en estos enfermos (5,7±0,9 vs 4,1 ±1,5 mg/dL. P=0.025), El tiempo de evolución, el control metabólico y la neuropatía periférica y nefropatía no se asociaron con ninguna de las variables objetivo del estudio.









 



 





Resumen de la Tésis Doctoral presentada en la Facultad de Medicina de Alicante el 12 de diciembre de 1995 Recibida el 31 de enero de 1996
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REUNION CONJUNTA DE LA S.V.C. CON LA SOCIEDAD
MURCIANA DE CARDIOLOGIA









 





Las Sociedades Murciana y Valenciana de Cardiología, nacieron de lo que en su inicio fue la Sociedad de Levante de Cardiología. Un origen común y una proximidad afectiva y geográfica justifican el deseo de aunar esfuerzos en la organización de nuestra actividad científica y, por qué no, lúdica.




Este va a ser el primer intento, desde el inicio de su recorrido histórico como Sociedades independientes, de reunirse de forma oficial, aunque de manera informal hemos seguido coincidiendo y buscándonos en los Congresos Nacionales e Internacionales: el Mediterráneo y su cultura, el pasado histórico y el más reciente nos une.

Hemos elegido para el evento un punto fronterizo entre ambas comunidades: Alicante, tanto por la facilidad de acceso, como por sus excelencias gastronómicas.




Con la Seguridad de que el contenido científico de la Reunión justifican el desplazamiento, esperamos saludaros personalmente allí.




Mesa Redonda: Actualización en Arritmias



Sábado, 8 de marzo de 1977 en Palacio de Congresos, del Ilustre Colegio de médicos de Alicante de 11,30 a 14,00 horas.






Programa



Mesa Redonda Co-moderada por:




D. Javier Chorro Gaseó Presidente de la Sociedad Valenciana




D. Francisco Picó Aracii




Presidente de la Sociedad Murciana




11,30 h. “Enfoque Terapéutico del paciente con Fibrilación Auricular"




D. Arcadio García Aiberoia




Hospital General Universitario. Murcia




12,00 h. “Evaluación electrocardiográfica del síndrome de Wolf Parkinson-White”




D. Roberto García Civera




Hospital Clínico. Valencia




12,30 h. “Manejo del paciente con Arritmias Ventriculares”




D. Josep Bragada Terradellas Hospital Clínico. Barcelona




13,00 - 14,00 h. “Coloquio











AYUDAS DE LA S.V.C. A TRABAJOS PUBLICADOS EN LA REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGIA







 



 





De acuerdo con las bases publicadas (Latido 1996; Vol. 6-1:22), se ha acordado la concesión de las ayudas para los trabajos publicados durante 1996 en la Revista Española de Cardiología. Tras conocer el número de solicitudes, se ha decidido dotar a cada uno de los trabajos con una ayuda de 20.000 pesetas y a los casos clínicos con 10.000 pesetas. Los títulos, autores y referencias se indican a continuación.




TRABAJOS


	
Supervivencia en pacientes con enfermedad del nodo sinusal portadores de marcapasos. Factores clínicos determinantes. Rafael Sanjuan, Salvador Morell, Ricardo Ruiz, María Ibáñez, Juan Cortina, José Vicente Monmeneu, Amparo Valls, Marisa Blasco, Roberto García Civera, Segismundo Botella. Rev. Esp. Cardiol. 1996; 49:184-188.


	
Fibrilación auricular y accidente vascular encefálico en pacientes con enfermedad del nodo sinusal portadores de marcapasos definitivos. Rafael Sanjuan, Salvador Morell, Ricardo Ruiz, Juan Cortina, María Ibáñez, José Vicente Monmeneu, Marisa Blasco, Roberto García Civera, Segismundo Botella. Rev. Esp. Cardiol. 1996; 49:492-500.


	
Miocardiopatía hipertrófica obstructiva y no obstructiva diferencias clínicas, electrocardiográficas y ecocardiográficas. Luis Almenar, Segundo Martí, Ildefonso Roldán, Vicente Miró, José L. Diez, Ana Osa, Miguel Palencia, Francisco Algarra. Rev. Esp. Cardiol. 1996; 49:423-431.


	
¿Qué variables predicen la aparición de un bloqueo de rama derecha del haz de HIS y su evolución tras el trasplante cardiaco? Segundo Marti, Luis Almenar, José L. Vicente, Salvador Torregrosa, Ildefonso Roldán, M.“ Teresa Moreno, José L. Diez, Luis Martínez, Miguel Palencia, Francisco Algarra. Rev. Esp. Cardiol. 1996; 49:328-333.


	
Extracción percutánea de cuerpos extraños intravasculares; una serie de 28 casos. Vicente Mainar, Francisco Picó, Pascual Bordes, José Ruiz-Ros, José Vicente Campos, Francisco Marín. Rev. Esp. Cardiol. 1996;49:41-47.






CASOS CLINICOS



Angiosarcoma cardiaco




Luis Mainar, Joaquín Cánovas, Javier Merino, J. Antonio Losada, Juan Martínez León, Vicente Bodí, Jaime Muñoz, Francisco Javier Chorro. Rev. Esp. Cardiol. 1996; 49:305-307.




Angiosarcoma cardiaco y trasplante cardiaco. A propósito de un caso




Luis Almenar, Segundo Martí, María Navarro, Ildefonso Roldán, Melitina Chirivella, Elena Sánchez, Salvador Torregrosa, Miguel Palencia, José M.® Caffarena, Francisco Algarra. Rev. Esp. Cardiol. 1996; 49:539-541.




Aneurisma del tronco común de la arteria coronaria izquierda secundario a traumatismo torácico




Segundo Martí, Ildefonso Roldán, Romualdo Cebolla, Adolfo Rincón, Vicente Palacios, Francisco Algarra. Rev. Esp. Cardiol. 1996;49:381-383.












AYUDAS A TESIS DOCTORALES








 



 





Reunida la Junta Directiva de la S.V.C. el día 31 de enero de 1997, se acuerda la concesión de las ayudas a las tesis doctorales presentadas por miembros de nuestra Sociedad en Universidades de la Comunidad Valenciana durante los años 1995-1996, que cumplían las condiciones exigidas (Latido 1995; 5-8:170).




El título, directores, autor y fecha de presentación se detalla a continuación:




Aportación del Doppler color al estudio de la valvulopatía mitral




Autor: Vicente Miró Palau

Directores: Dres. Antonio Salvador y Francisco Javier Chorro




Presentada el 10 de marzo de 1995, en la Universidad de Valencia.




Valoración de la disfunción protésica mitral por ecocardiografía transtorácica y transesofógica




Autor: Luis Martínez Dolz

Directores: Dres. Antonio Salvador y Francisco Javier Chorro




Presentada el 10 de marzo de 1995, en la Universidad de Valencia.




Acomodación e histeresis en el nodo aurículo ventricular. Estudio experimental




Autor: Mari Luz Martínez Mas

Directores: Dres. Vicente López Merino y Francisco Javier Chorro




Presentada el 19 de julio de 1995, en la Universidad de Valencia.



	
Influencia del ritmo cardíaco sobre el flujo coronario. Estudio experimental en perros bajo diversas condiciones hemodinámicas y de isquemia





Autor: J. Luis Colomer Martínez




Directores: Dres. Vicente López Merino y Juan Cosín Presentada el 27 de septiembre de 1995, en la Universidad de Valencia.



	
Función diastólica evaluada por técnica de Doppler en pacientes afectos de hipertrofia miocárdica





Autor: José A. Romero Salvador

Directores: Dres. Antonio Salvador y Francisco Javier Chorro




Presentada el 1 de septiembre de 1996, en la Universidad de Valencia.



	
Estudio de los componentes de la elevación matutina de la presión arterial en individuos normo-tensos e hipertensos





Autor: Vicente Bertolín Guillem

Directores: Dres. José Redón Mas y F. J. Chorro Gaseó




Presentada el 20 de febrero de 1996, en la Universidad de Valencia.



	
Alteración en la función y ultraestructuras miocárdicas inducidas por isquemias repetidas de corta duración





Autor: Vicente Pallarés Carratala

Directores: Dres. Juan Cosín Aguilar y Vicente López Merino




Presentada el 12 de julio de 1996, en la Universidad de Valencia.



	
Factores implicados en la hipertrofia miocárdica y la disfunción ventricular en pacientes diabéticos sin cardiopatía conocida





Autor: Alejandro Jordá Torrent

Directores: Dres. Jaime Merino y Vicente Bertomeu




Presentada el 12 de diciembre de 1995, en la Universidad de Alicante.
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INFORME DEL PRESIDENTE



Hace dos anos comencé el informe expresando mi gratitud a las personas que de manera más directa habían contribuido o iban a contribuir al desarrollo de la labor que se iniciaba entonces. Expresé mi agradecimiento al Dr. Feo. Sogorb y al Dr. J. L. Diago porque con ellos empecé a tomar contacto con las actividades de la Junta Directiva de la Sociedad Valenciana de Cardiología, y también al Dr. López Merino, entre otros motivos por sus acertadas reflexiones sobre el papel que deben jugar las instituciones. Hoy quiero expresar también mi agradecimiento al Dr. José Vicente Gimeno Gascón que también contribuyó a que comenzara esta andadura.




Ahora, al finalizar este periodo de actividad quisiera efectuar algunas reflexiones que de alguna manera forman parte del proceso de aprendizaje que supone el desarrollo de cualquier tarea que llevamos a cabo en nuestra vida. La primera reflexión es sobre la Sociedad Valenciana de Cardiología y es la constatación de que es una sociedad establecida en la que su funcionamiento queda asegurado por la propia solidez de la institución de la que forma parte la dinámica y el mantenimiento de los mecanismos que configuran su actividad.




La segunda reflexión es sobre las vivencias, las impresiones siempre subjetivas que el desarrollo de esta tarea han ido configurando y que podrían resumirse en señalar que la labor desarrollada ha sido agradable, fundamentalmente por las características de las personas que formando parte de la Junta Directiva, de las Secciones, o de cualquiera de los eslabones que configuran a la S.V.C., lo han hecho posible. Así en relación con la Junta Directiva he de mencionar la excelente labor desarrollada el año pasado por el Dr. Feo. Ridocci y este año por el Dr. Juan Antonio Quiles en la organización de las reuniones anuales efectuadas en Valencia y Alicante, que en mi opinión se han desarrollado de manera muy satisfactoria tanto en sus aspectos científicos como económicos. El año pasado solicité un aplauso en agradecimiento al Dr. Ridocci, y este año quisiera pedirlo para el Dr. Quiles ya que pienso que su labor ha sido también excepcional. También quiero mencionar al Dr. José Luis Marqués, al Dr. Femando García de Burgos, al Dr. Manuel Bañó, al Dr. Antonio Martínez, al Dr. Emilio Baldó, y al Dr. Jorge Ruvira. Todos ellos han hecho posible el mantenimiento de las labores de la S.V.C., y quiero mencionar especialmente a Jorge Ruvira, a quien creo que la Sociedad le debe el reconocimiento del esfuerzo continuado en mantenerla revista LATIDO.

En tercer lugar quisiera analizar la actividad que hemos desarrollado. Nosotros nos propusimos proseguir con los Cursos de Formación Continuada que desarrolla la Sociedad, asegurar el buen funcionamiento de las Reuniones anuales, atender a las iniciativas planteadas por las Secciones, Grupos de Trabajo y cualquier miembro de la S. V.C. o de personas ajenas a ella que participaran o contribuyeran en el cumplimiento de los objetivos de la S.V.C. Ya dijimos hace dos años que considerábamos que la S.V.C. es y será lo que quieran sus socios, y que de su actividad depende lo que la Junta Directiva logre realizar. Creo que podemos estar satisfechos en el cumplimiento de los dos primeros objetivos, es decir en cuanto a proseguir con los Cursos de Formación Continuada y asegurar el buen funcionamiento de las Reuniones. Con respecto al tercero únicamente queremos señalar que, en este momento de reflexión, pensamos que las Secciones todavía deberían ser más activas y que de su labor van a depender en gran medida las manifestaciones de la Sociedad.

Otros objetivos que nos propusimos también fueron potenciar la revista LATIDO y proseguir, al igual que lo hiceron Juntas anteriores, con la actualización de los datos y de la información sobre los diversos aspectos que tienen relación con el medio en que desarrollamos nuestra labor. En ambos casos hemos proseguido con iniciativas anteriores y creemos que se puede conseguir una mayor participación por parte de todos. Con lo ya iniciado y lo que con seguridad continuará la Junta Directiva entrante se han completado o se completarán tos números monográficos de LATIDO sobre Cardiología Intervencionista, asi como las encuestas sobre los temas que planteamos o sobre los que considere oportunos la nueva Junta. Desde aquí vuelvo a reclamar la ayuda y la participación de todos, ya que sin ella, los resultados que se obtienen son y serán limitados.

Estamos satisfechos de la iniciativa de potenciar la publicación de artículos científicos en la Revista Española de Cardiología mediante las ayudas económicas dispuestas para ello, que se suman a las ya existentes para la realización de Tesis Doctorales. Quisiera mencionar también, en lo que respecta a la relación con otras Sociedades, el resultado satisfactorio de la Reunión conjunta con la Sociedad Murciana de Cardiología, tanto por la calidad científica de la reunión como por la asistencia a la misma. Inicialmente se plantearon varios temas como posibles, eligiendo finalmente el tema de Arritmias Cardiacas atendiendo a las demandas de la Sociedad Murciana. Hay contactos también con las Sociedades Castellana y Catalana, y estoy seguro, aunque después lo comentará el Dr. Antonio Salvador, que es su intención proseguir con estas iniciativas que a buen seguro conducirán a resultados interesantes.

Por último, al igual que comentó el Dr. Sogorb hace algunos años y como reflexión que creo que siempre se ha de realizar tras efectuar una determinada tarea que incide sobre otras personas, quiero pedir disculpas si hemos perjudicado a alguien en el ejercicio de nuestra actividad. En nombre mío y en el de la Junta Directiva queremos pedir disculpas si ello ha sucedido.




Agradecemos la colaboración de todos aquellos que han participado, directa o indirectamente en la labor de esta Sociedad. Quiero mencionar especialmente también, aunque ya lo han hecho mis compañeros, a D. José Brü y a Laboratorios Lácer, a D. Jesús Sierra, a D. Juan Cano, ya que constituyen un eslabón muy importante en el mantenimiento de las actividades de la Sociedad. Por último desear a la Junta Directiva entrante un desarrollo fructífero de su actividad que esperamos que sea tan agradable como la desarrollada por nuestro equipo de trabajo. Muchas gracias a todos.




Francisco Javier Chorro Gaseó.












ASAMBLEA GENERAL ORDINARIA 1997







 





El día 18 de abril de 1997, en el Salón de actos (Sala “A”) del Hotel Mella de Alicante, sede de la XIV Reunión de la SOCIEDAD VALENCIANA DE CARDIOLOGIA, con arreglo a los articules 17, 18 y 20 de sus estatutos, tuvo lugar la Asamblea General Ordinaria correspondiente al año 1997, que comenzó a las 18 h.




ACTAS



El secretario, Dr. José Luis Marqués, inició la Asamblea proponiendo la aprobación del acta de la anterior, que tuvo lugar en el Hotel Sidi Saler de Valencia el día 26 de abril de 1996. El acta de dicha Asamblea fue publicada en el número correspondiente a mayo-junio del pasado año (Latido 1996; 6.110-115). Habiéndose puesto a disposición de los socios asistentes a la Asamblea una copia de dicha acta, y no habiendo ninguna objeción por parte de los presentes, fue aprobada la misma por unanimidad de los presentes.






INFORME DEL SECRETARIO



A continuación el secretario informó de las actividades de la Sociedad desarrolladas en el último año.

En consonada con la línea marcada por la presente Junta en la reunión de Castellón, se han realizado cursos de formación continuada desarrollados en este último año, sobre los temas:



	
Electrocardiografía


	
Síncopes


	
Insuficiencia Cardiaca


	
Cardiopatía y coagulación


	
Cardiopatía isquémica

Estos cursos han sido desarrollados por miembros de la sociedad pertenecientes a 12 hospitales de nuestra Comunidad, en centros de Atención Primaria. Estos centros han variado en número según provincias:

	
En Valencia han sido 9 centros desarrollándose uno o varios temas en cada uno de los mismos.


	
En Alicante han sido 5 los centros, desarrollándose 2 de los temas propuestos y en el presente curso se desarrollarán los siguientes.


	
En Castellón ha sido un centro, desarrollándose los 5 temas.







Como es tradición en la Junta, una parte importante de su labor se centra en la gestión y desarrollo de esta XIV Reunión, tanto en su aspecto científico como social. En esta tarea ha colaborado el Comité Organizador presidido por el Dr. Quiles a quien agradecemos su esfuerzo personal y el de todo el comité, y pensamos que este esfuerzo ha fnjctificado en una Reunión de alto nivel científico y calidad en el aspecto social. Además es de gran importancia la ayuda que recibimos de la industria farmacéutica que como comprendéis es fundamental para el buen desarrollo de estas reuniones. Sería de gran ayuda para las labores científicas una mayor colaboración de la administración sanitaria. En esta nuestra última Asamblea como miembos de la Junta, creo que debemos rememorar los buenos momentos que hemos pasado todos nosotros, y hacer un aparte muy importante a los laboratorios Lacer SA, personificados en D. José Brú, y el excelente personal de que dispone, que nos ha facilitado infraestructura y apoyo moral y físico en todos los momentos de nuestra gestión.




Como se indicó se ha colaborado en la investigación en cardiología subvencionando cinco trabajos publicados en la Revista Española de Cardiología, además se han presentado 4 tesis doctorales leídas en el curso anterior, cuyos resúmenes se publicarán próximamente en Latido.




El mes de marzo pasado se patrocinó conjuntamente con la Sociedad Murciana una Reunión que se realizó en el marco de esta ciudad, con gran calidad científica y excelente asistencia de los socios de ambas sociedades. También se ha patrocinado una reunión sobre Cardiología Preventiva que se realizará dentro de unos días en Castellón.




Altas para ser ratificadas por la Asamblea:



	
Santiago Egea Benedito, de Valencia (a)


	
María Ibáñez Candela, de Valencia (n)


	
Francisca García Sevilla, de Alicante (a)


	
Jorge Estornell Erill, de Alicante (a)


	
María Dolores Esteve Martínez, de Alicante (a)


	
Francisca Ortíz Oltra, de Valencia (a)


	
Venancio Palazuelos Bertó, de Madrid (n)


	
Pedro José Morillas Blasco, de Valencia (a)


	
Joaquín Rueda Soriano, de Valencia (a)


	
Fernando Dicenta Gisbert, de Valencia (a)


	
Begoña Igual Muñoz, de Valencia (a)


	
Miguel Delgado Lacosta, de Alicante (a)


	
Pilar García Palao, de Alicante (a)


	
Carmen Alberola García, de Muchamel (a)


	
José Canovas Robles, de Alicante (a)





(a); miembro asociado.




(n): miembro numerario.






Bajas no se han producido ninguna.



Tras ser puntualizado por parte del secretario quiénes serian miembros asociados y quiénes numerarios, éstos fueron ratificados por la Asamblea.




Tras lo cual, tras 15 altas, dos numerarios y trece asociados, el número de socios queda en un total de 395, de los cuales son numerarios 253 y asociados 142.






INFORME DEL PRESIDENTE DE LA XIV REUNION



El Dr. Juan Antonio Quiles presidente del Comité Organizador de esta Reunión presentó su informe a continuación.




El programa se ha desarrollado tal como se habla previsto. Ha habido una buena asistencia a las mesas redondas, conferencia y comunicaciones libres, con un alto nivel de participación. Debo agradecer a los ponentes y al conferenciante el esfuerzo realizado para alcanzar el alto nivel logrado. Las comunicaciones libres se han presentado tal como se habia previsto, y este año como el anterior, el comité científico ha tenido que hacer una selección de las mismas debido a la imposibilidad de que todas pudieran ser leídas por problemas de espacio y tiempo.




En total se han recibido 102 comunicaciones. Las leídas han sido 91, además de 7 de enfermería. El apoyo audiovisual ha sido el adecuado, casi sin ninguna incidencia. Se ha dispuesto de una secretaría de diapositivas, que ha permitido el cambio de orden de los participantes, así como con la utilización de varios sistemas, retroproyección y el cañón de vídeo.




Agradezco el esfuerzo del comité organizador que ha hecho posible el desarrollo del programa de la reunión. Agradezco también a la industria farmacéutica su aportación, ya que su ayuda ha sido esencial para la realización del mismo. La financiación ha llegado por la aportación de las inscripciones que han sido alrededor 160 y la venta de los estands que han sido 21, y diversas aportaciones de la industria farmacéutica y de electromedicina. Ha habido un patrocinio en dos simposio satélites. Y la Diputación de Alicante e INSVACOR ha participado en la dotación económica de dos premios a comunicaciones. Agradezco también al Dr. Toral la realización del cartel que nos ha anunciado en esta reunión. Y por último agradecer al equipo humano de laboratorios Lacer su inestimable ayuda en la organización de esta reunión.






INFORME DEL TESORERO



El Dr. Emilio Baldó informó del balance de la gestión económica.




Cuando el año pasado rendimos cuentas el balance estaba en tomo a los tres millones. Este año tras haber liquidado los cursos de formación continuada y tras liquidar los gastos de esta reunión, el saldo quedará bastante por encima de los 4 millones, quedando una buena situación económica para la nueva Junta, que le permitirá emprender actividades.




Estas cuentas están a disposición de cualquier socio que lo desee y quiera consultarlas con detalle.






INFORME DEL EDITOR



El Dr. Jorge Ruvíra como editor de la publicación LATIDO, expuso a continuación su informe.




Publicaciones realizadas desde la anterior Asamblea de Valencia, abril del 96.




Volumen 6



	
Número 4: Mayo-Junio 96. Con el informe del presidente como editorial y las Actas de la Asamblea general ordinaria de 1996. En este número se publicó el resultado de la encuesta de ecocardiografia en noviembre de 1995.


	
Número 5: Monográfico dedicado a Ecocardiografia Doppler, actualización 1996, con 240 páginas.


	
Número 6: Septiembre Octubre 96. Editorial dedicado a la actual Reunión por el presidente del comité organizador Dr. Quiles. Resultados de la encuesta sobre las pruebas de esfuerzo.


	
Número 7: Noviembre-Diciembre del 96. Con la colaboración amiodarona y tiroides, y el resultado de la encuesta sobre Electrocardiografía Hotter.


	
Número 8: Enero-Febrero 97. Editorial La S.V.C. y los nuevos avances en la comunicación. Pendiente de distribución.


	
Número 9: Pendiente de la inclusión del informe del presidente como editorial y el acta de la Asamblea que se está desarrollando.


	
Número 10: Extraordinario dedicado a la XIV Reunión que ya ha sido distribuido.





Encuestas




Por diversos motivos organizativos no ha sido posible la publicación de la totalidad de las encuestas. Han quedado pendientes las de Marcapasos, Electrofisiologia, Holter de Presión y Hemodinámica y Cardiología Intervencionista.









Dado el tiempo trascurrido habría que replantear un nuevo diseño en el caso que se crea oportuno su realización. Ello corresponderá al programa de la nueva Junta.




Casos Clínicos




Pese al ofrecimiento a todos los centros, únicamente han sido recibidos para publicar tres casos clínicos desde la anterior Asamblea, por lo que de nuevo este editor invita a los diferentes grupos a que remitan casos a esta sección.




Proyectos




Continuando con la actual linea editorial, y de acuerdo con el programa de la nueva Junta Directiva, esta publicación está siempre abierta a cualquier iniciativa por parte de las secciones y grupos de la Sociedad.




Por otra parte, tal como se expone en el editorial del número 8, habrá que continuar actualizándose al máximo utilizando para ello todos los nuevos avances que se van produciendo en la comunicación, para conseguir la mayor interrelación e intercambio de conocimientos y opiniones entre los miembros de nuestra sociedad.




Agradecimiento




A todos los que han colaborado en la realización de LATIDO, miembros de la Junta Directiva, a todos los socios que han remitido sus trabajos, a la secretaría técnica por su inmensa ayuda en la edición, distribución, y financiación de LATIDO, el editor quiere expresar su máximo agradecimiento, en nombre de la Junta Directiva.



	
INFORME DE LAS SECCIONES CIENTIFICAS Y GRU





POS DE TRABAJO




Arritmias y Electrofisiologia




Informó a la Asamblea el Dr. Rafael Sanjuán.




La sección ha participado en la elaboración de un informe del estado actual de la electrofisiologia en la Comunidad Valenciana, que saldrá próximamente publicado en la revista LATIDO.




La sección oficialmente no se ha enterado de la reunión conjunta que ha habido entre la Sociedad Valenciana y la Murciana, con temas arritmológicos, al no haber habido comunicación oficial al presidente de la sección.




En la reunión administrativa celebrada el jueves 17 de abril se han celebrado elecciones a presidente y secretario de la sección, siendo elegidos Aurelio Quesada como presidente y Ernesto Orts como secretario. En la misma se ha decidido que las secciones de alguna manera, siempre y cuando los temas estén relacionados con las mismas, deben ser informadas oficialmente cuando se realiza algo. independientemente del patrocinador, al presidente o al secretario de las mismas.




El Dr. Chorro intervino, señalando que la decisión de realizar la Reunión Conjunta con la Sociedad Murciana se tomó en una reunión de la Junta Directiva conjuntamente con los responsables de las Secciones, quizás en esta reunión no estuviera ningún miembro de la sección presente.




Cardiopatia isquémica




Informó el Dr. Angel Llacer a la Asamblea. El dia anterior tuvo lugar la elección del presidente y secretario de la sección, siendo elegido el Dr. Angel Llacer como presidente y el Dr Salvador Morell como secretario.




Ecocardiografía y Doppler




Informó el presidente de la sección Dr. Guillermo Grau.

Durante el presente año se ha publicado el número monográfico de LATIDO dedicado a ecocardiografía-Doppler elaborado por la mayor parte de los miembros de la sección, y que hie dirigido principalmente por el Dr. Bertomeu que fue el presidente anterior, y tenemos que agradecer la colaboración del Dr. Ruvira como editor de LATIDO.




Por último señalar que hemos mantenido las reuniones periódicas anuales de la sección.




Cardiología preventiva, HTA y otros factores de riesgo

El secretario Dr. López Ramírez informó a la Asamblea.




La sección durante este año ha tenido poca actividad. Se ha continuado fomentando la relación con la atención primaria.




Esta tarde se ha realizado la elección de los nuevos responsables, siendo elegido como presidente el Dr. Toral Noguera y como secretario el Dr. Ponce de León.




Fisiopatología y electrocardiografía del ejercicio

Informó el Dr. Julio Montes secretario de la sección.




Esta sección, parece ser que ha tenido un año sabático.




No se ha podido publicar la monografía prevista sobre temas de la sección, después de realizar una reunión en Valencia el 16 de febrero de 1995, en el hotel Valencia Palace, en la que participaron como ponentes 14 miembros de la sociedad, por diversos motivos.




Se ha publicado la encuesta sobre Estado actual de la realización de Pruebas de Esfuerzo en la Comunidad Valenciana.




Se intenta realizar un estudio multicéntrico a nivel de la Comunidad sobre “Incidencia y significación de cambios del eje eléctrico en el ECG inducidos por el ejercicio".







Se pretende también estandarizar la petición de Pruebas de Esfuerzo desde los Centros de Especialidades.




Otra proposición que se tiene en cuenta es actualizar el listado de la sección, mediante una carta a todos los miembros de la sociedad, por que es incomprensible que una reunión de una tarde después de un congreso de la S.V.C. seamos tres los asistentes, la presidenta, yo como secretario y el Dr. RIdocci.




Marcapasos




Informó a la Asamblea el presidente de la sección Dr. Ernest Orts.




En la pasada reunión de ayer, se planteó como primer punto del día la elección de cargos que se realizó, siendo elegidos como presidente el Dr. José Roda Nicolás, y como secretario el Dr. Juan Gabriel Martínez Martínez.




El segundo punto fue comentar la Reunión pasada en Castellón en la que se trató del estado de la estimulación en nuestro medio. Se comentó también la próxima reunión de invierno, que se celebrará en Valencia, probablemente el próximo mes de noviembre, realizada de forma conjunta con la sección de arritmias.




El tercer punto fue comentar las gestiones realizadas para el desarrollo del Banco de Datos de Marcapasos, con todo el soporte de la Sociedad y la secretaria, y las gestiones realizadas en Laboratorios Lacer.




Por último se trató sobre la preocupación y malestar de la sección, ante la germinación y desarrollo de varias sociedades de cardioestimulación en el estado español, no relacionadas con la cardiología, ya que la sección considera que la estimulación cardiaca en su sentido más amplio debe ser coordinada o dirigida por un cardiólogo.




Grupo de trabajo de Hemodinámica y Cardiología intervencionista




El responsable del grupo Dr, Luis Insa informó a la Asamblea.




El grupo quiere agradecer a la Junta Directiva y al Comité Científico de esta XIV Reunión la asignación de una mesa redonda en esta reunión, que espero haya sido fnic-tuosa para todos.

Manifestar al responsable de la revista, el compromiso de que este ano tendremos el número monográfico de hemodinámica, que se haya prácticamente finalizado.

Después de funcionar durante 4 años de funcionar como grupo de trabajo, se ha solicitado el que pase a ser sección.




PROPUESTA DE CREACCION DE NUEVAS SECCIO NES Y GRUPOS DE TRABAJO




El secretario pone a continuación el siguiente punto del orden del día.




Un grupo de socios propuso a la Junta la creación de un grupo de trabajo de Cardiología Clínica. Reunida la Junta se aceptó la formación del mismo, siempre que sus actividades no interfirieran con las de las secciones existentes, o bien se realizaran conjuntamente. También se decidió proponer a esta Asamblea la ratificación de este Grupo de Trabajo dependiente de la Junta Directiva, y no habiendo ningún inconveniente quedó constituido el grupo de Trabajo de Cardiología Clínica.




El grupo de trabajo de Hemodinámica ha solicitado cambiar su estatus de grupo de trabajo por el de sección, aportando el informe preceptivo en el que destaca tener una existencia de más de 4 años, constar de más de 10 miembros, y tener una participación cada vez mayor en las reuniones, además de disponer de un premio establecido a la mejor comunicación. La Junta analizado dicho informe, decide proponer la ratificación del cambio del estatus del grupo de trabajo de Hemodinámica y Cardiología Intervencionista a sección, con todos los beneficios que puede reportar para dicho grupo en la actualidad. No habiendo ninguna objeción por los miembros de la Asamblea se ratifica la formación de la sección de Hemodinámica y Cardiología Intervencionista, desapareciendo como grupo de trabajo.




Hay una petición por parte del Grupo de Trabajo de Enfermería de poder pasar al estatus de sección. Este grupo cumple los requisitos de que estar más de dos años formado, y son más de diez miembros tal como está exigido por los estatutos.




Pero en los estatutos de nuestra sociedad, en el apartado número nueve dice de los miembros numerarios:... y podrán hacer uso de sus derechos de numerarios (derecho a voto y a ser votados) a partir de Asamblea siguiente a la que se les ratificó.




En el artículo número 10: Serán miembros asociados aquellas personas no incluidas en el artículo anterior, que lo soliciten razonadamente, apoyados en el desarrollo de una actividad relacionada con la Cardiología, sean presentados por tres socios numerarios o asociados, aceptados por la Junta Directiva y aprobados por la Asamblea. Pero en el mismo no se especifica nada de que tengan derecho a votar o a ser votados. En el apartado correspondiente a las secciones, es preceptivo que todas las secciones tengan un Presidente y un secretario que han de ser votados, sobre todo en el caso de haber más de una candidatura. Entonces existe una cierta contrariedad en los estatutos, para que el grupo de trabajo de enfermería pase a ser sección de nuestra sociedad. Por ello dejamos a la Junta entrante estudie y analice este problema para que en la próxima Asamblea considere si han de modificarse los estatutos en algún sentido para dar cabida a estas aspiraciones del grupo de trabajo de enfermería.




INSVACOR




Informó a la Asamblea su vicepresidente Dr. Vicente Bertomeu.




INSVACOR ha destinado un premio de 200.000 pesetas a la mejor comunicación sobre epidemiología y HTA, tal como tradicionalmente viene haciéndolo, y también durante el año pasado se dio una subvención de 150.000 pesetas a la revista LATIDO para la publicación del número monográfico dedicado a ecocardiografia. Independientemente de ello, INSVACOR ha continuado con sus actividades: organización de la semana del corazón y apoyo a algunos estudios epidemiológicos en la Comunidad Valenciana.




INFORME DEL PRESIDENTE




El Dr. Javier Chorro presentó a continuación su informe, que reproducimos en el editorial del presente número.




PREMIOS A LA XIV REUNION




El secretario leyó a continuación la lista de premios otorgados a las mejores comunicaciones presentadas a la XIV Reunión de la SVC. Dicha relación se publica en la página 295 de este número.




RUEGOS Y PREGUNTAS




El Dr. Luis Insa felicitó al Tesorero de la Sociedad Dr. Emilio Baldó por haberle dejado la tesorería con bastante salud. Propuso que debido a que cada vez se recibirán más comunicaciones, el Comité Científico debería contestar, indicando los motivos, a las que se rechacen tanto si es por su número como por la causa que fuere. Continuó indicando que después del esfuerzo realizado, quizás la sociedad debería publicar los trabajos presentados no aceptados, aunque no tuvieran derecho a premio. Ello alentaria a que se presentaran más, aunque no se estimasen para su lectura.




El Dr. Javier Chorro, contestó manifestando que había sido éste uno de los puntos que se plantearon ante el elevado número de comunicaciones recibidas, que superaba la posibilidad de presentar todas. Hubieron varias propuestas por parte del comité científico, se consideró la posibilidad de pósters que se desestimó. Indicó que este problema se plantea como una crisis de crecimiento, quedando abierta la propuesta del Dr. Insa para estudio por la nueva Junta Directiva. Intervino el Dr. Salvador para asegurar al Dr. Insa el tratar este tema por la nueva Junta.




El Dr. Pomar indicó que en las mesas de comunicaciones de hemodinámica no había ningún miembro del grupo de trabajo. El Dr. Marqués le contestó indicando que hasta esta Asamblea no había sección de Hemodinámica. era sólo Grupo de Trabajo, por lo que no participaron en el Comité Científico. El Dr. Chorro indicó que cuando se confeccionó el listado de los miembros de las mesas, ante la simultaneidad con una Reunión de Hemodinámica en Madrid en la que estaban la mayoría de los hemodinamistas, y por la dificultad para desplazarse o estar en el momento adecuado, intencionadamente no se contó con dichas personas.

El Dr. Angel Llacer, indicó a la nueva Junta, que si debe hacer una selección de las comunicaciones, el criterio debe ser: 1) La calidad, que es un criterio universal y 2) Otros criterios secundarios, que establezca la Junta en cuanto a que considere lo que es importante que desarrolle la sociedad. Todas las sociedades científicas y organismos de salud dicen “es prioritario en este momento avanzar en estos sentidos porque son indicadores de toma de decisiones". esto es algo que ahora no ocurre, y piensa que deberá desarrollarse en el futuro.




El Dr. Vicente Palacios, insistió de nuevo, con respecto a las mesas de comunicaciones de hemodinámica, en que la mayoría de hemodinamista estaban presentes. Le contestó el Dr. Chorro, indicando los anteriores motivos.




ELECCIONES REGLAMENTARIAS




Tras la votación, se procedió al recuento de votos.

Los resultaros fueron los siguientes;



	
3 votos en blanco.

	
42 para la candidatura de presidente electo: Vicente Bertomeu Martínez, y secretario electo: Rafael Paya Serrano.


	
42 para la candidatura abierta. Vicepresidentes por Alicante: Vicente Mainar Tello, por Castellón: Juan Moreno Rosado, Tesorero: Adolfo Rincón de Arellano y Castellvi, Vocales por Alicante Dr. Fernando Reyes Gómis, por Castellón José A Madrigal Vilata, y por Valencia Juan V. Vilar Herrero, y editor Jorge Ruvira Durante.




Tras ser proclamada la nueva Junta Directiva, el Dr. Antonio Salvador, nuevo presidente de la Junta Directiva de la S.V.C., se dirigió a la Asamblea, siendo su intervención publicada como editorial en el próximo número 11 de Latido, del presente volumen 6.








RELACION DE COMUNICACIONES PREMIADAS
EN LA XIV REUNION



Alicante, 18 de abril de 1997








 



	
PREMIO URIACH. Cardiología Clínica.





“Influencia de la edad en los resultados a corto y largo plazo de la valvuloplastia mitral con técnica de Inoue".




Autores: A. Ossa, L Almenar, A. Rincón, V. Miró, A. Chirivella, D. Domenech, M. Palencia, F.J. Algarra.



	
PREMIO LACER. Cardiopatia isquémica.





“Variabilidad de la frecuencia cardíaca postinfarto: Relación con la capacidad funcional, función ventricular y permeabilidad coronaria”.




Autores: J.V. Monmeneu, F.J. Chorro. V. Bodí, A. Jordán, J. Sanchis, R. García Civera, F. García de Burgos, V. López Merino.



	
PREMIO MEDTRONIC. Electrocardiografía y Arritmias.





“Recurrencias en la conducción de vías accesorias auriculoventriculares tras la ablación con radiofrecuencia”.




Autores: F. Ten, R. García Civera, J. Cánoves, R. Ruiz Granel!, S. Morell, L. Mainar, R. Gómez, V. López-Merino.



	
PREMIO XIV REUNION. Fisiopatologia y Electrocardiografía del ejercicio.





“Utilidad de la ergometría tras implantación de Stent intracoronario”.




Autores: R. Gómez-Aldaraví, J. Sanchis, L. Insa, J. A. Ferrero, A. Llacer, A. Valls, J. Cánoves, V. López Merino.



	
PREMIO GRUPO SWISS LIFE ESPAÑA Y CORREDURIAS BARRON. Ecocardiografía Doppler y Medicina Nuclear.





“Valoración de tomografía computarizada por emisión de fotón único con Talio-201 en la predicción y detección de reestenosis postangioplastia coronaria trasluminal percutánea “.




Autores: M.P. Zuazola, M.E. García Martínez, J. Serrano, J.M. Carril.



	
PREMIO CORDIS. Hemodinámica y Cardiología Intervencionista.





“Valoración de la viabilidad miocárdica mediante el test con dobutamina. Estudio cuantitativo mediante la ventriculografía de contraste".




Autores: A.Valls, V. Bodí. J. Sanchis, L. Insa, L. Mainar, R. Gómez-Aldaraví, F.J. Chorro, V. López Merino.



	
PREMIO INSVACOR. Epidemiología y HTA.





“Influencia de diversos factores de riesgo sobre la extensión de la lesión coronaria en pacientes con angor”.




Autores: M. García. J. Girbés, A. Tovar. P. Zuazola, A. Rubio, V. Mainar, P. Bordes, V. Martínez.




PREMIO EXMA. DIPUTACION DE ALICANTE.




Cardiología experimental e investigación básica.




“Precondicionamiento negativo tras isquemias breves y repetidas".




Autores; S. Martí Más, V. Pallarés, A. Hernándiz, C.




Capdevila, M. Portolés, J. Cosín.



	
PREMIO BIOTRONIK. Marcapasos.





“Electrocatéteres de alta impedancia: Análisis de los parámetros agudos de la estimulación en la implantación".




Autores: J. Olagüe, M. R. Clemente, J. Bonastre, J.E. Castro , M.J. Sancho Tello, V. Miró, P. Morillas, J. Rueda.



	
PREMIO S.V.C. Enfermería.





"Portadores de marcapasos. "Disponen de suficiente-necesaria información al alta?".

Autores; C. Sogorb, M.A. Bonmati, M. Soler, M.D. Solá, J. R. Zarco, M.N. Pérez, J. Saura, A. Herrero.








SIGNIFICADO DEL GRADO DE DIFICULTAD EN LA ABLACION CON
RADIOFRECUENCIA DE VIAS ACCESORIAS IZQUIERDAS



R. Ruiz, R. García, S. Morell, V. Bodí, M.A. Arnau, S. Botella, V. López



Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia











 



 





INTRODUCCION



La ablación con radiofrecuencia (ACRF) se ha impuesto en los últimos años como el tratamiento de elección en pacientes con arritmias asociadas al síndrome de Wolff-Parkinson-White o a la presencia de vías accesorias AV ocultas, consiguiendo tasas de éxito superiores al 90% cuando se abordan vías accesorias localizadas en el anillo AV izquierdo"". No obstante, en determinados casos el procedimiento puede resultar especialmente difícil, requiriendo tiempos prolongados de radioscopia y múltiples aplicaciones de radiofrecuencia. El objetivo de este trabajo es investigar retrospectivamente, en un grupo de pacientes consecutivos sometidos a ACRE de vías accesorias izquierdas, las características que se asocian a estos casos difíciles.






MATERIAL Y METODOS



Pacientes




Se estudian 43 pacientes consecutivos, 29 hombres y 14 mujeres, de edades comprendidas entre 13 y 68 años (edad media 35±15 años), sometidos a ACRF en el Laboratorio de Electrofisiología del Servicio de Cardiología del Hospital Clínico Universitario de Valencia. Todos los pacientes habían presentado arritmias relacionadas con la via accesoria (taquicardia paroxística supraventricular en 37 pacientes, taquicardia incesante de la Unión AV en 2 pacientes, fibrilación auricular con conducción anterógrada por la vía accesoria en 2 pacientes y episodios de taquicardia paroxística y fibrilación auricular en 2 pacientes) y 40 habían recibido tra-




Comunicación presentada en la XIII Reunión de la S.V.C.




Valencia, abril 1996.




Premio Medtronic a la mejor comunicación sobre electrocardiografía y arritmias.




Recibido el 8 de enero de 1997tamiento antiarrítmico profiláctico con una mediana de 2 fármacos antiarrítmicos (rango: 1-7 fármacos). Un paciente tenía antecedentes de miocardiopatía hipertrófica, mientras que en el resto la exploración cardiológica no evidenció existencia de cardiopatía estructural.




Estudio electrofisiológico y ablación




Los pacientes fueron estudiados por la mañana, en ayunas y tras premedicación con 10 mg de diazepam v.o. Los fármacos antiarrítmicos fueron suspendidos previamente al estudio para permitir un lavado de, al menos, 5 vidas medias del fármaco. En los pacientes tratados con amiodarona oral, ésta se suspendió al menos 30 días antes del estudio.




Bajo control fluoroscópico se introdujeron 3 electrocatéteres multipolares por vena femoral derecha para estimulación y registro desde aurícula derecha, zona de registro del hisiograma y ápex de ventrículo derecho y, por vena subclavia izquierda, un electrocatéter decapolar para registro y estimulación desde el seno coronario. Se utilizaron tácticas estándar de estimulación programada para localizar y caracterizar electrofisiológicamente la vía accesoria y para intentar inducir taquicardia" '". La estimulación se realizó mediante un estimulador programadle EP-2 de DCI®, utilizando pulsos de 2 ms de duración y de intensidad doble del umbral diastólico de captura de la cámara estimulada. Los registros se efectuaron mediante un polígrafo digital de 16 canales Cardiolab de Prucka Engineering®.




Una vez finalizado el estudio se canalizó la arteria femoral derecha y se introdujo hasta el ventrículo izquierdo, por vía aórtica retrógrada, un electrocatéter rotoflector de ablación con electrodo distal de 4 mm y con control de temperatura basado en termopar (Webster-Cordis® y Marinr-Cardiorhythm®). Una vez introducido el catéter de ablación se administraron
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5.000 UI i.v. de heparina sódica y se instauró una perfusion de 1.000 Ul/hora hasta la finalización del procedimiento.




Utilizando el catéter de ablación y registrando las derivaciones bipolares del par distal y del proximal, así como las monopolares del electrodo distal y del segundo electrodo, se procedió a mapear el anillo mitral en su vertiente ventricular para localizar la inserción de la vía accesoria, utilizando criterios ya descritos”^". En resumen, en las vías patentes el mapeo se realizó preferentemente en ritmo sinusal o durante estimulación auricular para obtener un patrón claro de prexcitación. Se utilizaron los siguientes marcadores de proximidad a la inserción de la vía accesoria; a) comienzo precoz del electrograma ventricular local con respecto al inicio de la onda delta en el ECG de superficie; b) presencia de supuestos potenciales de vía accesoria o de actividad eléctrica continua AV en el electrograma local, y c) patrón PQS en la derivación monopolar, con pendiente rápida del comienzo del electrograma ventricular. El mapeo de las vías accesorias ocultas se realizó preferentemente durante estimulación ventricular, comprobando la ausencia de patrones de fusión en la despolarización auricular retrógrada, o bien durante taquicardia ortodrómica. Los marcadadores de proximidad a la inserción de la vía accesoria utilizados fueron los siguientes: a) máxima precocidad del electrograma auricular local; b) presencia de potenciales supuestamente específicos; c) registro de actividad eléctrica continua VA, y d) “pseudodesaparición” del electrograma auricular en el final del electrograma ventricular. No se realizaron tácticas de validación de los potenciales presumiblemente específicos.




Una vez localizada la inserción de la vía accesoria y comprobada la estabilidad del catéter se procedió a administrar RF, utilizando indistintamente un generador Radionics 3D® o un Atakr Cardiorhythm®, bajo control automático de potencia para alcanzar una temperatura prefijada de 70°C. Si durante los primeros 30 segundos de la aplicación no se obsen/aron efectos sobre la conducción por la vía accesoria, la aplicación fue suspendida; mientras que se mantuvo hasta 60 segundos en el caso de producir bloqueo de la conducción por la misma. En los casos en que diversas aplicaciones no consiguieron el bloqueo persistente de la vía accesoria o, cuando, tras un cuidadoso mapeo de la vertiente ventricular, no se obtuvieron electrogramas con los suficientes marcadores de proximidad de la inserción de la vía accesoria se procedió a abordar la vertiente auricular del anillo mitral”, realizando el mapeo y las aplicaciones de RFa este nivel. Cuando aplicaciones de RF en puntos distantes entre si, 2 o más cm, produjeron bloqueo transitorio o modificación de la conducción por la vía accesoria se consideró que dicha vía poseía una inserción ancha-'




El procedimiento se consideró como éxito inicial cuando se consiguió el bloqueo bidireccional de la vía accesoria (ausencia de prexcitación basal y tras estimulación de aurícula derecha y/o seno coronario y ausencia de conducción retrógrada por la vía) persistente 30-45 minutos después de la última aplicación de RF.




Grupos de estudio. Análisis de los datos




Las características clínicas y electrofisiológicas y los datos de la ablación de aquellas vías accesorias que requirieron más de 5 aplicaciones de RF para alcanzar el éxito inicial (grupo A) se compararon a las de aquellas vías accesorias cuya ablación fue posible con 5 o menos aplicaciones de RF (grupo B). Las comparaciones entre variables continuas se realizaron mediante pruebas no paraméfricas (U de Mann-Whitney) y entre variables categóricas mediante tablas de contingencia, utilizando el estadístico /- o la prueba exacta de Fister. Las diferencias se consideraron significativas cuando el valor de p fue inferior a 0,05.




RESULTADOS



Se detectaron un total de 47 vías accesorias en los 43 pacientes (4 pacientes con dos vías accesorias de localización izquierda), cuya ablación se realizó con éxito inicial en todas, utilizando entre 1 y 18 aplicaciones de RF (media: 4; mediana; 3; moda: 1). Un total de 10 vías accesorias (21 %) requirieron más de 5 aplicaciones de RF (media±DS: 9,4±4,2 aplicaciones) para su ablación, constituyendo el grupo A; mientras que en las 37 vías restantes (79%) la ablación pudo completarse con 5 o menos aplicaciones (2,6±1,5 aplicaciones), formnando el grupo B. Veintinueve vías fueron patentes (62%), siendo ocultas las 18 restantes. Las inserciones de la vías accesorias se distribuyeron en el anillo mitra! de la siguiente manera: 20 (43%) en la zona posterior, 23 (49%) en la zona lateral y 4 (8%) en la zona anterior. La aplicación que bloqueó definitivamente la vía accesoria se realizó en la vertiente ventricular del anillo mitral en 42 casos (89%) y en la vertiente auricular en 5 casos (11 %). En dos casos se consiguió bloquear transitoriamente o modificar la conducción por la vía accesoria con aplicaciones de RF separadas entre si más de 2 cm, por lo que dichas vías se consideraron de inserción ancha. En un único caso con marcada vulnerabilidad auricular la ablación se realizó durante fibrilación auricular, tras varias cardioversiones con choque DC.









Al comparar los grupos A y B no se detectaron diferencias significativas en cuanto a sexo (varones: 70% vs 65%, respectivamente); edad (34+14 vs 35±15 años) o características clínicas de los pacientes.




En la tabla I y en la figura 1 se muestran las principales características electrofisiológicas y de la ablación en ambos grupos. No se observaron diferencias significativas ni en la distribución de vías patentes y ocultas ni en los periodos refractarios anterógrado y retrógrado de las vías accesorias. La localización topográfica de las inserciones de las vías accesorias fue significativamente distinta en los dos grupos, fundamentalmente a expensas de un porcentaje superior de vías de localización anterior en el grupo A (30% vs 3%; p=0,022). En un 40% de vías del gupo A se tuvo que recurrir a abordar la vertiente auricular del anillo mitral para realizar la ablación con éxito, lo que sólo ocurrió en un 3% de las vías del grupo B (p=0,005). Las dos únicas vías accesorias con criterios de inserción ancha requirieron más de 5 aplicaciones de RF para su ablación efectiva (p=0,042), al igual que ocurrió con el único caso en el que la ablación se realizó durante fibrilación auricular,




DISCUSIÓN



Con los procedimientos de ablación transcatéter con RF se consiguen, en manos expertas, elevados porcentajes de éxito en el bloqueo de vías accesorias AV. especialmente en las de localización izquierda’' , No obstante, parece un hecho frecuente el que determinadas vías accesorias requieran un mayor número de aplicaciones de RF, prolongando significativamente el procedimiento’ sin que se conozcan bien los determinantes de esta dificultad adicional. En nuestra experiencia, un 21% de vías accesorias izquierdas
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Abreviaturas. Loe: Localización; PREAVAc y PRERVAc: periodos refractarios anterógrado y retrógado de la vía accesoria, respectivamente; AB: ablación; FA: fibrilación auricular; Al: aurícula izquierda.



 


Tabla 1. Características electrofisiológicas y de la ablación en los dos grupos de vías accesorias.
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Figura 1. Principales diferencias entre los grupos Ay B.



 


requirieron más de 5 aplicaciones de RF para su ablación efectiva y este grupo de vías difíciles se caracterizó fundamentalmente por sus características anatómicas, especialmente por la localización anterior, la situación epicárdica y la inserción ancha.




Diversos factores afectan el resultado de una aplicación de RF durante el curso de un procedimiento de ablación de una vía accesoria. Entre ellos hay que destacar”, fundamentalmente, los anatómicos, los técnicos y los eléctricos.

La aplicación de RF con control automático de potencia para alcanzar una temperatura prefijada y, últimamente, los generadores de RF capaces de suministrar mayor potencia han conseguido superar gran parte de las limitaciones impuestas por los factores de tipo eléctrico. Los factores de tipo técnico incluyen esencialmente el tipo de catéter y su maniobrabilidad, la experiencia del operador y la habilidad de éste para sortear con el catéter los obstáculos anatómicos. La influencia de los factores eléctricos y técnicos debería ser homogénea cuando se analiza una serie procedente de un solo centro, que ha superado la fase inicial de la curva de aprendizaje y en el que los generadores de RF y los catéteres son manejados siempre por el mismo personal, como es el caso de nuestra serie.




Entre los factores anatómicos hay que considerar las variaciones anatómicas interindividuales, la presencia o ausencia de cardiopatía asociada y, especialmente, la localización topográfica de la vía accesoria y sus relaciones con el surco aurículo-ventricular y con el miocardio auricular y ventricular. La localización anterior ha sido identificada como un factor anatómico adverso, habiéndose sugerido que en esta localización seria difi-









cil tanto colocar el catéter lo suficientemente cerca de la inserción de la vía accesoria, como mantenerlo estable sin desplazamientos”. En nuestra serie, el 30% de los casos difíciles tenían una localización anterior, frente a sólo el 3% en el resto de las vías accesorias. Diversos autores"^ han comunicado que en un 3-4% de las vías accesorias izquierdas especialmente en las septales posteriores izquierdas, la ablación desde el endocardio ventricular es muy difícil, a pesar de repetidas aplicaciones, mientras que, en estos casos, la ablación puede conseguirse desde el interior del seno coronario. Estas vías accesorias no se distinguen de las demás por sus propiedades e!ectrofisiológicas“. Se atribuye este comportamiento a que, en estos casos, la inserciones de la vía accesoria son más epicárdicas, especialmente a nivel ventricuoar, por lo que la inserción quedaría demasiado lejana del endocardio como para poder realizar la ablación desde el abordaje ventricular convencional. El abordaje desde el interior del seno coronario, en cambio, permitiría una mayor proximidad entre el catéter de ablación y el cuerpo o las inserciones de la vía accesoria. Aunque no existen estudios sistemáticos sobre el tema, el abordaje de la vertiente auricular, bien mediante cateterismo transeptal, bien por vía aórtica retrógrada, permitiría alcanzar la inserción auricular de la vía accesoria aunque fuera epicárdica, dado que el miocardio auricular es mucho más delgado, lo que evitaría la aplicación de RF en el interior del seno coronario. Por ello, en nuestro laboratorio se intentó el abordaje de la vertiente auricular cuando varias aplicaciones de RF en el endocardio ventricular no consiguieron el bloqueo de la vía accesoria o cuando desde esta posición no se conseguía obtener electrogramas ventriculares locales precoces, lo que ocurrió en 4 de los 10 casos que requirieron más de 5 aplicaciones y sólo en uno de los restantes (p<0,005). En ningún caso se intentó inicialmente el abordaje auricular, lo que podría haber disminuido el número de aplicaciones en los casos difíciles. En ninguno de nuestros casos se tuvo que recurrir a realizar la ablación desde el interior del seno coronario, hecho que parece indicar que la ablación desde la vertiente auricular es una buena alternativa para el abordaje de vías epicárdicas. No obstante, el valor real de esta técnica debería analizarse en un estudio prospectivo.




Durante la ablación de algunas vías accesorias se observan modificaciones de las propiedades electrofisiológicas de la vía producidas por la aplicación de RF (bloqueo unidireccional, variación del tiempo de conducción, etc) o bloqueos transitorios de la conducción con aplicaciones relativamente distantes entre sí. En estos casos, el bloqueo completo de la conducción por la vía accesoria suele requerir varias aplicaciones de RF en puntos adyacentes. Estos hechos sugieren la existencia de inserciones amplias o ramificadas de la vía accesoria'’". Este comportamiento lo encontramos en dos de los casos del grupo B y en ninguno del grupo A (p=0,042).




CONCLUSIONES



De nuestro estudio se desprende, con las limitaciones propias de un análisis retrospectivo, que la dificultad de ablación de vías accesorias izquierdas depende, fundamentalmente, de factores anatómicos adversos, siendo los principales la localización anterior de la vía accesoria, la situación epicárdica y la presencia de inserciones amplias o ramificadas. Por otra parte, la ablación desde la aurícula izquierda (por vía aórtica retrógrada) parece una excelente opción en caso de vías izquierdas epicárdicas.
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INTRODUCCION



Presentamos el caso de un varón de 52 años diagnosticado de un adenocarcinoma bronquial en estadio IV que en su evolución posterior presentó como hallazgo casual una masa en la aurícula izquierda clínicamente silente. Se discute la posible naturaleza de dicha masa en base a la valoración ecocardiográfica y al contexto clínicoradiológico. Se revisa la valoración diagnóstica de las masas intracardíacas.






CASO CLINICO



Varón de 52 años que consultó por dolor escapular derecho de corta evolución sin otra clínica acompañante. Se practicó una radiografía de tórax que evidenció una masa en lóbulo inferior derecho (LID), por lo que fue ingresado para estudio. La TAC toracoabdominal evidenció una masa de 5x5 cm en el LID, en relación con la pleura parietal, la diafragmática y con las estructuras biliares; adenopa-tías en la ventana aortopulmonar y en el espacio paratraqueal, y una masa retroperitoneal en contacto con el páncreas y el cuerpo gástrico. Se planteó el diagnóstico diferencial entre una neoplasia pulmonar con metástasis retroperitoneal o bien una neoplasia gástrica/pancreática con metástasis pulmonares. Se realizó una esófago-gastro- duodenoscopia, que resultó normal, y una punción-aspiración con aguja fina (PAAF) de la masa pulmonar, cuya histología correspondía a un adenocarcinoma bronquial. Dada la extensión del tumor se decidió tratamiento quimioterápico y paliativo. Posteriormente se realizó una nueva TAC toracoabdominal, en la que se evidenciaba un defecto de replección a nivel de la aurícula izquierda (figura 1). Se practicó una ecografía transtorácica (ETT) que mostraba una masa auricular izquierda cuyas características no se pudieron definir adecuadamente (figura 2); a continuación se realizó una ecografía transesofágica (ETE) que mos-
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Figura 1: TAC torácico a nivel de corazón y grandes vasos. Se aprecia la masa pulmonar y en el interior de la aurícula izquierda se aprecia una imagen lobulada (M) que corresponde al defecto de replección originado por la masa intracavitaria.



 


traba una masa de 3x3 cm en pared posterior de aurícula izquierda, inmóvil y bien delimitada (figura 3). Siete semanas después una nueva ETT de control mostró el crecimiento de la masa inicial, llegando al plano valvular mitral, dificultando el flujo a ese nivel. Dada la extensión inicial del tumor no se plantearon actitudes diagnósticas o terapéutF cas agresivas. El paciente falleció poco tiempo después por la progresión de la enfermedad a nivel abdominal.






DISCUSION



La ecografía transtorácica (ETT) ha contribuido al diagnóstico de las masas cardiacas. Diversas entidades pueden presentarse ecográficamente como masas intracavitarias sin que correspondan a tumores o trombos intracavitarios, ocasionando falsos positivos (restos embrionarios, válvula de Eustaquio, hipertrofia parietal localizada, sondas, artefactos, etc.); por otra parte la valoración con ETT puede resultar insuficiente y ocasionar fal-








 








 





Figura 2: Ecografía transtorácica. A la izquierda primer control ecográfíco, planos de cuatro cavidades (arriba) y tres cavidades (abajo), evidenciando una masa (M) en la aurícula izquierda. A la derecha control ecográfíco siete semanas después. Arríba: la masa ha aumentado de tamaño alcanzando el plano valvular mitral. Abajo: Doppler-color evidenciando el efecto de la masa sobre el flujo aun'culoventricular. Ventrículo derecho (VD). Ventrículo izquierdo (VI). Aorta (AO).



 




 






 



 





sos negativos. La ETE permite visualizar lugares poco accesibles a la ETT, así como visualizar las estructuras cardíacas con más precisión, proporcionar detalles morfológicos e información anatómica adicional y más precisa que puede resultar útil para identificar la naturaleza de la masa en cuestión. En base a todo esto la mayoría de autores coinciden en la superioridad de la ETE en la valoración de masas intracardíacas,’^^ sobre todo desde que se dispone de la ETE multiplanar. Los estudios ecográ-ficos transtorácicos pueden resultar equívocos si no se tiene en cuenta la situación clínica del paciente y datos más precisos de ETE’L Queda por valorar en series extensas la Resonancia Magnética Nuclear como técnica de referencia en la valoración de masas cardiacas y yux-tacardíacas debido a su alto poder de resolución, amplitud de las imágenes y posibilidad de cortes multiplanaresí




En nuestro caso presentamos una masa auricular izquierda cuya valoración por ETT no permitió esclarecer su naturaleza tumoral o trombótica. La ETE ofreció detalles como la buena delimitación, base de implantación ancha, homogénea, bilobulada, tija, de bordes lisos y localizada en pared posterosuperior de la aurícula, que junto con la constatación de un crecimiento rápido y el contexto clínico del paciente (neoplasia pulmonar con infiltración mediastí-nica y metástasis a distancia), hacen que podría corresponder a una metástasis intraauricular a través de las venas pulmonares, aunque no se dispuso de constatación anato-mopatológica de la naturaleza tumoral de la misma.




Los tumores cardíacos pueden ser primarios o secundarios. Los primeros son raros, con una incidencia entre 0.0017% y 2.28%'. Los secundarios son más frecuentes, pudiendo afectar a cualquier región cardíaca, aunque generalmente afectan al pericardio y al miocardio, siendo mucho menos frecuente que se presenten como masas intracavitarias. Hasta un 20% de los pacientes con enfermedades malignas presentan afectación cardíaca'.

La afectación metastásica del corazón y del pericardio en el carcinoma pulmonar es a menudo silente y se








 


Figura 3: Ecografía transesofágica. Arriba corte transversal de cuatro cavidades, abajo corte longitudinal basal. Se evidencia una masa auricular (M) bien delimitada, de bordes lisos, homogénea, bilobulada, inmóvil, en parte posteriosuperior de aurícula izquierda. Aurícula izquierda (Al). Aurícula derecha (AD). Ventrículo derecho (VD). Ventrículo izquierdo (VI). Aorta (AO). observa en un 20%-30% de los estudios necrópsicos‘. La vía de diseminación que más frecuentemente se observa es la linfática a través de los vasos linfáticos biliares y mediastínicos, esto se suele asociar a derrame pericárdico maligno como forma de presentación. Taruma et al* observaron cómo el derrame pericárdico maligno se asociaba con una frecuencia significativamente mayor a diseminación linfática que a diseminación hematógena.




Las metástasis intracavitarias son menos frecuentes’. Se suelen producir por crecimiento desde el miocardio o por diseminación hematógena, bien por implantación directa de las células en el endocardio o por crecimiento a través de las venas pulmonares.
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PRESENTACION



Querído/a congresista:




Tengo el honor de presentar el Programa de la XIV Reunión de la Sociedad Valenciana de Cardiología, deseando que el contenido científico y los actos sociales de la misma os supongan un motivo de satisfacción.




En primer lugar quiero, en nombre del Comité Organizador, daros la bienvenida al Hotel Metía Alicante, sede de nuestra Reunión, y desearos una feliz estancia durante estos días.

Los comités científicos y organizador han realizado un considerable esfuerzo para elaborar un Programa atractivo a nivel científico, así como un programa social interesante que permita que vuestra estancia sea agradable. Como en años anteriores la elección de los temas de las Mesas Redondas no ha sido fácil, esperamos que la elección de las mismas sea de vuestro agrado. Este año tendremos dos Symposium Satélite patrocinados porta Industria Farmacéutica, incluidos dentro del Programa de la Reunión, con un contenido científico que ha sido consensuado por las Entidades Patrocinadoras y los Comités Científico y Organizador; en los que necesariamente participan miembros de nuestra Sociedad.

De nuevo, este año, el número de Comunicaciones enviadas sobrepasó, de manera considerable, la posibilidad estructural de aceptar todas ellas, por lo que el Comité Científico tuvo que hacer una selección de las mejores hecho que, por una parte disgusta, pero que por otra estimula para seguir manteniendo la alta calidad científica de las mismas.




Quiero expresar mi reconocimiento a todos los compañeros del Comité Organizador por su ayuda en la organización de esta reunión, así como a los Miembros del Comité Científico y Junta Directiva de la S.V.C. por su colaboración y a los Ponentes, por su participación en la misma. Tengo que agradecer a la Industria Farmacéutica y Empresas Colaboradoras, públicas y privadas, su apoyo a esta Organización, ya que sin el mismo hubiera sido imposible realizar esta Reunión. Por último, agradecer a Laboratorios Lacer su inestimable ayuda al frente de la Secretaría Técnica.




Juan Antonio Quiles Uorens




Presidente del Comité Organizador









RESUMEN DEL PROGRAMA CIENTIFICO



	

Hora



	

Miércoles



	

Jueves



	

Viernes




		

Sala “A"



	

Sala “A"



	

Sala “B"



	

Sala “C”



	

Sala “A"



	

Sala “B”



	

Sala “C”




	

8 30

9'00

9'30

10'00

10'30

11'00

11'15

12'00

12'30

13'00

13'15

13'30

14'00

14'15

16'30




17'00

17'15




17'30




18'00

18'30

19'00

19'30




20'00



	

—



	

Comunicaciones Libres Cardiología Clínica (n.° 1 al 16)



	

Comunicaciones Libres Hemodinámica (n.“ 17 al 31)



	

Comunicaciones Libres Ecocardiografia (n.° 32 al 41) Fisio. y ECG Ejer (n.” 42 al 46)



	

Comunicaciones Libres Cardiopatía Isquémica (n.° 47 al 61)



	

Comunicaciones Libres

C.l. (n.’ 62 al 66) Card. Prev. yHTÁ (n." 67 al 69)

C. Experimental (n.’ 70 al 75)



	

Comunicaciones Libres

ECG y Arritmias (n.® 76 al 83) Marcapasos (n.° 84 al 91)




		

CAFE




			

Mesa Redonda “Cardiopatías Congénitas en el adulto”



			

Mesa Redonda “Angioplastia coronaria: estado actual, nuevas técnicas e indica-cienes”



		
								
								
								
			

Conferencia: "Prevención en la Cardiopatía Isq.”



			

Mesa Redonda “Taquicardia ventricular: manejo actual"



		
								
								
		

COMIDA




			

Reunión Admin. S. Arritmias y Marcapasos



	

Reunión Admin. S. Cardiopatía Isquémica



	

Reunión Admin.




Sección Eco.



	

Reunión Admin.




Cardiología Preventiva y HTA



		
							

Mesa de Enfermería



	
			

Reunión Admin.




S. Fisiopatol. y ECG



	

Reunión Grupo Card. Clínica



	

Reunión Grupo Trabajo Hemodinámica



			
						

ASAMBLEA GENERAL DELA SOCIEDAD CON ELECCIONES



		
		

Simposium Patrocinado "Corazón, metabolismo y citoprotección: Una nueva perspectiva.”



	

Simposium Patrocinado "Avances en el tratamiento de las dislipemias en el paciente con enfermedad coronaria: Situación actual y perspec* tivas de futuro”
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PROGRAMA CIENTIFICO






 


MIERCOLES 16-04-97


	

17:00 a 19:00 h.



	

ENTREGA DE DOCUMENTACIÓN.




	

18:00 a 20:00 h.



	

SIMPOSIUM PATROCINADO por: SERVIER

CORAZÓN, METABOLISMO Y CITOPROTECCIÓN; UNA NUEVA PERSPECTIVA.




Moderador: Dr. A. Salvador Sanz	Valencia




STUNNING, HIBERNACIÓN Y PRECONDICIONAMIENTO




Dr. V. Pallarés Carratalá	Valencia




DESORDENES METABÓLICOS EN LA ISQUEMIA MIOCÁRDICA. CITOPROTECCIÓN MIOCÁRDICA.




Dr. A. Grynberg	París




PUNTO DE VISTA DEL CLÍNICO




Dr. I. Vilacosta	Madrid




	

21:00 h.



	

ACTO INAUGURAL (En el Castillo de Santa Bárbara)






 




JUEVES 17-04-97


	

8:30 a 11:00 h.



	

COMUNICACIONES LIBRES

SALA “A": CARDIOLOGÍA CLÍNICA (n’ 1 al 16)




Moderadores:	Dr. F. Sogorb Garri




Dr. J.L. Bailen Lorenzo

Dr. J. Cortés Pérez




	

8:30 h. 1.



	

Registro de la Comunidad Valenciana de trasplante cardíaco. 1.987-1.996.




ALMENAR, L; REYES,!.*; VICENTE, J.L"; BLANES, M.*“; LÓPEZ-ALDEGUER,J.***: CHIRIVELLA, M.”'L TORREGROSA, S,*; 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.




	

8:40 h. 2.



	

Perfiles de riesgo en la valoración de la mortalidad perioperatoria en el trasplante cardiaco.




SANCHEZ, E.; ALMENAR, L.*; VICENTE,J.L.; OSA, A.; TORREGROSA, S."; PALENCIA, M.;

CAFFARENA, J.M."; ALGARRA, F.

Servicios de Cardiología, Cirugía Cardiovascular" y Anestesia y Reanimación'.

Hospital Universitario La Fe. Valencia.




	

8:50 h. 3.



	

Influencia de la insuficiencia tricúspide en pacientes sometidos a recambio valvular mitral por estenosis mitral predominante.




IGUAL, B.; DOMENCH, M.D.; OSA, A.; ALMENAR, L.; MARTÍNEZ DOLZ, L;

CAFFARENA, J.M.'; VICENTE,J.L."; PALENCIA, M.; ALGARRA,F.J.

Servicios de Cardiología, Cirugía Cardiovascular' y Anestesia y Reanimación".

Hospital Universitario La Fe. Valencia.









	

9:00 h. 4.



	

Utilidad del epoprostenol (PGI2) en el tratamiento de la hipertensión pulmonar primaria. Experiencia inicial.




ARNAU, M.A.; ALMENAR. L.; MORALES, P.*; CORDERO, P.J.*; VICENTE, R.**; RAMOS, F.“;

BORRO, J.M."*: PALENCIA, M.

Servicios de Cardiología, Neumología*, Anestesia y Reanimación** y Cirugía Torácica***.




Hospital Universitario La Fe. Valencia.




	

9:10 h. 5.



	

Valoración de las arritmias nocturnas en el síndrome de apneas obstructivas del sueño.




MIQUEL, M.; PÉREZ, P.L.; DIAGO, J.L.; PERIS, A.; BRUSCAS, M.; BELTRÁN, M.; LLOPIS,J.J. Servicio de Medicina Interna. Hospital Provincial de Castellón.




	

9:20 h. 6.



	

Complicaciones y supervivencia a largo plazo de los pacientes sometidos a recambio valvular mitral.




DOMENECH, M.D.; OSA, A.; ALMENAR, L.; TEN, F; VICENTE, J.L.*; PALENCIA, M.;

CAFFARENA, J.M.’*; ALGARRA, J.F.

Servicios de Cardiología, Anestesia y Reanimación* y Cirugía Cardiovascular**.




Hospital Universitario La Fe. Valencia.




	

9:30 h. 7.



	

Factores determinantes de complicaciones precoces en la cirugía de recambio valvular por estenosis aórtica.

DOMENECH, M.D.; ALMENAR, L.; OSA, A,; MARTÍNEZ-DOLZ, L; PALENCIA, M.; VICENTE, J.L.*; CAFFARENA, J.M.**; ALGARRA,F.




Servicios de Cardiología, Anestesia y Reanimación* y Cirugía Cardiovascular**.




Hospital Universitario La Fe. Valencia.




	

9:40 h. 8.



	

Influencia de la anticoagulación oral a largo plazo en la función fibrinolítica de la fibrilación auricular reumática.




ROLDÁN, V; MARÍN,F.; MARCO, P.; LUJÁN, J.; MARTÍNEZ, J.G.; TORAL, A.; FERNÁNDEZ, P.;

SOGORB, F.

Servicios de Cardiología y Hematología.

Hospital General Universitario de Alicante.




	

9:50 h. 9.



	

Displasia arritmógena de ventrículo derecho: Seguimiento de la evolución de una serie de 10 casos.




FABRA, C.; RODA, J.; RODRÍGUEZ, R.; RIDOCCI, F; QUESADA, A; PÉREZ-BOSCA, J.L;

VILLALBA, S; VELASCO, J.A.

Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario de Valencia.




	

10:00 h. 10.



	

Valor de la clínica en la predicción y detección de reestenosis postangioplastia coronaria transluminal percutánea.




ZUAZOLA, M.P.*; GARCÍA, M.E.*; OLALLA, J.J.**

Unidad de Cardiología, H. EIda* (Alicante). H. Marqués de Valdecillas **(Santander).




	

10:10 h. 11.



	

Llenado ventricular izquierdo por técnica de Doppler en pacientes con estenosis valvular aórtica.




MARÍN, A.; MORA, V.; ROMERO, J.; MARTÍNEZ, V.; SALVADOR, A.; ALMELA, M.; ORRIACH, M.D.; SEVILLA, B.; DELTORO, A.

Servicio de Cardiología. Hospital Dr. Peset. Valencia.







	

Efflfisai
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10:20 h. 12.



	

Influencia de las características del donante y de la intervención sobre el riesgo perioperatorio en el trasplante cardíaco.




ANDRÉS, L; ALMENAR, L; VICENTE, J.L.*; ARNAU, M.A.; MARTÍNEZ-DOLZ, L; PALENCIA, M.; CAFFARENA, J.M.**; ALGARRA, F.

Servicios de Cardiología, Cirugía Cardiovascular" y Anestesia y Reanimación*.




Hospital Universitario La Fe. Valencia.




	

10:30 h. 13.



	

Variables predictoras de mortalidad precoz en el paciente candidato a trasplante cardíaco. ANDRÉS, L; ALMENAR, L; VICENTE, J.L.*; ARNAU, M.A.: SANCHEZ, E.;PALENCIA, M.; CAFFARENA, J.M.”; ALGARRA. F.




Servicios de Cardiología, Cirugía Cardiovascular" y Anestesia y Reanimación*.

Hospital Universitario La Fe. Valencia.




	

10:40 h. 14.



	

Influencia de la edad en los resultados a corto y largo plazo de la valvuloplastia mitral con técnica de Inoue.




OSA, A.; ALMENAR, L; RINCÓN DE ARELLANO, A.; MIRÓ. V.; CHIRIVELLA. A.; DOMÉNECH.

D.; PALENCIA. M.; ALGARRA. F.J.

Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.




	

10:50 h. 15.



	

Estudio del grado de rechazo tras el trasplante cardíaco según la relación de captación corazón-pulmón con anticuerpos antimiosina.




ALMENAR. L. BELLO. P.*; OSA. A.; SÁNCHEZ. E.; ARNAU. M.; RINCÓN. A.; CHIRIVELLA.

M.**: VELASCO. R.; PALENCIA, M.; ALGARRA, F.

Servicios de Cardiología, Medicina Nuclear* y Anatomía Patológica".

Hospital Universitario La Fe. Valencia.




	

11:00 h. 16.



	

Valoración preoperatoria del diámetro del anillo aórtico mediante ecocardiografía bidimensional.

RUEDA, J.; MIRÓ, V.; TORREGROSA, S.*; MORILLAS, P.; SANCHO-TELLO, M.J.; OLAGÜE.

J.; CAFFARENA, J.M.*; ALGARRA, F.J.

Servicio de Cardiología. Servicio de Cirugía Cardiovascular*.




Hospital Universitario La Fe. Valencia.




SALA “B”: HEMODINÁMICA (n°17 al 31)




Moderadores;	Dra. A. Frutos Garcia




Dr. M. Garcia Martínez

Dr. A. Jordán Torrent




	

8:30 h. 17.



	

Contractilidad en la zona no infartada. Influencia sobre la remodelación ventricular postinfarto precoz y tardía.

BODÍ, V.*; SANCHIS, J.; INSA, L; LLACER, A.; CHORRO, F.J.; LÓPEZ MERINO, V.

Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.

Sección de Cardiología*. Hospital Marina Baixa. Villajoyosa.




	

8:40 h. 18.



	

Influencia del tamaño de la aurícula izquierda en los resultados de la valvuloplastia mitral con balón de Inoue.

OSA, A.; ALMENAR, L; RINCON DE ARELLANO, A.; ROLDÁN, I.; MARTÍ, S.; MIRO, V.;




PALENCIA, M.; ALGARRA, F.J.

Servicio de Cardiología Hospital Universitario La Fe. Valencia.




	

8:50 h. 19.



	

Influencia de la comisurotomia quirúrgica previa en los pacientes sometidos a valvuloplastia mitral percutánea.




OSA, A.; ALMENAR, L; RINCÓN DE ARELLANO, A.; MIRÓ,V.: SANCHEZ, E.; ARNAU, M.A.; PALENCIA, M.; ALGARRA, F.J.




Servicio de Cardiología Hospital Universitario La Fe. Valencia.
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9:00 h. 20.



	

Resultados inmediatos y a medio plazo del Stent de Wiktor en lesiones de novo.

GÓMEZ-ALDARAVÍ, R.; INSA, L; SANCHIS, J.; VALLS, A.; CANOVES, J.; MAINAR, L.;

BERENGUER, A.; LÓPEZ MERINO, V.

Servicio de Cardiología Hospital Clínico Universitario. Valencia.




	

9:10 h. 21.



	

La ventriculografia de contraste con dobutamina predice la mejoría contráctil postinfarto tras revascularización.




GÓMEZ-ALDARAVÍ, R.; BODÍ, V.*; SANCHIS, J.; BERENGUER, A.; INSA, L.; CHORRO, F.J.;

VALLS, A.; LÓPEZ MERINO, V.

Servicio de Cardiología Hospital Clínico Universitario. Valencia.




Sección de Cardiología. Hospital Marina Baixa*. Villajoyosa.




	

9:20 h. 22.



	

Papel de la disfunción contráctil y de la estenosis coronaria en la remodelación ventricular precoz y tardía.




BERENGUER, A.; BODÍ, V.*; SANCHIS, J.; INSA, L.; PORRES, J.C.; MAINAR, L.; LLACER, A.; CHORRO, F.J.; LÓPEZ MERINO, V.;

Servicio de Cardiología Hospital Universitario La Fe. Valencia.

Sección de Cardiología. Hospital Marina Baixa*. Villajoyosa.




	

9:30 h. 23.



	

Experiencia inicial en la implantación de Stents. Complicaciones precoces y perfil angiográfico.

TEN, F.; DOMÉNECH, M«. D.; ARNAU, M.A.: ANDRÉS, L; MORILLAS, P.; IGUAL, B.; PALACIOS, V.; CEBOLLA, R.




Servicio de Cardiología y Sección de Hemodinámica.

Hospital Universitario La Fe. Valencia.




	

9:40 h. 24.



	

Valoración de la viabilidad miocárdica mediante el test con dobutamina. Estudio cuantitativo mediante ventriculografia de contraste.

VALLS, A.; B0DÍ,V.; SANCHIS, J.; INSA, L; MAINAR, L.; GÓMEZ-ALDARAVÍ, R,; CHORRO, F.J.; LÓPEZ MERINO, V.




Servicio de Cardiología Hospital Clínico Universitario. Valencia.




	

9:50 h. 25.



	

Stents intracoronarios en estenosis de la arteria descendente anterior proximal: Evolución clínica.




BORDES, P.; MAINAR, V.; LUJAN, J.; MARTÍNEZ TUR, J.V.




Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Alicante.




	

10:00 h. 26.



	

Seguimiento clínico inicial tras la implantación de Stents intracoronarios.

RUEDA, J.; TEN, F.; RINCÓN DE ARELLANO, A.; OSA, A.; SANCHEZ, E.; MARTÍNEZ-DOUZ,




L.; PALENCIA, M.; CEBOLLA, R.

Servicio de Cardiología y Sección de Hemodinámica.

Hospital Universitario La Fe. Valencia.




	

10:10 h. 27.



	

Experiencia inicial con el Stent Nir.




POMAR, F.; PERIS, L.; PÉREZ, E.; VILAR, J.V.; QUESADA, A.; CASTELLÓ, T; PAYA, R.; VELASCO, J.

Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.




	

10:20 h. 28.



	

Evolución clínica tardía de pacientes con lAM tratados con ACTP primaria e implante de Stent en la arteria responsable del infarto.




POMAR, F.; VILAR, J.V.; PÉREZ, E.; QUESADA, A.; RIDOCCI, F.; ESTEBAN, E.; FABRA, 0.; VELASCO,J.

Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.
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10:30 h. 29.



	

Evolución angiográfica a los 6 meses de pacientes con lAM tratados con ACTP primaria e implante de Stent en la arteria responsable del infarto.




POMAR, F.; VILAR, J.V.; PÉREZ, E.; QUESADA, A.; NOGUERA, R.; PERIS, E.; ATIENZA, F.; VELASCO, J.

Servicio de Cardiología, Hospital General Universitario. Valencia.




	

10:40 h. 30.



	

Evolución de los resultados de la angioplastia primaria en un Hospital de nuestra Comunidad.

VILAR, J.V.: POMAR, F.; PÉREZ, E.; ECHANOVE, 1.; PERIS, E.; ESTEBA, E.; RODRÍGUEZ, J.A.;




VELASCO, J.

Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.




	

10:50 h. 31.



	

Influencia de diversos factores de riesgo sobre la severidad coronariográfica en pacientes con angor.




GARCIA, M.; TOVAR, A..; GIRBES, J.; ZUAZOLA, P.; RUBIO, A.; MARTÍNEZ, V.; 'MAINAR, V.;

·BORDES, P.

Servicio de M. Interna. Hospital General de EIda.




·Sección de Hemodinámica. Hospital de Alicante.




SALA “C": ECOCARDIOGRAFÍA, DOPPLER Y MEDICINA NUCLEAR (n° 32 al 41) FISIOPATOLOGÍA Y ECG DEL EJERCICIO (n° 42 al 46)




Moderadores:	Dr. A. Salvador Sanz




Dr. J.V. Monmeneu Menadas

Dr. D. Ortuño Alcaraz




	

8:30 h. 32.



	

Valor de la inversión del flujo venoso pulmonar en la regurgitación protésica mitral para jets libres y de pared.

MARTÍNEZ-DOLZ, L.; MORILLAS, P.; RUEDA, J.; LAUWERS, C.; SALVADOR, A.; ALMENAR, L.; OSA, A.; DOMÉNECH, M.D.; PALENCIA, M.; ALGARRA, F.

Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.




	

8:40 h. 33.



	

Anchura del jet en su origen en la regurgitación protésica mitral: Influencia de la disposición espacial del jet.




MARTÍNEZ-DOLZ. L; RUEDA, J.; MORILLAS, P.; LAUWERS, C.; SALVADOR, A.; MIRÓ, V.;

ALMENAR, L; TEN, F.; PALENCIA, M.; ALGARRA, F.

Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.




	

8:50 h. 34.



	

Hallazgos ecocardiagráficos en adictos a drogas intravenosas con diagnóstico clínico de endocarditis infecciosa.




PORRES, JC.; ROLLAN, P.; MAINAR, LJ.; CANOVES, J.; BERENGUER, A.; BODÍ, V,; CHORRO, F.J.; LOPEZ MERINO,V.

Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.




	

9:00 h. 35.



	

Cuantificación acústica de bordes: un nuevo método de valoración de la función diastólica.




MARIN, F.; LUJAN, J.; MARTÍNEZ, J.G.; ORTUÑO, D.; IBAÑEZ, A.; SOGORB,F.




Cardiología. Hospital General Universitario. Alicante.




	

9:10 h. 36.



	

Estenosis valvular aórtica: Valoración de severidad mediante ecocardiografia transesofágica multiplano.




SEVILLA, B.; MORA, V.; SALVADOR, A.; MARTÍNEZ, V.; ROMERO, J.E.; ORRIACH, M.D.;

GONZÁLEZ, R.; ALMELA, M.; MARÍN, A.

Servicio de Cardiología. Hospital Dr. Peset. Valencia.







	

9:20 h. 37.



	

Ecocardiografia transesofágica y severidad de la estenosis en pacientes con doble lesión aórtica.




SEVILLA, B.; MORA, V.; SALVADOR, A.; ALMELA, M.; MARTÍNEZ, V.; ROMERO, J.E.; MARÍN, A.; DÍEZ, J.L., GÓNZALEZ, R.




Servicio de Cardiología. Hospital Dr. Reset. Valencia.




	

9:30 h. 38.



	

Ecocardiografia con dobutamina en la valoración de la recuperación global y segmentaria tras revascularización en pacientes con disfunción ventricular.

PÉREZ, J.L.; PAYÁ, R.; RIDOCCI, F.; PERIS, E.; ATIENZA, F.; RODRÍGUES, J.A.;

SERRA,E;VELASCO, J.A.

Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.




	

9:40 h. 39.



	

Persistencia de reserva contráctil en segmentos viables asinérgicos tras cirugía de revascularización coronaria.




PERIS, E.; PAYÁ, R.; PÉREZ, J.L.; BELCHÍ, J.; ESTORNELL, J.; CASTELLÓ, M.T.;




GIMÉNEZ, J.V.; VELASCO, J.A.

Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.




	

9:50 h. 40.



	

Ecocardiografia con dobutamina en pacientes con disfunción ventricular izquierda: seguridad e indicaciones.

CASTELLÓ. M.T., PAYÁ. R.; PÉREZ. J.L.; VILAR. J.V.; FABRA. C.R.; ESTEBAN. E.; GIMÉNEZ, J.V.: VELASCO. J.A.




Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.




	

10:00 h. 41.



	

Valor de la tomografía computadorizada por emisión de fotón único con Talio-201 en la predicción y detección de reestenosis postangioplastia coronaria transluninal percutánea.

ZUAZOLA MARTÍNEZ. M.P.*; GARCIA MARTÍNEZ. M.E.*.; SERRANO. J.": CARRIL. J.M.** Unidad de Cardiología. H. EIda (Alicante). "H. Marqués de Valdecillas (Santander).




	

10:10 h. 42.



	

Frecuencias cardiacas máximas teóricas en nuestro medio. Comparación con las tablas más usadas.




FUENTES. D.V.

S.M.I.: Cardiología. Hospital Marina Alta. Denla.




	

10:20 h. 43.



	

Ergometrías máximas en mujeres. Estudio comparativa frente a hombres.

FUENTES. D.V.

S.M.I.: Cardiología. Hospital Marina Alta. Denla.




	

10:30 h. 44.



	

Utilidad de la ergometría tras implantación de Stent intracoronario.

GÓMEZ-ALDARAVÍ. R.; SANCHIS. J.; INSA, L; FERRERO. J.A.; LLÁCER. A.; VALLS. A.; CÁNOVES. J.; LÓPEZ MERINO. V.

Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.




	

10:40 h. 45.



	

Significación clínica de la desviación transitoria del eje eléctrico durante la prueba de esfuerzo.

FABRA. C.; RIDOCCI. F. ESTEBAN. E.; PERIS. E.; VILAR, J.V.; CASTELLÓ, T.; PÉREZ-BOSCÁ, J.L.: VELASCO, J.A.

Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.




	

10:50 h. 46.



	

Prueba de esfuerzo precoz postinfarto: Angioplastia primaria versus trombolisis.

ESTEBAN, E.; RIDOCCI, F.; VILAR, J.V.; TORMO, M.G.; PÉREZ, E.; ECHÁNOVE, 1.;

RODRIGUEZ, J.A.; BELCHÍ, J.; ESTORNELL, J.; VELASCO, J.A.

Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.








 

	

11:00 a 11:15 h.



	

CAFÉ




	

11:15 a 13:15 h.



	

SALA “A”: MESA REDONDA: CARDIOPATÍAS CONGÉNITAS EN EL ADULTO Moderador:	Dr, E. BALDÓ PÉREZ	Sagunto




“ORIENTACIÓN CLÍNICA DE LOS SOPLOS CARDÍACOS.” Dr. V. BERTOMEU MARTÍNEZ	Alicante




“MANEJO CLÍNICO DE LAS CARDIOPATÍAS CONGÉNITAS MÁS FRECUENTES. DIAGNÓSTICO NO INVASIVO.”




Dr. G. GRAU JORNET	Alcoy




“PROBLEMÁTICA DE LA CARDIOPATÍA CONGÉNITA TRATADA EN LA INFANCIA”




Dr. P. MALO CONCEPCIÓN	Valencia




	

13:15 a 14:15 h.



	

SALA “A”: CONFERENCIA: PREVENCIÓN EN LA CARDIOPATÍA ISQUÉMICA




Prof. V. LÓPEZ MERINO	Valencia




	

14:30 a 16:30 h.



	

COMIDA DE TRABAJO




	

16:00 a 18:00 h.



	

SALÓN BENACANTIL:	“CURSO DE INTERNET”




	

16:30 a 18:00 h.



	

REUNIONES ADMINISTRATIVAS DE LAS SECCIONES Y G. DE TRABAJO SALA “A”:	16:30 a 17:15 h.	S. ARRITMIAS Y MARCAPASOS




17:15 a 18:00 h. S. FISIOPATOLOGÍA Y ECG DEL EJERCICIO




SALA “B”:	16:30 a 17:15 h.	S. CARDIOPATÍA ISQUÉMICA




17:15 a 18:00 h.	NUEVO GRUPO CARDIOLOGÍA CLÍNICA




SALA "C”:	16:30 a 17:15 h.	S. ECOCARDIOGRAFÍA Y DOPPLER




17:15 a 18:00 h.	GRUPO DE TRABAJO DE HEMODINÁMICA




	

18:00 a 20:00 h.



	

SALA “A”: SIMPOSIUM PATROCINADO POR PARKE DAVIS, PFIZER Y OMEGA FARMACÉUTICA “AVANCES EN EL TRATAMIENTO DE LAS DISLIPEMIAS EN EL PACIENTE CON ENFERMEDAD CORONARIA: SITUACIÓN ACTUAL Y PERSPECTIVAS DE FUTURO”




Moderador: Dr. C. GUALLAR UREÑA.	Castellón




“MECANISMOS DE ESTABILIZACIÓN Y RUPTURA DE PLACA”




Dr. A. FERNÁNDEZ ORTIZ	Madrid




“OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO DE LAS DISLIPEMIAS EN PREVENCIÓN

SECUNDARIA. ¿SON ALCANZABLES?”




Dr. J.A. FERRERO CABEDO	Valencia




“NUEVAS PERSPECTIVAS DEL TRATAMIENTO HIPOLIPEMIANTE EN PACIENTES CON ENFERMEDAD CORONARIA. ATORVASTATINA.”




Dr. C. MORILLAS ARIÑO	Valencia






 


VIERNES 18-04-97



	

8:30 a 11:00 h.



	

COMUNICACIONES LIBRES

SALA "A”: CARDIOPATÍA ISQUÉMICA (n’ 47 al 61)




Moderadores:	Dr. S. Morell Cabedo




Dr. F. Reyes Gomis

Dr. M. Rubio Gutiérrez















 

	

8:30 h.



	

47



	

¿Influyen los factores de riesgo de cardiopatía isquémica en la morbimortalidad perioperatoria tras la revascularización coronaria?




TEN, F.; ALMENAR, L.; VARELA, F.; MARTÍNEZ-DOLZ, L.; VICENTE, J.L; PALENCIA, M.;

CAFFARENA, J.M.; ALGARRA, F.




Servicio de Cardiología, Cirugía Cardiovascular* y Anestesia y Reanimación**. Hospital Universitario La Fe. Valencia.




	

8:40 h.



	

48



	

El Swan-Ganz no incrementa ia mortalidad en los pacientes con infarto agudo de miocardio y shock. Estudio PRIMVAC.

VALLS, F.; ECHANOVE, I.; CABADÉS, A.; CEBRIÁN, J.; RODRÍGUEZ, R.; SOGORB, F.;

FRANCÉS, M.; GONZÁLEZ, E.; GRUPO PRIMVAC.




Estudio multicéntrico hospitalario.




	

8:50 h.



	

49



	

Evolución Temporal de la Variabilidad de la FC después de un infarto de miocardio anterior.




MONMENEU, J.V.; BODÍ, V.*; CHORRO, F.J.*; REYES, F.; SANCHIS, J.*; BURGUERA, M.;

GARCIA DE BURGOS, F.; LÓPEZ MERINO, V.*

Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario de Elche y Hospital Clínico Universitario de Valencia.




	

9:00 h.



	

50



	

Tratamiento del infarto agudo de miocardio al alta hospitalaria en la Comunidad Valenciana. El estudio PRIMVAC.




CABADÉS, A.; PALENCIA, M.; CEBRIÁN, J.; GONZÁLEZ E.; PARRA, V.; ECHANOVE, I.;

FRANCÉS, M; GÓMEZ, L; GRUPO PRIMVAC.

Estudio multicéntrico hospitalario.




	

9:10 h.



	

51



	

Procedimientos diagnósticos y terapéuticos durante ia hospitalización de infarto agudo de miocardio en la Comunidad Valenciana.

BERTOMEU, V.; SOGORB, F.; GARCÍA DE BURGOS, F.; FRUTOS, A.; CARDONA, J.;




RODRÍGUEZ, R.; CEBRÍAN, J.; CABADÉS, A.

Estudio multicéntrico hospitalario.




	

9:20 h.



	

52



	

Factores predictivos de mortalidad precoz en la cirugía de revascularización coronaria.

TEN, F.; ALMENAR, L; GÓMEZ-PLANA, J.; MARTÍNEZ-DOLZ, L; VICENTE, J.L.**;

PALENCIA, M.; CAFFARENA, J.M.*; ALGARRA, F.

Servicio de Cardiología, Cirugía Cardiovascular* y Anestesia y Reanimación**.

Hospital Universitario La Fe. Valencia.




	

9:30 h.



	

53



	

Variabilidad de la FC postinfarto: Relación con la capacidad funcional, función ventricular y permeabilidad coronaria.

MONMENEU, J.V.; CHORRO, F.J.*; BODÍ, V.*; JORDÁN, A.; SANCHIS, J.*; GARCÍA CIVERA, R.*; GARCÍA DE BURGOS, F.; LÓPEZ MERINO, V.* Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario de Elche y Hospital Clínico Universitario de Valencia.




	

9:40 h.



	

54



	

Fibrinolisis y enfermedad coronaria. Influencia de la menopausia y de la terapia hormonal sustitutiva.




TORMO, G.; ESTELLES, A.; RODRÍGUEZ, J.; GILABERT, J.; FALCO, C.; TORMO, V.; AZNAR, J. Hospital Universitario La Fe. Valencia.
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9:50 h.	55



	

La diabetes mellitus como factor de riesgo independiente de mortalidad en la fase aguda del infarto agudo de miocardio.




GÓMEZ, L.; CEBRIÁN, J.; CABADÉS, A.; MARTÍN, J.: RUEDA, I.; PERIS, E.

UCI. Hospital Universitario La Fe. Valencia.




	

10:00 h.	56



	

Influencia de las complicaciones precoces, presencia de onda q en la supervivencia a largo plazo en el infarto agudo de miocardio.

PERIS, E.; GÓMEZ, L.; MORILLAS, P.*; CABADÉS, A; CEBRIÁN, J.; PÉREZ, F.; RAMÍREZ, P.; ALMENAR, L.




UCI y Servicio de Cardiología*. Hospital Universitario La Fe. Valencia.




	

10:10 h.	57



	

Valor pronóstico de la angina previa en los pacientes con un primer episodio de infarto agudo de miocardio.




MARTÍN, J.; GASTALDO, R.; GÓMEZ, L; CEBRIÁN, J.; CABADÉS, A.; ESTARLICH, C.

UCI. Hospital Universitario La Fe. Valencia.




	

10:20 h.	58



	

Comportamiento del índice mortality prediction model o en los pacientes coronarios.

GÓMEZ, L; RUEDA, 1.; ESTARLICH, C.; CEBRIÁN, J.; CABADÉS, A.; PRATS, V.

UCI. Hospital Universitario La Fe. Valencia.




	

10:30 h.	59



	

Trombolisis en los pacientes mayores de 74 años con infarto agudo de miocardio. Datos del estudio PRIMVAC.




ECHANOVE, 1.; CABADÉS, A.; CEBRIÁN, J.; PARRA, V.; COLOMINA, F.; ABAD, C.;

GUARDIOLA, F.; CALABUIG, J.; GRUPO PRIMVAC.

Estudio multicéntrico hospitalario.




	

10:40 h.	60



	

Utilidad de la estimulación epidural en el tratamiento de la angina de pecho.

ARNAU, M.A.; ALMENAR, L.; PALLARÉS, J.*;CANÓS, MA*; SÁNCHEZ, E.; PALENCIA, M.;

ALGARRA, F.




Servicio de Cardiología, Clínica del Dolor. Servicio de Anestesia y Reanimación*, Hospital Universitario La Fe. Valencia.




	

10:50 h.	61



	

Influencia de los factores de riesgo habituales de la cardiopatía isquémica sobre la afectación del tronco de la coronaria izquierda.




DICENTA, F.; ALMENAR, L.; MARTÍNEZ-DOLZ, L; ARNAU, M.A.; ANDRÉS, L; RINCÓN, A.;




PALENCIA, M.; ALGARRA, F.




Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.




SALA “B"; CARDIOPATÍA ISQUÉMICA (n" 62 al 66)




CARDIOLOGÍA PREV., HTA Y OTROS FACT. DE RIESGO (n° 67 al 69)

CARDIOLOGÍA EXPERIMENTAL (n" 70 al 75)




Moderadores:	Dr. A. Cabadés O’Callaghan




Dr. R. Valero Parra

Dr. A. Pastor Jordá




	

8:30 h.	62



	

Predictores de eventos cardiacos en el seguimiento durante un año del infarto agudo de miocardio. Influencia de la arteria relacionada con el infarto.

VALLS, A.; BODÍ, V.; SANCHIS, J.; INSA, L; BERENGUER, A.; LLÁCER, A.; CHORRO, F.J,; LÓPEZ MERINO, V.




		

Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario.Valencia.
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8:40 h.



	

63



	

Estudio de fibrinolisis en pacientes con infarto de miocardio reciente.

FERNÁNDEZ. P.; MARÍN, F.; LUJAN, J.; ROLDAN, V.; MARTÍNEZ, J.G.; MARCO, P.;

QUILES, J.A.: SOGORB, F.




Servicios de Cardiología y Hematología. Hospital General Universitario. Alicante.	'




	

8:50 h.



	

64



	

Diferencias temporales en las características básales del paciente con infarto agudo




	

9:00 h.



	

65



	

de miocardio.




FABRA, C.; ECHÁNOVE, 1.; RIDOCCI, F.; VILAR, J.V.; PÉREZ-BOSCÁ, J.L.; ATIENZA, F.;	¡




ESTEBAN, E.; PERIS, E.; RODRÍGUEZ, J.A.; VELASCO, J.A.




Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.	i




Morbimortalidad del infarto agudo de miocardio: Comparación de dos cohortes




	

9:10 h.



	

66



	

separadas 10 años.

FABRA, C.; ECHÁNOVE, 1.; RIDOCCI, F.; VILAR, J.V.; PÉREZ-BOSCÁ, J.L.; ATIENZA, F.;




ESTEBAN, E.; PERIS, E.; RODRÍGUEZ, J.A.; VELASCO, J.A.




Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.




Valor de la ergometria seriada en la predicción y detección de reestenosis postangio-




	

1 9:20 h.



	

67



	

plastia coronaria transluminal percutanea.

ZUAZOLA, M.P.; GARCÍA, M.E.*; SERRANO, J.**; CARRIL, J.M.**.




'Unidad de Cardiología, H. EIda (Alicante).**H. Marqués de Valdecillas (Santander).




Efecto del Verapamil sobre la masa ventricular y la función diastólica en hipertrofia




	

9:30 h.



	

68



	

ventricular.

MORILLAS, P.; MIRÓ, V.; RUEDA, J.; SANCHO-TELLO, M.J.; OLAGÜE, J.; OSA. A.;

ALGARRA. F.J.




Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.




Valoración de la prevención secundaria para cardiopatía isquémica en pacientes someti




	

1




9:40 h.



	

69



	

dos a revascularización miocardica.

SUAY. C.; SIESO. E.; HERRERO. P.; BAÑO. M.; AGUILAR. J.; MADRIGAL. J.A.; BERTOMEU.




F.; NAVARRO. J.




Unidad de Cardiología (Servicio de Medicina Interna). Hospital Gran Vía. Castellón.	r'




Influencia de diversos facotres de riesgo sobre la extensión de la lesión coronaria en




	

9:50 h.



	

70



	

pacientes con angor.

GARCÍA. M,; GIRBÉS. J.; TOVAR. A.; ZUAZOLA. P.; RUBIO. A.; 'MAINAR. V.; 'BORDES. P;

MARTÍNEZ. V.




Servicio de Medicina Interna. Hospital General de EIda. 'Sección de Hemodinámica. Hospital General de Alicante.




Precondicionamiento negativo tras isquemias breves y repetidas.




	

1	10:00 h.



	

71



	

MARTÍ. S.; PALLARÉS. V.; HERNÁNDIZ, A; CAPDEVILA. C.; PORTOLÉS. M.; COSÍN, J.




Unidad Cardiocirculatoria. Centro de Investigación. Hospital Universitario La Fe. Valencia.




Respuesta auricular durante la fibrilación ventricular. Estudio experimental.




			

LLAVADOR. E.; SUCH. L; LLAVADOR. J.J.; MAINAR. L.; CANOVES. J.; SANCHIS, J.; CHORRO, F.J.; LÓPEZ MERINO, V.




Servicio de Cardiología, Hospital Clínico Universitario de Valencia y Departamento de Fisiología, Universidad de Valencia.






 









 

	

10:10 h.



	

72 Efectos agudos de la ablación con radiofrecuencia sobre la conducción auricular en las zonas cercanas a las lesionadas.




MAINAR, L; CHORRO, F.J.; SUCH, L.; GARCIA CIVERA, R.; LLEVADOR, E.; CANOVES, J.; LÓPEZ MERINO, V.

Servicio de Cardiología, Hospital Clínico Universitario de Valencia y Departamento de Fisiología, Universidad de Vaiencia.




	

10:20 h.



	

73 Análisis espectral de la fibrilación ventricular en situaciones de perfusión coronaria, isquemia y reperfusión. Estudio experimental.




CANOVES, J.: GUERRERO, J.; CHORRO, F.J.; SORIA, E.; MAINAR, L; LLAVADOR, E.;

CALPE, J.; LÓPEZ MERINO, V.




Servicio de Cardiología, Hospital Clínico Universitario de Valencia y Departamento de Electrónica e Informática de la Universidad de Valencia.




	

10:30 h.



	

74 Efectos electrofisiológicos de la dilatación auricular aguda.




EGA, S.; CHORRO, F.J.; SANCHIS, J.; MAINAR, L; CANOVES, J.; LLAVADOR, E.; SUCH, L; LÓPEZ MERINO, V.




Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario de Valencia y Departamento de Fisiología, Universidad de Valencia.




	

10:40 h.



	

75 Cronificación de la disfunción miocárdica segmentaria en un miocardio aturdido por isquemias breves y repetidas.




ANDRÉS, L; HERNÁNDIZ, A.; PALLARÉS, V.; CAPDEVILA, C.; MORILLAS, P.; COSÍN, J.; CHIRIVELLA, A.




Unidad Cardiocirculatoria, Centro de Investigación, Hospital La Fe. Valencia.




SALA “C”: ELECTROCARDIOGRAFÍA Y ARRITMIAS (n.° 76 al 83)




MARCAR ASOS {n.“ 84 al 91)




Moderadores:	Dr. E. Orts Soler




Dr. J. Hurtado Mauricio

Dr. R. Sanjuán Máñez




	

8:30 h.



	

76 Recurrencias en la conducción de vías accesorias auriculoventriculares tras la ablación con radiofrecuencia.




TEN, F.; GARCÍA CIVERA, R.; CÁNOVES, J.; RUIZ GRANELE, R.; MORELL, S.; MAINAR, L;

GÓMEZ, R.; LÓPEZ MERINO, V.

Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.




	

8:40 h.



	

77 Ablación del circuito Flutter en el ritmo sinusal: Resultados preliminares.




CÁNOVES, J.; RUIZ, R.; GARCÍA CIVERA, R.; TEN, F.; MORELL, S.; MAINAR, L; VALLS, A.; LÓPEZ MERINO, V.

Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.




	

8:50 h.



	

78 Evaluación Prospectiva de un nuevo algoritmo electrocardiográfico para la localización de vias accesorias AV.




GARCÍA, R.; NAVARRO, A.; RUIZ, R.; MORELL, S.; CHORRO. F.J.; BOTELLA. S; LÓPEZ MERINO.V.




Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.




	

9:00 h.



	

79 Uso de fármacos antiarrítmicos en pacientes con desfibrilador automático implantable, RUIZ. R.; GARCÍA. R.; MORELL. S.; MARTÍNEZ, J.; SANJUÁN, R.; OTERO, E.; BOTELLA, S.; LÓPEZ MERINO, V.




Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.







	

9:10 h.



	

80 Ablación con RF de la via lenta nodal: Guía de potenciales vs. ablación medioseptal.




GARCÍA, R.; RUIZ, R.; MORELL, S.; CÁNOVES, J.; TEN. F.; BODÍ, V.; BOTELLA, S.; LÓPEZ MERINO, V.

Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.




	

9:20 h.



	

81	Uso de vainas largas preformadas para la ablación de vías accesorias de pared libre




derecha.




CÁNOVES, J.; RUIZ, R.; GARCÍA, R.; MAINAR, L; MORELL, S.; EGEA, S.; BOTELLA, S.; LÓPEZ MERINO, V.




Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.




	

9:30 h.



	

82 Ablación del nodo AV como tratamiento de la fibrilación auricular paroxística refractaria a fármacos.




QUESADA, A.; RODA, J.; VILLALBA, S.; RIDOCCI, F.; ATIENZA, F.; PÉREZ-BOSCÁ, J.L.;

RODRÍGUEZ, J.A.: VELASCO, J.A.

Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.




	

9:40 h.



	

83 Implante del desfibrilador automático en el Laboratorio de Electrofisiología. Experiencia inicial.




QUESADA, A.; RODA, J.; VILLALBA, S.; RIDOCCI, F.; ATIENZA, F.; PÉREZ-BOSCÁ, J.L.;




RODRÍGUEZ, J.A.; VELASCO, J.A.

Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.




	

9:50 h.



	

84 Electrocatéteres de alta impedancia: Análisis de los parámetros de la estimulación a corto plazo (3 meses).




OLAGÜE, J.; SANCHO-TELLO, M.J.; CASTRO, J.E.; CLEMENTE, M.R.; BONASTRE, J.;

MIRÓ, V.; IGUAL, B.; DICENTA, F.




Unitat Funcional de Marcapassos. Servéis de Cardiología i Medicina Intensiva, Hospital Universitari La Fe. Valencia.




	

10:00 h.



	

85 Electrocatéteres de alta impedancia: Análisis de los parámetros agudos de la estimulación en la implantación.




OLAGÜE, J.; CLEMENTE, M.R., BONASTRE, J.; CASTRO, J.E.; SANCHO-TELLO. M.J.;

MIRÓ. V.: MORILLAS. P.; RUEDA, J.

Unitat Funcional de Marcapassos. Servéis de Cardiología 1 Medicina Intensiva.

Hospital Universitari La Fe. Valencia.




	

10:10 h.



	

86 Influencia de la programación de un intervalo AV dinámico en el llenado ventricular izquierdo.




MARTÍNEZ, J.G.; MARÍN, F.; LUJÁN, J.; CLIMENT, V.E.; IBÁÑEZ, A.; SOGORB, F.




Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Alicante.




	

10:20 h.



	

87 Rendimiento agudo y crónico de un nuevo tipo de cable (THINLINEÓ).




MARTÍNEZ, J.G.; IBÁÑEZ, A.; MESEGUER, J.; MARCO, E.; MARÍN, F.; CASILLAS, J.A.; SOGORB, F.

Unidad de Marcapasos. Hospital General Universitario. Alicante.




	

10:30 h.



	

88 Utilidad de la ecocardiografía transesofágica en el diagnóstico de infecciones sobre sondas de marcapasos.




BERENGUER, A.; LOSADA, A.; CHORRO, F.J.: LÓPEZ, M.P.; MAINAR, L.; BOTELLA, S.;

BODÍ, V.-; LÓPEZ MERINO, V.




Servicio de Cardiología, Hospital Clínico Universitario de Valencia.’Sección de Cardiología, Hospital Marina Baixa, Villajoyosa.







	

10:40 h.	89



	

Relación entre clase funcional y hormona auricular en pacientes con marcapasos.

CLIMENT, V.; SOLER, S.; GÓMEZ. J.; BORDES, P.; MAURI, M.; MARTÍNEZ, J.G.;

MARTÍNEZ, J.V.; CABELLO, J.B.

Unidad de Investigación. Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario de Alicante.




	

10:50 h.	90



	

La hormona auricular natriurética indicador de disfunción cardiaca marcapaso-inducida.

CABELLO, J.B.; SOLER, S.; GÓMEZ, J.; BORDES, P.; MAURI, M.; MARTÍNEZ, J.G.; MARÍN, F.;

CLIMENT, V.

Unidad de Investigación. Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario de Alicante.




	

11:00 h.	91



	

Estimulación cardíaca en un programa de corta estancia: Resultados.

VILLALBA, S.; RODA, J.; RIDOCCI, F.; QUESADA, J.V.; VILAR, J.V.; PÉREZ-BOSCÁ, J.L.;

ATIENZA, F.; VELASCO, J.A.;

Unidad de Arritmia y Marcapasos. Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario.

Valencia.




	

11:00 a 11:15 h.



	

CAFÉ




	

11:15 a 12:45 h.



	

SALA “A”: MESA REDONDA: ANGIOPLASTIA CORONARIA: ESTADO ACTUAL, NUEVAS TÉCNICAS E INDICACIONES.




Moderador:	Dr. L. INSA PÉREZ	Valencia




“ECOGRAFÍA INTRACORONARIA". Dr. V. MAINAR TELLO	Alicante




“STENT”. Dr. A. RINCÓN DE ARELLANO Y CASTELLVÍ	Valencia




“NUEVAS INDICACIONES” Dr. F. POMAR DOMINGO.	Valencia




	

13: 00 a 14:30 h.



	

SALA “A”: MESA REDONDA: TAQUICARDIA VENTRICULAR: MANEJO ACTUAL”




Moderador:	Dr. A. QUESADA DORADOR	Valencia




“ENFOQUE CLÍNICO” Dr. J.G. MARTÍNEZ MARTÍNEZ	Alicante




“TERAPÉUTICA FARMACOLÓGICA: ESTADO ACTUAL” Dra. M* LUZ MARTÍNEZ MAS	Valencia




“TERAPÉUTICA NO FARMACOLÓGICA” Dr. R. RUIZ GRANELL	Valencia




	

14:30 a 16:30 h.



	

COMIDA DE TRABAJO




	

16:30 a 17:30 h.



	

SALA “A”: REUNIÓN ADMINISTRATIVA DE LA SECCIÓN DE CARDIOLOGÍA PREVENT YHTA.




	

17:00 a 19:00 h.



	

SALA “B": MESA DE ENFERMERÍA CARDIOLÓGICA




Moderadores:	Cristina Sogorb Garrí




M.’ Ángeles Bonmati Montiel




	

E.1)



	

Aspectos psicológicos en los trastornos cardiovasculares.

RODRÍGUEZ, J.M.

Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.




	

E.2)



	

Portadores de marcapasos. ¿Disponen de suflciente-necesaria información al alta?




SOGORB, 0.; BONMATÍ, M.A.; SOLER, M.; SOLA, M.D.; ZARCO, J.R.; PÉREZ, M.N.;

SAURA, J.; HERRERO, A.

Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario de Alicante,









E.3) Comportamiento de la presión arterial final en ergometrias.

PLANELLES, L.; SOGORB, C.; ZARCO. J.R.; LÓPEZ, J.A.; RANCAÑO, M.L.; JIMENEZ, C.;

PÉREZ, M.D.; MOLINA, S.

Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario de Alicante.

E.4) Registros de enfermería. Valoración del paciente al ingreso y valoración del dolor torácico: Protocolo de elaboración.

SOLER, R.A.: LLANES, E.; LÓPEZ, G.; BASTANTE, M^ P.; MORÁN, M^J.:TELLO,M“. A.

Servicio de Cardiología, Hospital Dr. Peset.Valencia.

E.5) Estudio preliminar sobre el estado de salud de los pacientes ingresados en el servicio de cardiología.

SOLER, R.A.; GARCÍA, J.F.; HERRERO, A.; FRAILE, E.; GARCÍA, E.; ORTIZ, F.; CASAN, M.J.: SALVADOR, A.

Servicio de Cardiología. Hospital Dr. Peset.Valencia.

E.6) Papel de enfermería en Eco-stress.

DOMÍNGUEZ, A.

Consulta Externa de Cardiología. Hospital Vega Baja. Orihuela.

E.7) Angioplastia primaria y de rescate en el infarto agudo de miocardio. Actuación del equipo enfermería.

RIESE, M.A.; MIHI, N.; MARÍN, F.

Hemodinámica -Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.





	

PROGRAMA SOCIAL




	

Miércoles



	

16-04-97



	

21.00h.



	

ACTO INAUGURAL

En el Castillo de Sta. Bárbara




	

Jueves



	

17-4-97



	

Día Libre



	
			

22.30 h.



	

CENA SOCIAL

Casino de Alicante




	

Viernes



	

18-4-97



	

9.00 h.



	

EXCURSIÓN GUADALEST-BENIDORM




			

22.00 h.



	

CENA DE CLAUSURA

Entrega de Premios a Comunicaciones






 


REUNIONES ADMINISTRATIVAS DE LAS SECCIONES
CIENTÍFICAS Y GRUPOS DE TRABAJO



	

ARRITMIAS Y MARCAPASOS



	

JUEVES 17



	

16:30 a 17:15 h.



	

SALA “A”




	

FISIOPATOLOGÍA Y ECG DEL EJERCICIO



	

JUEVES 17



	

17:15 a 18:00 h.



	

SALA “A”




	

CARDIOLOGÍA CLÍNICA



	

JUEVES 17



	

17:15 a 18:00 h.



	

SALA“B”




	

CARDIOPATÍA ISQUÉMICA



	

JUEVES 17



	

16:30 a 17:15 h.



	

SALA“B”




	

ECOCARDIOGRAFÍA Y DOPPLER



	

JUEVES 17



	

16:30 a 17:15 h.



	

SALA“C”




	

GRUPO DE TRABAJO HEMODINÁMICA



	

JUEVES 17



	

17:15 a 18:00 h.



	

SALA “C”




	

CARDIOLOGÍA PREVENTIVA, HTA Y OTROS FACTORES DE RIESGO



	

VIERNES 18



	

16:30 a 17:15 h.



	

SALA “A”










CONVOCATORIA PARA LA ASAMBLEA GENERAL ORDINARIA AÑO 1997



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 18 de Abril próximo. Viernes, en el Hotel Meliá de Alicante, sede de la XIV REUNIÓN DE LA SOCIEDAD VALENCIANA DE CARDIOLOGÍA, a las 18:00 horas y con arreglo al siguente:




ORDEN DEL DÍA:



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


	
INFORME DEL SECRETARIO.- Actividades de la Sociedad en el último periodo. Ratificación de nuevos miembros. Altas y bajas.


	
XIV REUNIÓN.- Informe del Presidente del Comité Organizador.


	
INFORME DEL TESORERO.- Balance de la gestión económica.


	
INFORME DEL EDITOR.- LATIDO publicación oficial de la S. V. C.


	
SECCIONES CIENTÍFICAS.- Informe de sus responsables respectivos.


	
PROPUESTA DE CREACIÓN DE NUEVAS SECCIONES Y GRUPOS DE TRABAJO.


	
INSVACOR.- Informe de su representante.


	
INFORME DEL PRESIDENTE.- Resumen de la actuación de la Junta Directiva.


	
PREMIOS.- Lectura de los premios a las comunicaciones presentadas.


	
RUEGOS Y PREGUNTAS.

	
ELECCIONES REGLAMENTARIAS DE LA SOCIEDAD.- Se procederá a las elecciones reglamentarias de nueva Junta Directiva y se constituirá la que resulte elegida, que se dirigirá a los miembros de la Asamblea para presentar su programa ante la Sociedad.












PREMIOS A COMUNICACIONES XIV REUNIÓN S.V.C.


 


BASES PREMIOS XIV REUNIÓN SOCIEDAD VALENCIANA DE CARDIOLOGÍA



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


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


	
Los premios serán asignados por el Comité Científico, cuya decisión será inapelable.


	
El fallo se hará público en la Asamblea y los certificados correspondientes se entregarán en la Cena de Clausura.

	
El importe de los premios se hará efectivo en un plazo máximo de dos meses después de la entrega de una copia del trabajo premiado, para su publicación en LATIDO.


	
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.











JUEVES DIA 17 - SALA “A" CARDIOLOGJAJSLINLCA



	
Registro de la Comunidad Valenciana de trasplante cardiaco. 1987-1996





ALMENAR, L; REYES, I.; VICENTE, J.L.; BLANES, M.; LOPEZ-ALDEGUER, J.; CHIRIVELLA, M.; TORREGROSA J.; PALENCIA, M.,; CAFFARENA, J.M.; ALGARRA, F.




Servicio de Cardiología, Cirugía Cardiovascular’, Anestesia y Reanimación". Anatomía Patológica"” y Unidad de Infecciosas’".




·1'Desde que se inició el Trasplante Cardíaco (TC) en nuestra Comunidad en noviembre de 1907 y hasta el 31 de diciembre de 1996 se han realizado un total de 145 trasplantes. De estos. 130 han sido cardiacos oriotópicos. 4 corazón-pulmón y. 3 reirasplantes.




El número de procedimientos ha ido incrementándose progresivamente hasta la fecha, pasando de 2 en 1907 y 1900 hasta los 29 de 1996 La mayoría de receptores proceden de la provinoa de Valencia, existe un incremento progresivo de ellos en la provincia de Alicante mientras que en Castellón se apresan fluctuaciones anuales impodantes. probablemente debido a su menor poWa&ón La mayoría de receptores son del sexo masculino (06%) con una edad media entre 41 y 66 años (66%). se observa un 15% aproximadamente de pacientes mayores de 60 y entre 20 y 40 ailos.

La cardiopatia de base que motiva el trasplante con más frecuencia en nuestra Comunidad es la cardiopatia isquémica (46%), seguida de la miocardiopalia dilatada idiopática (34%). otras patologías son poco frecuentes aunque entre todas alcanzan el 20%.

La mayoría de receptores son del gnjpo sanguíneo A (52%). que suele ser del que existe una mayor oferta de donación ya que es el más frecuente en nuestra Comunidad, del grupo 0 existe un 37% y son raros los gnjpos AB (5%) y B (6%). La mayoría de TC se realizan de forma programada aunque en un 14% es preciso realizarlo de forma urgente debido a la situación ‘critica’ del receptor.

La probabilidad de supervivencia de nuestros paoentes Iraspiantados es de un 05% a los 30 días, 71% al aAo y 57% a los 5 años: no obstante, descartando el aprendizaje inicial, la supervivencia obtenida es del 87% a los 30 dias, 73% al año y 65% a los 5 años.

La causa de muerte más probable entre los pacientes fallecidos es la iníecaón (39%). seguida del rechazo (20%) y del fallo agudo del injerto en el momento del implante (10%). además existen muchas otras causas poco frecuentes de mortalidad aunque globalmenle suponen el 23%.




Conclusiones. 1«EI TC es una técnica completamente establecida en nuestra Comunidad. 2-Nuestra supervivencia actual es similar a la del Registro Nacional 3-Tras el penodo de aprendizaje inicial, se observa un incremento progresivo de la supervivencia, sobre lodo en la etapa tardía



	
Perfiles de riesgo en la valoración de la mortalidad perioperatoria en el trasplante cardiaco.





SANCHEZ, E.; ALMENAR, L.; VICENTE, J. L’; TORREGROSA, S."; PALENCIA, M.; CAFFARENA, J. M.”’; ALGARRA, F.

Servicio de Cardiología, Cirugía cardiovascular" y Anestesia y Reanimació’. Hospital Universitario La Fe. Valencia.



	
Influencia de la insuficiencia tricúspide en pacientes someb'dos a recambio valvular mitral por estenosis mitral predominante.





IGUAL. B.; DOMENECH, M.D.; OSA, A.: ALMENAR. L: MARTINEZ DOLZ, L.; CAFFARENA, J. M.’; VICENTE. J. L.’’: PALENCIA M.; ALGARRA, F. J.




Servicios de Cardiología, Cirugía Cardiovascular’, Anestesia y Reanimación". Hospital Universitario La Fe. Valencia.




Objetivo; Valorar la mfuenca de la insutoenoa tncuspide (IT) moderada o severa en los resultados inmediatos y largo plazo del recambio valvular mitral en pacientes con esienosts m'tral (EM) predominante Método: Hemos valorado 45 paoentes consecutivos con edades comprendidas enve 36 y 77 años (meda 50 : 9). 34 eran mujeres y 11 varones, sometidos a recambio valvular mitral por de EM predominante Se excluyeron aquellos paoentes con otras lesiones valvulares severas y aquellos sometidos a revascuiartzaoón coronana. Los paoentes fueron agrupados en funoon de la presenoa (19 paoentes) o ausenoa (26 paoentes) de IT s-gniñcativa (moderada-severa) en la eeocardiografia previa a la onigia Las vanab'es analizadas fueron: presión de artena pulmonar antes de la orugta > 30 mmHg (PsAP). tempo de by-pass (TBP). bempo de isquemia (TI5O). estado de sahda de CCV consxferado excelente (Salida), ausenoa de compiicaoones quirúrgicas (no CQ). días de intubaoón (OINT). dias en reanimaoón (OREA), ausenoa de actuaoones espeoales durante su estanca en reanimación (ACT)- necesidad de drogas vasoaciivas en rearumaoón (drogas), clase funcional l-il al Anal del seguimiento (NYHA i-ii). éxitus. insufíoenoa cardiaca durante el seguimiento (IC) y necesidad de traianuenio farmacológico (TRAT) Afíihsis 9Sl9<íi»bco: Las vanables continuas beron comparadas mediante el test de la ( de Student y las discretas mediante e< test de Se consideró Significativo una p< de 0.05.




Resultados:
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Conclusiones: Los paoentes con IT sgnificatva sometidos a recambo valvular mitra: por EM ; l'Tenen hipertensión pulmonar con mayor frecuenoa. 2-la orugia es mas prolongada y con un peor estado de salda de la misma. 3-Requieren más días de estanca en reanimaoón en los que necesitan un mayor número de actuaoones y drogas vasoactivas. 4-A largo plazo hay una mayor necesidad de tratamiento aunque no significativa, pero no presentan peor dase hinóonai ni mayor porcentaje de ingresos por msufioenoa cardiaca.



	
Utilidad del epoprotenol (PGI2) en el tratamiento de la hipertensión pulmonar primaria. Experiencia inicial.





ARNAU. M.A.: ALMENAR. L: MORALES. P.*; CORDERO. P.J.';




VICENTE, R."; RAMOS. F.**; BORRO. J. M.’". PALENCIA. M. Servicio de Cardiología, neumología*. Anestesiología y Reanimación” y Cirugía Torácica’”. Hospital Universitario La Fe. Valencia.







Introducción y objetivo. Existen publicaciones que demuestran que determinadas condiciones del receptor y del donante en el trasplante cardíaco (TC), hacen que se incremente el riesgo postoperatorio, pudiendo incluso contraindicar este procedimiento ante e1 acúmulo de las situaciones de riesgo. El motivo de este trabajo fue analizar la supervivencia de distintos subgrupos con vistas a tener una tdea cuantificada del riesgo intraoperatoho y al día 30 de la intervención.

Material y método. Desde noviembre de 1967 hasta diciembre de 1996 se han realizado un total de 145 TC; para el presente estudio se han excluido los cardio* pulmonares, retrasplantes y pediátricos por debajo de 5 años; el número total de pacientes incluidos ha sido de 136. La edad media fue de 51t11 años, siendo el 66% varones. Para el análisis se han realizado todas las combinaciones posibles entre los factores que han demostrado, en estudios previos, ser factores predicbvos independientes de mortalidad precoz; éstos son: antecedentes de cinjgía previa con circulación extracorpórea (CCV). resistencias vasculares pulmonares tras vasodilatadores > 2.5 UW (RVP>2.S). TC realizado de forma urgente por situación dei receptor ’limite* (TC urgente), tiempo de circulaoón extracorpórea y relaoón de pesos entre receptor y donante < 0.6 (R/O<0.6). Anilisii estadístico: La superviviencia se calculó según el método de Kaplan-Meier. Se descartaron las combinaciones con menos de 5 casos al considerarlas no representativas.




Resultados.



		

SUPERVIVENCIA




	

CCV 1 RVP>2.5 1 TC Urgente I R/D<0.8



	

24 Horas 1 30 Días




	

NO	NO	NO	NO	95	90




	

NO	SI	NO	NO	94	83




	

SI	NO	NO	NO	66	67




	

SI	SI	NO	NO	80	60




	

NO	NO	NO	SI	67	67






 


Conclusiones. 1>La probabilidad de éxito del trasplante a corto plazo en los pacientes sin factores de riesgo es muy alta. 2*No todos los factores de nesgo inoden de la misma forma en la mortalidad precoz.




brtroducción y objetivo. La hipertensión pulmoner pnmena (HPP). es i» patología de origen esendal con un pronórtco fatal a corto-merSo plazo. El epoprostenol. prostaglamána endógena de vida meda corta, ha demostrado ser eficaz para dbrnrur las presiones pulmonares sin producir deseersos marcados de las presiones sstémicas. B uso de este fármaco suele estar restriñido a pacientes muy sintomáticos, no controlados can otros fármacos, generalmente con indicadón de trasplante pulmortar (TP). B motivo de esta comunicación es aportar nuestra eiqiefienoa inicial con el epoprostenol en el tratamiento de 1a HPP,




Material y método. Hemos tratado hasta la (echa cuabo pacientes con edades comprendidas ente 19*56 años (2 hombres y 2 mujeres) tegnostiesdos de HPP En el momento dd estudn lodos efos presentaban (fisnea a mínimos esfuerzos y si|roa cincos de falo cardiaco derecho. Todos seguían tratamiento con dteta hqiosóóca. óg<al. éurébeos de asa. odgenoterapia, dJbacem y acenocumarol. Se reakzó cateterismo derecho mediante m catéter de Swan-Ganz determnando presionet básales y se noó una perfusión de PGb a dota de 2 ngr/Kgfmin con inaementos sucesivos de la mama hasta que daminuyere la presión pulmonar, se alcanzaran dosis máximas o aparecieran signos o síntomas bmitentes de dosis. Los pacientes conbnuaron con la perfusión a la dosa máxima tolerada, con modificaciones postenores para lograr mayor beneftoo. Se anaázan las presiones báseles y en el momento del TP. Para valorar te mejoría tubjeHva del pacienle se reíenó un cuetbonerio do calidad de wda (The Notíngham HeaXh Profile «PSN*. puntuación máxima 45) pre y post-lratamiento.
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PAPm Presión artonal pulmonar media. mmHG is*P inico de síntomas hasta PGU Dosis hgr/Kgimin

Conclusiones. 1-B Epoprostenol es un fármaco iM en el betemiento do te HPP 2> Consigo mejorías subjetivas evidentes, manteniendo al páctente en te mejor aeuacten póstete. 3-B beneficie obtenido ee aidependtente de te reducoAn de la presten pubnenar.







	
Valoración de las arritmias nocturnas en el síndrome de apneas obstructivas del sueño





MIQUEL. M.; PEREZ. P. L.: DIAGO. J. L: PERIS. A.; BRUSCAS.




M.: BELTRAN. M.; LLOPIS, J. J.

Medicina interna. Hospital Provincial de Castellón.



	
Factores determinantes de complicaciones precoces en la cirugía de recambio valvular por estenosis aórtica.





DOMENECH. M. D.; ALMENAR. L.; OSA. A.; MARTINEZ-DOLZ. L.; PALENCIA. M.: VICENTE. J. L*; CAFFARENA. J. M.*’*. ALGARRA. F. Servicios de Cardiología. Cirugía Cardiovascuslar", Anestesia y Reanimación*. Hospital Universitario La Fe. Valencia.






 




 




Objetivo. Identificar la existencia de factores preoperatorios que puedan influir en la inadencia de complicaciones precoces tras la cirugía valvular por estenosis aórtica.




Material y método. Se estudiaron 63 pacientes consecutivos sometidos a recambio valvular aórtico por estenosis severa. Se excluyeron los casos con otras valvulopatias severas y con revascularización coronaria asociada. Edad media: 6t±12 aAos. varones; 49%. Se agruparon según la presencia (N*: 17) o no (N®; 46) de complicaciones en este penodo. Las posibles complicaciones fueron; Bajo gasto. Infarto agudo miocárdico. insuficiencia renal o respiratoria aguda, sepsis. AVC. parada cardiaca y éxitus Las venables analizadas fueron; Edad, sexo, etiología degenerativa (EAo deg). síntoma predominante, situación funcional (EF). cirugía previa (CCV). ritmo sinusal en el ECG (R.S.). presencia de bloqueo (BRHH) o crecimiento ventricular izquierdo (CVI). Indice cardio-torácico (ICT). patrón respiratorio patológico (PFR). buena funaón ventricular en el estudio hemodinámico o en la ecografía (FV). tiempo de isquemia (T.lsque.) y de árculaoón extracorpórea de la intervención (T.CEC) en minutos. Análisis estadístico Se realizó un análisis univariado y posteriormente multivanado sobre todas las variables (Regresión logística). Se consideró significativo un valor de la p < 0.05.




Conclusiones. 1>La edad más avanzada, etiología de la estenosis aórtica degenerabva y cardiomegalia radiológica son condiciones que parecen predisponer a la existencia de complicaciones tras este bpo de cirugía. 2*La situación funcional avanzada en el momento de la intervención constituye un factor predictivo independiente, aumentando la probabilidad de complicaciones severas.






 



	
Complicaciones y supervivencia a largo plazo de los pacientes sometidos a recambio valvular mitral.





DOMENECH. M. D.: OSA. A.: ALMENAR. L; TEN. F.; VICENTE, J.

L.': PALENCIA, M.; CAFFARENA. J. M."; ALGARRA. J. F.




Servicios de Cardiología. Anestesia y Reanimación*. Cirugía Cardiovascular”. Hospital Universitario La Fe. Valencia.



	
Influencia de la anticoagulación oral a largo plazo en la fun* cíón fíbrinolítica de la fibrilación auricular reumática.





ROLDAN. V.; MARIN, F.; MARCO, P.; LUJAN, J.; MARTINEZ, J. G.;

TORAL, A.; FERNANDEZ, P.; SOBORB, F.




Servicios de Cardiología y Hematología. Hospital General Universitario de Alicante.






 





Objetivo: Analizar la supervivencia y las complicaciones inmediatas y a largo plazo de ios pacientes sometidos a recambio valvular mitral.

Método: Evaluamos 67 pacientes consecutivos sometidos a recambio valvular mitral divididos en dos grupos, uno de 32 pacientes con estenosis mitral (EM) predominante y, otro de 35 paaentes con insuficiencia mitral (IM) predominante. Excluimos los casos con otras valvulopatias severas asociadas y aquellos sometidos a revasculanzación coronana en el mismo acto. La edad media fue de 54±1 taños (17-73) en el grupo global. El tiempo medio de seguimiento fue de 21i11 meses (0-46) En ambos grupos se evaluaron las complicaciones postoperatonas y las presentadas durante el seguimiento; se realizó una curva de supervivencia por el método de Kaplan-Meier para cada uno de los dos gnjpos.




Resultados:
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Seguimiento a largo plazo
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Conclusiones: Los pacientes sometidos a recambio valvular mitral; 1-Tienen







una buena supervivencia a largo plazo. Z-Requieren el uso de drogas vasoactivas en un elevado porcentaje tras la cinjgia. 3-La mayoría de ellos se encuentran en clase funcional 1-11 aunque siguen necesitando fármacos durante el seguimiento a largo plazo.




Los pacientes con fibrilación auricular reumática (FAR) presentan un alto riesgo de embolismo, estando indicadada la anticoagulacion oral (AO). Nuestro objetivo fiie evaluar los parámetros de activación fíbrinolítica en pacientes con FAR, y valorar su modifícación tras 1 y 6 meses de AO.

Métodos: Se estudiaron 16 pacientes con FAR crónica (3 V; 13 M). con una edad media de 55±16 años. Se esmdiaron además 20 sujetos control. Se determinaron los valores del activador tisular del plaminógeno (tPA), su inhibidor (PAI-1) y los complejos plamina-antiplasmina (PAP).




Resultados;



		

BASAL



	

IMES



	

6 MESES



	

CONTROLES




	

tPA (nit/ml)



	

2,l±l,l



	

2,4±l.l



	

1.510.6*



	

4.415.3




	

PAI (nn/ml)



	

4l.6±23.l



	

43.0±3l.5



	

32.8±14,6®



	

8.4±4.9*®




	

PAP (mc/l)



	

243,8±l07.0



	

426,7±359,0’



	

379.6±l80.l*



	

235.5185.7







*p< 0,05 entre los valores básales y tras recibir anticoagulación oral.

♦·p< 0.05 entre los valores básales y los del grupo control.




Conclusiones; Los pacientes con FAR muestran un estado hipofibrinolitico, demostrado por la concentración elevada de PAl-1. sin incremento de los valores de PAP. Tras la anticoagulación oral a largo plazo se observa una mejoría en los marcadores de función fibrinoHca. Estos datos son consistentes con el efecto protector frente a nuevos episodios embóbeos de la anticoagulación oral en la FAR observados en estudios epidemiológicos.



	
Displasia Arritmógena de Ventrículo Derecho; Seguimiento de la evolución de una serie de 10 casos.





FABRA, C.; RODA, J.; RODRÍGUEZ, R. ; RIDOCCI, F; QUESADA A; PÉREZ-BOSCA, J.L.; VILLALBA, S; VELASCO, J.A.




Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario de Valencia.




’ OBJETIVO: El Objetivo de este trabajo es efectuar uno revisión de los cosos de displosio orrltmógena de ventrículo derecho (OAVD) estudiados en nuestro servicio.




METODO; Hemos revisado las histories clínicos de 10 pacientes, de edades comprendidos entre los 9 y los ó6 años, que han sido diagnosticados y controlados en nuestro centro. El diagnóstico se ho efectuado en base a criterios clínicos. ECG. ecocordiogróficos y en dotos obtenidos mediante otros técnicos de imagen (RMN. ventriculografio de contraste). El seguimiento medio de la serie ha sido de 2 aAos desde el diognóstico.

RESULTADOS: Del conjunto de pacientes estudiados, en 4 de ellos existían antecedentes familiares de muerte súbita. Seis de los 10 pacientes, presentaban sintomotoiogia clínica; episodios de taquicardia ventriculor sostenida hemodínómicomente mal tolerado (3 pacientes), palpitaciones (2). alglos precordiales otipicos y disnea de esfuerzo (1) y síncope (3 ). Anomolías electrocardiogróficos se obsen/aron en mós de la mitad de ios pocientes. siendo el hoilazgo mós frecuente la presencia de alterociones de la repolorsoción (inversión de lo orxto T en precordiales) y los signos de crecimiento de cavidades derechas. El Holter muestro extrosistolio ventricuior frecuente y salvas de TV en 2 cosos. El ecocardiogroma presenta datos diagnósticos en 6 de los pacientes, en 4 de los cuoies la RMN confirma el diognóstico. La ventricutogrofio derecha se ha efectuodo en 2 de los pacientes, resultando diagnóstica en ambos cosos. Los fórmocos empleados en el tratamiento de estos pacientes han sido el sotalol y los betabloqueontes. y en uno de ellos se ha implantodo un desfíbrilador outomotico. En el seguimiento o los 2 años se ha encontrado que 8 de los pacientes se hallen osintomóticos; en tanto que 2 han fallecido, uno por muerte súbita y otro por muerte de causa no cardiaco.

CONCLUSIONES: Los datos mós significotivos hallados en lo serie estudiada son: la alta Incidencia familiar y lo presencia de arritmios clínicos frecuentes, con un coso de muerte súbita lo que proporciona un orgumento en favor de lo utílizoción del DAI en estos pacientes.



	
Llenado ventricular izquierdo por técnica de Doppler en pacientes con estenosis valvular aórtica.





MARÍN. A.; MORA. V.; ROMERO. J.; MARTÍNEZ. V.; SALVADOR.




A.; ALMELA. M.; ORRIACH. M.D.; SEVILLA. B.: DELTORO. A. Servicio de Cardiología. Hospital Dr. Reset. Va'encía.




Objetivo: Determinar las características del flujo de llenado ventricular izquierdo en pacientes con estenosis valvular aórtica y su relación con la función sistólica ventricular izquierda y con la clase funcional del paciente.

Métodos: Se ha determinado en 27 pacientes (p) portadores de estenosis aórtica severa (area valvular por Eco Transesofágico Multiplane 0.75 cm^jo asociada a regurgitación ligera o moderada los parámetros siguientes de flujo de llenado ventricular izquierdo: vel. de llenado protodiastólico (E). vel. de llenado telediastólico (A) y tiempo de deceleración del flujo protodiastólico (Tdec). Los p se han clasificado en función de dos patrones de llenado bien codificados (grupo I: E > A y/o Tdec <180 mseg.: grupo II: E < A y Tdec Z 160 mseg.). Se ha comparado, medíante el test exacto de Fisher, el patrón de llenado con la clase funcional (CF) y con la fracción de acortamiento del ventrículo izquierdo (FAc).




Resultados: En la tabla se expresa el número de pacientes




correspondiente a cada uno de los grupos. Se observa que el patrón

de llenado ventricular izquierdo se relaciona significativamente con la clase funcional pero no con la fracción de acortamiento. Este último parámetro de función sistólica se relaciona a su vez




significativamente con la clase funcional (Ps0,007). CF1-2	CF3-4	FAc>30% FAcs30%



 




Grupo 1




Grupo 11 Ps



 




Conclusión: La clase funcional de los pacientes con estenosis aórtica severa tiene una relación al menos tan estrecha con el patrón de llenado ventricular izquierdo como con la función sistólica del mismo ¡valorada por ecocardiografía.






 




 

	
Valor de la clínica en la predicción y detección de reestenosis postangioplastia coronaria transluminal percutánea.
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Unidad de Cardiología, H. EIda* (Alicante). H. Marqués de Valdecillas "(Santander).



	
Influencia de las características del donante y de la intervención sobre el riesgo perioperatorio en el trasplante cardíaco.





ANDRÉS. L; ALMENAR. L.; VICENTE, J.L.'; ARNAU, M.A.: MARTÍNEZ-DOLZ, L; falencia, M.; CAFFARENA, ALGARRA, F.




Servicios de Cardiología, Cirugía Cardiovascular** y Anestesia y Reanimación*. Hospital Universitario La Fe. Valencia.



	
Variables predictoras de mortalidad precoz en el paciente candidato a trasplante cardíaco.





ANDRÉS. L.; ALMENAR. L.: VICENTE. J.L.\ ARNAU. M.A.; SANCHEZ. E.:PALENCIA. M.; CAFFARENA. J.M."; ALGARRA. F.




Servicios de Cardiología. Cirugía Cardiovascular" y Anestesia y Reanimación’. Hospital Universitario La Fe. Valencia.




Introducción y Objetivo. Dado que la mayor mortalidad tras el trasplante cardiaco (TC) se produce durante el penodo postoperatorio precoz, resulta interesante estudiar la existence de vanab'es preoperatorias que puedan predeor aquella El propósito de esta comunicación es analizar aquellos factores dependientes del receptor que puedan tener implicación pronostica de mortalidad durante la fase precoz (menos de 30 días del TC)




Ueteriel y método. Se han analizado 125 TC ortotópicos consecutivos de adultos. La edad meda fué de 51*11 (rango 12-67}. 109 varones (67%) y el resto mujeres Se compararon dos grupos según los paoentes hubieran fallecido o no durante los pnmeros 30 días tras el TC (15 y 110 pacientes respectivamente) Parámetros anaioados Sexo. edad. peso, talla, perímetro torácico, cardiopatía de base, orugía previa (CCV previa), situación funcional de la NYHA (EF). Presión pulmonar sistólica > 50 mmHg, resistencias pulmonares > 2 5 UW ambas tras Nitroprusiato (RVP > 2 5) Histona de hipertens.ón arterial Ceatinina z 2 mordí Grupo sanguíneo A. 0 u otros Anditos estaálshco Se realizó pnmero un análisis univanado (t Student y con corrección de Yates y F de Fisher en los grupos pequeAos) y posteriormente multnrarado (regresión logística) sobre las variables con significación < 0.1. Marcó la Significación un valor de la p < 0.05 fíoeuttados.




Resultaron significativas en el estudio unrvanado las vanables: CCV previa (<0 001). RVP >25 UW (0.002), Grupo sanguíneo (0.04) y TC urgente (<0.001) Las variables que alcanzaron significación estadística en el análisis muttivanante fueron	



	

Venable



	

Significación



	

Odds Rabo




	

CCV previa



	

0 006



	

1.3




	

RVP > 2 5 UW



	

0 009



	

1.3




	

TC urqenle



	

0 008



	

13







Conclusiones. Las vanables de1 receptor predictoras independientes de mortalidad en los pnmeros 30 días tras el TC son-1 .-Antecedentes de intervención con circulación extracorpórea 2 -RVP > 2.5 UW tras el uso de vasodilatadores (mtroprusiato) y 3.-TC realizado de una forma no programada por urgencia vital del receptor



 

	
Influencia de la edad en los resultados a corto y largo plazo de la valvuloplastia mitral con técnica de inoue.





OSA. A.; ALMENAR. L.: RINCÓN DE ARELLANO, A.; MIRÓ, V,; CHIRIVELLA, A.; DOMÉNECH, D.; PALENCIA, M.; ALGARRA, F.J. Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.



	
Estudio del grado de rechazo tras el trasplante cardíaco según la relación de captación corazón-pulmón con anticuerpos antimiosina.





ALMENAR. L.. BELLO, P.’; OSA, A.; SÁNCHEZ, E.; ARNAU, M.; RINCÓN, A.; CHIRIVELLA, M."; VELASCO, R.; PALENCIA, M.; ALGARRA, F.




Servicios de Cardiología. Medicina Nuclear* y Anatomía Patológica*'. Hospital Universitario La Fe. Valencia.




Introducción y objetivo. Estudio previos sugieren que el anáfisis semicuantitativo de la captación de anticuerpos monoclonales antimiosina (AMA) para el diagnóstico de rechazo tras el trasplante cardíaco (TC). es un mótodo útil con aceptable sensibilidad y especificidad. El motivo de este estudio ha sido analizar la fiabilidad de esta técnica en nuestro medio para la detección de rechazo.

Material y método. Desde el 17«Febrero-1995. fecha en la que se introdujo esta técnica en este centro, hasta el hasta el 31>0ctubre-1996. (echa del presente análisis, se han realizado un total de 135 exploraciones a 48 pacientes sometidos a TC. Edad media 49i14 (12-67). 44 varones (92%). El tiempo desde el TC hasta la realización del estudio fue de 189±156 días (15-560). Se incluyeron todos los pacientes con diferencia de tiempo entre la biopsia endomiocárdica y la administración de AMA menor a 48 horas. Fueron motivo de exclusión: Casos en los que hubo captación pulmonar o la muestra de la biopsia no tuvo un resultado concluyente. Método: Se inyectaron 0,5 mg de fragmento Fab de AMA marcados con 74 MBq de ln-111. Se obtuvieron imágenes planares a las 48 horas postinyección, en proyección anterior de tórax, calculándose la relación de captación entre el corazón y los pulmones (CZP). Los resultados se compararon con los de la biopsia endomiocárdica clasificada según los criterios actuales de Bülimghan. Se consideró rechazo del grado 3A en adelante de dicha clasificación. El estadístico aplicado fue la de Student para muestras independientes, considerándose significativo un valor de la p < 0,05,




ResuKados. No hubo diferencias en el grado de captación en el estudio global.



		

< 3 meses



	

3-6 meses



	

6-12 meses



	

> 12 meses




	

No rechazo



	

1.64*0.26



	

1.62±027



	

1.5910.15



	

1.5810 06




	

Si rechazo



	

1.83±0.18



	

1.73*0.16



	

1.7910.18



	

1.6010.16




	

P



	

NS



	

NS



	

<0.05



	

NS







en función del bi




desde el TC.




se analizó el Indice de



 


Hemos evidenciado un descenso progresivo del Indice CfP que es más acentuado en los primeros 3 meses tras el TC.




Conclusiones. En nuestra expenencia, los AMA sólo han demostrado ser útiles en el diagnóstico del rechazo entre los 6 y 12 meses tras el TC. Como el grado de captaoón varia a lo largo del tiempo parece poco probable encontrar un valor único que sirva para predecir rechazo con suficiente segundad. Probablemente, los AMAs podrán ser útiles en caso de; 1-Se utilicen distintos grados de captación en cada periodo. 2-Cue cada paciente sea control de si mismo. 3-Valorar patrones de intensidad de captación para definir grupos de riesgo con el fin de evitar biopsias en los subgrupos de captación baja.



	
Valoración preoperatoria del diámetro del anillo aórtico mediante ecocardiografía bidimensional.
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JUEVES DIA 17 - SALA ”B" HEMODINAMLCA



	
Contractilidad en la zona no infartada. Influencia sobre la remodelación ventricular postinfarto precoz y tardía.





BODi, V.-; SANCHIS, J.; INSA, L; LLACER, A.; CHORRO. F.J.; LÓPEZ MERINO, V.




Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia. Sección de Cardiología*. Hospital Marina Baixa. Villajoyosa.




En el presente estudio se analiza la contractilidad de la zona no infartada y su influencia sobre los volúmenes vcniriculoms en los fases precoz (Tscmana) y tardía (6®mes) tras un primer infarto agudo de miocardio.

Métodos; Se han estudiado a 64 pacientes con un primer infarto (55 anteriores, 9 inferiores) de tamaño intermedio 6 extenso (3 6 mis ondas Q). Se ha realizado un cateterismo cardíaco en la primera semana (7±2 días) y se ha repetido a los 6 meses (18O±15 días) en 40 pacientes. Se han determinaron cuantitativamente los volúmenes lelediaslólico (VTD) y telesistólico (VTS) así como b contractilidad regional (en desviaciones estindard/cuenb: DE/C método del movimento central de la pared) en las zonas infartada y no infartada La zona no infaruda se consideró hipocinética (<-l DE/C). normal (de -1 a 1 DE/C) ó hipercinética (>1 DE/C).

Resultados; En la primera semana la zona no infartada fue hipocinética en 30 casos (47%). normal en 31 (48%) e hipercinética en 3 (5%). Los pacientes con una zona no infartada hipocinética (ns30) mostraron un mayor VTD (78±21 vs 58±14 mVm2 p=O.(XX)l) y VTS (44±14 vs 21±7 ml/m2 p=0.0001) que los pacientes con una contractilidad normal ó aumentada (>*1 DE/C) en la zona no infartada (n=34). Asimismo se detectó una estrecha correlación entre la contractilidad de las zonas infartada y no infartada (r=O,72; p=0,0001). Los pacientes con hipocinesia en la zona no infartada en la primera semana (n—19) mostraron en el sexto mes un mayor VTD (77±19 vs 64±16 ml/m2 p=0,02) y VTS (40±13 vs 25±12 ml/m2 p=0.005) que los pacientes con contractilidad normal ó aumentada (n=21).

En conclusión: 1) Los pacientes con un primer infarto de miocardio de lamarlo intermedio ó extenso pueden mostrar una contractilidad normal ó disminuida en b zona no infartada. 2) La existencia de hipocinesia en b zona no infartada se relaciona con unos mayores volúmenes veniriculares (tanto en la primera semana como en el sexto mes poslinfarto) y con una peor contractilidad en b zona infartada.



	
Influencia de la comisurotomia quirúrgica previa en los pacientes sometidos a valvuloplastia mitral percutánea.





OSA, A.; ALMENAR, L.; RINCON DE ARELLANO, A.: MIRÓ,V.;




SANCHEZ, E.; ARNAU, M.A.; PALENCIA, M.; ALGARRA. F.J. Servicio de Cardiología Hospital Universitario La Fe. Valencia




Objetivo: Vstorar ta influenoa de la eornisurotomia qutrúrjica (CM) previa en las características básales, resultado mmed ato y sequirrtrento a largo p'azo de los paoentes sometidos a valvuloplastia mitral pemutanea (VMP) con caieter ba'dr de iroue Métodoe: De las 205 VMP practicadas en ñueetro certro hasu Juno de 1996, 25 (12%) hablan s4o sometidos a comisurotomia quirúrgica previa Valoramos parámetros prev,os a la VMP; ciase hjnoonal. ñbniaodn auricular (FA), edad. lamaAo de la aurícula izquerda. área valvular mitral (AVM) por métodos ecocardtográ^cos y hemodinámtcos. puntuación aratómica total y fracoonada. insufioefloa m.tral (IM). insu*ióeooa trcúsp>de (iT). gradiente med« hemodinámico. presión sistóiica de artena pulmonar (PsAP). parámetros inmediatos Iras la VMP; AVM. gradiente medio. IM. gananca del AVM y del gradiente, número de inttados. éxito de la VMP y resultado óptimo de la misma; y parámetros del segutrr.ento tiin«o y ecoeardiográfico ciase (unoonai. AVM, IM y PsAP: superv.venoa libre de eventos a largo plazo (34:15 meses) Se compararon los resultados entre 'os pacentes con y sji CM previa. Para el análisis de tas ditereneas de las variables coninuas hemos utiizado la / de Student y de las venables cualitativas, la prueba de la j* con la corTe..eón de contnu dad de Yates y tí test de Fisher para grupos pequeños Las curvas de supervivencia a largo plazo se determinaron por el método de Xaplan-Meier y se determinó la mPuenoa de la CM previa por el método de los^ank.

Resultados: Dé los parámetros pre» es a la VMP. el score ecocardiogra'co total en el grupo dé la CM previa fue sign fcaivamente mayor (6.92: 1.15 vs. 5.99: 1.63 p^.C09). el score fracoonado mostró diferenoas signitícatvas para el caldo (1.44: 0,51 vs. 1.24: 0.46 pO.OS. Tras la VMP. el AVM deierm nado mmedaiamente. a los 6 meses de la VMP y al énal del seguimiento mostraron diferenoas signi5cativas entre ambos grupos con un AVM menor pera el grupo de CM previa (1.63 * 0.42 vs 1,68: 0.44 cm^ p«0.01; 1.56: 0.37 vs. 1.64: 0.4 ot¿ p»0.009. y 1.62:0.33 vs. 1.77: 0.4 cm’p^.05) Conclusiones: Los paoentes con CM previa; 1.Presentan peores condiciones anatómicM para ta práctica de la VMP. 2. Obbenen buenos resultados de la VMP aunque tí AVM obtenida es menor que en el grupo que no fue sometido a CM 3. No presentan mayores oompTicxffnes y el resufiado a largo plazo es superponibie al grupo sm CM previa






 



	
Influencia del tamaño de la auricula izquierda en los resultados de la valvuloplastia mitral con balón de Inoue.





OSA. A.; ALMENAR, L.; RINCON DE ARELLANO, A.; ROLDÁN, I.; MARTI, S.; MIRO, V.; PALENCIA, M.; ALGARRA, F.J.




Servicio de Cardiología Hospital Universitario La Fe. Valencia.



	
Resultados inmediatos y a medio plazo del Stent de Wiktor en lesiones de novo.
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Objaüvo: Oeternunar ti la presencia de una aurícula áquierda (Af) severtmente dilatada (>60 mm de diámetro) influye en las características clínicas, ecocardiográfleas y hemodinánúcas previas a la valvuloplastia mitral (VMP) con balón de Inoue. asi como en el resultado inmediato y a largo plazo de la misma.

Método: Comparamos un gnjpo de 163 pacientes (60%) con Al< 60 mm frente a un grupo de 41 (20%) pacientes con Al> 60 mm Analizamos factores previos a la VMP: dase fundonal, fibnlación auncutar (FA). edad, tamaflo de la aurícula izquerda, área valvular mitral (AVM) por métodos eeocardiogréficos y hemodinámioos. puntuación anatómica total y fraedetíoda. insuficiencia mitral (IM), insuficiencia tricúspide (IT), gradiente medio hemodinámico, presión sislólica de artene pulmonar (PsAP); parámetros inmediatos tras la VMP: AVM, gradienta medio, IM, ganancia del AVM y del gradiente, número de inflados, éato de la VMP y resultado óptimo de la misma; y parámetros del seguimiento dinico y ecocardiográfico; dase funcional, AVM, IM y PaAP, supennvenda libre dé eventos a largo plazo (34:15 meses). Para el análisis de las diferencias de tas variables coniinuas hemos utilizado la t de Student y dé las variables cualiiabvas. la prueba de la x* con la corrección de continuidad de Yates y el test de Fisher para grupos pequeAos. Las curvas de supervivencia a largo plazo se determinaron por el método de Kaplan-Meier y se determinó la mfluenda del tamaflo de la Al por et método de log* nnk.




Reaultadoa: Los pacientes con Al> 60 mm eran mayores y con una mayor incidencia de flbrilación auricular. £I AVM previa era menor y el score ecocardiogriAco era mayor a expensas da una mayor limitación en la movilidad De 1os datos hemodinámicos previos a la VMP destaca una mayor presión sistólica de artena pulmonar. £l porcentaje de éxitos y de resultados considerados ópümos fue similar en ambos grupos, asi como el AVM conseguida, la gananoa en et AVM y la disminución del gradiente medio. Durante el seguimiento no hubo diferencias en cuanto a la clase funcional ni a la necesidad de recambio valvular, aunque la Inddencia de reestenosis quedo en el limite de la significación estadística. La supervivencia libre de eventos a largo plazo no fue diferente en ambos grupos aunque si lo fue para la supervivencia libre da reestenosit, que fue menor para el grupo con AI>60 mm.

Conclusiones: Los pecientes con estenosis mitral y auricula izquierda mayor de 60 mm pueden ser sometidos satisfactonamente a VMP, aunque tienen una afectación valvular más severa y. a largo plazo una mayor Inodencia de reestenosis.




Objetivos: Analizar tos resultados oogiogriheot inmediatos y a medio plazo de la mplootictóo electiva del sieat de Wiktor sobre arterias coronarias natim.

Métodes; En im grupo de 41 padeniei, 44 hombres y 4 mujeres (59*10 afloa) se in^lató de forma electiva un stent de Wiktor sobre lesiones coronaiias de novo, 27 en la ADA, 5 en la ACX, 14 en la ACD, 1 en una marginal y 1 en una rama intennediaria. Medióme (kmedóo aaornática de bordes conxiarios k analizó el diámetro hzminal mínimo (DLM), diámetro de refereocia (DR) y el poroentaje de cstaiosis (por*est) de los lesmoes coronarias on tes y tras lo imptaotacióo del stent Tras im seguimiento de meses (onn^rqaikM con AAS y con tm mioimo de 1 mes de óclopidina) se repitió el cateterismo y se ronidieroQ las lesicoes. Se consideró reestenosis cuando el porceuaje de estenosis o* igual o supoior al 50% del diámetro de la arteria. Se calculó la Ganancia relativa (ga idX la Pérdida relotiva (pa reí) y et Índice de ganancia neta (in ga ne).




RcaaltadM; El potcenuje de éxito inicial fue del 96%.£n 2 casos el stent te tohóy no pudo cruzar la lesión. En otro caso el stat te estiró con dislocación distal y te tuvo que implBUv UD stent Polmaz->Schatz intrawiktor (este coso te reestenotó oi et teguimiento). £1 DR toedio inicial fue de 3,31*0,56 mm y el DLM de 0.6áé0.32 pasando trai la




implantación del ttent o 3,15x0.56 sin diferencias significarivas en los cuco con y sin reoclusióo en el seguimiento.El porest inicial fioe de disminuyendo tras la impliatocióo del stent hasta 10,5* 10 ^LTras el seguimiento el DLM pasó o 2,27x0,75 y el por-ést o 34,35x23. Se detectaron 13 casos de reettenotis (27,1%). Seguimiento:
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Hty uno relación lineal entre laGarelylaPérretconr** 0.43 (pM).001).




Conduotonaa: El steot deWiktor en lesiones de novo produce unos reoBltadoa




imediatos y a medio pta» buenos comparables a otras series. La ganancia relativa no es un predictor de reestenosis. La pérdida relativa es úól pan cuandítear la reestesosis. Hay una relacióa lineal entre b Gaaancu relativa y la Pédida relativa que permite comparar b eficacb de diferentes dispositivos de re^aseularización.



	
La ventriculograffa de contraste con dobutamina predice la mejoría contráctil postinfarto tras revascularización.





GÓMEZ-ALDARAVI. R.: BODÍ. V.-. SANCHIS. J.; BERENGUER, h.; INSA. L.: CHORRO. F.J.; VALLS. A.; LÓPEZ MERINO, V. Servicio de Cardiología Hospital Clínico Universitario. Valencia. Sección de Cardiología. Hospital Marina Baixa'. Villajoyosa.




Objetivos: La presencia de miocardio viable en la zona del infarto y de estenoexs corooana residual eo la arteria responsable constituye el principal criterio de levasculahzacián tras m infarto agudo de miocardio. En el presente estudio se investiga el valor de la ventriculografla de contraste con dobutanúna realizada previamente a la revascularizacióo en la identificación de miocardio viable.

Métodos: En un grupo de 26 pacientes con un primer infarto agudo de miocardio (22 anteriores y 4 inferiores) se realizó ventriculografla de contraste partir de la 1* semana eo la que se cuaotificó la severidad de la disfimcióo regional mediante el método del movimioito central de la pared (en desviaciooes estiadar/cuerda), su porcentaje de mejoría con dobutanúna (10 pgZKg/min) y coronariografla para cnantificar la estenosis coronaria residuaL Se realizó aa^oplasda de la lesión (2 casos cirugía diferida). Tras 24 boras en 11 pacientes se realizó otra ventriculagrafía de contraste con nueva medición de severidad asi como control angiogrifico de la lesión revasculanzada. En otro grupo de IS pacientes se repitió el eatwifigmA a los 6 meses realizando nuevo cálculo de la severidad de la disfunción regionaL su porcentaje de mejoria respecto a la vatriculografla inicial y la estenosis coronaria.




Reaullados: Se detectaron 2 casos de reestenosis en la arteria revasculartzada a las 24 boros. En el resto de casos al comparar el porcentaje de mejoría de la disfunción con dobutanúna y la mejoria evidenciada en las primeras 24 b se ba detectado una fuerte correlación positiva (r=0.97, rO.OOOl). A los seis meses se detectaron 6 casos de reestenosis, ¿t el resto de casos al comparar la mejoría de severidad a los 6 meses con la mejoria producida con la dobutanúna también se detecta una fuerte correlación positiva (r*^.9O, p-0.0001). Los pacientes sin reestenosis presentaron mejoría de su disfunción regional a los 6 meses (1.8±0.7 vs l.S±0.7 SO/c, pM).O2) a diferencia de aquellos con reestetxMis (l.9*l.3 vs 1.9xl.2SD/c, p=ns).




CooduaioiMs: La ventriculograña de contraste con dobutanúna constituye un excelente predictor de mQoria eoonáctil postinfarto tras revasculariración, tanto a las 24 boras como tardíamente. La reestenosis de la arteria revasculartzada supone un factor limitante en la recupención contráctil del miocardio viable.




23. Experiencia inicial en la implantación de Stents. Complicaciones precoces y perfil angiográfico.




TEN. F.; DOMÉNECH. M’. D.; ARNAU, M.A.; ANDRÉS, L.; MORILLAS, P.; IGUAL, B.; PALACIOS, V.: CEBOLLA, R.




Servicio de Cardiología y Sección de Hemodinámica.




Hospital Universitario La Fe. Valencia.




Material y métodaEn la siguicnlc comunicación se describe nuestra experiencia inidal en la implantación de prótesis intracoronarias-Hcmos recogido los stents implantados destfe aurzO'9S a octubre«96.con número total de 73 en 67 pacientes (1.08 por paciente) d>rcrcnciando dos grupos de implaniacióniUn grupo de indicación electiva en lesiones de nmo (descendente anterior prexiinal(DA*l)c injertos de safcoa) y reestenosis tras angiojiriaLStia, y un segundo grupo de indicación no cleciii’a por inadecuado resultado angiografico .disección no oclusiva u oclusiva.

Los resultados son muy Similares en los dos grupos anteriores, implantándose de forma electiva el 49.3 % (el sul^po más frecuente es el de rccstcoosis .seguido de la DA-1) y de fomu no electiva el S1.7 %(siendo el subgrupo más frecuente el inadecuado resultado angiografico y soto eo cuatro casos por disección oclusiva ).Sólo un paciente ingresó en la Unidad de Coronarias por episodio isquémico agudo y fibrilación ventricular, y eo otro, episodio de angina de reposo por b pérdida de una cobtcral.El ¿xiio en b implantación fue del 98.8 % y b moiulidad nub.
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Conclusiones.




1-El Índice de complicadoncs es muy bajo (1.2%), siendo b mortalidad del 0 %, por lo que la impbntación del stent no aumenta los riesgos de b angiopbstia convencional. 2*No hay diferencias significativas entre el grupo de implantación electiva y no electiva. 3*La coronaria con mayor número de precodimicntoi fue b DA .siendo el segmento proximal y al calibre mayor de 3.S mm las características angiográñeas más habituales.






 



	
Papel de la disfunción contráctil y de la estenosis coronaría 24. Valoración de la viabilidad miocárdica mediante el test con en la remodelación ventricular precoz y tardía.	dobutamina. Estudio cuantitativo mediante ventriculografla de
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MAINAR, L; LLACER. A.; CHORRO. F.J.; LÓPEZ MERINO. V.	VALLS. A.; BODÍ.V.; SANCHIS, J.; INSA, L.; MAINAR,	L.; GÓMEZ-




Servicio de Cardiología Hospital Universitario La Fe. Valencia.	ALDARAVi.	R,; CHORRO. F.J.; LÓPEZ MERINO. V.
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El tumuAo del infarto y la oclusión de la arteria responsable se han relacionado con una mayor dilatación ventricular posiinl'ario. Investigamos el papel de la severidad de la disfunción contráctil regional y de la estenosis coronaria residual en la remodelación ventricular precoz y tardía postiníario.

Métodos: Se han estudiado 68 pacientes con un primer infarto (57 anteriores. 11 inferiores) de tamaño intermedio ó extenso (3 ó mis ondas Q). Se administró enalapril en todos los casos. Se ha efectuado un cateterismo cardíaco a lodos los pacientes en la primera semana y se ha repelido a los 6 meses en 40 casos. Se han cuaniilicado los volúmenes lelediastólico (VTD) y lelcsisiólico (VTS), la severidad de la disfunción regional (en desviaciones esiindard/cuerda: DE/C; método del movimiento central de la pared) y la estenosis coronaria re.sidual. Según la .severidad de la disfunción y de b estenosis coronaria, se han delinido cuatro grupos: lA (disfunción>2DEyC. esienosis<7Ü%. n=ll). IB (>2DE/C.>70%. n=lü). IIA (<2DE/C.<70%. n=10) y IIB (<2DE/C.>70%. n=y).




Resultados: La severidad de L disfunción regional correlacionó con VTD y VTS unto en la 1‘ semana (VTD: i=U.4ü p=ÍJ.ÜÜ2: VTS: r=0.71 p=0.(XXX)l) como en el 6’ mes (VTD: r=ü.42 p=ü.ü07; VTS: r=ü.75 p=O.lXK)l). En los pacientes con disfunción severa (>2DE/C; n=21). el VTD (73±19 vs 76±17 ml/m2. ns) y VTS (40*12 vs 41±I2 ml/m2. ns) no aumentaron desde la 1* semana al 6" mes; sin embargo, en los pacientes con disfunción menos severa (<2DE/C; n=19) aumentó el VTD al 6’mes (53±12 vs 64±18 ml/m2 p=0.004). El incremento porcentual (í« A) del VTD coirelacionó inversamente con el VTD de la 1* semana {rs-Ü.56 p=Ü.O(XX)2). La estenosis coronaria no correlacionó con VID ni VTS en la l*semana ni en el ó^mes; sin embargo, el ScAVTD fue mayor (p=O.Ül) en el grupo IIB (48‘,1{ 19.54)) que en los lA (21%l-3.461), IB (-7%Ml.-lJ) yIlA (6911-14.211).




En conclusión: 1) La disfunción regional es el principal determinante de b remodelación precoz y Ludía. 2) En la.s disfunciones severas la dilatación es. mayor y precoz mieniias que en las menos severas es menor pero más progresiva. 3) La estenosis coninaria juega un papel marginal; en pacientes con disfunciones menos severas puede inducir una dilatación tardía.




La ecocardiografia con dosis bajas de dobutamina se utiliza para determinar'la viabilidad miocárdica. La subjetividad al analizar la contractilidad constituye una limitación importante de la técnica. El objetivo de este estudio es cuantificar la respuesta a la dobutamina de los segmentos afectos tras un infarto mediante ventriculografla de contraste y, relacionarla con la severidad de la disfunción contráctil en reposo y de la estenosis coronarla.

Métodos; Estudiamos 65 pacientes con un primer infarto agudo de miocardio en los que se llevó a cabo una ventriculografía izquierda y coronariografía 2 semanas después del infarto. Se utilizó el método de la linea central de Ib pared para cuantificar la motilidad parietal en el área del infarto (en unidades de desviación standard (DE) por debajo de le referencia de movilidad normal de la pared). Se cuanlificó la severidad de la disfunción contráctil en reposo y el porcentaje de variación durante la perfusión de dobutamina a 10 pg/KgJmln. Se consideró una mejoria significativa en la contractilidad si b anormalidad del movimiento de la pared disminuía ¿20% . También se cuatrüfioó b estenosis coronaria residual en la arteria responsabie del Infarto.

RosuKodos: 29 pacientes presentaron una disfunción severa (¿2OE) en reposo (Gnipo I) y 30 una disfunción no seveia (Grupo 11). Los pacientes del Grupo I ■ presentaron meru» mejoría de la disfunción (15x18% versus 41x36%, psO.OOOt) y mostraron menos probabilidad de mejorar significativamente con dobutamina (RR«0 J, B5% LC-0.06-0.05). La contractilidad mejoró significativamente en 9 pacientes (26%) del Grupo I y en 24 pacientes (73%) del Gnipo II (psO.0004). En el Grupo 1.2 de los 7 pacientes (29%) sin y. 7 de los 22 (32%) con estenosis coronaria severa (NS) presentaron una mejoria significativa con dobutamina. En el Grupo II, los 11 pacientes (100%) sin, frente a 14 de los 25 pacientes (56%) con estenosis coronaria severa (p*0.02} mostraron una mejoría significativa con dobutamina. La presencia de eetenosá coronaria severa disminuyó le probabilidad de obtener una respuesta significativa a b dobutamina en el Grupo II. (RR^.56 LOO.40-0.79).

Conclusiones: La respuesta positiva a la dobutamina en los segmentos posUnfsrto está fuertemente asociada a una disfundón contráctil no severa en reposo. La estenosis coronaria severa puede impedir la mejoría de b contractilidad a pesar de existir disfunaón contráctil no severa; el mecanismo probable es isquemia con miocardio vbUe en lugar de necrosis. La respuesta a b dobutamina es escasa cuando la disfunción es severa en reposo, con o sin estenosis coronaria, lo que sugiere un importante daño estructural del miocardio.





	
Stents intracoronarios en estenosis de la arteria descendente anterior proximal: Evolución clínica.





BORDES. P.; MAINAR, V.; LUJAN. J.; MARTÍNEZ TUR. J.V. Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Alicante.




Varios estudios han demostrado que la angioplastia coronaria(ACTP) en la descendente anterior proximal(DAp), situada antes de la 1* septal y T diagonal, se asocia a lasas altas de reestenosis, con resultados inferiores a la revascularización quirúrgica con arteria mamaria interna. Recientemente se ha demostrado que tos stents ¡niracoronarios(S) tienen menores tasas de reestenosis y mejor evolución clínica que la ACTP. El objetivo de este estudio es describir la evolución clínica a medio plazo de los pacientes con S colocados en DAp.

Pacientes y método-. Describimos la evolución clínica de una cohorte de 57 pacientes(p) consecutivos (media: 63 años, rango: 39-82, varones/mujeres: 50/7) con estenosis en DAp a los que implantó un stem entre Abril-1994 y febrero de 1997. Estudiamos los eventos adversos mayorcs(EAM) tras el alta hospitalaria (muerte, infarto de miocardio o nuevas revascularizaciones) y su situación clínica El seguimiento se hizo telefónicamente y en caso de duda mediante entrevista personal.

Resnhados 3 pacientes no pudieron ser localizados, siendo excluidos del análisis El periodo medio de seguimiento fue 9 meses Durante el seguimiento hubo 4 EAM: Un éxitus (S tras lAM anterior con FE disminuida), un paciente sufrió un IA.M anterior(dos S uno en DAp y otro en DAmedia). dos fueron revascularizados quirúrgicamente (uno ya operado antes del S, se realizó triple pontaje coronario sin coronariografia y el otro se operó con injerto de arteria mamaria ¡niema). lo que supone 98% de supervivencia y un 93% libre de EAM, Están libres de angina 48p(89%). De los 6 p con angina de esfúezo, hay 3p recaieterizados los tres con reestenoás no critica




( onchtsiones: El uso de stem en el tratamiento de estenosis de la D>^ se asocia a tasas de supervivencia y eventos adversos mayores comparables a las series quirúrgicas



	
Seguimiento clínico inicial tras la implantación de Stents intracoronarios.





RUEDA. J.; TEN. R; RINCÓN DE ARELLANO. A.; OSA. A.; SANCHEZ. E.: MARTÍNEZ-DOLZ, L.; FALENCIA, M.; CEBOLLA. R. Servicio de Cardiología y Sección de Hemodinámica.




Hospital Universitario La Fe. Valencia.



	
Experiencia Inicia! con el Stent Nir.

POMAR. F.: PERIS. L.; PÉREZ. E.; VILAR. J.V.; OUESADA. A.; CASTELLÓ. T: PAYA. R.; VELASCO. J.





Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.




El NIR (New Intravascular Rígid-flex) es un nuevo stent coronario multicelular de acero inoxidable disponible en longitudes de 9,16 y 32 mm. En este trabajo damos a conocer nuestra experiencia inidal en el implante del NTR, aportando resultados aogiográficos y clínicos precoces.

Desde que fue introducido en nuestro hospital en Octubre 1996 hasta Febrero 1997 hemos utilizado 24 stents NTR en 22 pacientes (edad media 55115 años, 72 % varones). Las indicaciones de implante han sido: 17% electivo. 37 % resultado subóptimo del balón, 45% disección. En 6 casos el implante se realizo durante una ACTP primaria (n»5) o ACTP rescate (n«l) en pacientes con lAM. Los vasos tntados han sido I TC, 15 IVA, 2 ex y 6 CD, siendo el 42% lesiones proxinules y el 58% mediales. Utilizamos catéteres guía 7F y balones semicompliantes de 3,0810,32 mm de diámetro medio. La visualización del steot fue aceptable y en todos los casos se progresó adecuadamente hasta la lesión. Para su expansión se utilizaron altas presiones (1512,1 aun), consiguiendo en todos los casos una óptimo resultado con estenosis residual media de 5,4+7,3%. No hubo complicaciones en el procedimiento. Durante la estancia hospitalaria no se registraron trombosis subagudas, lAM o cirugía de revascularización urgente. Solo un paciente en shock cardiogénico, con stent implantado en TC durante una ACTP de rescate, falleció al 3* día evolución. Los 21 pacientes (95%) dados de alta hospitalaria permanecen asintomátícos transcurrido un periodo de seguimiento de 67147 dias.




Conclusiones: En nuestra experiencia, el stent NIR ddiído a su bajo perfil, muestra unas características favorables de navegabilida^ obteniendo excelentes resultados angiográficos y clínicos a corto plazo.



	
Evolución clínica tardía de pacientes con lAM tratados con ACTP primaria e implante de Stent en la arteria responsable del infarto.





POMAR. F.; VILAR. J.V.; PÉREZ. E.: QUESADA. A.: RIDOCCI. F.;

ESTEBAN. E.: FABRA, C.: VELASCO. J.

Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.



	
Evolución angiográfica a los 6 meses de pacientes con lAM tratados con ACTP primaria e implante de Stent en la arteria responsable del infarto.





POMAR. F.: VILAR. J.V.: PÉREZ. E.; QUESADA. A.; NOGUERA. R.: PERIS. E.: ATIENZA, F.; VELASCO. J.




Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.




El implante de stents en la aiteru responuble del lAM durante la ACTP prunaria puede optimixar el resultado de forma similar a lo observado en la ACTP electiva, reduciendo las reoclusiones y la frecuencia de reestenosis. El objebvo del trabajo ha sido evaluar el estado angiográfico tardío de pacientes (pts) sometidos a ACTP prunana con trrplente de start.	




Desde Junio 95 hasta Julio 96, 45 pts con lAM fueron tratados con ACTP pnmana c implante de stent en la arteria responsable. La edad inedia era 62*10 años (31-80), 87% eran hombres, 6 (13%) estaban oi shock cardiogénico y 21 tenían enfermedad muhivaso. Las indicaciones para el implante del stent fueran. 60% resultado subóptimo, 33% disección y 7% electivo. Para tu exparuion se utilizaron altas presiones (15.5x2,7 atm). Se consiguió restaurar un flujo TIMIS en el 93% de los casos y T1MÍ2 en el resto. Hubo 5 muertes intrahospaalarias (11%) (4 casos por shock cardiogáxico y 1 fallo VD). Se realizó angiografía de control después del 6* mes a 33 pts (82% de los que fueran dados de aha hospitalaria).




Resultados: En todos los casos la arteria responsable del infarto permanecía permeable y mostraba flujo grado TI\Q3. En 5 pts (15,1%) se apreció reestoiosis angiográfica > 50%. £1 diámetro medio de estenosis en el segmento arterui daide se implamo el stent fue del 23x28%. En 9 casos (20%) se objetivó progresión de la enfermedad coronaria con presencia de nuevas lesiones.




Conclusiones: Los buenos resultados angiográficos precoces obtenidos con el melante de stents durante la ACTP 1* se mantienen a largo plazo con una baja incidencia de reestenosis a los 6 meses de seguimiento.



	
Influencia de diversos factores de riesgo sobre la severidad coronariográfica en pacientes con angor.





GARCIA. M.; TOVAR, A..; GIRBES. J.; ZUAZOLA P.; RUBIO, A.; MARTÍNEZ, V.; 'MAINAR, V.; ’BORDES, P.




Servicio de M. Interna. Hospital General de EIda.




’Sección de Hemodinámica. Hospital de Alicante.




Introducción. Los ftctoms de nesgo caidiovjscuUr (FRC) influyen en U extensión y severidad de las lesiones coronarias, sioido la coronariografia el método de reféroicía pan valorarlas.




Objetivos. Estudiar la influencia, sobre la severidad coronariográfica de pacientes con angor, de diversos FRC: sexo, diabetes, ubaco. hipertensión, dislipcnua previa, lp(a) elevada, niveles de colesUrol. triglicéridos. colesterol LDL, HDL, triglicéridos, índice aterogénico, apo-Al yapo-BlOO.

Material y métodoi. Se estudiaran 159 pacientes con angor que habían sido sometidos a coronariografia. 125 hombres, de 61.5 ± 11.1 años (I C-95 % 594-63.5), y 34 mujeres, de 62.1 ± 11.4 años (l.C. 95 % 58.2-66.1). La severidad se valoró por el índice de severidad coronariográfica. Procedimientos estadísticos: análisis muhivahame de covarianza, introduciendo la edad como covariable, y regresión lineal múltiple.




Resultados. Se observó influencia significativa sobre el grado de sevendad de: sexo (p<0.05), diabetes (p<0.001) y tabaquismo (p<0.001). Existía interacción significativa en su efecto sobre la severidad coronariográfica para los siguientes grupos de variables: sexo y diabetes (p<0.05); sexo y ubaco (p<0.05). diabetes y ubaco (p<0.05); lp(a) elevada (>30 mg/dl), diabetes, dislipemia previa y ubaco ¿><0 05), No se observó influaicia si^ificativa en nuestro grupo de pacientes de los siguientes factores; edad, colesterol toul, colesterol LDL, colesterol HDL. tngUcéndos, índice aterogénico, apo A1. apo B100. Ip(a), hipertensión arterial y dislipemia previa




Conclusiones.



	
Sexo, diabetes y Ubaquismo son las principales variables que se han mostrado influir, en nuestro estudio, sobre la severidad de las lesiones coronanográficas en los pacientes con angor.


	
dislipemia previa, niveles actuales de lipidos, lp(a) y apoproteínas Al y BlOO no han mostrado influencia significativa sobre la severidad coronariográfica de los pacientes con angor.





	
Anchura del jet en su origen en la regurgitación protésica mitral: Influencia de la disposición espacial del jet. MARTiNEZ-DOLZ, L.; RUEDA, J.; MORILLAS, P.; LAUWERS, C,; SALVADOR, A,; MIRÓ, V,; ALMENAR, L; TEN, F,; PALENCIA, M.; ALGARRA, F.





Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.



	
Cuantificación acústica de bordes: un nuevo método de valoración de la función diastólica.





MARIN, F.; LUJAN, J.; MARTÍNEZ, J.G.: ORTUÑO, D.; IBAÑEZ, A.; SOGORB,F.

Cardiología. Hospital General Universitario. Alicante.






 




 


Objetivo: analizar la influencia de la disposición espacial del jet en el grado de correlación obtenido entre la medida de la anchura en su origen y la planimetría del área máxima en la cuantificación de la severidad de la regurgitación protésica mitral por Doppler color transesofágico (ETE).




Material y método: De 165 pacientes portadores de prótesis mitra! a los que se ha practicado ETE con sonda monoplano por sospecha de disfunción, se han seleccionado 126 con insuficiencia mitral (IM) patológica. Se analizó la anchura máxima del jet en su origen en al menos 2 planos (zoom) y su cuantificación por planimetría del área máxima de regurgitación, distinguiendo entre jets libres (90) y jets de pared (36). La relación entre parámetros cuantitativos se vaJoró mediante regresión lineal tomando como significación estadística una p<0,05. utilizando el para las comparaciones entre datos cualitativos.




Resaltados:




SU origen para jets libres (r:0.75 vs r.0.59). explicable por el hecho de que la planimetría del área máxima de regurgitación tiende a infravalorar su severidad en presencia de jets de pared. Se aprecia una relación estadísticamente significativa entre la presencia de IM severa por planimetría del área máxima de regurgitación y una anchura del jet en su origen igual o superiora 5 mm tanto para jets de pared (p=0.045) como libres (¡xO.tX})). obteniéndose una sensibilidad y especificidad relativas mejores en estos últimos (72,7% y 95% vs 70.5% y 68,4%. respectivamente).




La cuantificación acústica de bordes (CAB) es capaz de distiguir automáticamente el endocardio y representar de forma continua en un eje de coordenadas el área de la sección cardiaca, asi como la deri\'ada del área con respecto al tiempo (dA/dt).




El objetivo de nuestro estudio ha sido valorar los parámetros de función diastólica mediante la CAB en voluntados sanos.




Métodos: Estudiamos 12 voluntarios sanos. A todos ellos se les realizó un estudio ecocardiográfico modos M, bidimensional y Doppler.. En todos ellos se realizó un estudio de CAB con representación continua del área de la sección, asi como de la dA/dt. Se determinó la ñacción de modificación del área correspondiente al llenado rápido, llenado lento y al dependiente de la contracción auricular. Se calculó la relación entre los dos picos de la curva de la dA/dt (relación). Se determinó el tiempo de relajación isovolumétrica (tnv) en la curva del área.




Resultados:




Conclusiones: Mediante la CAB es posible estudiar la función diastólica, obteniéndose una información superponible al estudio Doppler. Se desprende su potencial utilidad en pacientes con parámetros Doppler clásicos no valorables.






 



	
Hallazgos ecocardiagráficos en adictos a drogas intravenosas con diagnóstico clínico de endocarditis infecciosa.





PORRES, JC.; ROLLAN. P.; MAINAR, L.J.; CANOVES, J.; BERENGUER, A.; BODÍ. V.; CHORRO. F.J.; LOPEZ MERINO.V.




Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.



	
Estenosis valvular aórtica: Valoración de severidad mediante ecocardiografía transesofágica multiplano.





SEVILLA. B.: MORA. V.: SALVADOR. A.; MARTÍNEZ. V.: ROMERO, J.E.: ORRIACH. M.D.: GONZÁLEZ. R.: ALMÉLA. M.: MARÍN, A.




Servicio de Cardiología. Hospital Dr. Peset. Valencia.






 





ODJETIVOSiAnálisis descripiKo de los lollazgps ecocanlxjgráíicos asonindos en ira sme de 71 pociailcs adictos a drogas por vía pmentera] (AD VP) con 8ó osos de endocanlús ¡nfoccicsafO).




METODOS: Se lun incluido pocicnies ADVP xtños cen ottrios díñeos de El (fiebre, honocuhSos poshrics y úmbolos sépdccs) a los que se realizó una ecocudiografia transuvácica (ETT) exre 1991 y 1996 en nuesoo servicia Se han registrado como vanabls la edad, sero, Ac and-VlH, presencia de vc^aaciores, srtuxión de éstas, presencia de dename pericáidio^ presencia d: insufeienrá valvular y severidad de b mísna clasificada en: ligera (L), moderada (M), sevoa (S), asi cano las dimerbiones o gmsores de Airáub Izquioda (AI), AoQ (Ao) Septo (SE), diámetros diasúücDS de votticulo dracho (VDD) y ventrículo izquiodo (VID), pared dd ventricub izquiado (PVI), fiaooón de eyesción (FE) y presión sisiólica en arteria pulmonar (PA^ decnnrada a partir de b insuficienda iricuspidea cuando el lo era posible.




RESULTADOS:La odad meda de los pocicnies era de }0á±S.9 años, un 83 % eran varones y en in 915 % kx anticuerpos antiVlH eran pcsiiMs. Las medidas eoogril^ otenidas fiiertn Al 33D±4Anin; Ao 30.4±45mm; SE 9.4±l,(xTvn; VID 5l5±7ónTm; PVI WilJrnm; VW) 21QtlI2min;FE66.9±ll3%.LflFEhasjdoSa50%enunZ6%dclascasos.La PAPhaado235 mml Ig en in 91 % de ks casos, cen un promedio de 43.1165 mmHg Se ot^rvaron v^ociones en ivi 62.7 % de las oqiloraciones sieado su localiadár Aórtica 19 % del tota) (3.7 % de kx hallazgos de vcgxxíones); Mitral 116 % (1 IS %);Tricúq7ide S1.1 % (81.4 %) En un 67 % de bs explomcicnes se halbrai inaiíiciendx valvulares que se dstribuian se^Jt loolización y severidad nspedivamentB en: 23 % aórtica (oi su totalidad SXI5. l % minales (23 % S. 30.7 % M. 46.1% L) y 523 % tricuqjidca (20 % S, 37.7 % M. 422 % L) Se detectó dcnOTe pcricánlico en un 325 % de kx casos.

(X>NCLUSIC3NES: I .En pxientes ADVP activos con crittríos clínicos de El b ococardiogtafia dcmiKSni pnaacb de vegetxioncs vahubres en ui elevado poreereje de can (617 %). 1 La OLtycnci.! de PAP elevada es un lulbzgo frecuente. 3. La insufiaenca vaMibr es un hedn fiecus* ai nuyur medida a ntvdtricu^iidea 4. La Rraióncontrioil de VI está en graral conservad».




Objetivo: Determinar el área valvular aórtica por planimetría mediante Eco Transesofágico (ETE) multiplano en pacientes (p) con estenosis valvular aórtica pura o asociada a regurgitación mínima (EA) (anchura del chorro de regurgitación no superior al 20% de la del tracto de salida del ventrículo izquierdo) y buena función ventricular izquierda (fracción de aconam¡ento>3O%), y compararla con otros métodos Eco-Doppler clásicamente acepudos.

Método: En 34 p diagnosticados de EA se determinó su severidad mediante Eco Transtorácico (ETT) en base a: Gradiente máximo (Gmix), Gradicnie medio (Gmed), y Area valvubr por ecuación de continuidad (AVA Ec). Se planimeiró el área valvular por ETE (AVA ETE). Se efectuaron comparaciones entre los cuatro métodos.




Resultado: Como se observa en la tabla, el AVA ETE correlaciona bien con los restantes métodos en el cálculo de la severidad de la EA. Estableciendo 2 grados de severidad en función del Gmed (>5Ü mniHg para las severas y ^0 mmHg para las ligeras y moderadas) y del urea valvular (^0.75 cm^ severas y >0.75 cm* ligeras y moderadas) hubo coincidencia de clasificación en el 88% de los p medíanle AVA ETE (P<O.OÜ l) v en el 70*7 mediante AVA Ec (P=Ü.O56).




AVA ETE-Cmáx AVA ETE-Gmed AVA ETE-AVA Ec




r=O,85	r=0.84	r=0,66




fn=34)	I	I




Conclusion:^! AVA ETE. al iratarse de una medición direcia del área anatómica, es un buen méiodo para el cálculo de la severidad de la estenosis aónica. recomendándo.v su uiili/ación en aquelio.s p con difieuliades de acceso transtorácico o bien en los que coexistan potencíales fuentes de error como disfunción ventricular izquierda. Se correlaciona mejor con el gradiente transvalvular que la estimación del área por ecuación de continuidad, posiblemente debido a que este último precisa gran rigor meiodológico en las mediciones.






 

	
Ecocardtografía transesofágica y severidad de la estenosis en pacientes con doble lesión aórtica.





SEVILLA. B.: MORA. V.; SALVADOR. A.; ALMELA. M.; MARTINEZ. V.-. ROMERO. J.E.: MARÍN. A.: DIEZ. J.L.. GÓNZALEZ. R.




Ser\’’C'O de Cardíoloqia. Hospital Dr. Peset. Valencia.




Objetivo: Determinar el área valvular aórtica por planimetría mediante Eco Transesofágico (ETE) multiplano en pacientes (p) con estenosis valvular aórtica asociada a regurgitación aórtica significativa (EA>»-IA) (anchura del chorro de regurgitación superior al 20% de la del tracto de salida del ventrículo izquierdo) y buena función ventricular izquierda (fracción de acoratamiento>30%), y compararla con métodos Eco-Doppler por vía transtorácica.

Método: En 24 p diagnosticados de EA con grados II y 111 de lA y buena función ventricular izquierda (fracción de acortamiento VI > 30%) se determinó la severidad por vía transtorácica en base a: 1. Gradiente máximo (Gmáx), 2. Gradiente medio (Gmed), y 3. Area valvular por ecuación de continuidad (AVA Ec). Con ETE se determinó el área valvular por planimetría (AVA ETE). Se efectuaron las comparaciones oportunas entre los cuatro métodos.




Resultado: Como se observa en la tabla, el AVA ETE mantiene una aceptable correlación con los gradientes valvulares, pero no con la estimación del área. Estableciendo 2 grados de severidad en función del Gmed hubo coincidencia de clasificación en el 83% de los p mediante el AVA ETE (P<O.Ot) y en el 66% mediante el AVA Ec (NS).




AVA ETE-Gmáx AVA ETE-Gmed AVA ETE-AVA Ec




Conclusion: El AVA ETE no tiene una buena correlación con el área valvular calculada por vía transtorácica mediante la ecuación de continuidad, posiblemente debido a que este último es un método indirecto, con más posibilidades de error. Recomendamos la utilización de ETE en aquellos p con doble lesión valvular en los que sea importante conocer con exactitud la severidad de la estenosis de cara a la loma de decisiones para su manejo clínico.




39. Persistencia de reserva contráctil en segmentos viables asinérgicos tras cirugía de revascularización coronaria.




PERIS E.; PAYÁ. R.; PÉREZ, J.L.; BELCHi, J.; ESTORNELL, J.: CASTELLÓ. M.T.: GIMÉNEZ. J.V.; VELASCO, J.A.




Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.




Determinados segmentos con viabilidad mioeárdica en el estudio de Ecocardiogralla con Dobutamma preoperatorio no muestran recuperación de la contractilidad con la revasculanzación La finalidad del estudio fue analizar la presencia de reserva contráctil en dichos segmentos.

Estudiamos 37 pacientes (p) revascuiarizados con Ecocardiografla con Dobulamina antes y después de la cirugía, de los cuales fueron excluidos 9 p (4 por infarto peroperatorio y S p por dislunción de bypass objetivada en coronariografía de control). ED fue realizada con infusión incremental de Dobutamma a 5.10. 20. 30 y 40 pg/Kg/mm en estadios de 3 minutos de duración. Las alteraciones de la contractilidad regional se valoraron en situación basal, dosis baja (BO) (5-10 pg/Kg/min) y dosis máxima (DM), considerando en VI dividido en 13 segmentos. La movilidad regional se puntuó considerando 1 (normal) hasta 4 (discinesia), obteniéndose el Indice de motibdad regional (IWR) de VI al dividir la puntuación total por el número de segmentos Siete de los 26 pacientes presentaron segmentos asinérgicos (n a 22) en el estudio basal tras cirugía con objetivación de reserva contráctil con las dosis bajas de Dobulamina. En este subgrupo, el IMR mostró una mejoría significativa con las dosis bajas de Dobulamina (1.6 t 0.3 v$ 1.352 0.26; p< 0.01) sin cambios significativos con las dosis máximas (1.4 2 0.35).

En conclusión, una proporción de segmentos en los que el estudio de Ecocardiografla con Dobutamma preoperatorio sugiere viabilidad y no muestran mejoría en su contractilidad tras la revascularización, presentan persistencia de reserva contráctil en el estudio postoperatorio. Este fenómeno podría explicarse por la coexistencia de áreas de fibrosis y células miocárdicas viables.






 



	
Ecocardiografla con dobutamina en la valoración de la recuperación global y segmentaria tras revascuiarización en pacientes con disfunción ventricular.





PÉREZ. J.L.; PAYÁ, R.; RIDOCCl, F.; PERIS, E.; ATIENZA, F.; RODRIGUES, J.A.; SERRA.E; VELASCO, J.A.




Servicio de Cardioloqía. Hospilnl General Universitario. Valencia.




La finaixlad del estudio fue analizar la utilidad de la Ecocardiografla* Dobutamina (ED) para la valoración de la recuperación funcional global y segmentaria del VI en pacientes con disfunción ventricular izquierda sometidos a drugía coronaria (CC).

Evaluamos 11 pacientes con ED antes y tres meses después de CC. ED fue realizada con infusión incremental de Dobutamma a 5.10. 20. 30 y 40 pg/Kg/min en estadios de 3 minutos de duración. Las alteraciones de la contractilidad regional se valoraron en situación basal, dosis baja (BDj (5-tO pg'Kg^min) y dosis máxima (DM), considerando en Vi dividido en 13 segmentos. La movilidad regional se puntuó considerando 1 (normal) hasta 4 (discinesia). obteniéndose el Indice de rnotiWad regional (IMR) de VI al dividir la puntuación total por el número de segmentos. La fracción de eyección (FE) se determinó en situación basal y en OM.

El estudio preoperatorio mostró una mejoría significativa del score VI con la administración de dosis bajas de Dobutamma (1.92x0.29 vs 1.53*0,4; p<.001) con incremento significativo a dosis máximas (2.30 ±0.31; p<.001). En el estudio postoperatorio, el score basal (1.77x0.4) fue significativamente menor que el score basal pre (p<-05). no mostrando cambios signifcativos con las dosis altas de Dob (1.51 0.4). La FE en estudio preoperatorio empeoró con las OM (40  6 vs 34 ± 6.3: p< 01) Por el contrano, tras lacmjgía. la FE con DM mejoró respecto a la basal (42.1 2 8.2 vs 46 * 10.4 : pc.Ol) No se encontró diferencia significativa entre las FE de re¿so pre* y postoperatona Al analizar la evolución de los segmentos disfuncionantes revasculanzados (n» 79}, de un total de 50 s que mostraron mejoría con dosis bajas de Dobutamma resultaron ser viables en el estudio postoperatorio 35 s. Sólo 5 s de los 31 s que no mostraron mejoría con la Dobutam.na a DB mostraron mejoría en el estudio ^stoperatorio (sensibilidad-67.5 %; especificidad-70.7%; precisión diagnóstica-




En conclusión, la Ecocardtografía con Dobutamma mostró una buena precisión diagnóstica en la detección de miocardio viable en pacientes con disfunción ventricular. La mejoría de la fundón regional alcanzada con la revascuiarización no se acompañó de una mejoría en la funcón global sistóiica en reposo, que sólo se puso de marvfiesto con la eslimuiación con dosis máximas de Dobutamina.



	
Ecocardiografla con dobutamina en pacientes con disfunción ventricular izquierda: seguridad e indicaciones.





CASTELLÓ, M.T., PAYÁ, R.; PÉREZ, J.L.; VILAR, J.V.; FABRA, C.R.; ESTEBAN, E.; GIMÉNEZ, J.V.; VELASCO, J.A.




Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.




La finalidad del estudio fue analizar la utilidad, seguridad e indicaciones de la Ecocardiografla con Dobutamina (EO) en pacientes (p) con disfunción ventricular izquierda.

Se practicó la ED en 78 pacientes con fracción de eyección (FE) < 45% ( 69 varones, edad > 61,4 * 8.6 años). ED fue realizada con infusión incremental de Dobulamina a 5.10. 20, 30 y 40 pg/Kg/min en estadios de 3 minutos de duración. En 15 p se realizó la prueba limitada a 10 pg/Kg/min . Las alteraciones de la contractilidad regional se valoraron en situación basal, dosis baja (BO) (5-10 pg/Kg/min) y dosis máxima (DM), considerando en VI dividido en 13 segmentos. La movilidad regional se puntuó considerando 1 (normal) hasta 4 (discmesía), obteniéndose el índice de motilidad regional de VI al dividir la puntuación total por el número de segmentos.

Las indicaciones de la prueba lueron: estudio de viabilidad (31 p), valoración previa a cirugía y PTCA (22 p), valoración tras cirugía coronaria (13 p). valoración tras PTCA (5 p). valoración postinfaho (5 p) y diagnóstico de cardiopatía isquémica (2 p). Se alcanzó 1a dosis máxima (40 pg/Kg/min) en 35 p. la dosis de 30 pg/Kg/min en 13 p y la dosis de 20 pg/Kg/min en 14 p. En 11 p se administró atropina tras 40 de DOB. El promedio de frecuencia cardíaca máxima alcanzada lúe de 118.4 ± 20,9 Ipm.




Los motivos de finalización de la prueba lueron; en 15 p protocolo limitado por dosis, frecuencia cardiaca submáxima en otros 15 p., positividad ecocardiográlica severa en 30 p y finalización de protocolo en 23 p. En 8 pacientes los electos adversos obligaron a detener la prueba: 6 arritmias vetriculares complejas. 2 por angina severa progresiva. 1 por hipotensión severa y 1 por efectos secundarios no cardíacos intolerables. No hubo electos adversos mayores (miaño, arritmias venlriculares sostenidas o exitus).




Conclusión: La Ecocardiogratia con Dobutamina en pacientes con dislunción ventricular izquierda es una prueba segura con indicaciones en distintos aspectos de la valoración de los pacientes con cardiopatía isquémica.








 


JUEVES DIA 11 - SALA C FISIOPATOLOGÍA Y ECG DEL EJERCICIO



	
Frecuencias cardiacas máximas teóricas en nuestro medio, comparación con las tablas más usadas.





FUENTES, D.V.

S.M.I.; Cardiología. Hospital Marina Alta. Denla.



	
Ergometrlas máximas en mujeres. Estudio comparativa frente a hombres.





FUENTES, D.V.




S.M.I.: Cardiología. Hospital Marina Alta. Denia.




OBJETlVOiObloner en mujeres y hombres diferentes parámetros miiimos de uso común en las pruebas de esfuerzo (PE) para estableeer.si hay d.'«rencas por seio.

MATERIAL Y MÉTODOiSe han reunido un total de 262 PE máximas consecutivas obtenidas durante los últimos S años mediante el test de Bruce.de ePas 199 corresponden a varones y 63 a mujeres




La prueba máxima se ha deñnido: por estabilización de !a frecuencia cardiaca (Pc)en dos estadios consecutivos(14'9%).por paciente exhausto.(76'6%) o bajada de la tensión artenal sisl6üca.(8'2%}.siempre que superasen el consumo teórico de oxigeno. Se han analizado los siguentes parámetros Frecuencia cardiaca máxima,tensión arterial (TA) sistóHca y diastóüca lomada con equipo aeroide.doble producto,consumo de ox(geno.(medianle tablas estándar) y lempo máximo de esfuerzo.




CONCLUSIONES:




1 -'La Fe máxima no muestra diferenoas entre hombres y mujeres del mismo grupo Pese a que diversos autores han obtenido diferencias de 5 a 10 labdos menos para las mujeres.no hemos observado esta diferencia.



	
.>La TA sislólica no muestra diferencias de nivel ni de comportamiento entre hombres y mujeres de la misma edad.


	
.*La TA diastó&ca ofrece registros Sgeramenle supenores en homtxes con una diferentia media de 14.33 mmHg.


	
.-EI doble producto alcanza cifras similares para ambos sexos y muestra figeras diferenoas con la edad: en los jóvenes tende a ser ligeramente mas alto que en los ancianos pero los pacientes con prueba máxima.de cualquier edad vienen a superar los 30.000 cifra que podría definir el buen estado funcional.


	
*E1 consumo de oxigeno es menor en las mujeres que en los hombrn con una diferencia media de 1,43 MET.





Los pacientes jóvenes y maduros de ambos sexos obtienen consumos de oxígenos mayores que los teóricos bien por cortedad de 1as tablas o exceso de valoración real.




S.-EI tiempo máximos de esfuerzo es menor en las mujeres que en los hombres.con una diferencia media de 120 minutos.




44. Utilidad de la ergometría tras implantación de Stent intracortx. nano.




GÓMEZ-ALDARAVÍ. R.; SANCHIS. J.: INSA. L; FERRERO. J.A LLÁCER. A.; VALLS. A.; CÁNOVES. J.; LÓPEZ MERINO. V.




Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.






 




 


OBJETlVOtConocer las frecuencias cardiacas máximas teóricas en nuestro medio:Area de la Marina Alta (AMA) y compararlas con las tablas mas habituales para saber la mas concordante..




MATERIAL Y MÉTODOtOuranle los últimos 5 aóos se han reunido un total de 262 pacientes, 199 varones y 63 mujeres que han conseguido terminar una prueba máxima.definida asi.cuando;



	
.-Estabilización de ía frecuencia cardiaca (Fe) en dos estadios.Se han incluido con este criterio un 14,9*4 de pacientes


	
.-PacÍente exhausto,(a petición).s¡empre que superaran el consumo teórico de oxígeno (VO2T).Han cumplido este criterio el 76,6*4 de los pacientes.


	
.-Bajada de la tensión arterial sislólica de 10 a 20 mm Hg .siempre que superaran el VO2T.Se han Incluido un 8.2*4 por este criterio.


	
.- Los resultados obtenidos para Pe máximas cuyas medias se han acumulado según sexo y grupos de edad cada S anos son:





RESULTADOS:




Edad 15	20	25	30	35

Fe varón 207	202	199	193	168




Pe Mujer 205	199	196	193	193







CONCLUS10NES:Comparando los resultados obtenidos en AMA con ios establecidos en las tablas de Sheffield.AmsIrand y Ellestad.resutta que:



	
.-Los jóvenes de nuestro medio hasta 30 afios obtienen Pe mas elevadas que cualquiera de las tablas citadas.si bien no significativas


	
.-ta tabla de Sheffield resulta mas exigente que la AMA para los grupos de edad mayores de SO aAos y en nuestra experiencia es excesiva para los ancianos de nuestro medio.


	
.-La tabla o regla de Amstrand resulta excesivamente benévola no recomendando su uso y especialmenle con Fe submáximas nos sitúan en Fe no concluyentes.


	
.-L0S datos de AMA resultan concordantes con los de Elleslad, recorT>endando esta tabla como la mas ajustada a nuestro medio.





Objetívos: La ogometria constituye ou podoosa baramiaita de dedsióo en cardiopatU isquémica. Se analiza su utilidad como predictor de rcestenosis trx. implantación de stent de Wiktor inneoronaho.

Métodos: Tres la implantación de 41 stents de Wiktor de forma electtva con resultado inicial (25 en la ADA, 10 en la ACD, 5 en la ACX y 1 en una intennediaria) realizó a los &i2 meses una ergometría (protocolo Bruce a tapiz rodante) seguida de nueva coronariogrefla de control pare comprobar el estado del stent Se comparen ** resultados de la ergometría en los pacientes con y sin reesteoosis del stent asi coox^ iofluescia de la aiteña tratada.




Raultadoa: Se detectaron 12 reesteoosis en total (6 es la ADA, 2 en la ACX y 1 ezv ACD). Separando a los pacsates a dos grupos según la presoicia de reestenosis 00 se apreciado diferoicias significativas en los METS alcanzados (sü 9.4x4, do:8.8±3, ni o d porcentaje de FC máxima teórica alcaiizada(si:8t.9xl2,Do:S3.5¿13. p°-ns). n^ el descenso del ST alcanzado (si:1.8xl, do:1.2x1, p-ns). La presencia de «"g***^ esfuozo ha donosndo un valor predictivo significañvo de recstenosis. La sensibilidad angina al esfuerzo pare detectar reesteoosis fue de 42^X la especificidad de 90^*, 1 proporción de falsos negativos fue de 58^*y La proporción de falsos positivos de 10%. L OR calculada de la presencia de ángor al esfuerzo pare predecir reesteoosis fue de 0C95! 1.23-33.6, p=^.02). Cuando se consideró de forma aislada la ADA la OR se ela a 21.3 (1C95V*: 1.7-263, p=0.005), aumentando la sensibilidad a 57^* y la espectficida* 94%En el resus de arterias consideradas de forma aislada la relación no alcas significación estadistica.




Conclusiones: La presencia de anpna al esfuerzo predice de forma significafiva reesteoosis de un steot, sobre todo si se localiza en la ADA. El resto de parámetros de ergometría beoeo un valor relativo pare delectar reesteoosis. La preseocia de aogo^ esfuerzo es muy especifica pare detectar la lecstcoosis de un stenl aunque de b sensibilidad.



	
Significación clínica de la desviación transitoria del eje eléctrico durante la prueba de esfuerzo.





FABRA. C.: RIDOCCI. F. ESTEBAN. E.; PERIS. E.: VILAR, J.V.;




CASTELLÓ. T.: PÉREZ-BOSCÁ, J.L.; VELASCO, J.A.




Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.




Con ob;eío de conocer ’a incidencia y signifícocón clínico de lo aparición de desv oc ones transitorias de' eje eléctrico duronte lo pruebo de esfuerzo (PE) hemos revisado 954 PE consecutivos.Ocho pocientes (0.8%) presentoron duronte lo PE desviociones tronsítorios del eje eléctrico ( en 5 cosos izquierdo, en 2 derecho y en 1 Bf?D+ HBA). Cinco pocientes presentaron ongma tip,co durante lo PE y 4 pacientes combios del ST. mientros que en 4 cosos los cambios del eje oporecíeron de monero oísiodo.

Se reoizó coronoriogrofio ddgnostico en 7 de los pocientes (uno pociente rechozó el estudio ). que mostró lo presence oe lesiones coronorios severas (Z 90%) en todos soivo uno con coronarios normales (eí coso de BRO+HBA). En el grupo de pocientes que desarroiioron desviación izquierda duronte lo PE. lo coronoriografía mostró enfermedad de IVA proximal en todos los cosos, incluyendo uno con enfermedad multivoso. Los dos cosos que desorrolioron desvioción derecho presentaban ofectoción severa de CD. en uno de ellos en el contexto de enfermedad multivoso. Los 2 pacientes que hon realizado PE tros revosculonzoción mediante ACTP no hon mostrodo combios trortfitorios del eje eléctrico duronte lo mismo.




CONCLUSIONES: 1) La oporición de desviaciones tronsitorios de! eje eléctrico de! durante lo PE. asociada o no o otros moniíestaciones de isquemia miocórdica. aunque infrecuente, sugiere lo presencio de coronariopatía severo. 2) lo desviación izquierdo troduce de formo específica lo presencio de enfermedad severo de IVA proximol.



	
Prueba de esfuerzo precoz postinfarto: angioplastia primaria versus trombolisis.





ESTEBAN, E.; RIDOCCI, F,; VILAR, J,V,; TORMO, M.G.; PÉREZ, E.; ECHÁNOVE, I.; RODRIGUEZ, J,A.; BELCHl, J,; ESTORNELL, J.; VELASCO, J,A.




Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.




VIERNES DIA 18 - SALA “A” CARDIOPATÍA ISQUÉMICA



	
¿Influyen los factores de riesgo de cardiopatía isquémica en la morbimortalidad perioperatoria tras la revascularización coronaria?





TEN, F.; ALMENAR, L; VARELA, F,; MARTINEZ-DOLZ, L,; VICENTE, J.L.; PALENCIA, M.; CAFFARENA, J.M.; ALGARRA, F. Servicio de Cardiología, Cirugía Cardiovascular’ y Anestesia y Reanimación",




Hospil.3l IJniversil.irio La Fe. Valencia.




Introducción y objetivos. Existen estudios contradictoríos sobre el riesgo sobreañadido que determinan los factores de nesgo habituales de la caidiopaiía isquémica en la morbi-morialidad precoz Iras la cirugía coronana. El motivo de este trabajo ha sido comprobar la influencia de ellos en esie tipo de cirugia.

Material y método. Hemos estudiado a 229 pacientes consecutivos sometidos a by-pass aórtocoronano La edad media fue de 60±6 artos, 8i % varones Se excluyeron aquellos pacientes con orugia valvular asociada. Se hicierOn dos grupos según los pacientes hubieran padecido complicaciones períoperatorias o no durante los pnmeros 30 dias después de la intervención. Los parámetros analizados fueron. Sexo. Hábito labáquico. fusiona de hipertensión arterial, presencia de diabetes meliitus. historia de dislipemia y edad mayor a 65 0 70 artos. Se consideró compiicaaón perioperatoria Presencia de arritmias severas, infarto agudo de miocardio, bajo gasto, éxitus, shock cardiogénico y sepsis. Análisis estadístico. Hemos aplicado el X*' con la corrección de continuidad de Yates y la P de fisher en los grupos pequertos Para el análisis multivariante se ha utilizado la regresión logística. Se consideró significativo un valor de la p < 0.05.




Resultados. El análisis univariante mostró:



		

COMPLICADOS (N* 30)



	

NO COMPLICADOS (N*:199)



	

P




	

Diabetes



	

7 (23%)



	

58 (29%)



	

NS




	

Sexo varón



	

23 (77%)



	

163 (82%)



	

NS




	

Tabaco



	

18 (60%)



	

127(64%)



	

NS




	

HTA



	

17(57%)



	

105 (53%)



	

NS




	

Dislipemia



	

11 (37%)



	

98 (49%)



	

NS




	

Edad » 65



	

9 (30*/.)



	

61 (31%)



	

NS




	

Edad > 70



	

2 (7%)



	

18 (9%)



	

NS







El análisis multivanante demostró la ausencia de relación entre los parámetros estudiados y la probabilidad de desarrollar complicaciones penoperatorias.




Conclusiones.




1-Los factores de nesgo habituales de la careltopalia isquémica no condicionan el resultado de la cirugía coronana a corto plazo. 2*En nuestra serie, no existe una mayor morbimortalidad en el periodo inmediato a (a cirugia en los paaenles de más edad



	
El Swan-Ganz (SG) no incrementa la mortalidad en ios pacientes con infarto agudo de miocardio (lAM) y shock. Estudio PRIMVAC.





VALL, F.; ECHANOVE, L; CABADÉS, A,; CEBRIÁN, J,; RODRIGUEZ, R.; SOGORB, F,; FRANCÉS, M,; GONZÁLEZ, E.- GRUPO PRIMVAC.




Estudio multicéntrico hospitalario.






 





Objetivo : Comparar los hallazgos de la pruebo de esfuerzo (PE) precoz posfiníono en pódenles que son trotados con ongioplostio primaria o trombolisis.

Métodos: Se incluyen 76 pocientes consecutivos o los que se practicó PE máximo en tapiz rodante según protocolo de Bruce antes del olla hospitalaria. 43 pacientes fueron trotados medióme ACTP prlrnorlo (Grupo l) y 33 recibieron tratomlento trombolítico (Grupo II), según criterio del médico responsable. Los dos grupos eran comparables en cuonto o precocidad del test (11.5 vs 11.3 dios). En el grupo I predominaba la locolizoción onterior del lAM ounque sin diferencios slgnlficotivos (67% vs 52%).

Resultados:



		

Grupo 1



	

Grupo II



	

P




	

METs



	

7.7 (7-8.4)



	

7.9 (6.9-8 8)



	

ns




	

%FCMT



	

80.8 (77-84)



	

85 (82-89)



	

ns




	

DPmax



	

229 (230-246)



	

236 (219-253)



	

ns




	

Angina



	

3(7%)



	

2 (6%)



	

ns




	

Des ST



	

5 (12%)



	

15 (45%)



	

.001




	

As ST



	

13 (30%)



	

8 (24%)



	

ns







Ño hemos encontrado diferencios en io copocidod funcional y respuesfo hemodlnómlca durante lo PE precoz en ambos grupos; 2) sin emborgo, lo oparición de descenso isquémico del segmento ST duronte la PE precoz es mucho menos frecuente en ios pacienta sometidos o ACTP primario que en los que reciben tto trombolítico, lo que proboblemente traduce uno mas odecuodo revoscularizoción en ef grupo de ACTP primoría.




Objetivo: Analizar si la utilización del SG en el shock cardiogénico se asocia a una mayor mortalidad en la fase aguda del lAM.

Métodos: Oe los 4.008 pacientes reclutados en la cohorte del estudio PRIMVAC, 450 presentaron shock y constituyen el grupo analizado. La edad media fue de 71,5 años (DE 9,8) y el 36,4% fueron mujeres. Se realizó un análisis uni y multivariado teniendo como variable dependiente la mortalidad y como independiente la inserción de un SG.

Resultados: Solo en el 29,4t de los pacientes se colocó SG. La mortalidad en el grupo con SG fue del 68,7t y en el grupo sin SG del 73,7% (NS). No existieron diferencias en la edad pero el SG se implantó menos en las mujeres (21% frente a 33% en los varones). El uso de SG se asoció significativamente a una actitud mas agresiva en el tratamiento del lAM (mayor implantación de marcapasos, coronariografía, angioplastia, cirugía cardiaca, ecocardiografia, ventilación mecánica y diálisis). Cuando se estratificó por tipo de hospital (comarcal o terciario), la OR del SG fue de 0,79. Tras ajustar por posibles factores de confusión mediante regresión logística la OR obtenida fue de 0,88.

Conclusiones: Aunque sin alcanzar significación estadística, parece que el uso de SG en el lAM con shock cardiogénico se asocia a una menor mortalidad en nuestra población.



	
Evolución Temporal de la Variabilidad de la FC después de un infarto de miocardio anterior.





MONMENEU, J.V.; BODi, V.’; CHORRO, F.J.’; REYES, F.; SANCHIS, J.-; BURGUERA, M.; GARCIA DE BURGOS, F.; LÓPEZ MERINO, V.-

Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario de Elche y




Hospital Clínico Universitario de Valencia.




üDjetivo: Analizar las alteraciones que se producen en la VanaOilidad de la Frecuencia Cardiaca (VFC) tras un infarto de miocardio anterior, y estudiar la evoluoún temporal de la misma y su posible dependencia de la función ventncular izquierda.

Material y métodos* Se han estudiado 42 pacientes diagnosticados de infarto de miocardio antenor, y se ha llevado a cabo, en la 1* semana y a los 6 meses postinfano: a) un registro ECG Holter de 24 horas, obteniendo, por medio del método de la demodulación compleja (DMC). los principales parámetros de VFC globales de 24 horas, diurnos y nocturnos; y b) una ventnculografia de contraste, obteniéndose la fracción de eyección ventricular izquierda (FE). Se han analizado las diferencias de VFC. globales y en los periodos diurno y nocturno, entre los registros llevados a cabo en la 1* semana y a los 6 meses del infarto, y se ha estudiado la influencia del deterioro basal de la FE sobre la recuperación de la VFC. Resultados: La mayor parte de parámetros de VFC analizados (DE y las amplitudes de las oscilaciones VLF, LF y HF, tanto en valores absolutos como normalizados) presenta un incremento significativo entre la 1* semana y los 6 meses del infarto. En cambio, aunque el ciclo RR medio aumenta y la relación LF/HF desciende ligeramente, las diferencias no alcanzan significación estadist'ca. Las diferencias entre el día y la noche han sido significativas a la semana y a los 6 meses para el ciclo RR medio, amplitud (absoluta y normalizada) de HF y frecuencia media de VLF. La desviación estándar de los RR y las oscilaciones LF han presentado diferencias significativas noche/dia a los 6 meses del infarto, pero no en la fase hospitalana del mismo.




Cuando separamos el grupo de pacientes según la FE obtenida en la ventriculografia (<40% vs -40%) se observan mayores incrementos de lodos los valores de VFC en el grupo con menor FE (que son a su vez los que menor VFC benen basatmente). alcanzando significación estadística para el incremento en la DE (p = 0.01), incremento de las amplitudes de VLF (p = 0.008} y LF (p = 0.009), AN VLF (p< 0.0001) y AN LF (p = 0.008) Conclusiones: 1} La VFC presenta una disminución de sus valores después de un infarto de miocardio. 2) Existe una tendencia a recuperarse tardíamente las diferenaas de VFC diurnas y nocturnas. 3} El incremento de la VFC se produce en todos los supervivientes independientemente del detenoro basal de la FE.




51. Procedimientos diagnósticos y terapéuticos durante la hospitalización de infarto agudo de miocardio en (a Comunidad Valenciana.




BERTOMEU. V.; SOGORB, F.; GARCÍA DE BURGOS. F.: FRUTOS. A.: CARDONA. J.: RODRÍGUEZ. R.: CEBRÍAN. J.: CABADÉS, A. Estudio multicéntríco hospitalario.




Introducción:	La información sobre los




procedimientos diagnósticos y terapéuticos (PDT] utilizados en los pacientes (PTS) con infarto agudo de miocardio (lAM) hasta el alta hospitalaria en la Comunidad Valenciana(CV), puede ser útil para la adecuación de recursos en los distintos centros.




Objetivo: Conocer los PDT solicitados (PS), realizados (PR) y el conjunto de ambos (TOT), en el momento del alta hospitalaria en los PTS con lAM dados de alta vivos de las UCIC de la CV.

Métodos: Mediante un muestreo aleatorio y estratificado se ha seleccionado un 25V (359) de 1436 PTS con lAM dados de alta vivos de las UCIC de 11 hospitales de la CV entre el 1-12-1994 y el 30-11-1995 e incluidos en el registro PRIMVAC.

Resultados: De los 359 lAM (Edad media:64,47 años; Mujeres:17,8%; Insuficiencia cardiaca:32,9Í), 12 (3.4t} fallecieron antes del alta. En los 347 supervivientes los procedimientos fueron: Ecocar-diograíía(PR:62,7V;PS:6*.-TOT:70,5l) ;Ecocardiografía de estrés(PR:2,6V;?S:12,9V;TOT:15,5V) ; Ergometría (PR:37,5»;PS:16.7%;T0T:54,7V);Holter (PR:2.3%;- PS : 11,2%;T0T:13,51); ISOtOpOS(PR:2V;PS:13,2%;- TOT:15.2»); Coronariografía(PR:16,9V;PS:15,5V; - TOT:32,41) ; ACTP(PR:3.4%;PS:11,2V;T0T:14,6%) . Cirugía coronaria(PR:2\;PS:14V;T0T:16%) Conclusiones: Los PDT en los PTS con lAM al alta hospitalaria en la CV no difieren, en general, de los comunicados en otros registros de IA.M.





	
Tratamiento del infarto agudo de miocardio al alta hospitalaria en la Comunidad Valenciana. El estudio PRIMVAC. CABADÉS, A.; PALENCIA, M.; CEBRIÁN, J.; GONZÁLEZ E.; PARRA, V.; ECHANOVE, I.; FRANCÉS, M; GÓMEZ, L.; GRUPO PRIMVAC.





Estudio multicéntríco hospitalario.



	
Factores predictivos de mortalidad precoz en la cirugía de revascularización coronaria.





TEN. F.: ALMENAR, L; GÓMEZ-PLANA. J.: MARTÍNEZ-DOLZ, L;




VICENTE. J.L" PALENCIA. M.; CAFFARENA. J.M.': ALGARRA, F. Servicio de Cardiología. Cirugía Cardiovascular* y Anestesia y Reanimación”.




Hospital Universitario La Fe. Valencia.







 





Introducción: La información sobre el cracamienco médico del infarto agudo de miocardio (lAM) en el momento del alta hospitalaria en la Comunidad Valenciana(CV), es escasa.

Objetivo: Describir el tratamiento farmacológico con el que el paciente con lAM es dado de alta hospitalaria tras su estancia en la UCIC.

Métodos: Mediante un muestreo aleatorio y estratificado se ha seleccionado un 25% (359) de 1436 pacientes con lAM dados de alta vivos de las UCIC de 11 hospitales de la CV entre el 1-12-1994 y el 30-11-199S e incluidos en el registro PRIMVAC.

Resultados: De los 359 lAM (Edad media:64,47 años; Mujeres; 17,8%; Insuficiencia cardiaca:32,9%), 12 (3,4%) fallecieron antes del alta. En los 347 supervivientes se prescribieron al alca: AAS (73,3%:); Otros antiagregances(18,6%); Anticoagulantes orales(7,8%); B-bloqueantes(30,7%); Nifedipina (1,2%) ; Diltiazem(ll,3%); Verapamilo (2,3%); Otros antagonistas Ca{4,9%}; Nitratos orales(29%) y Transdérmicos (19,1%); IECAs(40,9%); Digital (6,1%) ; Diuréticos (14,2%); Amiodarona (5,2%) ; Otros antiarritmicos (0,3%); Estacinas (13,3%) ; Pibratos(2%) ; Otros hipolipemiances(0,3%).




Conclusiones: El tratamiento del lAM al alta hospitalaria en la CV se ajusta en gran parte a los patrones habitualmente recomendados.




Introducción y objetivos. Existen estudios que analizan los factores predictivos de mortalidad precoz Iras la cmjgia de pontaje aorto-coronano, aunque con resultados venables, en ocasiones contradictonos. Por ello, hemos planteado un estudio retrospectivo de las vanabies preoperatonas para valorar su tnlluencia en la mortalidad precoz.




Material y método. Hemos estudiado a 229 pacientes consecutivos sometidos a cirugía de revasculanzaciún coronaria La edad media fue de 60±8 arios. 81% varones. Se excluyerón aquellos pacientes con cirugía valvular asooada. Se disertaron dos grupos según los pacientes hubieran fallecido o no durante el primer mes (ras la intervención. Se analizaron las siguiente vanables: 1'Características del electrocardiograma; Ritmo. q patológica (ECGIMA). bloqueos de rama e hipertrofia venincular izquierda 2-Caracteristicas hemodmam.cas: N* de vasos y segmentos afectos, afectación del tronco común, presión telediastólica y función del ventrículo izquierdo (FVI) 3-Otras características Pruebas de funaón respiratorias (PFR). Indice cardiotoráoco (ICT). angina en las 24 horas previas, insufictenoa cardiaca y urgenoa de la intervención Análisis estuílstico: Se realizó una comparaoón univanante entre las vanables y postenormenie muilivanante (Regresión logística). Se consideró significativo una fiabilidad supenor al 95%.




Resultados. Al comparar las vanables se encontraron diferencias significativas en: ECGIMA (p=0 05>. ICT (p=0 0S). PFR (p^O OS). FVI (p=0.009). Cirugía urgente {p=0.0001) y Angina (p=0 001) El análisis multivanente mostro la existencia de 4 factores con influencia sobre la mortalidad precoz




í Waid I p · OR* ¡Angina	!	2 7 I 0-0S~	'	4 2




i ICT	i	3 2	Q.OS	'	zr




FVI	1	6-4	""	0-01 I 2.5	.




í Urgente	!	14.3	0.0002	'	16.3 j




Conclusiones. La presenoa en el ECG de un infarto previo y las pruebas respiratorias alteradas son condiciones espeoalmente frecuentes entre los pacientes con peor pronóstico 2'La angina, catdiomegalia radiológica, función ventncular izquierda delenorada y situación urgente cuando se realiza el by-pass aorto-coronano son factores que incrementan el nesgo de mortalidad precoz tras la Ofugia de revasculanzacion coronana





	
Variabilidad de la FC postinfarto: Relación con la capacidad funcional, función ventricular y permeabilidad coronaría.





MONMENEU. J.V.: CHORRO. F.J.’; BODÍ. V.*; JORDÁN. A.: SANCHIS. J.’; GARCÍA CIVERA. R.*; GARCÍA DE BURGOS, F.: LÓPEZ MERINO. V.'




Servicio de Cardiología . Hospital General Universitario de Elche y Hosn ·?.’ Ctí-^-co Ur'A'P'-S'tario de Va'encia.




Objetivo: Analizar la variabilidad de la frecuenoa cardiaca (VFC) a la semana y 6 meses después de un infarto de miocardio antenor y las relaciones existentes con los indicadores de capacidad funcional, función ventncular izquierda y permeabilidad de la artena relacionada con el infarto.

Material y métodos: En 42 pacientes con infarto de miocardio anterior se lleva a cabo, en la 1* semana y a los 6 meses postinfarto a) un registro ECG Holter de 24 horas, obteniendo, por medio del método de la demodulación compleja (DMC), los pnncpaies parametros de VFC: b) una ergometria. obteniendo los indicadores de capaodad funcional: y c) un catetensmo cardiaco, obteniendo los indicadores de func on ventncular izquierda y permeabilidad coronana.

Resultados: En la 1“ semana postmfarto. los parámetros de VFC correlacionan directamente con tos VEIS, porcentaje de aumento de la frecuencia cardíaca (%AFC), diferencia entre la FC maxima y la FC basal en la prueba de esfuerzo (RANGO FC). y el porcentaje de FC máxima teórica alcanzado (%FCmax). A su vez correlacionan directamente con la fracción de eyección (FE) e inversamente con el volumen telesistólico (VTS). El análisis de regresión múltiple escalonado acepta los siguientes parametros de VFC (medidos en la 1* semana) como relacionados con la capacidad funcional y la función ventricular izquierda evaluadas en la 1* semaria y a los 6 meses postinfarto: a) en la 1* semana: el ocio RR medio en relación con los METS (r=0.43. p=0.01) y en relación con la FE (r=0.80. p<0 00001). la amplitud de las oscilaciones de muy baja frecuenoa (VLF) en relación con %úFC (r=0.60. p<0.001}: y la desviación estándar de los ciclos RR (DE) en relación con RANGO FC (r=0.44, p<0.01). b) a los 6 meses el único parámetro de VFC aceptado es la amplitud normalizada de las oscilaciones de baja frecuenoa (ANLF) en relación con %AFC (r=0.43, p<0.05) y RANGO FC (r=0.49. P<OO1) El ocio RR medio también se acepta en relación con FE {r=0.82. p<0.00001). Las relaoones entre FE o VTS y los parámetros de VFC no alcanzan la significaoon estadística cuando ambos se analizan a los 6 meses. No se encuentra relación entre los parámetros de VFC y permeabilidad de la arteria relacionada con el infarto.




Conclusiones La dismmuoón de VFC observada después de un infarto de miocardio se asooa con una capaodad funoonal disminuida y con una mayor aileraoon en la FE No se encuentra relación entre la VFC y la permeabilidad coronana residual



	
Fibrinolisis y enfermedad coronaria. Influencia de la menopausia y de la terapia hormonal sustitutiva.





TORMO, G.; ESTELLES. A.; RODRÍGUEZ. J.; GILABERT, J.; FALCO, C.: TORMO, V.; AZNAR, J.




Hospital Universitario La Fe. Valencia.




La inodenoa de enfermedad coronaria es mayor en la mujer postmenopáusica que en la premenopáusica Estudios epidemiológicos sugieren que la THS disminuiría el nesgo cardiovascular en la posimenopausia.. Esto sucedería por vanos mecanismos, incluyendo modificaciones del sistema fibnnoliiico y de niveles de Lp (a). El propósito del presente estudio es evaluar diversos componentes del sistema fibnnolítico en mujeres con enfermedad coronana pre y postmenopáusicas y analizar los efectos de la THS

Método» : Se estudiaron diversos componentes del sistema fibrinolílico. perfil lipidico. niveles de Lp (a) e isoformas en un gnjpo de 32 paaentes coronarias pre y postmenopáusicas y se compararon con mujeres sanas pre y postmenopáusicas (grupos control).

Resultados ; En enfermas se observó una disminuoón de la actividad fibrinotilica. debido fundamentalmente al aumento de inhibidor del activador del plasminógeno tipo 1 (PAl-1). tanto en la premenopausia como en la postmenopausia, en comparación con las sanas, siertdo el grupo de enfermas postmenopáusicas las que presentaron los niveles más elevados de PAi-1 (coronanas: post y premenopausia 40116 y 34121 ng/ml; sanas post y premenopausia 28118 y 1216 ng/ml). Los niveles de Lp (a) aumentaron en postmenopáusicas. (coronarias ;21i19 mg/dl. sanas : 26122 mg/dl) en comparación con las premenopáusicas (coronarias :14i16 mg/dl. sanas : 10i6 mg/dl). Se obtuvo una correlación inversa y significativa entre los niveles de Lp (a) y el tamarto de la isoforma de apo (a) (r- -0.64. p<0.0001). Después de 4 meses de THS con estrógenos iransdérmicos y progestágenos se observó un aumemo de la activxJad fibnnolitica. debido furrdamentalmente a una disminución del PAM. Además, en aquellas pacientes con cifras elevadas de Lp (a) se obtuvo una dismmuaón iras THS.




Conclusión: Las paoenies coronanas mostraron una disminuaón de la actividad fibnnolitica que fue más evidente en la postmenopausia. Se observó un aumento de tos niveles de Lp (a) en la postmenopausia. tanto en las pa&entes coronanas como ·n las mujeres sanas Después de THS se obtuvo un aumento de la actividad fibnnolítica y una disminución de los niveles de Lp (a).



	
La diabetes mellitus como factor de riesgo independiente de mortalidad en la fase aguda del infarto agudo de miocardio.





GÓMEZ, L; CEBRIÁN, J.; CABADÉS, A.; MARTIN, J.; RUEDA, 1.; PERIS, E.




UCI. Hospital Universitario La Fe. Valencia.




OBJETIVOS: Estudiar si la diabetes mellitus se compona como un factor de riesgo de muerte independiente durante la fase aguda del infarto agudo de miocardio (lAM).




PACIE.NTES Y MÉTODOS: Se han estudiado 1666 pacientes ingresados consecutivamente en nuestra UCI entre el 1-10-92 y el 12-02‘97, por un episodio de lAM. La edad media fue 64,7 años (DE 11,8), y el 26,3% fueron mujeres. Se diferenciaron 2 grupos: 433 pacientes diabéticos (grupo A), y 1233 pacientes no diabéticos (grupo B). Tras un análisis univariante, se realizó un análisis de regresión logística en el que se consideraron como factores de confusión la edad, el sexo, la hipertensión arterial, el tratamiento trombolitico, la historia de cardiopatía isquémica, y la localización del lAM.




RESULTADOS: La edad media del grupo A fue mayor (A:68,l años DE 9.6 vs B:63.6 años DE 12.2). La proporción de mujeres fue también mayor en el grupo A (A.40,4% vs B.21,4%).La historia de angina previa fue más frecuente en el grupo A (A.29,8% vs 8:24,4%), asi como la de hipenensión (A:46.8% vs B: 39%). El grupo A presentó una mayor proporción de lAM anterior (A:46,6% vs 8:39,9%), y una mayor proporción de insuficiencia cardiaca, shock cardiogénico, y fibrilación auricular. La mortalidad mortalidad global fue del 17,7%, 26% para el grupo A, y 16% para el B. La odds ratio (OR) para la diabetes fue de 1,83 IC 95% ( 1,40 8 2,39 ). Tras el ajuste por los factores de confusión la OR fue 1,38 (p= 0,02).




CONCLUSIONES; La diabetes mellitus se comporta como un factor de riesgo independiente de mortalidad en nuestra poMación con lAM.



	
Influencia de las complicaciones precoces, presencia de onda q en la supervivencia a largo plazo en el infarto agudo de miocardio.





PERIS, E.; GÓMEZ, L.; MORILLAS, P.’; CABADÉS, A; CEBRIÁN J.; PÉREZ, F.; RAMIREZ, P.; ALMENAR, L.




UCI y Servicio de Cardiología*. Hospital Universitario La Fe. Valencia.




OBJETIVOS: Estudiar si la supervivencia a largo plazo en el lAM se ve influenciada por las complicaciones surgidas en la fase aguda, la presencia de onda Q y el tratamiento tromboliiico.

PACIENTES Y MÉTODOS: Se han estudiado 680 pacientes ingresados consecutivamente en nuestra UCI entre el 17*10*93 y el 16-10*95, por un episodio de lAM. La duración total del estudio fue de 39 meses. La edad media fue 64,6 años (DE 12,2). Las mujeres representaron el 25,7% Se han comparado las curvas de supervivencia en función de la presencia, durante la fase aguda, de insufictcncia cordiaco (IVI), fibriloción vcniricular (FV), Re*lAM. presencia de onda Q, y la realización de trombolisis (TB). Para ello se ha utilizado la prueba de MarHel-Hofnszel.

RESULTADOS: Presentaron uno moyor monolidod los sujetos con IVI (44% vs un 10% los no IVI, p»().ÜUU05). FV (64.1% vs el 26.2% los no FV. p=U,00005), Rc*IAM (62% vs 26.88% los no Re*lAM, p«0.000ü5) y aquellos que no recibieron trombolisis (34% vs 213% los tratados con TB, p"0,00UI). No hubo diferencias significativas, en cuanto a la mortalidad, entre los pacientes con lAM Q (263%) y aquellos con lAM no Q (29,6%), sin embargo fue significaiivámente mayor para los lAM con Q no preeitabie (54.2%) CONCLUSIONES: La presencia de IVI, FV, Re*lAM, y la no aplicación de tratamiento TB parecen influir ncgaiivomente sobre lo supervivencia a largo plazo de nuestra población con lAM.





	
Valor pronóstico de la angina previa en los pacientes con un primer episodio de infarto agudo de miocardio.





MARTÍN, J.; GASTALDO, R.; GÓMEZ, L,; CEBRIÁN, J,; CABADÉS, A.; ESTARLICH, C,




UCI. Hospital Universitario La Fe. Valencia.




OBJETIVOS. Estudiar si la angina previa se comporta como un factor pronóstico en los pacientes con un pnmer episodio de infarto agudo de miocardio (lAM)




PACIENTES Y METODOS: Se han estudiado 1374 pacientes ingresados consccutivaioentc en nuestra UCI entre el 1-10*92 y el 12-O2-97, por un pnmer episodio de lAM La edad media fue 64,2 años (DE 12). y el 26,9% fueron mujeres Se definió la angina previa como la presencia de dolor anginoso antes de 28 dias del episodio de lAM. 319 pacientes presentaronn angina previa (grupo A). > 1055 pacientes no la presentaron (grupo B). Tras un análisis univanantc, se realizó un análisis de regresión logística en el que se consideraron como factores de confusión la edad, el sexo, la hipertensión ortcnal. la (rombolisis, la diabetes y la localización del lA.M.

RESULTADOS' El grupo A tenia una mayor proporción de insuficiencia cardiaca. lAM no Q. angina posilAM y antecedente de HTA (A;47J% vs B 38.8“o) Recibió menos tratamiento troinboliiico ( A: 48,9% vs B. 56.1%), más nitratos orales y se practicó más coronanogrofia. No hubo diferencias significativas en cuanto a la edad, sexo, localización del lAM, proporción de Rc-IAM. bloqueo aunculo ventricular completo, y shock cardiogcnico La mortalidad fue del 21,3% en el grupo A, y del 15,2% en el B. La odds ratio (OR) de mortalidad para la angina previa fue de 1,51; IC 95‘% (1.10 a 2.07) Tras el ajuste por los factores de confusión la OR fue 1.43 (p= 0.03)




CONCLUSIONES: La angina previa comporta una mayor gravedad y es un factor de nesgo independiente de mortalidad en nuestra población con un pnmer lAM



	
Trombolísís (T) en los pacientes mayores de 74 años con infarto agudo de miocardio. Datos del estudio PRIMVAC.





ECHANOVE. I.: CABADÉS. A.: CEBRIÁN. J.; PARRA. V.: COLOMINA. F.: ABAD. C.; GUARDIOLA. F.: CALABUIG. J.: GRUPO PRIMVAC.




Estudio multicéntrico hospitn’aro




Objetivo: Describir el corrportaniento de la T en el subgrupo de pacientes ancianos con 1A.X.

Métodos: Se analizan 897 pacientes con edad«»75 años pertenecientes a la cohorte del registro PRIMVAC (4.008 pacientes reclutados). La edad media fue de 79,9 años (DE 3,7) y el 36,3V fueron rtujeres. Se realizó un análisis uni y ttultivariado teniendo como variable dependiente la mortalidad y cerro independiente la utilización o no de trentbolíticos.

Resultados: Se realizo T en el 27,de los pacientes. Los motivos mas frecuentes de no T fueron: retraso (28V), edad avanzada :19V) y contraindicación (16,4T). La mortalidad en el grupo T fue del 23,9% y en el grupo no T del 26% (KS). Los pacientes del grupo T presentaron una edad media (79,4 años) ligeramente inferior a la del grupo no T (80,1 años). Solo el 22,4% de las mujeres recibieron T, frente ai 29,8% en los varo.nes. Los pacientes del grupo T presentaron rtenor proporción de antecedentes coronarios y diabetes, menor numero de complicaciones hemodinámicas y mayor numero de complicaciones hemorrágicas. Tras ajustar por edad, sexo, antecedentes coronarios, hipertensión arterial, diabetes y presencia de onda Q, la OR obtenida para el tratamiento trombolítico fue de 0,85.

Conclusiones: Existe una tendencia no significativa hacia la reducción de la mortalidad en este subgrupo de pacientes.






 




 


68. Comportamiento del índice mortality prediction model o en los pacientes coronarios.




GÓMEZ, L.; RUEDA, I.; ESTARLICH, C,; CEBRIÁN. J.; CABADÉS, A.: PRATS, V.

UCI. Hospital Universitario La Fe. Valencia.



	
Utilidad de la estimulación epidural en el tratamiento de la angina de pecho.





ARNAU, M.A.: ALMENAR. L.: PALLARÉS, J.’iCANiDS. M.A.*;

SÁNCHEZ. E.: PALENCIA. M.: ALGARRA. F.




Servicio de Cardiología. Clínica del Dolor. Servicio de Anestesia y Reanimación*. Hospital Universitario La Fe. Valencia.



	
Influencia de los factores de riesgo habituales de la cardiopatía isquémica sobre la afectación del tronco de la coronaria izquierda.





DICENTA. F.: ALMENAR. L: MARTÍNEZ-DOLZ. L.; ARNAU. M.A.: ANDRES. L.: RINCÓN, A.; PALENCIA, M,; ALGARRA, F, Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.



	
Estudio de fibrinolisis en pacientes con infarto de miocardio reciente.





FERNÁNDEZ, P,: MARIN, F,; LUJAN, J,; ROLDAN, V,; MARTINEZ, J,G,; MARCO, P,; QUILES, J.A.; SOGORB, F,

Servicios de Cardiología y Hematología, Hospital General Universitario. Alicante.






 





Objetivo. Analizar lo factores de nesgo habituales de la cardiopatia isquémica en paoentes con enfermedad del tronco de la coronana izquierda (TCI) y valorar si existe algún factor de nesgo que favorezca su presentación.




Material y método. Hemos valorado 214 pacientes consecutivos con afectación coronana severa susceptible de revascutanzación coronana. Edad 61:8. Sexo varón 81% N* de vasos afectos 2 7;0 5 Antecedentes de HTA 53%. Diabéticos; 28% Oishpémicos 47% Antecedentes de tabaquismo; 63% Se han dividido en dos grupos, uno los que cuya coronanografia mostró enfermedad del tronco común de la coronana izquierda y al menos dos vasos y el otro grupo formado por pacientes con enfermedad de al menos dos vasos pero con tronco común libre de afectación significativa. Se compararon entre ellos los factores de nesgo habituales de la cardiopatia isquémica Esiadlsitca: La comparaoón se realizó mediante el test t de Student y el X* Se consideró significativo un valor de la p menor de 0 05
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HTA Hipertensión aríenal sistémica.







Conclusiones. 1>La afeaación del tronco común izquierdo es bastante frecuente, afectando en esta sene a un 26%. 1*La mayoría de factores de riesgo habituales de la cardiopatia isquémica no influyen en la afectación del tronco. 2-Soto la HTA parece tener especial predisposición para afectar a esta zona coronana




Objetivos: Valorar los parámetros de fibrinolisis en pacientes que han sufndo recientemente un infarto de miocardio.

Métodos; Se estudiaron 58 pacientes consecutivos menores de 70 años, que habían sufrido un primer infarto. Se estudiaron transcurridos 3 meses del evento coronario, para evitar el efecto de reactante de fase aguda. Se determinaron como parámetros de fibrinolisis: fibrinógeno, t-PA (activador tisular del plasminógcno) anogcnico y funcional, PAl (inhibidor del l-PA) antigénico y funcional. Los resultados fueron comparados con 30 controles sanos. El análisis estadístico se realizó mediante un test no paramétrico (U de Mann-Whitney).




Resultados: La edad media de los pacientes fue de 56 años, (rango 3I«



	
. 50 varones y 8 mujeres. En la siguiente ubia se representan las





medianas y percentiles 25 y 75 de los parámetros determinados.
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P pacientes. C controles; p. probabilidad.




Conclusiones; Los pacientes del estudio presentan elevación de




fibrinógeno y de PAl. tanto antigénico como funcional, además de un descenso del t-PA antigénico. Se detecta, por tanto una disminución en la actividad fíbrinotídea en estos pacientes, lo cual puede estar en relación con la patogenia del evento coronario.






 




 


VIERNES DIA 18 - SALA “B” CARDIOPATÍA ISQUÉMICA



	
Predictores de eventos cardiacos en el seguimiento durante un año del infarto agudo de miocardio. Influencia de la arteria relacionada con el infarto.





VALLS, A,; BODÍ, V,; SANCHIS, J,; INSA, L,; BERENGUER, A,; LLÁCER, A,; CHORRO, F,J.; LÓPEZ MERINO, V.




Servicio de Cardiología, Hospital Clínico Universitario,Valencia.



	
Diferencias temporales en las características básales del paciente con infarto agudo de miocardio.





FABRA, C.; ECHÁNOVE, I.; RIDOCCI, F.; VILAR, J.V.- PÉREZ-BOSCÁ, J.L.; ATIENZA, F.; ESTEBAN, E,; PERIS, E,; RODRIGUEZ J,A,; VELASCO, J,A.




Servicio de Cardiología, Hospital General Universitario, Valencia,





	
Morbimortalidad del infarto agudo de miocardio: Comparación de dos cohortes separadas 10 años.





FABRA, C.: ECHÁNOVE, I.; RIDOCCI. F.; VILAR, J.V.; PÉREZ-BOSCÁ. J.L.; ATIENZA, F.; ESTEBAN. E.; PERIS, E.; RODRÍGUEZ. J.A.: VELASCO. J.A.




Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.




VIERNES OIA 18 - SALA “B" CARDIOLOGÍA PREV., HTA Y OTROS
FACÍDE_RIES_GO




S7. Efecto del Verapamil sobre la masa ventricular y la función diastólica en hipertrofia ventricular.




MORILLAS. P.: MIRÓ. V.: RUEDA. J.; SANCHO-TELLO. M.J.;

OLAGÜE. J.: OSA. A.: ALGARRA. F.J.







Objetivo; Artalizof los diferencios temporoies exstentes en relación a morbimortalidad de lo fose aguda del infarto de miocardio (lAM).

Métodos: Comparoción de dos cohortes no seieccionodos de pacientes hospitalizados en nuestro Unidad Coronorio separados entre si 10 ar^os. Se incluyen 980 pacientes divididos en 2 grupos; Grupo 1 constituido por 612 pacientes ingresados entre 1983-1986 y Grupo II constituido por 368 pacientes ingresados entre 1994-1996. Lo recogida de datos se reolizó de manera prospectiva registrando los datos de lo evolución hospitalario y mortalidad a 30 dios.

Resultados: En lo tabla se muestran los voriobles con diferencies significativos:
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Conclusiones: 1) En nuestra serie no se ha reducido significativamente la mortalidad hospitalario y precoz de los pacientes ingresados por infarto agudo de miocardio; 2) Sin embargo son ahora la insuficiencia cardiaca y el shock, y no las complicaciones arrítmicos, los responsables de lo mismo.




Con d objeto de valoiar la eficacia dd verapamil de liberación sostenida administrado a dosis de 180 mg dos veces al día. sobre la masa ventricular izquierda (MVI) y la función diastólica. hemos estudiado 22 pacientes (p) con hipertensión arterial (HTA) ligera-moderad.-» e hipertrofia ventricular izquierda diag-Inosticadaporecocardiografía. Se trataba de 12varor.csy 10 mujeres, de 66±11 a de edad, con índice de masa ventricular (I.MV=.MVI/supcrficie corporal) superior a 134 y 110 g/m* respectivamente.

Todos los p ofrecieron su consentimiento informado para participar en el estudio y, tras un periodo de lavado superior a 2 vidas medias cuando recibían tratamiento farmacológico previo, se incluyeron en el estudio que tuvo una duración de 6 meses. En todos los p se confirmó la HTA al finalizar la fase sin tratamiento activo con cifras superiores a 140 y/o 90 mmHg de TA sistóÜca o diastólica respectivamente. exigiéndose un control adecuado de la TA con verapamil con controles a los 7.30,90 y 180 días. Se realizó estudio ecocardiográfico 20 y modo .M para calcular la MVI siguiendo los criterios de la convención de Penn. en la selección de p y a los 6 meses de tratamiento, de la misma forma se analizó la función diastólica con Doppler pulsado situando el volumen de muestra en el borde libre de las valvas mitrales para obtener los siguientes parámetros: velocidad máxima de las ondas E y A. tiempo de decelaración de la onda E (TDE) y relación E/A.

RESULTADOS: 2 p abandonaron el estudio por falta de control tensional. en el resto se consiguió un control adecuado de la TA aceptando una TA sístólica de 160 mmHg como límite superior de la normalidad en p con HTA sistólica aislada y edad superior a 65 años. En la tabla están expresados los valores de frecuencia canlíaca. TA sistólica y diastólica. l.MV y parámetros de función diastólica analizados en la inclusión (B) y a tos 6 meses de tratamiento.









CÓÑCLUSIÓ.NÉS: El verapamil consigue reducir de forma significativa la masa ventricular izquierda y parece mejorar los parámetros de función diastólica con un incremento significativo de la velocidad máxima de llenado protodiastólico.






 




 






 






 






 






 






 






 



	
Valor de la ergometria seriada en la predicción y detección de reestenosis postangioplastia coronaria transluminal percutanea. ZUAZOLA, M.P.: GARCÍA. M.E.’; SERRANO. J."; CARRIL, ·Unidad de Cardiología. H. EIda (Alicante).‘*H. Marqués de Valdecillas (Santander).



	
Valorucioti de la preveitciun becuiidiirui para cardiup.Hia isquémica en pacientes sometidos a revascularización miocardica.





SUAY. C.: SIESO, E.: HERRERO, P.; BAÑO. M.; AGUILAR. J.: MADRIGAL, J.A.: BERTOMEU. F.: NAVARRO. J.

Unidad de Cardiología (Servicio de Medicina Interna). Hospital Gran Vía. Castellón.



	
Influencia de diversos facotres de riesgo sobre la extensión de la lesión coronaría en pacientes con angor.





GARCÍA, M.: GIRBÉS. J.: TOVAR. A.; ZUAZOLA. P.; RUBIO. A.; ·MAINAR. V.: ’BORDES. P; MARTÍNEZ. V.




Servicio de Medicina Interna. Hospital General de EIda. ‘Sección ríe HemoriTámicn. Hosoital General de Alicante.




Xatroduedéo. Los ¿actores de nesgo cardiovascular (FRC) mfluyca en la extensión y sevendad de las lesiones coronarias, siendo la eoronanografia el método de refcrmcia para valorarlas




Objetivos. Estudiar la influencia, sobre la estenstón de las lesiones coronarias ei paaones con angor. de diversos FRC sexo, diabetes, ubaco, hipertensión, dislipemia previa, niveles de }p(a). colcsterol, tngjicendos. colesterol LDL, HDL, thglicéridos, índice aterogénico. apo-Al y apo-BlOO.




.Material y métodos. Se estudiaron 159 pacientes con angor que habían sido sometidos a coronanografia-125 hombres, de 61 5 x 11 1 años (I.C. 95	59.4-63.5). y 34




mujeres, de 62 1 ± 114 años (I C 95 Sé 58.2-66.1) La extensión se valoró por e! numero de vaaoso afectos, caiegonzado como, normal, 1 vaso, 2 vasos. 3 vasos y afectación difusa o de tronco. Procedimientos estadísticos: análisis mukivariante de la vanana y análisis ¡og-lintar




Resultados. Se observó relaaon significativa entre la extensión de la afectación coronaria y las siguioites sanables diabetes (p<0 05). tabaquismo (p<0.005). nivel de colesterol total (p<0 05). de tnglicendos (p<0 05). apo BlOO (p<0 005). lp(a) (p<0.05). No se observó influencia significativa de sexo, edad, colesterol LDL. colesterol HDL, índice aterogenico, apo Al, hipertoisión arterial y dislipcnua previa.




Coodusiones.



	
Diabetes, tabaquismo. Ip(a). apoBIOO. colesterol toca! y tnglicéhdos son las pnncipales variables que se han mostrado relaaón, en nuestro estudio, sobre la extension de las lesiones coronarias en los pacientes con angor.


	
Edad, disliperrua previa. índice aterogénico, niveles actuales de colesterol LDL, HDL, lp(a) y apoproieinas Al y BlOO no han mostrado mflucnaa significativa sobre la sevendad coronanográfica de los pacientes con angor.





VIERNES DIA 18 - SALA "B" CARDIOLOGÍA EXPERIMENTAL



	
Precondicionamiento negativo tras isquemias breves y repetidas.





MARTÍ. S.; PALLARÉS. V.; HERNÁNDIZ. A; CAPDEVILA, C.;

PORTOLES. M.; COSÍN. J.

Unidad Cardiocirculatona. Centro de Investigación. Hospital

Universitario La Fe. Valencia.



	
Respuesta auricular durante la fibrílación ventricular. Estudio experimental.





LLAVADOR. E.: SUCH, L.: LLAVADOR. J.J.; MAINAR. L.; CANOVES, J.: SANCHIS. J.: CHORRO. F.J.; LÓPEZ MERINO, V.




Servicio de Cardiología, Hospital Clínico Universitario de Valencia y Departamento de Fisiología, Universidad de Valencia.




Objetivos Existe una gran diferencia entre la información disponible sobre la respuesta ventricular durante la fibnixion auncular y los escasos estudios sistemáucos acerca de la respuestaaunculardurante ta fibnlacion venincular (FV) En el presente estudióse analiza d patrón de activación vcntriculo-auncular (VA) durante la FV. centrándose en el análisis de la evolución temporal de la misma durante penodos de tiempo de cinco minutos con el objeto de comprobar la existencia o no de patrones estables de conducción VA, Métodos Se han estudiado 24 corazones de conejo aislados y pcrfundidos en un sistema de LangendodT El protocolo de estudio lia sido el siguiente (I) Inducción de la FV mediante sobrcestimulación ventncular a frecuencias crecientes. (2) Registros de la FV y de la respuesta auncular mientras se mantiene la perfusión durante 5 min utilizando electrodos epicárdicos situados en la pared ventncular derecha y en la zona del haz de Bachman y un electrodo múltiple con 80 electrodos unipolares situado en la zona de la unión AV. (3) Medición de 1000 intervalos AA consecutivos durante la FV, dividiendo la serie en 5 segmentos de 200 intervalos (4) Detenninación de la meáa aritmética, desviación típica (DS) y diferencia entre valores máximo y mínimo (DIF) de la sene completa o de cada segmento y análisis de las diferencias aplicando el test de ANOVA




Resultados En 23 preparaciones se ha observado la presencia de conducaón VA con respuesta auncular incgular Los promedios de los intervalos AA en los anco segmentos consecutivos no han mostrado diferenaas significativas en 14 expenmentos. En estos casos el promedio de los intervalos AA ha sido 227±47 ms, el de las DS ha sido 39±14 ms y el de las DIF ha sido I96±46ms En 8 preparaciones se han observado diferencias significauvas entre los segmentos (p<O.OS)con distintos patrones de vanaaón: En 4 casos se observa un incremento progresivo de los promedios de AA, y en otros 4 casos se observan disminuaones en parte o la totalidad del penodo de registro. En el expenmento restante las diferenaas se deben ala apanaón de conducaón VA tras un periodo inicial de bloqueo VA




Conclusiones En una proporción importante de los casos estudiados el patrón irregular de conducción VA durante la FV se manuene constante durante el penodo de tiempo analizado Cuando el patron evolutivo no es constante se observan distintos tipos de vanxión en los que parecen implicados mecanismos de fatiga y de faciliixión de la conducción



	
Efectos agudos de la ablación con radiofrecuencia sobre la conducción auricular en las zonas cercanas a tas lesionadas MAINAR, L.; CHORRO. F.J.; SUCH. L.; GARCIA CIVERA. R.; LLAVADOR, E.; CANOVES. J.; LÓPEZ MERINO, V.





Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario de Valencia y Departamento de Fisología. Universidad de Valencia.






 





Objetivo Analizar si isquemias breves y repetidas modifican ta respuesta de la función contráctil durante episodios isquémicos posteriores




Métodos Se han instrumentalizado 16 penos mestizos, anestesiados, con tórax abieno, analizando con cristales ultrasónicos los parámetros de función regional de una zona isquémica, una periisquémica y otra testigo Realizamos una serie control de 6 perros (Serie A) para valorar el efecto de una isquemia parcial y transitoria (15 min de reducción del flujo coronario de la descendente anterior entre un 30-60% del basal) Posteriormente realizamos 2 series de 5 perros cada una, precondicionadas mediante la producción de 20 isquemias en la descendente anterior de 2 min de duración y 3 min de reperfusión A los 5 dias (Serie B) y a los 15 dias (Serie C) se indujo una isquemia parcial y transitoria similar a la realizada en la serie control




Resultados La isquemia parcial provoca una hipocinesia de hasta un 43% en la zona isquémica (p<0,01) y un 30”/» en la periisquémica (p<0.05) en la serie control, en la serie B la función regional en la zona isquémica disminuye a valores de discinesia con uru afectación del 150% (p<0.01) y en la zona periisquémica produce hipocinesia severa disminuyendo la fracción de acortamiento (F Ac ) un 70*/e (p<0.0S) En la Serie C la F Ac disminuye un óSté (p<0.01) y 38% (p<0.05) en las zonas isquémicas y periisquémicas respectivamente La zona testigo muestra una hipercontractilidad en todas las senes que es significuiva en la Sene C con un incremento del 49% (p<0,0l) Al compararlas respecto a la control, se observan diferencias significativas en la zona isquémica de la sene B con disminución de la F Ac del 107% (p<0,01) y en la zona testigo de la serie C con incremento de la F Ac en un 53% (p<0,01).




Conclusiones L'n úruco episodio de múltiples isquemias-reperfusion precondieiona negativamente la función contráctil incrementando su sensibilidad a una isquemia postenor si esta incide en el momento de máximo aturdimiento




Objetivos: Los efectos elcctrofisiológicos de la ablación con radiofrecuencia (RF) en las zonas próximas a las lesionadas no han sido bien caracterizados. En el presente trabajo se utiliza un modelo experimental para estudiar las modificaciones en la conducción auricular producidas por la RF alrededor de las zonas lesionadas.




Métodos' En 11 corazones aislados y perfundidos de conejo se efectúan registros cndocárdicos unipolares de los clcctrogramas auriculares mediante un electrodo múltiple con 80 derivaciones situado en el interior de la auricula izquierda. Antes y después de ta aplicación de RF (5 W. 8 s, electrodo cpicórdico unipolar de 1 mm de diámetro) en la zona media de la pared libre auricular izquierda, se determina el tiempo de conducción desde la la pared posterior de la auricula izquierda hasta tres puntos situados entre 7.5 y 7,9 mm disialmcnte a la zona lesionada. En 10 grupos de cuatro electrodos situados alrededor de la lesión y en la orejuela izquierda se determina la velocidad de conducción y la dirección del vector de propagación de la activación auricular.




Resultados: El diámetro medio (± ES) de los lesiones iransmuralcs es 4.2±0.2 mm. Los tiempos de conducción hasta los tres puntos situados dislalmcnte a la lesión alunan an significativamente tras la aplicación de RF: 7.6±0.4, 7.410.5 y 6.911.0 ms (control); 11 311 Ü(p<ü.01). II 111.3 (p<0 01) y 10.611 4 ms(p<0.05)(^st-RF). Los diferencias entre las velocidades de conducción determinadas en las zonas que rodean a la lesión antes y después de la aplicación de RF no alcanzan significación cstadislica: 86.216.5 cm/s (control) vs 75.515.7 cm/s (post-RF) (n.s.). Tros la RF solamente se observan variaciones significativas en la dirección de la propagación de tos impulsos en el cuadrante proximal-inferior adyacente a la zona lesionada, siendo la diferencia de -61118 grados (p<0.02).

Conclusiones: (a) En la pared auncular el tiempo de conducción hasta los zonas díiiatea a la lesión producida con RF aumenta significativamente, (b) No se observan variaciones significativas de la velocidad de conducción en los zonas próximas a la lesión, (e) El inacmcnio en el tiempo de conducción hasta las zonas dislates se debe a la prolongación del comino recorrido por los impulsos hasta alcanzar estos zonas





	
Análisis espectral de la fibrilación ventricular en situaciones de perfusión coronaria, isquemia y reperfusión. Estudio experimental.
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Objetivos: (a) Analizar la evolución de la fibrilación ventricular (FV) en el corazón aislado y perfundido de conejo aplicando métodos espectrales en situaciones de perfusión coronaria, isquemia y reperfusión; (b) Estudiar las diferencias entre los registros efectuados con electrodos endocárdicos y cpicárdicos.




Métodos: En 11 preparaciones de corazón aislado de conejo se registran las sedales fibrilalorias utilizando 6 electrodos unipolares (3 endo-y 3 cpicárdicos) y un electrodo bipolar que simula una derivación periférica. Se determina la frecuencia dominante (FrD) del espectro de frecuerKias de las sedales digitalizadas (análisis de Fourier) mientras se mantiene la perfusión coronaria (5 min). tras interrumpirla (15 min) y tras reperfundir (5 min).

Resultados* Tras inducir clcciricamcnic la FV los valores de FrD (mcdia±ES) en los registros endocárdicos han sido: I8.38±1.29. 16.73±1.66 y 18.2l±120 Hz, versus 16.22±1.32. 16.66±I 2I y 16.03^1 37 Hz en los cpicárdicos y 15 19tl.l4 Hz en la derivación periférica. FrD al final del periodo de perfusión no se ha modificado significativamcnte en ninguno de los registros. Durante el periodo de isquemia se ha observado una disminución gradual de FrD en todos los electrodos. Tras 5 min de isquemia FrD ha disminuido significaiivamcnie a 9.03*0.91, 9.62*1.23 y 9.46*0.94 Hz en los electrodos ctulocárdicos. 8,36*0.83.977*1 30 y 9 55*1.42 Hz en los electrodos cpicárdicos y 9 47*0.96 Hz en la dcnvación periférica. Al igual que en el periodo de perfusión no se han observado diferencias significativas entre los distintos electrodos. FrD se ha incrementado rápidamente tras iniciar la reperfusión. Los valores máximos alcanzados durante este periodo han sido 18.47*1.67, 18.94*1.18 y 19.18*1.78 Hz en los electrodos endocárdicos, 18.65*1.45,18.07*1.99 y 18.07*2.01 Hzcn los registros cpicárdicos y 18,28*1.95 Hzcn la derivación periférica. Durante todos los periodos analizados se ha observado una correlación significativa (p<0 0001) entre los valores de FrD y la inversa del intervalo medio de la fibrilación, con la excepción de los registrso periféricos durante el periodo isquémieo.




Conclusiones: 1) El patrón fibrilatorio se mantiene estable mientras se mantiene la perfusión coronaria. 2) La isquemia da lugar a una disminución gradual de FrD, que se observa tanto en los electrodos endocárdicos como en los cpicárdicos y en la derivación penfénca. 3) La reperfusión tras 15 min de isquemia produce una recuperación inmediata de FrD ^FrD se correlaciona significativamente con la inversa del intervalo medio delaFV 74. Efectos electrofisiológicos de la dilatación auricular aguda.
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Cronificación de la dtsfunción miocárdica segmentaria en un miocardio aturdido por isquemias breves y repetidas.
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Objethov: Conocer que efecto nene sobre b recuperación funcional b inducción de procesos de isqucmiaZrcperfusión en un coraron que lu sufrido prcM.mien!e un proceso umibr Sabemos que el miocardio .iiurdido por i«|uctiii.is breves > rcpctid.is tiene su nuior deterioro contráctil el 5* dia) esU loialmente recuperado .i partir del l<r' día de c\olucion Material y métodos: En cuatro perros mcsiiros .iixstesi.idos e iniubndos. tras apertura de tórax, se realizó disección de b .irtcna coron.3ri.i descendente anterior (DA) en u temo proximal y se inipbnuron dos pares de crisuics pura iucdid.i de coniractiiidad miocardica segmentaria en ron.*! isquémica v en zora contro!, se r&ilizo un primer protocolo isquémico consistente en 2u oclusiones de DA con clatnp \aseubr de 2* de duración > V de reperfusión entre ellos (Pl) Posteriormente se coloco un obstmaor coronario de lazo > se extenonzó a tnvés de b pared (oraeic.-i A los cinco dus de b cxolucioii se repitió el mismo protocolo isquémico con tórax cerrado, quince duis después de csic segundo protocolo se procedió a! control de los p.-irátneiros de contmciilid.>d iinocardica scgnientaru y de función global




Los parámetros momionzados fueron ECG. presión del xentnculo izquierdo (PVI), dP-'dt de PVI y parámetros de función regional -¡otigiludcs leledi-istólica y telesistolica (LTD. LTS) > fracción de acorumiento segmenuno (FAc). esta moniionzaeión se realizo durante el pnmer PI > el último din del estudio Diinnic el segundo P! tan solo se realizo control de ECG




Resultados: Se han comparado los distintos p.irjinetros entre b situación basal v a los 15 dia>^ después del segundo PI En b i.abl.a se presentan los rcsuli.idos referentes a írecuencta cardiac^ (FC). PVI y fracción de acon.iinicnto scgnieiii.ina de las zoius isqucnuca x control
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Conclusiones: La repetición del protocolo isqnémico en b fase de nuyor ofectaoón de contractilidad (S'* día de reoipcmcton) en un miocardio aturdido por isquem:.-is breves repetidas, proxoca la persistencia de l.i disfuncton iniocardica después de 15 días
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Recurrencias en la conducción de vías accesorias auriculc^ ventriculares tras la ablación con radiofrecuencia.





TEN. F.: GARCÍA CIVERA, R.: CÁNOVES. J.: RUIZ GRANELL. F^ MORELL. S.; MAINAR. L: GÓMEZ. R.; LÓPEZ MERINO. V. Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.







Con el objeto de analizar los efectos agudos de la dilatación auricular sobre la rcfraciariedad y la estabilidad eléctrica auricular se estudian 10 preparaciones de corazón aislado de conejo. Mediante un balón iniraauricular se provocan dos grados de estiramiento de la pared auncular derecha (El y Eli) que provocan incrementos longitudinales del 24*3% y 41*4%, respectivamente. Se dcicnninan los periodos refractarios efectivos auriculares (PRA) a ciclos básicos de 250 y 100 ms en dos zonas de la pared auricular derecha (A y B) y se euantifican las respuestas repetitivas auriculares (RRA) inducidas tras 10 episodios de estimulación a 50 Hz durante 2 s (estímulos de 2 ms e intensidad doble del umbral).

En la zona A la dilatación auricular provoca un acortamiento significativo del PRA durante el Eli para ambos ciclos de estimulación, mientras que en la zona B el acortamiento solo es significativo con ciclos básicos de 250 ms (Tabla 1):




labla-l	CulíA) Elt6) ElKAl MA)	CirKBl EKBl EIIIB> taffl) PRA(250)	79*6	69*6	56*4*	78*5	81*3	77*3	64*6*	76*4




ÚPRA(25O)	—	-10*4	-23*7*	-1*7	—	-4*4	-15*7	4*3




PRA(IOO)	67*5	56*5	48*2*	59*4	63*3	57*2	52*3	62*3







APRAflOOl 	||±4	-19*5* 7*7	—	-6*4 -10*5 -1*2




(tnodjas*ES, en ms) *p<0.05 con respecto al Conirol(Ctrl) (test de Sludcnt-Newman-Keuls)




Las RRA aumentan significativamente tanto en el El como en el Eli (mayor incremento ca el Eli) y disminuyen al suprimir la dilatación (Tabla 2):
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·P<0.05. ··P<0.01, ···P<0.001.con respecto al Control (test Chi*2) Conclusiones: La dilatación auricular aguda provoca un acortamiento no homogéneo de la refractonodod auricular y un aumento de la arrilmogéncsis iixlucida por sobrccstimulación, efectos que revierten tros suprimir la dilatación.




Introducción y objetivos. B tratamiento rnedionte ablación con radiofrecuencia^ (RF) de vías accesorios aunculo-ventr cu'o'es (VAc) suoone uno loso e’evado de eute^ miool. por lo que lo posible recurrencia (REC) en o conducc on es un hecho cod^ vez rnos importante Por eílo hemos esiud ooo ío incdercio y ^actores asociados cor^. la REC en lo conducción tros la ao ac ón *,ABl con e»to mtciai Material y método Se han ana' zaoo un total de 139 pacientes lotsl con t S4 via^ ablacionodas con ento entre Febrero de 1995 y Febrero de 1997 con sequ'mteni^ medio de 116«7 meses (rango 0324 6). i40 vios era.n se tpo =omi.ji. v piesentoDon conducción deoerpento' letrograoo^COR) y 2 conduce decrenxent^ anterogiada Se consdero REC lo oponcion de preexcitoic'on , o desorroi'o d taqucordios.




Resultados Se oetectó REC «'i o corxoucc on por la Voc en 9 uts <6 5 ) y 9 v>^ (S 6 % del total de vios ) En tocos os cosos se detecto ta REC en os 2 pr rrxer^ meses tras ¡o AB La REC se do en 3 de 13 «os co" COR (23 ' । 'tente a 6 de «IOS comunes (4 2 SK p^oOOS . Entre os . as comunes, 'os acioconodos en vertiente auricular del anti'o tricu$o>ae u'esentoron mayor toso de REC que abloaonodos en lo vertiente «entricuior oe añi lo miirol ( 7 6 «s 2 2 p-noi uoa «IOS patentes tuvieron uno tosa de REC Je. 5*'. trente ol 2 2*. ae os v«s ocuti* (p-ns) En pacientes con «ios <nbit>o es a 'asa de REC fue oe* j i' ‘ .$ el 6 3*. pu con VIAS únicos ip-ns) Otros ¿a’octe'shcas eiecltobsioioticas no mostraroi diferenctos signrficativos con 'esoecto a o REC Ei nurrxero de ao<coc<ones en «w .on y sm REC fue de ) 3 · -2 ó «s í *	? 5 , os t empcsien ti nulos ae ABv Rx o




67. 66 V 30-24 zs 62-56,2é 23 espectivomenie ip-r^s Seis de es 9 ol :on REC fueron sometíaos a un -XwevO estuO'o erectrofto.oiog:cc corx AB con aova en 5 V ausencia de conduce on ocr a a en m«o




Con<..us«-xcs ' .a REC t'as -a AB con e« to es nfrecuente « se croouee an 2 pnmetos neses. 2 .as vías corx ?0R oresentan mayor toso de REC «un 23 frente a un 4 2'« de ios comioxasi 3 uos «las comurxes abiae onadas sobre el arxil bicuspidc tienen urxa taso de REC supenot o 'os AB en el surco milrol (aunqua olconzor sigrHbcocion esiadstico) v 4 los oís con REC pueden ser obiooonadoa o lasa de ea>io comparables a los iniciots



	
Ablación del circuito Flutter en el ritmo sinusal: Resultados preliminares.
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Las lecH'cas de ablación con radiofrecuencia (RF) para el vatam enlo del flutter auricular común (AAu) no están tan estandarizadas como en los orocedtmienlos para otras arritmias supraventricu'ares Estudios recientes sugieren que 'a comprobación del bloqueo bidirecconal del istmo cavo-tncuspideo OCT) es mejor preo ctor de éxito que la interrupción del futter durante ¡a ablación. Este hecho permitiría la ablación en ritmo sinusal con las consiguientes ventajas en cuanto a la estabi'idad del catéter Se describen ‘os resu tados prci.m.nares de una tecmca de ablación ae¡ circuito del ^utter en ramo smusaí miediante -a aplicación ir^a' de RF en el iCT

Siete paoentes <S hombres y 2 mu.-eres). con edades comprendidas entre 33 y 70 arm. con hutter auricular común resistente a tratamiento farmacológico fueron sometioos a abiac'on con RF según el siguiente orocedimiento a) mapeo de la secuerrcia de despolanzacion auricular para confirmar el too de flutter y la partiC'Oacion del 1CT en el mismo, b) reversion a ritmo smusal mediante sobreestimuiacion auricular c) aplicación oe RF utiiizar>do un catéter ac ablación con electrodo dtstal de 6 mm introducido a través de una va na prc'ormaoa de Swartz y efectuando aplrcacior^es lineales entre la vaivuia tricúspide y 'a ^ena cava inferior; d) comprobación de la efectividad de la ablación mediante estimulación auricular a ambos >ados oe la imea de ablacon para demostrar a ei'Stercia de bloqueo bid’reccior^aV asi como por la no -ñaue bii dad del FiAu tras e‘ orocedimiento




La 'eversión a rrtmo smusal con sobreestimuiacion se consigu'O en todos los casos Se efectuaron de t a 6 aplicaciones : neaies oe RF en e-semostrandose ./OStenormenie bloqueo bioirecconai en ei mismo / la iro induCiOmoad oei flutter El tiempo medio de ablación fue oe 36 mm i0 90 mmi y el iiemoo meO'O de cscopia oe 26 mm -6-61 min> No se regsifraron complicaciones durante e- }-oce0'miento en seguimiento de ios tjacientes 'mea^a S meses -^"oc	9 m< todos




permarwcen en ritmo smusal




Conclusion. Los resultados preliminares señalan a la ablación mediante RF del ICT en ritmo smusal como urta técnica efectiva segura y rapida para el tratamiento del flutter auricular común.



	
Uso de fármacos antiarritmicos en pacientes con desfibrilador automático implantable.
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E! desfibnltdor automSlico implantable (DAl) se ha convertido en los últimos aAos en una alternativa terapéutica de pnmera linea en pacientes con amtmias ventriculares malignas No obstante, un porcentaje vanable de páctenles siguen bajo tratamiento con firmicos antiarritmicos (FAA) tns la cnplanucián del DAl. sn que estén claramente definidas; al menos en nuestro medio, sus caracteristicas Se analiza el uso de FAA en una sene de 61 paaentes (pl) consecutivos (52 varones, de edad media 59*11 aftoi.rango28-7i(aAas)samelidúsaimp]aDtaaóndeDAl entre Noviembre de 1987 y Febrero de 1997 por haber presentado episodios de muerte súbita reanimada (MS) (9 pt) o taquicardia ventncular sostetuda (TV) resistente a tratamiento coa FAA (52 pi) Todos los pt excepto uno presentaban cardiopatia estructural: isquénuca postinfano (40). mioeardiopatía dilatada (8). hipertrófica (1), hipencruiva (2) o valvular (4); displasia amtmógcna de vetriculo derecho (4) y distrofia muscular (I) Se implantaron 10 sistonas epicirdicos, 48 endocirdicos puros, 2 cndúcirdicos con parche subcutáneo y I mixto endocárdicrxpicárdico Dmnte un seguaniaito entre 1 y 107 meses (media 25 meses, mediana 15 meses), 41 pt (6714) requtneron el uso prolongado de FAA. siendo la amiodarooa (25) y el sotalol (8), solos o en combinación con otros FAA, los más utilizados Los FAA se uulizaron preferentemente para disminuir el número de episodios arrítmicos en 20 pt, para hacer los episodios de TV mis accesibles a laeaimulación antiiaquicordia en 14 pt y pva controlar taquiamtmias auriculares en 7 pl El 73% de los pt con TV como arritmia clínica recibieron FAA, frente al 33% de los pt con MS (pO,05) El 39% de los pt que recibieron FAA hablan experimentado una o más activaciones inapropiadas del DAl ocasionadas por detección de laquiamtmias auriculares, frente al 5% de los qucnoreabienmFAA(p^.0132) No se encontraron diferencias significativas en 1« edad, soto, tien^ de seguimiento, cardiopatia estructural o mortalidad entre los pt que recibieron FAA y los que no Conclusianes; I) Un porcentaje elcx ado de pt requiere tratamiento con FAA tras la implantación de un DAl 2) Los pacientes con taquiamtmiu auncularcs 'para evitar choques espúreos* y con TV como amimia clínica -para espaciar las recidivas y para facilitar el tratamiento eon esumulación-son los que más precisan el uso de FAA 3) El uso de FAA no parece influir en el pronóstico






 




 




 



	
Evaluación Prospectiva de un nuevo algoritmo electrocardiográfico para la localización de vias accesorias AV.
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Ablación con RF de la vía lenta nodal: Guia de potenciales vs. ablación medioseptal.
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Uso de vainas largas preformadas para la ablación de vias accesorias de pared libre derecha.
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Las aplicaciones de radiofrecuencia (RF) en el anillo Iricuspideo se han caraclenzado tradlcionalmente por una menor estabilidad y por la dificultad de obtener temperaturas adecuadas La utilización de vainas largas preformadas tipo Swartz puede mejorar la estabilidad y el contacto durante las aplicaciones de RF. haciendo más fácil y efectivo el procedimiento. Se artaliza el uso de estas vainas en la ablación de vias accesorias de pared libre derecha.

Un total do 27 pacientes consecutivos. t6 hombres y 11 mujeres, de edades comprendidas entre 14 y 60 anos (media: 29:i2). fueron sometidos a ablación mediante RP de 29 vias accesorias de pared libre derecha (2 pacientes con 2 vias). En 21 casos el procedimiento de ablación se inició sin la ayuda de vainas preformadas, mientras que en 8 casos se insertó una vaina preformada al iniciar el procedimiento. En cada caso se contabilizaron el numero oe aplicaciones, la duración del procedimiento de ablación y el tiempo de cscopia.

Resultados Se logró la ablación con éxito inicial en todos los casos. No se observaron diferencias significativas entre ambos grupos en cuanto a edad o sexo de los pacientes ni en cuanto a localización de la vía accesoria. Tampoco se encontraron diferencias significativas en el numero de aplicaciones de RF (5=4 vs 5=3). en el tiempo de escopia <34±29 vs 37=36 rnm) m en la duración del procedimiento (111 = 91 vs64=''5. En 3 pacientes en quienes el procedimiento se >nicio Sin vaina preformada la dificultad de mantener estable ei catéter de ablación en posiciones con electrogramas satisfactorios obligo a la inserc’on de una vaina preformada En estos casos se consiguió la ablación de la vii> jccesona con 2. 3 y 4 aplicaciones, respectivamente Concusiones El uso indiscriminado ne vamas oreformauat .le Swartz para la ¿·oiacion de vías accesorias .le pared iibie derecha no .atece :implrf¡car el ’'■ocecfimiento. pues no supone un menor numero de apiicac ones ne RF nj acorta id duración del procedimiento m ci tiempo de exposición racitoscopica En casos seleccionados, cuando la vía accesoria está localizada con ei abordaje tradicional pero la estabilidad del catéter es precaria, las vainas preformadas pueden ofrecer util'dad aportando la estabilidad y el contacto necesarios para ía ablación con éxito.




83. Implante del desfibrilador automático en el Laboratorio de Etectrofisiología. Experiencia inicial.
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los sistemos octuo'es de desfCr.'odo' oufomó^co imp'onfo—b'e (DAI) con e'ectrodos endovenosos cue no req« eren foroco-íomio ofrecen uno no’oO'e smo ‘ coción de ’o ‘écn ca cu nlr-g co. Se ha sugef.do que 'os ce'^’fcs con un adecuado en’-enom ento en imp'onfe de rrcxaocsos y un prog'C'na ccf.vo de e;ecffof4 o'og’a podren imp'onror e' DA' s n el concurso de un c - fu,ano cordiaco y en el propio icocrofcr.o de e ecfro's ciog'a. El objeto de esta común coc ón es c'esentc' nuesfo expe'enc:a con los 6 primeros DA! imo'cnfados oo.o es’os cc^o c enes.

Los 6 impianfes se ’’evoron o coco en uno sc'c dec coda a lo reoiicción de estudos neTodnómcos y e'ec*ro?5cógeos y dotada del equípomento neceso^o ce ccuerco o :cs recomendaciones de lo Soc eded Europeo de Cc'd o og'o.

Seuf.lzoron sstemes DA¡ con genereCor de cercase cefivo y electrodo endocovitor o ub codo en epex venrr cu'cr derecho vio veno subciovio izquierda. El DA¡ se inccó por tccuccr-dP/f'bnicción venincu'or osociodos o muerte súb;’o (4 ptes). s>- cope (1) y no respuesta o fc'mccos (t). Todos ten'on coraiocc-t'o subyecente: c. isquémico (4), m occrdppafo n pertrófico (I) y disploslo onitmogénco ventricuicr derecha ('■). Se emp'eó onestesa genera! en 3 pccientes y local rr>ós secoc'ón ouron'e lo determinación del umorci de desf br ioc ón (UDF) en os ches 3. El tiempo meco ce lo rntervenc ón fueron 84 m ñutos (60-tCC) obteniéndose un UDF de 9 J en 4 o‘es y de 6 J en 'os otros 2. La impedancio mecía fue de 64 ohm (57-80). Lo uo'cadón del dispositivo fue subcutáneo (4 ptes) y suomuscucr (2). No se registró n nguno compi coc ón per operofcr.a.

En conclusión, se puece.n consegu r unos buenos resultados en el irrpicnte de' DA!, ¡ evcndo'o a cobo por el propio equipo de eiectrofisoiogo y en su lugar de treba^o habituó! cuidondo que éste se encuentre adecuadamente equ peco.






 



	
Ablación del nodo AV como tratamiento de la fibrilación auricular paroxística refractaria a fármacos.





QUESADA. A.; RODA, J.; VILLALBA. S.; RIDOCCI, F.; ATIENTA. F.; PÉREZ-BOSCÁ, J.L.; RODRIGUEZ, J.A.; VELASCO, J.A.




Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.



	
Electrocatéteres de alta impedancia: Análisis de los paráme* tros de la estímulación a corto plazo (3 meses).





OLAGÜE. J.: SANCHO-TELLO. M.J.: CASTRO. J.E.: CLEMENTE. M.R.: BONASTRE. J.; MIRÓ. V.; IGUAL. B.: DICENTA. F.

Unitat Funcional de Marcapassos. Servéis de Cardiología i Medicina Intensiva.




Hospital Universitan La Fe. Valencia.






 




 




LOS pacientes (ptes) con fibrilación ourículor (FA) paroxística con brotes repetidos pese a multiples antiarrítmicos (AA) (aislados o en osociación) constituyen un subgrupo cuyo manejo puede ser extremadamente frustrante, con múltiples osistencias en Urgencias y frecuentes ingresos hospitalarios, afectando su coüdod de vida y exponiéndolos a los riesgos de proarritmia inherentes oí uso de AA o dosis altas o en asociación.

El objeto de esta comunicación es presentar nuestros resultados con la ablación mediante radiofrecuencia del nodo AV en estos ptes.

Se ha practicado ablación del nodo AV en 10 ptes (7 mujeres) con FA paroxística muy sintomático (palpitaciones). La edad media fue de 64.5 artos (44-75). Existió volvulopotía mitral en 4 ptes. cardiopatío isquémica en 1. miocofCiopotío hipertrófica no obstructiva en otro y en los 4 restantes no existía carciopatía estructural. Tomaban dícumarínlcos 8 ptes y los otros 2 aspirina. La media de ir>gresos/osistenc¡a en Urgencios en el último orto fue de 9 (5-16).

En el mismo acto, se proceCíó al implonte Ce un morcapasos bícomera! con cambio automático Ce modo, (duración media total del procedimiento 196 mín, rango: 164-228). No se produjeron complicaciones durante el procedimiento. Como compiicco'ones tardías sólo se registró 1 hematoma inguinal (7 dios post ablación) en 1 pte (relacionado con anticoagulación excesiva). Aunque requirió transfusión, se resolvió espontáneomente.

Tros un seguimiento meCio de 4 meses (1-8) en todos los ptes hon desaparecido los episodios de palpitaciones (referidos ohora sólo como muy esporádicos y oislados) y no han precisodo nuevos ingresos hospitalarios ni asistencios en Urgencios por la FA.

En conclusión, lo ablación con rodiofrecuencio del nodo AV es uno alternativa segura y útil pora los pccientes refroctarios a lo terapéutica antlorrítmica convencional.




Objetivo: Hemos estudiado la evolución en 3 meses de los parámetros de esü-mulación de los elecirocaictcrcs de alu impedancia (EAI) en 20 p (17 varones y 3 mujeres: edad media: 75.5+7.3 a) con marcapasos bicameral -10 Physios 01 de Bioiroiúk'(B) y 10 Thera D 7964/ de Medtronic (M)- y EAl bipolares de fijación pasiva: el auricular preformado en i (Capsure Z 5534 y Synox SXJ53'8P) y el ventricular recto (Capsure Z 5034 de M y Synox SX-60/BPde B).

Método-Hemos determinado en auricula (A) y en ventrículo (V) por medio del correspondiente programador (EPR 1000 de B y 9790 de M) en la implantación (0). a los 7 dias (IS), al roes (IM) y a los 3 meses (3M): umbral de esiimulxión (uj en vokios para B y en ros para M e impedancia del clectrocatcter (I).




Resultados: El U aumentó signlficatis-ameote con




respecto aldcO en A hasta IS (248,8;^l26,0íi en IS, p<0.00l: 206.lxl51.0ii, en IM, p<0.005: 17X2+ 82.4’x« en 3M. p<0,05) y hasta IM en V (275,0 X169.2Í» en IS. p<0.0001; 287.4x218,9*/a en IXL p<0.0l: 242,7il83,7ii en 3M, p<0.05). La I dismí-nu\ó significativamente hasta IS para recuperarse posteríonnente en A (926,4^188,90 en 0; 779,7+ 113,5 en IS, p<0.0l: 797.9x106.1 en lSLns;873,3t 129,9 en 3\L p<0.0l) y en V (1094.21241.20 en 0; 921.61245.1 en IS. p<0.001: 1058.91243.2 en ISL p<0.002: 1078,61230.8 en 3M. ns). No hubo diferencias en el comportamiento de L' en los dos tipos de EAl analizados sais o que en B la recuperación fue irás rápida. La l fue major en los EAl de M durante todo el estudio en A y en V En b figura se expresa gráficamente el comportamiento de U c I en A.




CoadusioDcs: El comportamiento del L' en los EAI es típico de maduración del punto de estimulación, sin diferencias al incorporar conicoides. La 1 sufre un decremento significativo en b IS con recuperación progresiva posterior hasta su normalización en 3M. La I de M ha sido significativamente más aha que b de B.




Objetivo Con el objeto de conocer las propiedades eléctricas agudas de los nuevos electrocatéteres de alta impedancia (EAI), hemos implantado un marcapasos bicameral *10 Physios 01 de Biotronik (B) y 10 Thera D 7964/ de Medtronic (M>* con EAI bipolares de fíjación pasiva: el auricular preformado en J (Synox SXJ-53/BP y Capsure Z 5534) y el ventricular recto (Synox SX-60/BP y Capsure Z 5034, de B y M, respectivamente) en 20 p con bradicardia sintomática (17 varones y 3 mujeres, con edad media de 75,5 años (rango: 57-87 años) -10 de ellos con ENS y afectación de la conducción AV o IV y los otros 10 con BAVC y sospecha de incompetencia cronotrópica*.




Método: Hemos determinado en el momento de la implantación con el analizador Era 300 de B: el umbral de estimulación en voltios (U). la impedancia (I) y amplitud del electrograma (Egm) en aurícula (A) y en ventrículo (V).




Resultados: Los V fueron significativamente mayores en A que en V (0,39± 0,1 Iv en A y 0,30+0,08 en V, p<0.01) y las I significativamente menores (926+ 262 n en A y 1143+217 en V; p<0.001) así como los Egm (4,0+1,5 mVen A y 18,6^8,0 en V (p<0,001). El análisis comparativo de los resultados obtenidos con los EAI de ambos &bricantes se muestra en la Tabla:
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ns ns p< 0,01	p<0.05 ns ns




Conclusiones: Los nuevos EAI proporcionan U agudos excelentes, significati-vameme mejores en V. La I observada es efectivamente alta y mayor en V. En la implantación no existen diferencias en el U ni en la amplitud de Egm obtenidos con los EAI los dos fabricantes, si bien la I es significativamente mayor en M.




Objetivo: Valorar el rendimiento de un nuevo tipo de cable de marcapasos, ThinLineli (Intennedies) que presenta una novedou disposición de los conductores, que le permite conseguir un diimetro del cuerpo del electrodo de 4.7 French, con un electrodo distal de IROX. Material y métodos: Se analizan de forma retrospectiva los implantes en los que se uso un electrodo ThinLine en posición ventricular ( 33 pacientes, (jrupo 'Thin), y se comparan con 31 pacientes en los que se utilizó un eléctrodo Medtronic Capsure (Grupo Capsure>en el mismo periodo de tiempo y un grupo control de 83 pacientes portadores de cables estándar implantados el aflos anterior de tecnología menos moderna (cables CFI 4061, 8 mm2 de superficie, no esteroides. Grupo Control). Se valoran el umbral de estimulación en voluje agudo (con 0.5 ms de amplitud de impulso), la impedancia aguda ( Ohms. 5.0V-0.5ms). y los umbndes e impedancias crónicas con los mismos parámetros de medida (tiempo medio desde el implante 8,3 meses).




Resultados:
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704*167




	

Control



	

0.71*0.35



	

828*158



	

1.17*0.7



	

784*186







Grupo 'Thin ; mostró un umbral agudo semejante al Capsure, pero significativamente inferior al grupo Control (p<0.05). El umbral crónico no aumento de forma significativa, pero si disminuyó marcadamente la impedancia (p<O.OOS).

Grupo Capsure: resultados superponibles al grupo Thin, con umbral inferior al grupo Control (p<0.005). No mostró elevación crónica de umbrales ni de impedancia. El aumento de umbral crónico del grupo *0110 si bien no fue significativo, si lo fue en comparación con el Capsure (p<0 05) Conclusiones: El electrodo 'ThinLine muestra un rendimiento agudo y crónico parecido a los^ electrodos con esteroides. El umbral crónico no se modifica de forma significativa, pero si en comparación con los cables de esterorides. Hemos encontrado una disminución marcada de la impedancia crónica en este tipo de cable.






 



	
Influencia de la programación de un intervalo AV dinámico en el llenado ventricular izquierdo.





MARTÍNEZ, J.G.; MARÍN, F.; LUJÁN, J.; CUMENT, V.E.; ÍBAÑEZ, A.; SOGORB, F.




Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Alicante.



	
Utilidad de la ecocardiografía transesofágica en el diagnóstico de infecciones sobre sondas de marcapasos.





BERENGUER. A.; LOSADA, A.; CHORRO, F.J.; LÓPEZ, M.P.; MAINAR, L; BOTELLA, S.; BODÍ, V.’: LÓPEZ MERINO, V, Servicio de Cardiología, Hospital Clínico Universitario de Valencia.'Sección de Cardiología, Hospital Marina Baixa, Vlllajoyosa.






 




 


ObjciíMi: Valorar las modificaciones en los parámetros Doppler de llenado ventricular izquierdo durante el ejercicio con y sin programar un inienalo aunculoventncular (lAV) dinámico




Material y métodos: Se estudian 30 pacientes portadores de marcapasos VDD con cable único con posibilidad de programación de un lAV dinámico o fijo. Se analizaron los parámetros de llenado ventricular izquierdo mediante Ecocardiografia-Doppler, con Doppler pulsado ( onda E, onda A, telamón E/A y tiempo de desaceleraaón), en condiaooes básales y con el máximo esfuerzo El estudio se efectuó inicialmente con lAV fijo y posterionnenie con lAV dinámico
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Ef .Af.TDf onda E, onda A y tiempo desaceleración con 1 AV fijo. De,Ad.TDd onda E, onda A y tiempo desaceleración con lAV dinámico.




No se encontraron diferencias significativas en las modificaciones de les paránetm de llenado VI dependientes de la acuvación o no de un lAV dinámico.

Cuando el lAV era fijo, el valor inicial medido en el Electrograma intracavitario desde el evento auricular sexuado hasta el estimulo ventricular siempre era menor que el programado, aumentando con el esñierzo hasta el valor programado.

CoacluMunes: La programación de un intervalo AV dinámico en los marcapasos VDD no aporta iiiicialmenle ventajas en el comporutniento del flujo de llenado venincular iujuiodo.




La infección ee una de Im principales complicadones de los marcapasoa. Normalmente afectan a la bdsa del generador, ocasionalmente puede asentar en la porción distal del eiectredo. En estos casos el diagnóstico puede llegar a ser difícil, lo que contrasta con la necesidad de un diagnóstico precoz por la gravedad de esta entidad. La ecocardiografía es esencial en el diagnóstico.




Objetivos; Valorar la utilidad de la ecocardiografía transesofágica en la detección de infección sobre sondas de marcapasos en pacientes portadores de marcapasos con síndrome febril prolongado.

Métodos: Se revisaron las historias cünicas y los registros de ecocardiografía transtorádea (ETT) y transeeofágica (ETE) de cuatro padentss con sospecha dlnica de Infecdón sobre sonda de marcapasos. Los pacientes tenían que ser portadores de marcapasos y cumplir al menos dos de los slguintes criterios: síndrome febril prolorígado (acompañado o no de cuadro séptico), hemocultivos positivos, ausenda de foco infecdoso daro y fenómenos vasculares.




Resultados: Todos los pedentes presentaban dos sondas, uno por ser portador de un marcapasos DDO y los otros por abandono de sondas en manipulaciones previas (disfundón del marcapasos en uno y complicadones infecdoeas en la bolsa en los otros dos). En dos padentes se aislaron Staphylococcus en hemocultivos seriados. Un pedente íalledó súbitamente por shock séptico.

La ETT no detectó con darldad la presenda de vegetaciones en ninguno de ios pedentes, mientras que la ETE visualizó vegetaciones en loe cuatro a nivel de las sondas en el plano tricuspideo. La confirmadón diagnóstica se obtuvo en tras de ellos durante el acto quinúrgico y en el otro mediante la necropsia.

Condusiones: 1) En pedentes portadores de marcapasos oon síndrome febril prolongado hay que descartar endocarditis sobre las sondas del marcapesos. 2) La ETE as la técnica de eiecdón para el diagnóstico de vegetadones sobre sonda de marcapasos. siendo la ETT mucho más limitada.





	
Relación entre clase funcional y hormona auricular en pacientes con marcapasos.





CLIMENT. V.; SOLER. S.; GÓMEZ, J.; BORDES. P.; MAURI, M.;

MARTÍNEZ, J.G.: MARTÍNEZ. J.V.; CABELLO. J.B.




Unidad de Investigación. Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario de Alicante.



	
Estimulación cardíaca en un programa de corta estancia: Resultados.





VILLALBA. S.: RODA, J.; RIDOCCI. E; QUESADA. J.V.: VILAR, J.V.: PÉREZ-BOSCÁ. J.L.: ATIENZA. F.; VELASCO, J.A.;




Unidad de Arritmia y Marcapasos. Servicio de Cardiología.

Hospital General Universitario. Valencia.






 





Objetivo: Valorar la correlación entre el nivel plasmático de la Hormona Auricular Natriurética (HAN) y la situación funcional según los estándares de la NYHA. en pacientes portadores de marcapasos (M?).

Material y métodos: Estudio observacional de corte transversal con 120 pacientes obtenidos de la consulta de marcapasos de un hospital terciario. Las variantes analizadas fueron: nivel de HAN. situación funcional mediante clasificación de la NYHA, modo de estimulación del MP (secuencial o WI), secuencia de conducción AV (secuencia AV conservada, fíbrüación auricular (FA), disociación A V, o conducción retrógrada), edad y nivel de creatinina sérica. Pan el análisis crudo de los datos se usó el test de Kiuskal>Wallis y pan el estudio estratificado se realizó un análisis discriminante.




Resultados: 69 pacientes (S7.5%)se encontraban en gndo funcional I; en grado II. 40 (33.3%); en grado UI. II (9.2%) y ninguno en grado IV. La HAN presentó un nivel más elevado en los pacientes con peor situación funcional (Kru$kal*WaIli$ pM).O47). siendo también mayor la edad en estos pacientes (ANOVA p=0.001). La variable SAV también influyó sobre la clase funcional, siendo ésta peor en pacientes con FA (Ji cuadrado p=0.005). En el análisis multivariable se encontró que la edad fije mayor en aquellos pacientes con peor situación funcional, mayor nivel de hormona o eo aquellos que presentaban fibrilacióo auricular.

Conclusiones: 1) Del análisis crudo de los datos se desprende que la HAN se relaciona con el grado funcional, mostrando mayores niveles plasmáticos, aquellos pacientes con peor clase funcional. 2) su embargo, el análisis detallado de los datos muestra que la relación entre clase funcional y HAN está “confundida" por la edad. 3) A diferencia de lo que sucede en otros tipos de insuficiencia cardiaca, la HAN no es un indicador del grado funcional del paciente, dqiendieado éste de la edad.




OBJETIVO Los autores presentan su ciperenca en e> caTpo de le estinxj'acPn cardiaca en un prograrra qurúrgee de C rug'a Mayor AmOutatena y de Corta Estirace a efecto de corpropar a efeaoa de esta rroda'dad el punto de v.sla méd eo. socal y ecorterr ce METODO 6G4 pacientes a los que se te implante un marcapasos deUrvtnre entre Enero de 1991 y Octubre de 1996. se dvdieron en var os grupea pre!ece:zsdos 1)- ArrPu'atorios (N. = 270] 2}* Certa Estar^c.a (N: = 295) y 3| · Hospta^saaPn de Rutna (Ns« 3;8). depertdende de crteres de incUs en e eicVs On, aceptación o ne del programa y t pe de trastorno de la cenduee-dn que md caba esbmu'aeón cardíaca (mareepeso dependiente o rw) RESULTADOS Se enaguan de forma retrospectva per el método estad'st«0 de comparación de proporoones les diferentes grupos Morb. dad 18 falles elécinces. 12 hematomas. 4 mfeccenes (2 S Aureus. 1 S Hemn.a y 1 M Morgagni). 1 cemplicacón cardo’ógea (fbr.lo-futter) durante el imp'ante. 1 neumotórai y una eirtencrizacen por decúbito (estórj) Es Sign.r.cativamente suponer (p<00l) en Hesprtaizaoén de Rutna a las otras des meda'dades Mortalidad 14 fa'iecmientos precoces (<1 mes del implante] r*e re’acer^ados con el marcapasos. 17 tard os (>t mes) r^o reiacenados con el rrarcapasos y 2 tardies de causa desconocida No erste mertadad. ni precaz rt tarda, en relación d.reeta con el irrp'ante de un marcapasos La mortandad (de cuaiquor tipo) en los pacentes hospitaizados es significativamente lupenor (p<0 05] a los pacientes ambulatorios o de corta estanca No hay di'erencas Signifcativas si comparamos estos dos últimos grupos entre si CONCLUSIONES D hecho de que el pacentó no permanezca hospta'czado re supone un aumento en el número de compiicacones Los resultados son mejores bajo el punto de vista mód ce. socai y económico si el pacentó una vez realzada la a>stenca qu/úrgea <dónea es dado de ala do forma inmediata y controlado posteriormente en su dem«:«






 





90. La hormona auricular natriurética indicador de disfunción cardiaca marcapaso-inducida.




CABELLO. J.B.: SOLER. S.; GÓMEZ. J.; BORDES. P.; MAURI, M.;

MARTÍNEZ. J.G.; MARÍN, F.; CLIMENT. V.




Unidad de Investigación. Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario de Alicante.




OBJETIVO. Estudiar la relación entre los cambios fisiológicos inducidos por la estimulación artificial y los cambios observables en la hormona atrial natiureiica (HAN), en condiciones no experimentales.

MATERIAL Y METODOS: Estudio de corte transversal. Se reclutaron 120 pacientes. Se determinó el nivel de HAN por RIA Se practico ECO a 25 y 50 mm/seg y ECG holter. Se conlrolvon otras variables de confúsióo, como la edad, hipertensión, etc. Se diseñó un escala de dísfuncíón con oiatro grupos: 1) secuencia AV conservada; 2) Disociación AV simple; 3) Fibrilacióo auricular, 4) Conducción retrógrada VA Se realizó análisis estadístico bivariante con pruebas no panmétricas y análíús mulüvaninte mediante regresión lineal multiple.

RESULTADOS: Se obtuvo el nivel de hormona en 119 de los pacientcs.En el grupo 1, el nivel de hormona fue de 151,302 ± 74,226 pg/ml. En el grupo 2 fue de 288,634 ± 235.814. El grupo de ACxFA (3) fue de 268,304 ± 198,818. En grupo de conducción VA fue de 494,666 ± 328,827. Considerando el grupo 1 como grupo basal, se observaron diferencias entre el nivel de hormona de este grupo con el resto de tituadoDes de conduedóo AV. La presencia de conducción VA se mostró más alta que en el resto de grupos. El análisis mullivarianie demostró que la conduedón VA fue la única alteración en la secuencia AV que influyo sobre el nivel de hormona, siendo otras causas influyentes de elevación la edad y la presencia de BAV por lAM previo.




CONCLUSIONES:!) Existe relación entre el grado de disfundón cardiaca marcapasos inducida y la HAN en condidones de iñda real. 2) Sólo la conducción VA contribuye significtivamente a la devadón hormonal. 3) Existe una disfuncion biolo^ca marcapaso indudda, aunque la reladón entre esta elevación y los síntomas del pedente merece otros estudios.




VIERNES DIA 18 - SALA “A" -16:30 a 17:30 h.




REUNróN ADMINISTRATIVA DE LA SECCIÓN DE
CARDIOLOGÍA PREVENTIVA Y HTA




SALA "B" -17:00 a 19:00 h.




MESA DE ENFERMERÍA CARDIOLÓGICA




E.1) Aspectos psicológicos en los trastornos cardiovasculares.




RODRÍGUEZ. J.M.




Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.




U caftnacebd coraaaria está b«y eoaccpnaliada cabo aaciarv «jeapUde eaferaedad eróaica de oncea aaldeiiMl cayo abordaje utiurio mIo m paede realizar clicaaaeaie desde aaa penpeetna prr*tao*a. iacidieado ca la ideaDRcacMa y nodilícacMa de los llanadot - factores de riesca" aates de qae apareicao las naaifcstacioaes cUaicas del trasiorao. Los factores de tiesco corooario paedea ser de tipa ccactico. btolócico. inbicataL psicoiócico y seciaL atrvpaadose tndicioaalacaic ca dos craades eaiecurias:



	
(actores clásicos de rics(0 < los más ccaétkos y biolócicus * y


	
factores de riesfo retacioaadoi coa el estrés - los ais paicol¿(teos y toctaks - Sia cabario. iaclaso los factores de riesco coa aa eoapoocate biolocko más poteaie (por ejemplo, la lipencostóa y la bipercolesteroleaia) sea svsccpnbies de aedifscaciáo mediaatr ettratccias cmiacatemeoic coaductvalea.





En el secando crapo de factores de nesco, k n idcacia mas coasutenle proceue de las investicKioaes qae se haa ccatrado ca el estadio del estres psico*so<ial y, ca estreeha rclacióa coa estr.ea el deaomiaado patróa de eeadocla Tipo .\ (PCTAL Desde la paWkacwa de dos iaportaates estudios cptdemiolóc'cos sobre la caferaedad corooaria ,<l Westera Collaboratnc Croap Study y el esndio de Fraaiatáaa > áa habido oi crccicate recoaociaieito por parte de la comaaidad cieatiCca de la rtlc*aacu qae tseaes los factores psícoiác>«» * sociales ea la eriolocu. precipitacióa. maaleoiraieaio yio acravaciéa de la eafermcilad coroaaria en sus doersai raanifesUCioaes cliaicas. La La coauaicacwa se aaalizaraa coaccpiwalncate los dos factores psicoteeiales de nesco mcacioaados aoteriormeate. asi come la evidencia cipenmeaial y epwlcmiolecscs de sa asociaciéa coa los irastoraos cnroaarios y la probtematiea reciente soxilada ea toae a kit mismov







E.2) Portadores de marcapasos. ¿Disponen de suficiente-necesa- ria información al alta?




SOGORB. C.; BONMATÍ. M.A.: SOLER. M.; SOLA. M.D.; ZARCO, J.R.; PÉREZ. M.N.: SAURA, J.; HERRERO. A.




Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario de Alicante.




Istrodoccióa: Tras la implantación de un marcapasos (PM) definitivo, se observa que algunos pacientes v 'o sus &tnliares. manifiestan algún tipo de duda o temor acerca de las posibles limitaciones que su nueva situación les puede crear. Esta circunstancia, nos hizo pensar en la posibilidad de que al abandonar el hospiul pudiera verse afectada su calidad de vida. Dada nuestra preocupación por aumentar los niveles de salud en este grupo de pacientes, consideramos que además del seguimiento que reciben periódicameme en la consulta de .revisión de PM. les seria útil una serie de aclaraciones por nuestra pane de algunos conceptos erróneos acerca de su PM. permitiéndoles asi disfrutar mejor de sus venujas.




Objetivos: Trasmitir información oral y escrita para:




■ A corto plazo: Resolver algunos conceptos erróneos.

* A medio plazo: Mejorar la calidad de vida.




Material y Métodos:



	
Revisión bibliográfica.


	
Asesoramienio facultativo,

	
Estudio observaciooal mediante entrevista a 30 pacientes consecutivos recién implantados, para evaluar su nivel de información.







Resoltados: De los 30 pacientes entrevistados:




21 (7W'.) elevado nivel de dcsinformación, 6 (lO*/*) moderado nivel de dcsinformación. 3 (lO^t) buena información.




En 7 de los casos (i| y por presentar edad avanzada o demencia entrevistamos a sus ^miliares.




20 de los pacientes (74*07%) tenían dudas con respecto a utilización de electrodomésticos y telefonía móvil.




7 de los pacientes (25'93%) tenían dudas a situaciones diversas.




CoBcittsioaes: Estos datos preliminares, sugieren la conveniencia de un soporte informativo a cargo de Enfermería: para tal fin. elaborarnos un documento/guia informativo, que adjuntaremos a la tarjeta de identificación del PM. en el momento del alta hospitalaria.




E.4) Registros de enfermería. Valoración del paciente al ingreso y valoración del dolor torácico: Protocolo de elaboración.




SOLER, R.A.; LLANES, E.; LÓPEZ, G.; BASTANTE, W. P.; MORÁN, W.J.;TELLO,M“. A.




Servicio de Cardiología. Hospital Dr. Peset.Valencia.




Los problemas de dependencia que puede tener un paciente que sufre o ha sufrido una enfermedad cardíaca para realizar actividades de la vida diaria son muchos y muy variados: dificultad para respirar, vestirse, alimentarse, comunicarse, etc. La atención de enfermería que le brindemos influirá sin lugar a dudas en su solución.

La preparación del paciente, la identificación de sus problemas, el plan de cuidados a seguir, la información y educación que ha de tener en cuenta para disminuir su ansiedad o su dolor, constituyen el método de trabajo que permitirá asegurar el cuidado completo del paciente.

La valoración es más que una serle de datos: es una herramienta vital que los profesionales de la salud han de utilizar para brindarle al paciente los mejores cuidados.




(objetivos:



	
.- Recopilar información sobre el estado de salud del paciente durante el ingreso.


	
.* Mejorar la comunicación entre el paciente y la enfermera.



	
3.* Mejorar la calidad de la atención de enfermería. (material y METODOS:



	
.« Curso de actualización de cuidados de enfermería en cardiología.


	
.- Recopilación de registros de valoración de enfermería de varios hospitales.


	
.- Consulta de bibliografía sobre el tema.


	
.* Sesiones de trabajo entre los profesionales de enfermería de la Unidad y los estudiantes de enfermería en prácticas.


	
.- Reuniones periódicas para la unificación de criterios y puesta al día de las Hojas de Valoración.





RESULTADOS;




En la exposición presentaremos los dos registros motivo del estudio así como los resultados de la aceptación que los mismos han tenido entre los profesionales de enfermería de la Unidad de Cardiología






 





E.3) Comportamiento de la presión arterial final en ergometrías.




PLANEELES, L.; SOGORB, O.; ZARCO, J.R.; LÓPEZ, J.A.;

RANCAÑO, M.L.; JIMENEZ, C.; PÉREZ, M.D.; MOLINA, S.

Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario de Alicante.




E.5) Estudio preliminar sobre el estado de salud de ios pacientes ingresados en el servicio de cardiología.




SOLER. R.A.; GARCÍA. J.F.; HERRERO, A; FRAILE, E.; GARCÍA

E.; ORTIZ, F,; CASAN. M.J.; SALVADOR. A.

Servicio de Cardiología. Hospital Dr. Peset.Valencia.






 





Objetivos: Conocer la proporcionalidad entre las diferentes respuestas de presión sartguinea final en una prueba de esfuerzo, tanto en honores como en mujeres, y remarcar cualquier dato de interés que se pudiera olxener.




Material y Métodos: Se ha realizado sobre un registro de£9 ergometrías (743 hombres y 216 mujeres), efectuadas en 1996 y ulilizanóo el protocolo de Bruce sobre cinta móvil. La edad media era de 59 aAos y un rango de 13-84.




Resoltados: De las 959 pruebas. 346 de ellas tuvieron respuesta anormal de la tensión arterial final, el 36%. De estas 346 distinguiremos:



	
7 fueron suspendidas durante la prueba por comportamiento anormal de la tensión arterial, el 2%.


	
16 respuestas hipotensoras. el 4%.


	
219 respuestas hipertensivas con cifras de tensión arterial sistólica final 2 210 mm Hg. el 64%.


	
52 respuestas hipertensivas con cífiras de tensión arterial diastólica final 2 110 mn Hg. el 15%.


	
52 respuestas hipertensivas con cifras de tensión arterial sistólica-tensión arterial diastólica final ¿210-110 nun Hg. el ISS'o.





De las 323 respuestas hipertensivas. 187 correspondieron a pacientes con cardiopatías isquémicas, el 58*4; 61 a pacientes con hipertensión arterial diagnosticada, el 19%; 27 a pacientes con cirugía reparadora (by-pass, prótesis, etc.), el 8%; los 48 restantes a otros grupos, el 15%. De 60 pacientes con cirugía reparadora. 27 tuvieron respuesta hipertensiva anormal, 45*».




CoBclustones:




I.- Se objetiva un alto porceruaje de la tensión arterial final (36% del total), siendo el grupo más importante el de respuestas hipertensivas sistólicas. 2.- No existen diferencias significativas de la respuesta anormal de b tensión arterial final respecto al sexo. 3.- La mayor parte de las respuestas hipertensivas ocurren en pacientes que no tienen diagnóstico de hipertensión arterial. 4.- Es llamativo el alto porcentaje de respuesta hipertensiva en páctenles post-cirugia. 45%.




Una de las preocupaciones que tenemos los profesionales de enfermería del Servicio de Cardiología del H. Dr Peset es conocer el estado de salud de los pacientes que atendemos y si debido al tratamiento médico, cuidados de enfermería e información que damos, conseguimos mejorar su calidad de vida. Este pensamiento nos condujo a la búsqueda de un instrumento de medida que estuviera lo suficientemente contrastado y validado como para poder evaluar el estado de salud de la población que alendemos.




OBJETIVOS;



	
.- Validar el formato y la comprensión del cuestionario de salud.


	
.- Conocer el estado de salud de los pacienies(preliminar). MATERIAL Y METODOS;



	
.- Realizar una búsqueda bibliográfica.


	
.* Implantar el "Cuestionario de Salud".


	
.- Protocolizar la puesta en marcha y su funcionamiento.


	
.- Tratar los datos mediante los programas estadísticos necesarios RESULTADOS:





En este trabajo presentamos los resultados preliminares, sobre 30 pacientes ingresados, de un estudio más amplio sobre el estado de salud de los pacientes que atendemos en el Servicio de Cardiología.

En general los pacientes encuestados consideran que su salud es regular, tienen algo limitadas actividades moderadas tales como: mover una mcsa.manejar una aspiradora, levantar escaso peso, subir un tramo de escaleras superior a un piso; esto relacionado con su estado físico. En cuanto a su estado emocional; podían realizar menos trabajo del que les gustaria.no hace el trabajo u otras actividades tan cuidadosamente como en ellos era habitual, el dolor interfería moderadamente con el trabajo habitual, parte del tiempo se han sentido desanimados y tristes, una pequeña parte del tiempo tenían mucha energía, por último parle del Uempo tenían la sensación de que su salud física o sus problemas emocionales interferían con sus actividades sociales tales como visitar a sus amigos o parientes, etc.




E.6) Papel de enfermería en Eco-stress.




DOMINGUEZ, A.




Consulta Externa de Cardiología. Hospital Vega Baja. Orihuela.




INTKüDl'CCIÓN: l'n.i de bs pntvb.is diagnt'rsiicjs de C1. fuera de su fax-aguda es sin duda b PKl'EHA DE ESFUERZO, pero ante la imposibilidad de su realiraciún en nerios pacientes, se fun desarnillado paK-edimienlns dugn<>slieus altemaiivus como b ECO-STKES.S con fámiacvs inotrópieos, en b cual x* combina el stress cardiovascubr inducido por b administración de un fármatx». con b obtención de itiügenes eccxardiográricas OiymVO: {X'samilbr y planiñcar el trabajo de-enfermería en una pruelu de intcTpreta-cion medica, pero con un grun componente dependiente del personal de enfermerb .MfTOIX); Protocolo realizado en 60 pacientes, a los que x* les administra perfusión de IXibutamina en dosis progresivamente crecientes, x'gún protocolo, donde x‘ siguió b siguiente nieltxJologia;



	
preparación de diluciones (250 mgde Dobutamina en 250 ce Suero Fisiológico) y IxinilM de perfusión


	
paciente en ayunas de 2-3 bora.s


	
monitorización continua con ECG, x* realizará ECG lusal de 12 deris-acione» y cada 2-3 minutos


	
canalización de sía periférica corK*ctada a Iximlu de perfusión


	
tontas de TA. siempre una basal y otra al finalizar cada estudio ■ posición del paciente en dc*cúbilo lateral izquierdo para b realización de vcu-graba Itasal


	
tras la realización de ésta. comenzaa*mos con b perfusión del fármaco según prtMocolo. ya x’a*





VIAlllUDAI), con dilucionc*s progresivas de 5. 10, 15 mgrs. en L*stadios de 5 minutos catLi uno.

.SIKE-SS. con diluciones progresivxs de 5, 10. 20,30, -10, 50 mgis. en estadios de 3 minutos cada uno




M nu X* alcanza la FC submáxima x* administrará 1 mg. de Atropina intrasenosa diluida Durante b recuperación pondremos una perfusión de Suero Fisiológico.

CONCLl SIONF-S; Auntgue ésta e.s una técnica puramente médica, la buena formación de enfermería es impre.x indible, poique además de preparar e informar al paciente, x* necesita una buena prc'paración en ECG. x*r capaces de ccxirdinar nuestro irabajoconel médico y de salter resolver ciulquieta de b.s complicaciones tantucllnkus comoeléctriexsque puedan surgir.



	
.7) Angioplastia primaría y de rescate en el Infarto agudo do miocardio. Actuación del equipo enfermería.





RIESE, M.A.: MIHI, N.; MARÍN. F.




Hemodinámica -Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.




Introducción: La angioplastia coronaría (ACTP), ha demostrado en diversos estudios su utilidad en d tratamiento de pacientes con infarto agudo de miocardio (IA.M). especialmente en subgrupos de alto riesgo o cuando la tromboHsis está contraindicada o no ha sido eficaz.

Motivo trabajo: Presentar los resultados y complicaciones de estos procedimientos terapéuticos en las que d trab^o del equipo de enfermería es pane imponante para su realización

Material y método Desde Enero a Diciembre de 1996, 65 pacientes con diagnóstico de lAM han sido sometidos a ACTP primaría (n=60) o ACTP de rescate (n-5). Al iniciar el procedimiento, 9 pacientes estaban en shock y 4 mostraban bloqueo a*v completo.

Resultados La ACTP se realizó con éxito (restablecimiento dd flujo sanguíneo en la aneria responsable dd infano) en el 93'/» de los casos Aunque ningún paciente falleció durante el procedimiento, las complicaciones no fueron infrecuentes, siendo necesario el uso de marcapasos externo en 19 (29^o), ventilación mecánica en 4 (6V«). balón contrapulsación en 5 (8%) y desñbrilación en 8 (12®·).

Conclusiones: La ACTP es un procedimiento terapéutico que se puede realizar conéxito en pacientes con lAM. Todo el equipo debe tener presente que lo primordial es la apertura de la aneria responsable del IA.M en el menor tiempo posible. El personal de enfermería debe ser experimentado en la técnica de la ACTP y debe estar preparado en d tratamiento de situaciones críticas.
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Notas de Interés General


	
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 XIV Reunión tanto sean Mesas Redondas, Conferencia o Comunicaciones Libres.

	
En base al buen funcionamiento de las diferentes sesiones científicas se ruega a todos los participantes en las mismas (tanto Moderadores de Mesa como Ponentes) el máximo rigor en el cumplimiento del horario establecido.


	
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 Reunión desde el comienzo de la misma hasta el jueves 25 a las 19 horas.


	
El día 17, y de 16.00 a 18.00 h., en el SALON BENACANTIL, se impartirá un CURSO DE INICIACION A INTERNET.
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TOMA DE POSESION DEL PRESIDENTE
DE LA NUEVA JUNTA DIRECTIVA



A ún cuando es evidente que en el momento actual sólo puedo hablar en nombre propio y del Dr. Ruiz Granell, /\puesto que los restantes miembros de la Junta acaban de ser elegidos, creo poco probable que haya desacuerdo entre nosotros sobre los puntos a los que voy a referirme muy brevemente.




Por lo que respecta a la Reuniones Científicas anuales de la SVC, trataremos de mantener el nivel científico alcanzado hasta ahora en las Mesas Redondas y Conferencias y propiciar la participación activa de una gran cantidad de miembros de la SVC en la elaboración, remisión, lectura y debate de las comunicaciones libres. También estimularemos la organización de Reuniones Científicas en conjunción con otras sociedades filiales de la Española sobre temas de interés, que, además de perfeccionar nuestra misión de facilitar la actualización de los cardiólogos, permitirá estrechar lazos de amistad con los compañeros de otras Comunidades. Las Sociedades Castellana y Catalana ya han iniciado contactos recientemente con la anterior Junta Directiva y nosotros trataremos de que fructifiquen en Reuniones con la máxima calidad científica posible. Además, trataremos de facilitar, promocionar y patrocinar Reuniones Científicas de las Secciones y Grupos de Trabajo.

En lo que respecta a nuestro órgano de expresión, la revista LATIDO, trataremos de mantener y estimularla edición de números monográficos en colaboración con las Secciones, revisiones solicitadas como colaboración especial a compañeros que hayan desarrollado una actividad relevante sobre temas científicos novedosos y seguiremos publicando las comunicaciones de interés presentadas a nuestras reuniones y los casos clínicos que podáis aportar.

Mantener una adecuada formación en Cardiología de los Médicos de Atención Primaria es otra de nuestras misiones fundamentales. A la vista de la experiencia previa en lo que respecta a asistencia e impacto de los cursos patrocinados por la Sociedad Española de Cardiología, valoraremos la conveniencia de efectuarlos en hospitales. Centros de Salud o ambos. Existen pros y contras para las distintas alternativas, que están en función de que priori-cemos la formación de los MIR de nuestros hospitales o la de los facultativos establecidos en nuestros Centros de Salud. En todo caso, la capacidad de atracción de estos cursos dependerá de nuestra habilidad para seleccionar los temas de más interés clínico para los compañeros a quienes van dirigidos.

Aprovechando los resultados de las encuestas efectuadas por la anterior Junta, que completaremos durante los próximos meses, trataremos de sensibilizar a la Administración Sanitaria sobre las necesidades de Recursos Humanos y Tecnológicos para la correcta atención cardiológica de nuestra Comunidad. Tras recabar los datos correspondientes de la SEC y de las Sociedades filiales, informaremos también a la Administración Autonómica de la situación comparativa de nuestra Cardiología respecto a la de otras Comunidades en cuanto a recursos y su distribución. También procuraremos que la Administración tome medidas de cara a ir solucionando en lo posible la problemática asistencial de especialidades ajenas a la nuestra, como la Cirugía Cardiovascular, en los aspectos que inciden en la calidad de nuestra asistencia.




Trataremos de estimular la dedicación a investigación clínica o básica de nuestros profesionales, mediante el mantenimiento de las ayudas por publicación de trabajos científicos en revistas nacionales e internacionales, asi como por la elaboración de tesis doctorales. También estamos interesados en promover sesiones relacionadas con la metodología en Investigación.




Finalmente, quiero dedicar una mención especial a los Presidentes pasados, que han ido elevando progresivamente el nivel de la Sociedad como dinamizadora de la actividad científica de sus miembros. Los doctores Algarra, Diago, Cebolla, Sogorb y Chorro. Con todos ellos he coincidido en varios momentos de mi vida profesional y todos me han obsequiado con su amistad, de la que me siento profundamente honrado. Los miembros de la Junta que ahora comienza asumimos con auténtico agrado la responsabilidad de representar dignamente a nuestra Sociedad y prometemos la máxima dedicación, la misma que ha caracterizado a las Juntas precedentes. Confiamos en que vuestra confianza no será defraudada. Muchas gracias a todos.




Antonio Salvador Sanz















RESPUESTA NODAL ANTE CAMBIOS PROGRESIVOS INVERSOS
DE LA FRECUENCIA AURICULAR; HISTERESIS Y FATIGA



M.L. Martínez Mas*, F.J. Chorro, J. Sanchis, L. Such, M. Burguera, J. A. Ferrero, V. López Merino



Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.




(*) Servicio de Cardiología. Hospital Amau de Vilanova. Valencia.













 



 





INTRODUCCION



Muchos fenómenos biológicos manifiestan histéresis, decir, cambios dirección-dependientes en determinabas caraterísticas funcionales. La histéresis en el tiempo >e conducción nodal (TCN) se entiende como una no ^uivalencia en el curso temporal de las respuestas ^dales ante variaciones inversas (aumento o disminu-ón) de la frecuencia de estimulación auricular. Así pues, curso asimétrico de los intervalos AH como respuesta disminuciones y aumentos simétricos de la longitud de cío es lo que define la histéresis nodal. Este fenómeno ha descrito tanto para cambios bruscos de la frecuen-cardiaca (FC), correspondiendo a una asimetría en el ^rso de la acomodación, como para cambios progresiva en la misma. A la vista de que la mayoría de variacio-VS fisiológicas de la FC son de tipo gradual, este trabajo centra en el estudio de este segundo aspecto. La préñela de histéresis no ha sido aceptada ni demostrada ánimemente por los autores que han abordado este <na, si bien con aproximaciones metodológicas y -pdelos experimentales diferentes.




LOEB ef al. en 1985 fueron los primeros en docu-Vntar una asimetría o histéresis entre los intervalos AV Vrespondientes a ascensos y descensos graduales de ^C: los tiempos de conducción AV aumentaban y dis- ^uían siguiendo un curso exponencial aunque clara-lente diferente, de forma que el intervalo AV al final de rama descendente era mayor que el intervalo AV al jmienzo de la rama ascendente, a pesar de correspon-3r ambos a una misma FC. Ya en 1955, ROSEN-_UETH y RUBIO habían aplicado incrementos y dismi-




rnunicación presentada en la XIII Reunión de la S.V.C. encía, abril 1996.




>nio “SAT" a la mejor comunicación sobre Cardiolgia experimental ^estigación básica.

^ida el 8 de enero de 1997.




nociones graduales de la frecuencia de estimulación para comparar intervalos AV de las curvas de “subida" con las de “regreso”: observaron, al igual que LOEB, un desplazamiento hacia arriba y hacia la derecha de las curvas de “regreso”. ROSENBLUETH y RUBIO, en cuyos trabajos se rebasaban los límites de la conducción 1:1, denominaron a este fenómeno fatiga. Recientemente, BILLETTE ef al. han considerado que la histéresis nodal emerge de otras propiedades funcionales del nodo AV como son recuperación y fatiga, y que no constituye una propiedad independiente intrínseca del nodo. La fatiga, que se define como un alargamiento en el TNG frecuencia-dependiente y tiempo-dependiente, se ha considerado implicada en los fenómenos de histéresis nodal, aunque su papel específico aún no ha sido establecido.






OBJETIVOS



— Analizar la respuesta de la conducción nodal ante cambios progresivos escalonados de la FC: Presencia o ausencia de histéresis.

— Determinar la influencia del tiempo de estimulación.




— Establecer el papel del sistema nervioso autónomo (SNA).






MATERIAL Y METODOS



Grupo de estudio




9 perros mestizos de edad indeterminada, pertenecientes a ambos sexos y de peso comprendido entre 7 y 40 kg. (19 ± 13, media ± desviación típica).




Anestesia y soporte ventilatorio




Anestesia general con pentobarbital sódico a dosis de 30 mg./kg., administrado en inyección IV lenta. Intubación orotraqueal y ventilación mecánica asistida mediante un ventilador volumétrico tipo Palmer.














Figura 1. Protocolos de estimulación diseñados para estudiar el fenómeno de histéresis con cambios progresivos escalonados de la frecuencia cardiaca. El margen de frecuencia se recorre en 10 etapas o escalones en sentido creciente y decreciente. Se obtienen 4 tipos de pirámides de estimulación que difieren entre sí en el número de latidos que se mantiene la estimulación en cada escalón: 10, 5, 2y 1 latido.



 


Sistemas de estimulación y registro




Un total de 3 catéteres-electrodo bipolares fueron introducidos bajo control fluoroscópico utilizando un intensificador de imágenes General Medical Merate SpA modelo 24068. Dos electrocatéteres USCI4F se situaron en la zona alta de la pared de auricula derecha (AD) para estimulación y registro, y un tercer catéter USCI 6F se ubicó en la unión AV para registro del electrograma del haz de His. El registro de los trazados se realizó con un polígrafo Mingograf 34 de Siemens de 4 canales, se registraron 2 derivaciones de superficie (DI y Dll) y 2 electrogramas endocavitarios: uno de AD alta y otro de la unión AV. Para amplificar y filtrar la señal de His se utilizó un amplificador bioeléctrico Hewlett Packard HP 8811 A.




Bloqueo autonómico




Tras someter al animal a la estimulación auricular programada en condiones básales, se efectuó un bloqueo farmacológico del SNA con 0'1 mg./Kg. de sulfato de atropina y 0'5 mg./Kg. de atenolol.

Protocolos de estimulación




Tanto antes como después de bloquear el SNA, se realizó, en primer lugar, un estudio electrofisiológico elemental que constaba de un test del extraestímulo auricular y una estimulación auricular a frecuencias crecientes, para a continuación efectuar una estimulación auricular asistida por ordenador en base a protocolos específicos diseñados para este estudio (figura 1). El rango de frecuencias comprendidas entre la espontánea del animal y el punto de Wenckebach se divide en 10 escalo-









Flgura 2. Representación gráfica de 3 ejemplos. A la izquierda se muestra el protocolo de estimulación correspondiente a la pirámide de 10 latidos por escalón (en abcisas el tiempo en segundos y en ordenadas la frecuencia cardiaca en latidos por minuto) y a la derecha los intervalos AH correspondientes (expresados en milisegundos) en función del tiempo. Arriba (experimento 8 antes del bloqueo autonómico) se observa cómo los AH de la rama descendente presentan valores infe-ríores a los de la rama ascendente. En el medio (expeñmento 7 antes del bloqueo autonómico) vemos cómo los AH de la rama descendente presentan valores superiores a los de la rama ascendente. En la parte inferior (experimento 9 después del bloqueo autonómico) se observa un notable alargamiento remanente de los AH de la rama descendente con divergencia de los AH finales e iniciales.



 


nes que se recorren en sentido creciente y, a continuación, decreciente, sin interrupción de la estimulación. Se aplican 4 tipos de series que difieren entre sí en el número de latidos que se mantiene la estimulación en cada escalón: 10,5,2 y un solo latido. Se componen así 4 tipos de "pirámides" que difieren entre sí en el grado de rapidez con que se efectúa el ascenso y el descenso, y, al mismo tiempo, en la duración de la estimulación.




Análisis de los datos




Se analiza la influencia que, sobre el intervalo AH (variable dependiente), tienen una serie de factores (variables independientes de tipo categórico): 1) "subida-bajada”, 2) "nivel de FC", 3) "número de latidos en cada nivel de la FC" y 4) "bloqueo o no del SNA". La estadística aplicada ha sido, en primer lugar, un test de ANOVA de 2 vías de clasificación con los dos primeros factores



	

Test estadístico



	

Control



	

Bloqueo SNA




	

ANOVAZvias



	

7(3)



	

9(0)




	

ANCOVA



	

7(3)



	

8(0)




	

ANCOVA 3 vías



	

8(3)



	

9(0)







Tabla I. Diferencias entre los AH de subida y bajada.









 







Figura 3. Representación esquemática de los 5 patrones de respuesta nodal obtenidos con los cambios progresivos de frecuencia. Los valores del intervalo AH se refieren a un eje de ordenadas virtual. Las flechas indican el sentido (aumento o disminución) del cambio de frecuencia.



 


enumerados. En segundo lugar se ha añadido a este modelo la variable numérica tiempo para estudiar su influencia en el AH conjuntamente con los otros dos factores, esto se ha realizado mediante un análisis de la covarianza (ANCOVA). Por último, se ha retirado la variable tiempo y se ha incluido el tercer factor o variable categórica enumerada, mediante un ANOVA de 3 vias. Estos análisis se realizan, para cada caso, en situación control y después del bloqueo del SNA. La fiabilidad de los modelos utilizados fue de 87±8% para el ANOVA de 2 vías, 89±7% para el ANCOVA y 90±7% para el ANOVA de 3 vías.




RESULTADOS



Diferencias entre los AH de subida y bajada




Considerando el modelo más fiable, se encontraron diferencias significativas (p<0 001) entre los AH de subida y de bajada en 8 casos en situación control y en los 9 después de bloquear el SNA. En la tabla I se especifica el número de casos en que se encontraron diferencias significativas con cada uno de los tests. Habitualmente, el intervalo AH fue mayor al disminuir que al aumentar la FC, mostrando un alargamiento remanente del AH. En 3 casos y sólo en situación control, el AH fue, sin embargo, menor al disminuir la FC; son los representados entre paréntesis en la tabla. En la figura 2 se muestran algunos ejemplos de la representación gráfica de los datos (intervalos AH en función del tiempo) obtenidos con las pirámides de 10 latidos por escalón, correspondientes a diferentes tipos de comportamiento.




Localización de las diferencias (subida-bajada) según el nivel de frecuencia cardiaca




La presencia de diferencias significativas ente los AH de subida y bajada -tal como hemos expuesto en el apartado anterior-nos confirma la presencia de una asimetría o histéresis, en sentido amplio, en el curso temporal inverso de los intervalos AH. No obstante, el análisis de otro aspecto: a qué nivel se producen dichas diferencias, nos va a permitir describir una serie de patrones de respuesta (figura 3) y deslindar entre si los fenómenos de histéresis y fatiga. Podemos encontrarnos con las siguientes situaciones: — Las diferencias se mantienen constantes para cualquier nivel de FC y no hay interacción significativa entre los factores “subida-bajada” y “nivel de FC”: hablamos de un patrón de paralelismo (3 de los 18 análisis).

— Las diferencias sí varían según el nivel de FC y se encuentra una interacción significativa entre estos factores (12/18).

— Se encuentra una interacción significativa con el ANOVA que pasa a no serlo con el ANCOVA, indicando que es el tiempo de estimulación el responsable de la interacción. En base a ello describimos el patrón de FATIGA TIEMPO-DEPENDIENTE (3/18), en el cual las diferencias son máximas en los niveles inferiores de FC, es decir, entre el comienzo y el final de la estimulación. Este patrón se corresponde, sin embargo, con el tipo de comportamiento que Loeb ef al. consideraron histéresis.




Según la representación gráfica de la interacción, describimos 3 patrones más:

— Histéresis negativa. En este tipo de respuesta, las diferencias son máximas en loS niveles intermedios de FC y el AH es mayor al subir que al bajar, se describe así un asa de histéresis con rotación en sentido horario.

— Histéresis positiva. Las diferencias son máximas en niveles intermedios de FC siendo el AH mayor al bajar, se describe un asa de rotación antihoraria.




— Patrón mixto de histéresis positiva + fatiga. Como en el de histéresis positiva, el AH es mayor al bajar y las diferencias son máximas en niveles intermedios de FC; sin embargo, el AH final no retorna al inicial y siguen existiendo diferencias manifiestas en los niveles inferiores, característica esta propia del patrón de fatiga.




Distribución de los patrones de respuesta según la presencia o no de bloqueo del SNA




El patrón de histéresis negativa se presentó exclusivamente en situación control y el de histéresis positiva + fatiga únicamente se detectó en condiciones de bloqueo del SNA (x“ P=0'01).









CONCLUSIONES


	
Los cambios progresivos inversos de la FC dan lugar a la presentación simultánea de fenómenos de histéresis tanto en sentido negativo como positivo, unidos a otro de fatiga tiempo-dependiente.


	
Mientras que la histéresis es más manifiesta en los niveles intermedios del rango de frecuencias, la fatiga lo es en los niveles inferiores, es decir, entre el comienzo y el final de la estimulación.


	
La histéresis negativa está mediada por la actividad neuroautonómica, mientras que histéresis positiva y fatiga son propiedades intrínsecas nodales.
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INTRODUCCION



Tras la implantación de un marcapasos definitivo, se observa que algunos pacientes, o sus familiares, manifiestan algún tipo de duda o temor, acerca de las posibles limitaciones, que su nueva situación les pueda crear. Esta circunstancia nos hizo pensar en la posibilidad de que al abandonar el hospital pudiera verse afectada su calidad de vida.




Dada nuestra preocupación por aumentar los niveles de salud, en este grupo de pacientes, consideramos que, además del seguimiento que reciben periódicamente en la consulta de revisión de marcapasos, les seria útil una serie de aclaraciones por nuestra parte, de algunos conceptos erróneos acerca de su nueva situación, permitiéndoles asi disfrutar mejor de sus ventajas.






OBJETIVOS



Nuestro primer objetivo fue medir su nivel de información, podiendo detectar sus problemas o necesidades.




En segundo lugar colaborar activamente para disipar las dudas existentes, en definitiva rentabilizar la utilización del marcapasos.




Para conocer el grado de información, realizamos un estudio observacional, mediante entrevista a treinta pacientes, todos ellos portadores de marcapasos, implantados durante los meses de mayo a diciembre de 1996.

Para ello creamos un modelo de encuesta, que consta de dos preguntas, A y B, conteniendo la segunda diez apartados para responder SI o NO. En su elaboración tuvimos en cuenta las tres principales fuentes de interferencia que pueden afectar potencialmente al sistema del marcapasos; ELECTRICIDAD: Los impulsos eléctricos pueden ser interpretados por el marcapasos como actividad del corazón (que como sabéis produce una microelectrici-dad) y en consecuencia inhibe su actividad de estimulación.




ACTIVIDAD MAGNETICA: Induce en el marcapasos una respuesta de estimulación constante mientras está sometido a la influencia magnética. Se coloca en actividad “fijo", según terminología clásica.




RADIOFRECUENCIA: Puede inducir modificaciones en la función del marcapasos, ya que sus sensores en los microcircuitos son sensibles a este tipo de emisiones.








 





MATERIAL Y METODOS



Dado el constante avance de la tecnología en el campo de la electroestimulación cardiaca, precisamos del asesoramiento por parte del equipo médico, para actualizar nuestros conocimientos, asi como la revisión bibliográfica sobre el tema.
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RESULTADOS



La muestra consultada de 30 pacientes supone un 34% del total de primoimplantados en el año 1996 (87 pacientes).

16 hombres (53'33%) y 14 mujeres (46’66%).

La media de edad fue de 71,53 años, ocupando el mayor porcentaje los pacientes entre 70 y 74 años (33%).




Los marcapasos implantados fueron 17 secuenciales y 13 no secuenciales.




En 7 de los casos, por presentar demencia senil, fue necesario entrevistar a sus familiares.









Se consideró según el modelo de encuesta:

BIEN INFORMADOS los que contestaron con acierto de 8 a 10 apartados de la pregunta B: 3 pacientes (10%).

MEDIANAMENTE INFORMADOS los que contestaron con acierto de 4 a 7 apartados de la pregunta B: 6 pacientes (20%).

MAL INFORMADOS los que contestan NO a la pregunta A y los que contestan con acierto de 0 a 3 apartados de la pregunta B: 21 pacientes (70%).

De los 27 pacientes de los dos grupos anteriores, cabe destacar que 20 de ellos (74,07%) manifestaron dudas a la hora de responder sobre telefonía móvil y algún electrodoméstico, y 7 (25-93%) dudaron en diversas preguntas.




CONCLUSIONES



Se detecta un bajo nivel de información en general. Particularmente acerca del uso de la telefonía móvil y algún electrodoméstico.




Cumplido nuestro primer objetivo y demostrada la conveniencia de información, nuestro segundo objetivo fue elaborar un documento/guía informativa que dañamos en el momento del alta y que de una forma sencilla y esquemática, seria útil a los pacientes para recordar toda aquella información necesaria, la cual previamente se les habrá dado de forma verbal durante su estancia hospitalaria.
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OBJETIVO: Valorar la eficacia inmediata y a largo plazo de la valvuloplastia mitral percutánea en pacientes mayores de 65 años, asi como las características básales en este grupo de pacientes y compararlas con el grupo de edad igual o inferior a 65 años.




MÉTODO: De las 205 valvuloplastias realizadas en nuestro centro hasta junio de 1996, 19 (9,3%) tenían una edad superior a 65 años. Se realizó un seguimiento de 34±15 meses. Hemos analizado 24 variables referentes a características básales, inmediatas tras el procedimiento y el seguimiento clínico, comparándolas en función de la edad mayor o menor de 65 años. Para el análisis de las diferencias de las variables continuas se utilizó la t de Student y de las varíables cualitativas, la prueba de la La supervivencia a largo plazo se determinó por el método de Kaplan-Meier, y la influencia de la edad, por el método de log-rank.




RESULTADOS: El grupo de pacientes > 65 años presentó una mayor incidencia de fibrilación auricular, de insuficiencia tricúspide moderada o severa, un área valvular mitral menor previa a la valvuloplastia, mayor tamaño de Al, mayor puntuación ecocardiográfica total, sobre todo a expensas de un menor movilidad. Aunque el porcentaje de éxitos y de resultados considerados óptimos fue similar en ambos grupos, el AVM post-VMP fue significativamente menor en el grupo de más edad. La supervivencia libre de eventos mayores no mostró diferencias significativas; sin embargo, la supervivencia libre de exitus y reestenosis sí fue diferente.




CONCLUSIONES: Los pacientes > 65 años con estenosis mitral tienen válvulas con mayor afectación anatómica y con mayor repercusión hemodinámica. La VMP en estos pacientes es eficaz y segura, aunque se obtienen peores resultados inmediatos y a largo plazo.




Comunicación presentada en la XIVReunión de la S.V.C.

Alicante, abril 1997.




Premio Uriach a la mejor comunicación sobre Cardiología Clínica




Recibido el 8 de julio de 1997.




Correspondencia: Ana Osa Sáez

Cí. Hdor. C. Sánchez Albornoz, 6, E. 3, pta. 31

46021 Valencia




INTRODUCCION Y OBJETIVO



La edad avanzada parece influir de forma negativa en los resultados de la valvuloplastia mitral percutánea (VMP). Palacios’ y Hung’ demostraron que el aumento del área valvular mitral (AVM) tras la VMP está en relación inversa con la edad.

Algunos estudios como el registro del NHLBP y el registro Norteamericano de Inoue’ estudiaron la mortalidad en los 30 días posteriores a la VMP. Las variables relacionadas con este parámetro incluyeron la edad avanzada, insuficiencia cardíaca en clase funcional IV de la NYHA, puntuación ecocardiográfica elevada y estenosis valvular más severa.

En estudios de seguimiento a largo plazo*, la edad avanzada fue un determinante de mal resultado a largo plazo aunque en el análisis multivariado no resultó un factor predictivo independiente.




En este estudio, nuestro objetivo ha sido valorar las características básales y la eficacia inmediata y a largo plazo de la valvuloplastia mitral con balón de Inoue en pacientes mayores de 65 años y compararlas con el grupo de pacientes de edad igual o inferior a 65 años.






MATERIAL Y METODO



Pacientes. Hemos evaluado 205 pacientes sometidos a VMP con catéter balón de Inoue en nuestro centro entre mayo de 1990 y junio de 1996, 25 eran varones y 180 mujeres, de edades comprendidas entre 16 y 75 años (50±11 años). De ellos, 19 pacientes tenían más de 65 años (9,3%). Se realizó un seguimiento de 34±15 meses.

Se consideró reestenosis la detección de un AVM en el seguimiento ecocardiográfico < 1,5 cm’ y una pérdida del 50% del incremento medido por métodos ecocardiográficos tras la VMP.










 


Variables analizadas. Los parámetros analizados previos al procedimiento fueron: clase funcional de la NYHA. presencia de fibrilación auricular, diámetro de la aurícula izquierda, AVM (por métodos ecocardiográficos), puntuación anatómica total y fraccionada (según el sistema de puntuación descrito por Wilkins y cols.‘), insuficiencia tricúspide, gradiente medio hemodinámico, presión sistólica de arteria pulmonar. Las variables analizadas inmediatamente tras la VMP fueron: AVM (Gorlin), gradiente transmitral, desarrollo de insuficiencia mitral moderada o severa, el incremento del AVM en cm^ el descenso del gradiente, número de inflados del balón, el resultado considerado como éxito (incremento del área mitral igual o superior al 50% del área valvular previa a la VMP calculada mediante la fórmula de Gorlin en ausencia de complicaciones mayores) y el óptimo (AVM tras la VMP igual o superior a 1,5 cm’). Por último, se analizó la supervivencia libre de eventos mayores (exitus, reestenosis y necesidad de cirugía mitral).




Análisis estadístico. Las variables continuas se expresan como media ± desviación estándar, para analizar las diferencias utilizamos el test de la t de Student. Las variables discretas se expresan como porcentaje, las diferencias se analizaron mediante el test de la con la corrección de continuidad de Yates y el test de Fisher para grupos pequeños. El análisis de la supervivencia se realizó mediante el método de Kaplan-Meier y la comparación entre ambos grupos mediante el test de log-rank.




RESULTADOS



Como se observa en la tabla 1, los pacientes mayores de 65 años presentaron una mayor incidencia de fibrilación auricular, de regurgitación tricúspide mode-



		

< 65 años



	

> 65 años



	

P




	

CF lll-IV



	

47%



	

42%



	

0,6




	

FA



	

51%



	

84%



	

0,0003




	

Al



	

53 ±8



	

63 ± 14



	

0,01




	

AVM (thp)



	

1,05 ±0,2



	

0,9 ± 0,2



	

0,04




	

Score



	

5,9 ± 1,6



	

7,2 ±1,1



	

0,0003




	

Calcio



	

1,3 ±0,5



	

1,4 ±0,5



	

0,2




	

Movilidad



	

1,5 ±0,5



	

2 ±0,4



	

0,002




	

Engrosamiento



	

1,9 ±0,6



	

2,1 ± 0,5



	

0,2




	

Subvalvular



	

1,7 ±0,7



	

1,8 ±0,7



	

0,5




	

IT >ligera



	

29%



	

60%



	

0,01




	

Gradiente



	

13±5



	

15,8 ±6,6



	

0,06




	

PsAP



	

56 ± 18



	

62 ±19



	

0,2







Al: aurícula izquierda. AVM: área valvular mitral. CF: clase funcional. FA: fibrilación auricular. IT: insuficiencia tricúspide. PsAP: presión sitólica de arteria pulmonar.



 


Tabla 1. Características básales. rada o severa, menor AVM previa, mayor tamaño de aurícula izquierda y mayor puntuación ecocardiográfica total y para la movilidad.




El porcentaje de resultados considerados como éxito y óptimo (tabla 2) fue similar en ambos grupos, pero el AVM obtenida fue significativamente menor en el grupo de los pacientes de más edad.




La supervivencia libre de eventos mayores fue menor en el grupo de más edad; aunque su significación estadística quedó en el límite (tabla 3), sí obtuvieron significación estadística las diferencias en cuanto a supervivencia libre de reestenosis y de exitus.






CONCLUSIONES



Los pacientes mayores de 65 años con estenosis mitral tienen enfermedad valvular más severa y con mayor repercusión hemodinámica.

En este grupo de pacientes la VMP es segura y eficaz aunque se obtienen áreas valvulares menores.




Los resultados a largo plazo tienden a ser peores sobre todo en cuanto a la probabilidad de exitus o de reestenosis.
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85%



	

68%,



	

0,12







AVM: área valvular mitral. IM: insuficiencia mitral

Tabla 2. Parámetros inmediatos tras la VMP.
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Supervivencia libre de exitus
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Tabla 3. Análisis de la supervivencia.









BIBLIOGRAFÍA


	
Palacios IF, Block PC. Wilkins GT, Weyman AE. Follow up of patients undergoing percutaneous mitral balloon valvotomy. Circulation 1989: 79:573.


	
Hung JS. Chern MS, Wu JJ. et al. Short and long term results of catheter balloon percutaneous transvenous mitral commisurotomy. Am J Cardiol 1991: 67:854.


	
NHLBI Balloon Valvuloplasty Registry: Complications and mortality of percutaneous balloon mitral commisurotomy. Circulation 1992: 104:1264.


	
Harrison JK. Wilson JS. Hearne SE. el al. Complications related to percutaneous transvenous mitral commisurotomy. Cathet Cardiovasc Diagn 1994: Suppl. 2:52.


	
luNG B. Cormier B. Ducimetiere P, el al. Functional results 5 years after successful percutaneous mitral commisurotomy in a series of 528 patients and analysis of predictive factors. J Am Coll Cardiol 1996:27:407.


	
Wilkins GT. Weyman AE, Abascal VM, et al. Percutaneous balloon dilatation of mitral valve: an analysis of echocardiographic variables related to outcome and the mechanism of dilatation. Br Heart J 1988: 60:299.
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OBJETIVO: Analizar la variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC) a la semana y 6 meses después de un infarto de miocardio anterior y las relaciones existentes con los indicadores de capacidad funcional, función ventricular izquierda y permeabilidad de la arteria relacionada con el infarto.




MATERIAL Y METODOS: En 42 pacientes con infarto de miocardio anterior se lleva a cabo, en la primera semana y a los 6 meses postinfarto:



	
Un registro ECG Holter de 24 horas, obteniendo, por medio del método de la demodulación compleja (DMC), los principales parámetros de VFC.


	
Una ergometría, obteniendo los indicadores de capacidad funcional.


	
Un cateterismo cardiaco, obteniendo los indicadores de función ventricular izquierda y permeabilidad coronaria.





RESULTADOS: En la primera semana postinfarto, los parámetros de VFC correlacionan directamente con los METS, porcentaje de aumento de la frecuencia cardiaca (%áFC), diferencia entre la FC máxima y la FC basal en la prueba de esfuerzo (RANGO FC), y el porcentaje de FC nfexima teórica alcanzado (%FCmáx). A su vez correlacionan directamente con la fracción de eyección (FE) e inversamente con el volumen telesistólico (VTS). El análisis de regresión múltiple escalonado acepta los siguientes parámetros de VFC (medidos en la primera semana) como relacionados con la capacidad funcional y la función ventricular izquierda evaluadas en la primera semana y a los 6 meses postinfarto:



	
En la 1.* semana: el ciclo RR medio en relación con los METS (r = 0,43, p = 0,01) y en relación con la FE (r = 0,80, p < 0,00001); la amplitud de las oscilaciones de muy baja frecuencia (VLF) en relación con %AFC (r = 0,60, p < 0,001); y la desviación estándar de los ciclos RR (DE) en relación con RANGO FC (r = 0,44, p < 0,01).


	
A los seis meses el único parámetro de VFC aceptado es la amplitud normalizada de las oscilaciones de baja frecuencia
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(ANLF) en relación con %óFC (r = 0,43, p < 0,01) y RANGO FC (r = 0,49, p < 0,01). El ciclo RR medio también se acepta en relación con FE (r = 0,82, p < 0,00001).




Las relaciones entre FE o VTS y los parámetros de VFC no alcanzan la significación estadística cuando ambos se analizan a los 6 meses. No se encuentra relación entre los parámetros de VFC y permeabilidad de la arteria relacionada con el infarto.




CONCLUSIONES: La disminución de VFC observada después de un infarto de miocardio se asocia con una capacidad funcional disminuida y con una mayor alteración en la FE. No se encuentra relación entre la VFC y la permeabilidad coronaria residual.




INTRODUCCION



El análisis de la Variabilidad de la Frecuencia Cardíaca (VFC) proporciona un método no invasivo para el estudio de la influencia del sistema nervioso autónomo sobre el corazón. Después de un infarto de miocardio se produce una disminución de la VFC, la cual constituye un potente predictor de riesgo de mortalidad o sucesos adversos independientemente de otros indicadores pronósticos establecidos.’-’-’-*-’'*-’-’-’




Varios trabajos previos han encontrado relaciones entre la VFC y diferentes indicadores de capacidad funcional. tales como la fracción de eyección (FE)” '-” duración del test de esfuerzo’ clase de Killip’ ” o volumen ventricular telesistólico (VTS).” Asimismo, se ha relacionado la VFC con diferentes indicadores de permeabilidad de la arteria relacionada con el infarto'-- ” ” aunque este es un tema que permanece todavía poco claro.

Asi. el objetivo de nuestro trabajo va a ser analizar la VFC por el método de la demodulación compleja (DMC)” y las relaciones existentes con los indicadores de capacidad funcional, función ventricular izquierda y permeabilidad coronaria residual en la la primera semana y a los seis meses de evolución del infarto de miocardio.






MATERIAL Y METODOS



Se han incluido en el estudio 42 pacientes con infarto de miocardio de cara anterior con onda Q (tabla 1). Se ha realizado en todos ellos una ergometría limitada por síntomas antes del alta hospitalaria y a los 6 meses de evolución, empleando el protocolo de Bruce. Los parámetros evaluados han sido: METS alcanzados en la prueba de esfuerzo, porcentaje de FC máxima teórica alcanzada (% FCMAX), diferencia entre la FC inicial y la FC máxima alcanzada durante la prueba de esfuerzo (RANGO FC) y porcentaje de aumento de la FC durante el esfuerzo (%AFC).




En todos los pacientes se ha realizado un cateterismo cardiaco entre la primera y la segunda semana del infarto, y a un 69% a los 6 meses de evolución del mismo. Durante el mismo se ha llevado a cabo una ventriculografía izquierda, analizándose a partir de la misma la contractilidad global (método de área-longitud) y la contractilidad segmentaria (método centerline). Asi se han determinado los volúmenes ventriculares izquierdos telediastólico (VTD), telesistólico (VTS), la fracción de eyección (FE), asi como la extensión del movimiento anormal de la pared (“abnormal wall motion extent -AWME-"), que constituye una buena estimación del tamaño del infarto. Asimismo se ha realizado una coronariografia, identificándose la existencia de enfermedad coronaria monovaso o multivaso, el grado de flujo TIMI, el diámetro luminal mínimo de la arteria relacionada con el infarto (en mm) y el porcentaje de estenosis.




En todos los pacientes se ha realizado un registro electrocardiográfico Holter de 24 horas en la primera semana y seis meses después del infarto con la finalidad de obtener las series temporales de los ciclos RR consecutivos. Se ha analizado la VFC dividiendo las series temporales en segmentos consecutivos de 7’5 minutos. El análisis de la VFC se ha llevado a cabo empleando el método de la demodulación compleja



	

Edad (años)



	

61 ± 11 (25-82)




	

Sexo varón



	

33 (79 %)




	

Superficie corporal (m-)



	

1.82 ±0.17




	

Diabetes Mellitus



	

17 (40 %)




	

HTA



	

18(43%)




	

Fumadores



	

26 (62 %)




	

Hipercolesterolemia



	

13(31 %)




	

Clase Killip 1



	

31 (74 %)




	

Trombolisis



	

33 (79 %)




	

B-Bloqueantes



	

8 (19 %)




	

Infarto previo



	

4 (9 %)







Tabla 1. Características clínicas de los 42 pacientes con iníarto anterior.









Figura 1. Representación gráfica del análisis de la VFC por medio de la DMC en dos segmentos de 7,5 min. pertenecientes a un paciente con un infarto anterior. El eje de ordenadas representa las variaciones con respecto a la media (todas las escalas entre 250 y - 250 ms), mientras que el de abscisas representa el tiempo analizado. Arriba: segmento de 7,5 min. obtenido en la priemra semana postinfarto. Abajo: el mismo paciente a los 6 meses de evolución del infarto.



 


implementada con la transformada rápida de Fourier (FFT) y su inversa, que ha sido descrito recientemente.'' Este procedimiento permite la reconstrucción por separado de las oscilaciones que componen la señal original (figura 1). Los parámetros de VFC promedios de 24 horas han sido el ciclo RR medio (RR), desviación estándar de los ciclos RR (DE), amplitud de las oscilaciones VLF, LF y HF, amplitudes normalizadas de las mismas con respecto al ciclo RR (AN = amplitud x 10’ / RR)," y cociente entre LF y HF.






RESULTADOS



La edad de los pacientes ha correlacionado inversa y significativamente con los parámetros de VFC (promedios de las 24 horas) obtenidos en la la primera semana después del infarto. En cambio, no se han observado diferencias en el cociente LF/HF según la edad. A los seis meses del infarto se mantienen estas relaciones con similares niveles de significación (tablas 2 y 3).







	

Variable



	

RR (ms)



	

DE (ms)



	

VLF (ms)



	

LF (ms)



	

HF (ms)



	

LF/HF



	

AN VLF



	

ANLF



	

ANHF




	

EDAD



	

-0,54--



	

-0,70""



	

- 0,69""



	

-0,68””



	

-0,67””



		

-0,66”"



	

-0,62—



	

-0,63—




	

METS % A FC RANGO FC (lat/min) % FC MAX



	

0,51" 0,59""




0,35-



	

0,40’ 0,61""




0,44"



	

0,39-0,62"” 0,44”



	

0,40’ 0,58””




o,4r



	

0.41-0,49”



		

0,55-0,44"



	

0,50" 0,40-



	

o,4r




	

FE VTS AWME



	

0,48"



	

0,46" - 0,32-



	

0,51 ·” -0,34-



	

0,40'



		

0,44” -0,42” -0,33-



	

0,51- -0,35' - 0,32-



	

0,37’



	


 


Abreviaturas: ':signifícación estadística de los coefícientes de correlación: ’p<0.05: ’'p<0.01: ”'p <0.001: ''‘'p<0C01 S Ir.crerrer^to porcentual. Resto en el texto.




Tabla 2. Correlaciones significativas entre los parámetros de VFC analizados la !.·' semana postinfarto y la edad, parámetros de capacidad funcional y de función ventricular izquierda (obtenidos también en la 1.^ semana) en los pacientes con infarto anterior estudiados.



	

Variable



	

RR (ms)



	

DE (ms)



	

VLF (ms)



	

LF (ms)



	

HF (ms)



	

LF/HF



	

AN VLF



	

ANLF



	

AN HF




	

EDAD



		

-0,77—



	

-0,75—



	

-0,78""



	

- 0,77""



		

-0,77—



	

- 0,77—



	

-0.75—




	

METS

% AUM FC




RANGO FC (lat/min) % FC MAX



								

0,49-



	

—




	

FE VTS AWME



							

0,50-



	

0,47'



	


 


Abreviaturas; Ver tabla 2.




Tabla 3. Correlaciones significativas entre los parámetros de VFC analizados a los seis meses postinfarto y las características clínicas, parámetros de capacidad funcional y de función ventricular izquierda (obtenidos también a los seis meses) en los pacientes con infarto anterior estudiados.



	

Variable



	

RR (ms)



	

DE (ms)



	

VLF (ms)



	

LF (ms)



	

HF (ms)



	

LF/HF



	

AN VLF



	

ANLF



	

ANHF




	

METS % AUM FC RANGO FC (lat/min) % FC M/«<



	

0,47"



	

0,52" 0,38-




0,45-



	

0,54" 0,37-0,44‘



	

0,48" 0,41-0,47"



	

0,49"




0,36-



		

0,53" 0,39" 0,47"



	

0,45" 0,43' 0,49"



	

0,47"




0,35-




	

FE VTS AWME



	

0,57-



	

0,49" -0,38'



	

0,53"




-0,36-



	

0,46" -0,38-



			

0,52" -0,37-



	

0,43'




-0,38-



	
	

Abrevia tuns: Ver tabla 2.






 


Tabla 4. Correlaciones significativas entre los parámetros de VFC analizados la í/ semana postinlarto y los parámetros de capacidad funcional y de función ventricular izquierda (obtenidos a los 6 meses postinlarto) en los pacientes con infarto anterior estudiados.






 





Existe una correlación significativa entre los parámetros de VFC medidos en la la semana postinfarto y los indicadores de capacidad funcional y de función ventricular en la la primera semana y a los seis meses (tablas 2 y 4), En cambio, se pierde esta relación significativa cuando la VFC se analiza a los 6 meses de evolución del mismo (tabla 3).




El análisis de regresión múltiple escalonado acepta los parámetros de VFC que se representan en la tabla 5 como relacionados con los indicadores de capacidad funcional y función ventricular izquierda obtenidos en la la primera semana y a los seis meses de evolución del infarto.




Cabe reseñar que no se han encontrado relaciones significativas entre la severidad de la estenosis de la arteria relacionada con el infarto (medida en milímetros de diámetro luminal mínimo, porcentaje de estenosis, flujo TIMI y presencia de enfermedad multivaso) y los parámetros de VFC analizados. Al dividir el grupo de pacientes estudiados en aquellos que han mostrado oclusión total de la arteria relacionada con el infarto en la coronariografía realizada en la la primera semana, y aquellos que han presentado algún grado de permeabilidad, tampoco se han observado diferencias significativas en sus parámetros de VFC.




DISCUSION



Recientemente se está incrementando el interés por el análisis de la VFC como método de estratificar el riesgo después de un infarto.‘ ” Los métodos empleados para analizarla han sido en el dominio del tiempo,” o en el dominio de la frecuencia." ” ” Nuestros resultados, empleando el método de la demodulación compleja (DMC)” están de acuerdo con lo encontrado por otros autores.




Al igual que en sujetos sanos, en los pacientes que han sufrido un infarto, existe una relación inversa entre los parámetros de VFC y la edad. Según Kleiger y cois.,' la edad tiene una influencia menos marcada sobre la VFC después de un infarto que en sujetos



	

V. depend.



	

Ecuación



	

r



	

P




	

1 SEMANA




METS

% A FC RANGO FC % FC MAX



	

Y = 0.009 xRR-0,98 Y = 1,98 X VLF + 28,9 Y = 0,53 X DE + 37,8 Y = 0,43 X Edad + 57,9



	

0,43 0,61 0,44 0,40



	

0,01 <0,001 <0,01 <0,05




	

FE VTS



	

Y = 0,04 X RR - 0,46 X AWME + 45

Y = 0,87 X AWME + 11,4



	

0,80

0,65



	

<0,00001 < 0,00001




	

6 MESES METS




% A FC RANGO FC



	

Y = 0,06 X FE - 0,12 x Edad +12,6

Y = 2,32x AN LF + 55,4

Y = 1,67 X AN LF + 42,9



	

0,70 0,43 0,49



	

0,0001 <0,05 <0,01




	

FE VTS



	

Y = 0,04 X RR - 0,44 x AWME + 45

Y = 0,81 X AWME + 17,3



	

0,82 0,47



	

< 0,00001

<0,01




	

Abfwiaturas an texto.







Tabla 5. Ecuaciones obtenidas a partir del Análisis de Regresión Múltiple Escalonado con la finalidad de determinar los parámetros de VFC (obtenidos antes del alta hospitalaria) aceptados, considerando como variables dependientes a los indicadores de capacidad funcional y función ventricular izquierda, tanto a 1.“ semana como a los 6 meses del infarto.




sanos. Esto se debe probablemente a que otros factores como el tamaño del infarto son determinantes más importantes del balance autonómico. A pesar de todo, la proporción de pacientes con una VFC marcadamente reducida tras un infarto es mayor en los viejos, y el valor predictivo de la VFC para la muerte súbita declina al aumentar la edad.” Con respecto al cociente entre LF y HF, no han existido diferencias en nuestros pacientes según su edad, lo cual coincide con los hallazgos de Pagani.” Estas observaciones sugieren que la edad se caracteriza por un nuevo equilibrio entre las dos secciones del sistema nervioso autónomo, más que por alteraciones en la actividad simpática solamente.




Hemos comprobado las buenas correlaciones existentes entre la mayor parte de parámetros de capacidad funcional, función ventricular y la VFC, cuando ésta se analiza en la fase temprana (1semana) postinfarto. Estos hallazgos van en la misma linea que los encontrados en otros trabajos.' ’ ’"’-” ” La ausencia de una fuerte correlación entre VFC e indicadores de capacidad funcional y función ventricular puede explicar el valor pronóstico independiente de los parámetros de VFC en la predicción de sucesos arrítmicos y mortalidad, como ha sido apuntado por Farrell y cois.’

Sin embargo, los parámetros de VFC obtenidos a los seis meses de evolución del infarto pierden casi por completo la relación con los diferentes parámetros de capacidad funcional y función ventricular. Este hecho tal vez está en relación con un estudio realizado por Odemuyiwa y cols.'° que pone de manifiesto que la VFC disminuida constituye un predictor independiente de muerte súbita únicamente durante los primeros seis meses después del infarto.




El resultado del análisis de regresión múltiple escalonado indica que, a pesar de todo, algunos parámetros de VFC como las oscilaciones de baja (LF) y muy baja frecuencia (VLF), la desviación estándar de los ciclos RR (DE) y el propio RR medio, están relacionados con los indicadores de capacidad funcional y función ventricular independientemente de otros indicadores clásicos como el tamaño del infarto o la edad de los pacientes.




En nuestra serie no hemos encontrado correlaciones significativas entre los parámetros de VFC analizados y el grado de estenosis coronaria residual. Los resultados de la literatura son discordantes en este sentido. Asi, en pacientes postinfarto, la relación entre VFC y severidad de la coronariopatía ha sido encontrada por algunos autores,”-""' mientras que otros, por el contrario,’ no la han encontrado. Por tanto, esta relación permanece sin estar definida con claridad y necesita ser confirmada en estudios prospectivos.









CONCLUSIONES


	
En pacientes que han sufrido un infarto agudo de miocardio anterior existe una relación inversa entre los parámetros de VFC y la edad.


	
La disminución de la VFC que se produce después de un infarto se asocia en fases precoces con una capacidad funcional disminuida y con una mayor alteración de la función ventricular.


	
No se ha encontrado relación entre la VFC y la permeabilidad coronaria residual.






BIBLIOGRAFIA


	
Kleiger re. Miller JP. Bigger JT Jr, et al. Decreased heart rate variability and its association with increased mortality after acute myocardial infarction. Am J Cardiol 1987:59:256-262.


	
Cripps TR, Camm AJ. Prediction of arrhythmic events in patients following myocardial infarction. Clin Cardiol 1989:12:661-665.


	
Farrell TG, Bashir Y, Cripps T, et al. Risk stratification for arrhythmics events in postinfarction patients based on heart rate variability, ambulatory electrocardiographic variables and the signal-averaged electrocardiogram. J Am Coll Cardiol 1991; 18:687-697.


	
Pedretti R, Etro MD. Laporta A, ef al. Prediction of late arrhythmics events after acute myocardial infarction from combined use of noninvasive prognostic variables and inducibility of sustained monomorphic ventricular tachycardia. Am J Cardiol 1993: 71:1131-1141.


	
Bigger JT. Fleiss JL, Rolnitzky LM, ef al. Time course of recovery of heart period variability after myocardial infarction. J Am Coll Cardiol 1991; 18:1643-1849.


	
Lombardi F, Sandrone G, Pernphuller S. Heart rate variability as an index of sympatho-vagal interaction in patients after myocardial infarction. Am J Cardiol 1987; 60:1239-1245.


	
Casolo GC, Stroder P, Signorini C. Calzolari F, Zucchini M. Balu E, ef al. Heart rate variability during the acute phase of myocardial infarction. Circulation 1992; 85:2073-2079.


	
Barber MJ, Mueller TM, Henry DD, et al. Transmural myocardial infarction in the dog produces sympathectomy in noninfarcted myocardium. Circulation 1983:67:787-796.


	
Bishop VS, Malliani A, Thoren PN. Cardiac mechanoceptors. In: Handbook of Physiology. The Cardiovascular System, Volume 3, Part



	
Bethesda, MD: American Physiological Society, 1983:497-555.

	
Odemuyiy/a 0, PCLOiiiECKi J. Malik M. ef al. Temporal influences on the prediction of postinfarction mortality by heart rale variability: a comparison with the left ventricular ejection fraction. Sr Heart J 1994: 71 :521-527.


	
Bigger JT, Fleiss JL Steinman RC, et al. Conelations among time and frequency domain measures of heart period variability two vreeks after acute myocardial infarction. Am J Cardiol 1992:69.891-898.


	
Singh N, Mironov D. Armstrong PVl, el al. Heart rate variability assessment early after acute myocardial infarction: Pathophysiological and prognostic correlates. Ciro 1996:93: 1388-1395.


	
Dat.ibrink J-HE, Tuininga YS. Van Gist V/H. el al. Association between reduced heart rate variability and left ventricular dilatation in patients with a first anterior myocardial infarction. Br Heart J 1994; 72:514-520


	
OoEr.iuYi'.VA 0, Jordaan P, Malik M. et al. Autonomic correlates of late infarct artery patency after first myocardial infarction. Am Heart J 1993:125:1597-1600.


	
Hermosillo AG, Dorado M, Casanova JM, et al. Influence of infarct-related artery patency on the indexes of parsympathetic activity and prevalence of late potentials in survivors of acute myocardial infarction. J Am Coll Cardiol 1993:22:695-706.


	
Burguera M, GAr,D'A R. Chcrpo FJ, et al. Continuous heart rate variability monitoring through complex demodulation implemented with the fast founer transform and its inverse. PACE 1995:18:1401-1410.


	
Malik M, Xia R, Poloniecki J, et al. Influence of noise and artefact in automatically analysed long term electrocardiograms on different methods for time-domain measurement of heart rate variability. IEEE Comp Cardiol 1992:269-272.


	
Luria MH, Sapoznikov D, Gilo.n D, et al. Early heart rate variability alterations after acute myocardial infarction. Am Heart J 1993: 125:676-681.


	
Bigger JT. Jr, Fleiss JL, Steinman RC, et al. RR variability in healthy, middle-aged persons compared with patients with chronic coronary heart disease or recent acute myocardial infarction. Ciro 1995:91:1936-1943.


	
Odemuyiwa 0, Farrell TG. Malik M. et al. Influence of age on the relation behveen heart rate variability, left ventricular ejection fraction. frequency of ventricular extrasystoles, and sudden death after myocardial infarction. Br Heart J 1992:67:387-391.


	
Pagani M. Lcmbafdi F. Guzzeti S. el al. Power spectral analysis of heart rate and artenal pressure variabilities as a marker of sympathova-gal interaction in man and conscious dog. Circ Res 1986.59:178-193.


	
Nolan J, Flapan AD, Reid J. el al. Cardiac parasympathetic activity in severe uncomplicated coronary artery disease. BrHeartJ 1994:









	






 






Ayudas a tesis doctorales
y trabajos publicados en la Revista
Española de Cardiología








 



 





BASES PARA LA CONCESION DE AYUDAS ECONOMICAS PARA LAS TESIS DOCTORALES PRESENTADAS EN EL PERIODO 1997-1998




En la reunión de la Junta Directiva de la S.V.C. del 5 de junio de 1997, se acordó mantener, para los próximos años 1997 y 1998, las ayudas económicas para los gastos que su elaboración haya ocasionado, a las tesis doctorales presentadas por miembros de esta Sociedad, en Universidades de la Comunidad Valenciana.




La dotación económica global por dicha ayuda es de 500.000 pesetas (250.000 por año), con un máximo de 50.000 pesetas por tesis.




Las condiciones para su solicitud son:



	
El contenido de la tesis versará sobre un tema cardiológico.


	
Ser socio de la S.V.C.


	
Presentar la tesis en Universidades de la Comunidad Valenciana.


	
Ser presentada y aprobada durante los años 1997 y 1998.





Las solicitudes deberán acompañarse de:



	
Ejemplar encuadernado de la tesis.

	
Fotocopia del resguardo del depósito en la universidad.


	
Resumen a doble espacio, con extensión máxima de dos folios para su publicación en Latido.


	
La fecha tope de recepción será el 31 de diciembre de 1998.







AYUDAS ECONOMICAS A TRABAJOS CIENTIFICOS 1997-1998




En la reunión de la Junta Directiva del día 5 de junio de 1997, se acordó continuar manteniendo las ayudas económicas a los trabajos que se publiquen en la Revista Española de Cardiología, para lo cual se destinará un máximo de 100.000 pesetas anuales, con una ayuda máxima por trabajo de 20.000 pesetas.




Las condiciones para solicitar dicha ayuda son las siguientes:



	
Trabajos científicos publicados en la Revista Española de Cardiología durante los años 1997 y 1998.


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


	
Se remitirá una fotocopia de dicha publicación junto con la solicitud de ayuda, así como el resumen, según normas de publicación de Latido, que será publicado en la revista en caso de concederse dicha ayuda.


	
El plazo de aceptación finalizará el 31 de diciembre de cada año.


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






 





Las solicitudes deberán dirigirse a: Sociedad Valenciana de Cardiología. Secretaría técnica. C/. Artes Gráficas 28. 46010 Valencia.







 






 






Indicaciones de la ticlopidina







 





Dado el interés manifestado por numerosos miembros de la sociedad, ante las restricciones en la prescripción de la ticlopidina por parte de la administración, reproducimos la carta remitida por la Junta de la S.V.C. al Dr. Diego Castell Campesino, director general de Atención Primaria y Farmacia, con fecha 26 de junio de 1997.




Querido amigo:




Cardiólogos de distintas áreas sanitarias de nuestra Comunidad han expresado, verbalmente y por escrito a la Junta Directiva de la Sociedad Valenciana de Cardiología (SVC), las dificultades burocráticas que plantea la prescripción de ticlopidina en indicaciones perfectamente establecidas en la literatura científica, como se expresa en el informe elaborado por mí mismo que te adjunto. Así, se tiene que prescribir como tratamiento de uso compasivo, con las molestias que conlleva para el paciente, que debe recabar la autorización del Director del Hospital de Referencia de Area y de la Inspección Médica.




Teniendo en cuenta que las indicaciones citadas (administración durante el primer mes postimplantación de stent intracoronario, tres días previos a la ablación transcatéter de una taquicardia y pacientes con intolerancia gástrica o alérgica a dosis bajas de aspirina) afectan a un grupo muy reducido de pacientes, la Junta Directiva de la SVC, en reunión ordinaria celebrada el 5 de Junio de 1997, delegó en mi persona para rogarte que, si lo estimas oportuno, efectúes las gestiones apropiadas para reducir en lo posible o eliminar las citadas trabas burocráticas, de modo que sea posible la prescripción directa de la droga en las indicaciones mencionadas.




Confiando en que dedicarás a este tema la atención que acostumbras, recibe un cordial saludo de tu amigo y compañero.




Antonio Salvador Sauz




Presidente de la SVC




Diversos estudios observacionales han demostrado que la administración de ticlopidina junto con dosis bajas de aspirina (AAS), durante y tras la implantación de un stent intracoronario (procedimiento que está reemplazando progresivamente a la angioplastia coronaria con catéter hinchable, debido a sus mejores resultados a medio y largo plazo), se asocia a un mejor resultado clínico y angiográfico cuando se compara con la práctica previa de indicar anticoagulación (intravenosa durante el procedimiento y oral después), tanto en pacientes con infarto de miocardio” como en la cardiopatia coronaria en general’ í También se obtienen resultados favorables a la asociación ticlopidina+AAS cuando se la compara con el AAS aislado en esta indicación’ en la mayoría de los estudios que efectúan estas comparaciones, si bien no siempre ha podido demostrarse la superioridad de la misma, de modo que un estudio randomizado comparativo no fue capaz de demostrar diferencias significativa entre los dos grupos de tratamiento, si bien observó una tendencia favorable a la asociación (2,9% de trombosis intrastent en el grupo AAS y 0,8% en el grupo ticlopidina+AAS) que hace concluir a los autores que el relativamente pequeño tamaño de la muestra junto con la baja incidencia de sucesos trombóticos de la serie podrían haber contribuido a que no se detecten diferencias significativas entre ambos grupos’. Sin embargo, haciendo un balance racional de la literatura, es más frecuente la presencia de estudios con resultados significativamente favorables a la asociación ticlopidina+AAS, en concordancia con el hecho demostrado de que el efecto supre-sor de la activación plaquetaria del AAS es manifiestamente inferior al de la asociación ticlopidina+AAS en pacientes con stents intracoronarios, como se demuestra en un sofisticado estudio de laboratorio en el que se observa que la citada asociación consigue un menor porcentaje de plaquetas con receptores del fibrinógeno activados’. Todo ello ha llevado a que, en el momento actual, se considere por la comunidad científica internacional que todo paciente al que se ha implantado un stent intracoronario debe recibir durante un mes tras el procedimiento la asociación de 500 mg. de ticlopidina y 200 mg. de AAS diarios’, con la finalidad de reducir drásticamente la incidencia de trombosis del stent y reducción de su calibre, con las positivas consecuencias clínicas y económicas que ello conlleva.






 


Igualmente, aunque afectando a un muy reducido grupo de pacientes, se ha observado que el pretratamiento con ticlopidina-inmediatamente anterior (3 dias) a la ablación por radiofrecuencia del nodo auriculoventricular o de un haz de preexcitación (procedimiento de elección en el tratamiento de las taquicardias recidivantes por reentrada, sea esta intranodal o auriculoventricular a través de un haz anómalo), reduce el potencial trombogénico de la aplicación de radiofrecuencia’, de modo que se previenen las embolias secundarias al procedimiento.




Por otra parte, es bien conocida la capacidad del AAS de prevenir la aparición de sucesos trombóticos (infarto de miocardio o muerte súbita cardiaca) en pacientes con cardiopatía coronaria, lo que hace que todos los portadores de esta enfermedad deban tomar obligatoriamente dosis reducidas (125-325 mg.) de este medicamento desde el mismo momento en que se diagnostica la misma. Sin embargo, un muy limitado subgrupo de pacientes presentan intolerancia digestiva o alérgica a las dosis bajas de AAS, razón por la cual se han investigado moléculas con una capacidad antiagregante similar, una tolerancia gástrica algo mayor (la intolerancia al AAS se debe preferentemente a su efecto cáustico sobre la mucosa gástrica) y lo suficientemente diferentes a la del AAS como para no presentar alergia cruzada con el mismo. Uno de ellos es la ticlopidina, que ha demostrado clínicamente tener una capacidad preventiva antitrombótica similar al AAS en pacientes con cardiopatía coronaria'", lo que hace que influyentes personalidades científicas y Reuniones de Consenso de prestigiosas asociaciones como la American Heart Association y el American College of Cardiology recomienden esta droga en los pacientes que presentan intolerancia gástrica" o alergia establecida al AAS”.




Es evidente que la administración de ticlopidina en las tres indicaciones mencionadas (un mes posterior a la implantación del stent intracoronario, tres días previos a la ablación por radiofrecuencia de una taquicardia e intolerancia gástrica o alérgica a dosis bajas de AAS) tiene potenciales consecuencias económicas para la sanidad comunitaria, pero las mismas son realmente limitadas si se tiene en cuenta que afectan a grupos muy poco numerosos de pacientes y, en las dos primeras, durante un periodo muy limitado de tiempo. Por otra parte, se ha efectuado un estudio clínico muy prometedor” con una nueva molécula antiagregante plaquetaria de la misma familia que la ticlopidina (bloqueante de la activación de la plaqueta inducida por ADP), el clopidogrel, que probablemente podrá sustituir a la ticlopidina en un futuro próximo con ventaja económica y de seguridad, ya que ha








Test de Esfuerzo en el Hospital San Vicent
(San Vicente del Raspeig)



Cartas al Editor




Distinguido compañero:




En el número 6, Vol. 6, de Septiembre-Octubre de 1996 de la revista “Latido”, en el artículo sobre Técnicas Cardiológicas 1995 titulado “Técnicas cardiológicas en la Comunidad Valenciana: Test de esfuerzo", no se hace mención de las ergometrias practicadas en nuestro hospital, probablemente por olvido o error.




Sobre una población indeterminada, ya que en el Hospital de San Vicente se practican tests de esfuerzo procedentes de diversas áreas de la provincia de Alicante, se han practicado en el año que nos ocupa 1995 ergometrias, lo que da una media semanal de 38,36 ergonometrias y una media diana de 8 a 10 en días hábiles reales.




La tecnología disponible en el Hospital de San Vicente es un ergómetro con cinta rodante tipo “Case 15" de Marquette Electrónica Inc.




Te lo comunico para subsanar la distorsión Informativa que sin duda producen los datos publicados.

Aprovecho la oportunidad para saludarte atentamente,




Fdo. Emilio Rodríguez Bernabeu

Jefe de Servicio




Hospital de San Vicente




La omisión de los datos sobre Pruebas de esfuerzo del referido Hospital, ha sido totalmente involuntaria por parte de la Junta Directiva y el Comité Editorial, motivada por problemas organizativos en la recogida de datos. Por ello reproducimos la carta remitida por el Dr. Emilio Rodríguez Bernabeu, con el ánimo de completar la información publicada sobre la referida encuesta.




El editor
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REUNION DE LA SOCIEDAD
VALENCIANA DE CARDIOLOGIA



y




'a hemos comenzado a preparar la XV Reunión de la Sociedad Valenciana de Cardiología que este año, siguiendo lo establecido, le corresponde a Castellón y que tendrá lugar los días 13 al 15 de mayo de 1998 en el hotel Orange de Benicasim.




Nos habría gustado realizarla en sitio distinto al de otros años y así poder conocer mejor los alrededores como Morelia, Peñíscola, etc., pero al final otros problemas, reuniones y alojamiento así lo han aconsejado.




En lo que se refiere al aspecto científico y objeto de la Reunión, la Junta Directiva de la Sociedad, con el asesoramiento de los presidentes de las distintas Secciones está elaborando el programa y ha elegido temas que nos parecen atractivos, actuales y que no habían sido objeto de discusión en las últimas reuniones. Así las principales mesas redondas versarán sobre:



	
Toma de decisiones en pacientes con valvulopatías mitral y aórtica


	
Estratificación del riesgo tras síndromes coronarios agudos


	
Valoración del tratamiento de la insuficiencia cardiaca





La presentación de comunicaciones, premios y simposios patrocinados se hará como en años anteriores. En poco tiempo os llegará un programa preliminar.




El comité organizador, del cual me honro ser presidente, está ya trabajando para que todo esté a punto en la fecha de su celebración. En nombre del mismo os pido vuestro esfuerzo para que el nivel de participación y comunicaciones aumente en cantidad y calidad o al menos mantenga el alto nivel que se alcanzó en las anteriores reuniones.




Además del programa científico elaboraremos un atrayente programa social para que la Reunión, que congrega el mayor número de Cardiólogos Valencianos, sirva para consolidar la amistad y fluidez que entre nosotros siempre ha existido. Para acompañantes y congresistas me permito daros un consejo: Prolongad la estancia y visitad la provincia, Morelia, después de los últimos retoques urbanísticos está preciosa; para quien le guste el mar ya sabéis que el norte de la provincia, desde Benicasim hasta Vinaroz, tiene playas tranquilas y encantadoras y los amantes del golf disponéis de tres magníficos campos.




Así pues, con vuestra participación, nuestro esfuerzo y el marco donde se desarrolla espero y deseo que la reunión sea un éxito.




Juan Moreno Rosado

Presidente del Comité Organizador












INFLUENCIA DE DIVERSOS FACTORES DE RIESGO SOBRE LA EXTENSION
DE LA LESION CORONARIA EN PACIENTES CON ANCOR



M. García, V. Martínez, J. Girbes, A, Tovar, P. Zuazola, A. Rubio, V. Mainar*, P. Bordes.



 Unidad de Cardiología H. General de Elda (Alicante). H. Universitano de Alicante.











 



 




 




 




INTRODUCCION: Los factores de riesgo cardiovascular (FRC) influyen en la extensión y severidad de las lesiones coronarias, siendo la cardiología el método de referencia para valorarlas.




OBJETIVOS: Estudiar la influencia, sobre la extensión de las lesiones coronarias en pacientes con angor, de diversos FRC: sexo, diabetes, tabaco, hipertensión, dislipemia previa, niveles de lp(a), colesterol, triglicéridos, Colesterol LDL, HDL, triglicéridos, índice aterogénico, apo>A1 y apoBIOO.




MATERIAL Y METODOS: Se estudiaron 159 pacientes con angor que habían sido sometidos a coronariografía: 125 hombres, de 61.5±11.1 años (I.C. 95% 59.4-63.5) y 34 mujeres, de 62.1 ± 11.4 años (I.C. 95% 58.2-66.1). La extensión se valoró por el número de vasos afectos, categorizado como: normal, 1 vaso, 2 vasos, 3 vasos y afectación difusa o de tronco. Procedimientos estadísticos: análisis multivariante de la varianza y análisis ¡og-linear.




RESULTADOS: Se observó relación significativa entre la extensión de la afectación coronaria y las siguientes variables: diabetes (p<0.05), tabaquismo (p<0.005), nivel de colesterol total (p<0.05), de triglicéridos (p<0.05, apo-BlOO (p<0.005), lp(a) (p<0.05). No se observó influencia significativa de: sexo, edad, colesterol LDL, colesterol HDL, índice aterogénico, apo Al, hipertensión arterial y dislipemia previa.




CONCLUSIONES: 1. Diabetes, tabaquismo, lp(a), apo-B100, colesterol total y triglicéridos son las principales variables que se han mostrado relación, en nuestro estudio, sobre la extensión de las lesiones coronarias en los pacientes con angor.




2. Edad, dislipemia previa, índice aterogénico, niveles actuales de colesterol LDL, HDL, lp(a) y apoproteínas Al y B100 no han mostrado influencia significativa sobre la severidad coronariográ-flca de los pacientes con angor.




INTRODUCCION



La extensión de la lesiones coronarias junto con la función ventricular son los principales determinantes del pronóstico de los pacientes coronarios.” Todos los factores de riesgo influyen en la presencia de lesiones
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Premio INSVACOR a la mejor comunicación sobre Epidemiología y HTA.
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Figura 1




coronarias pero no todos lo hacen de igual manera en su extensión.’-' Solamente el 50% de los casos de cardiopatía isquémica pueden ser explicados por la presencia de algún factor de riesgo clásico.^ La determinación de otros factores como las apolipoproteínas y la lipoproteína (a) mejorarían el valor predictive de los factores de riesgo.’Actualmente se considera la coronariografia como el método ideal para medir la extensión de la enfermedad coronaria. El objetivo del estudio fue valorar la influencia de los diversos factores de riesgo en la extensión de la enfermedad coronaria.






MATERIAL Y METODOS



A 159 pacientes de ambos sexos diagnosticados de angor controlados en el Hospital General de Elda (Alicante) se les realiza una coronariografía. Previamente se les preguntó por sus antecedentes personales de tabaquismos, hipertensión arterial (HTA), diabetes y dislipemia, inafarto de miocardio previo, ictus o vasculopatía. A todos se les midió la tensión arterial y se realizó determinación en sangre venosa y en ayunas los niveles



 




 






 






 






plasmáticos de colesterol total. HDL-colesterol, LDL-colesterol, triglicéridos, glucemia, apolipoproteína A-I, apolipoproteína B-100 y iipoproteína (a). La coronariografía se realizó en el laboratorio de hemodinámica del Hospital Universitario de Alicante.




La determinación de glucemia, colesterol total y triglicéridos se realizó por medio de un autoanalizador atomático tipo Hitachi (Boeringer Mannhain 717). El HDL colesterol se determinó por el método de CHOP-PAP por precipitación con ácido fosofotúgstico. El LDL colesterol cuando los triglicéridos fueron inferiores a 400 mg/dl se determinó por la fórmula de Friedewald’ y cuando fueron superiores por ultracentrifugación. Las apoliproteínas se determinaron por nefelometría cinética y la apolipoproteína (a) por inmunoelectroforesis de sandwich, considerándose valores anormales los superiores de 30 mg/dl. El índice aterogénico como cociente colesterol total/HDL. se consideró los valores superiores a 5 como patológicos.




La coronariografía se realizó por función de la vena femoral según el método de Seldinger. considerando como lesiones obstructivas las superiores al 70% en algún vaso epicárdico principal, categorizándose como: normal. 1 vaso. 2. vasos. 3 vasos y afección difusa cuando existían más de 3 vasos o el tronco de la arteria coronaria izquierda presentaba una obstrucción superior al 50%.




Se realizó estudio estadístico mediante análisis multivariante de covarianza con la edad como covariable, regresión lineal múltiple y análisis log-linear.






MATERIAL Y METODOS



Se estudió 159 pacientes. 125 hombres con una media de edad de 51.3 ± 11.5 años (I.C 95% 59.4-63.5) y 34 mujeres con una media de edad de 62.1 ±11.4 años (I.C 95% 58.2-66.1). En 29 pacientes no se objetivó lesiones significativas en la coronariografía. Se observó correlación estadísticamente significativa de la exten-








 




 






 






 






 






 






sión de la enfermedad coronaria con los antecedentes personales de diabetes (p < 0.05) y el tabaquismo, (p < 0.005), observándose una tendencia aunque sin alcanzar significación sexo masculino, la HTA y la dislipemia. Se relacionó significativamente valores actuales de colesterol total (p < 0.005), triglicéridos (p < 0.001), LDL (p < 0.01), HDL (p < 0.05) índice aterogénico (p < 0.001), apo B-100 (p < 0.001) y Lp (a) < 30 mg/dl {p < 0.001). Los antecedentes de infarto de miocardio previo y función ventricular medida por angiografia se correlacionaron con una mayor extensión de la enfermedad (p<0.05). La media de los niveles de Lp (a) de los pacientes estaba por encima de los considerados de riesgo. Los hombres presentaron niveles medios de Lp (a) más altos (42 mg/dl) que las mujeres (39.5 mg/dl) aunque sin alcanzar diferencias estadísticamente significativas.




DISCUSION



Nuestros pacientes son un grupo representativo de los que en nuestro medio son enviados a la realización de una coronariografía, son una población con alta probabilidad de presentar lesiones coronarias, casi la mitad de ellos ya han sufrido un infarto de miocardio por lo que a priori es más probable que en los mismos la prevalencia de factores riesgo sea mayor que en el resto de población y por tanto más fácil de establecer correlación entre estos y las lesiones coronarias. Otro sesgo a tener en cuenta es que al realizar la de la determinación de los factores lipidíeos o de la toma de la tensión arterial muchos pacientes estaban tomando medicaciones pero que por su situación clínica no se les pudo suspender y que podrían alterar los valores de estos.




Los antecedentes de diabetes y tabaquismo son buenos predictores de una mayor extensión de la enfermedad como se ha puesto de manifiesto en múltiples estudios epidemiológicos pero sorprende la falta de correlación con los antecedentes de dislipemia o HTA, si bien los factores de riesgo” '"" que se relacionan con la presencia de la enfermedad no lo hacen necesaria-



 




 






mente de igual manera con la extensión, creemos que probablemente la subjetividad del dato que se obtiene de la información que proporciona el propio paciente sea la causa, más aún al comprobar que cuando efectuamos nosotros la determinación con los lípidos si encontramos una correlación lineal y continua tanto para los valores de colesterol total, como con los de LDL, triglicéridos y niveles baja de HDL.




En nuestra serie el antecedente de infarto previo se asocia con peor función ventricular y mayor extensión de las lesiones, lo que concuerda con otros estudios en los que el infarto de miocardio se asocia con frecuencia con lesiones multivaso.’’




La HTA aisladamente es uno de los principales factores de riesgo coronario” pero en general actúa de modo indirecto provocando hipertrofia ventricular izquierda" o interactuando con otros factores como las dislipemias o la diabetes.” La HTA es mejor predictor de enfermedad cerebrovascular"' que coronaria, lo que podría explicar la tendencia pero sin significación encontrada con la extensión.




El tabaquismo es junto con la hipercolesterolemia y la HTA uno de los principales factores de riesgo" si bien se asocia preferentemente con la vasculopatía periférica más que con la coronaria, sobre todo lo hace con infarto de miocardio. En los estudios con autopistas realizadas a varones que habían fallecido súbitamente”” se comprobó que la presencia de lesiones coronarias se correlacionan con los niveles de colesterol pero las lesiones complicadas lo hacen con el antecedente de tabaquismos, el que en nuestra serie exista una gran cantidad de individuos con antecedente de infarto justificaría la lata prevalencia de fumadores y favorecería la correlación con la extensión.




En las mujeres la enfermedad coronaria se presenta con más frecuencia como angor, lo que se pensó estaría en relación con una mayor extensión de la enfermedad, pero cuando el diagnóstico de enfermedad coro-










 


tado a partir del cual se asocia con mayor riesgo vascular aunque en la actualidad valores por encima de 30 mg/dl ya son considerados de riesgo.




Los pacientes del estudio presentaban una media de valores de Lp (a) por encima de las cifras consideradas de riesgo y se correlacionaban de forma lineal y continua con el número de vasos con lesiones significativas y cuando se asocia con otros factores como diabetes, HTA o tabaquismo también se correlaciona con una mayor severidad.




Los estudios de intervención han mostrado que es posible detener e incluso regresar las lesiones coronarias, por tanto en los pacientes con angor no sólo hay que controlar los síntomas sino también modificar los estilos de vida y los factores de riesgo para mejorar su pronóstico.””




CONCLUSIONES



Los antecedentes de diabetes, tabaquismo e infarto de miocardio se correlacionan de forma significativa con una mayor extensión de la enfermedad coronaria. Los niveles actuales de colesteriol total, LDL, HDL, triglicérido, glucemia, índice aterogénico, Apo B-100 y Lp (a) lo hacen de un modo significativo, lineal y continua con la extensión de las lesiones coronarias.
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PRECONDICIONAMIENTO NEGATIVO TRAS ISQUEMIAS
BREVES Y REPETIDAS



Segundo C. Martí Linares, Vicente Pallarés Carratalá, Amparo Hernándiz Martínez, Carmen Capdevila Carbonell,
Manuel Portolés Sanz, Juan Cosín Aguilar
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OBJETIVOS: Analizar si isquemias breves y repetidas modifican la respuesta de la función contráctil durante episodios isquémicos posteriores.


	
METODOS: Se han instrumentalizado 16 perros mestizos, analizando con cristales ultrasónicos subendocárdicos los parámetros de función regional de una zona isquémica, una periisquémica y otra testigo. Realizamos una serie control de 6 perros (serie A) para valorar el efecto de una isquemia parcial y transitoria sobre la función regional (15 minutos de reducción del flujo coronario entre un 30-60% en la arteria descendente anterior). Posteriormente realizamos 2 series de 5 perros cada una, precondicionadas previamente mediante la producción de 20 isquemias totales en la descendente anterior de 2 min. de duración y 3 min. de reperfusión. A los 5 días (Serie B) y a los 15 días (Serie C) se indujo una isquemia parcial y transitoria de similares características a la realizada en la serie control.


	
RESULTADOS: La isquemia parcial provoca una hipocinesía de hasta un 43% en la zona isquémica (p<0,01) y un 30% en la periisquémica (p<0,05) en la serie control; en la serie B la función regional en la zona isquémica disminuye a valores de discinesia con una afectación del 150% (p<0,01) y en la zona periisquémica produce una hipocinesía severa disminuyendo la fracción de acortamiento un 70% (p<0,05). En la serie C la fracción de acortamiento disminuye un 63% (p<0,01) y 38% (p<0,05) en las zonas isquémica y periisquémica respectivamente. La zona testigo se muestra hipercontráctil en todas las series siendo significativa en la serie C con un incremento del 49% (p<0,01). Al comparar las series B y C respecto a la control se aprecian diferencias significativas en la zona isquémica de la serie B con disminución de la fracción de acortamiento en un 107% (p<0,01) y en la zona testigo de la serie de C con un incremento de la fracción de acortamiento en un 53% (p<0,01).


	
CONCLUSIONES: Un único episodio de múltiples isquemias-reperfusiones precondiciona negativamente la función contráctil incrementando su sensibilidad a una isquemia posterior si ésta incide en el momento de máximo aturdimiento.
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INTRODUCCION



Murry et al. en 1986 definieron el precondicionamiento isquémico como “una respuesta rápida y adap-tativa a una isquemia breve, que enlentece la tasa de muerte celular durante un posterior episodio de isquemia prolongada". Esto fue así tras demostrar que el tamaño de un infarto era menor si el miocardio en riesgo había sufrido con anterioridad uno o más episodios de isquemia breve'. Aunque la definición inicial del precondicionamiento se circunscribía a la mayor tolerancia a la isquemia medida por área necrosada respecto al área en riesgo, otros autores extendieron el término para incluir una reducción en la incidencia de arritmias’ y una menor afectación de la función ventricular", aunque estos últimos hallazgos no han sido siempre constantes.




El objetivo del presente trabajo fue analizar si un único procedimiento, consistente en la repetición de 20 isquemias de 2 min. de duración cada una y 3 min. de reperfusión entre ellas en la arteria descendente anterior, “precondiciona" la función miocárdica regional haciéndola más resistente a isquemias posteriores. Este procedimiento que conocemos por estudios previos' produce un aturdimiento miocárdico que es máximo al 5.° día y se ha normalizado al 15.° día. La inducción de episodios isquémicos transitorios y parciales en estos dos instantes (5.° y 15.° día del precondicionamiento) nos servirán para medir la “protección" de la función miocárdica regional.






METODOLOGIA



Se han utilizado 16 perros mestizos con un peso medio de 22,2 Kg., anestesiados con pentobarbital sódico y cloruro mórfico y una perfusión continua de succinilcolina. Fueron intubados y ventilados mecánicamente. Se monitorizó ECG con electrodos-aguja subcutáneos. Se realizó toracotomía lateral izquierda en el 5.° espacio intercostal y tras pericardiotomía se procedió a la













 


Figura 1: Fracción de acortamiento (en %) de la zona isquémica en las 3 seríes durante la oclusión coronaria y los 15 primeros minutos de reperfusión. Observamos la discinesia producida en la serie B durante la isquemia. Significaciones respecto a la serie control.disección de la arteria descendente anterior (ADA) en su tercio proximal, situando a su alrededor un medidor electromagnético de flujo y un lazo que facilita la posterior oclusión vascular. Se implantaron en subendocardio 3 pares de cristales piezoeléctricos para medición de la fracción de acortamiento en la región isquémica, en la periisquémica y en una zona testigo imgada por la arteria circunfleja. Por último se introdujo un catéter en ápex de ventrículo izquierdo para monitorización de la presión intraventricular.




En los perros de la serie control se realizó una obstrucción parcial de la ADA (reducción del flujo entre el 30% y 60% del basal) de 15 min. de duración. Los animales de las series B y C fueron ‘precondicionados" mediante 20 isquemias completas en ADA de 2 min. de duración cada una y 3 min. de reperfusión entre ellas, posteriormente se cerraba el tórax y al 5.° día -máximo aturdimiento- (serie B) o al 15.° día -recuperación completa de la función contráctil- (serie C) se realizaba una oclusión de similares características a la de la serie control.






 





TABLA 1




Variables hemodinámicas en situación basal, a los 5,10 y 15 min, de isquemia y a los 5 y 15 min. de reperfusión.



		

FI.C. (% del basal)



	

F.C. (lat/min)



	

PSVI (mmHg)



	

dP/dt (mmHg/s)




	

SERIE CONTROL



				
	

Basal



	

100



	

138.4 ±28.9



	

138.7 ±9.3



	

3312 ±375




	

5’Oc.



	

39.8 ± 7.7*



	

140.8 ±30.7



	

134.9 ±5.6



	

3000 ± 204




	

lO’Oc



	

38.8 ± 6.6*



	

134.8 ±33.4



	

140.5 ±10.7



	

2843 ±187




	

15'0c



	

42.3 ±10.2*



	

136.4 ±33.6



	

137.4 ±5.1



	

2937 ±125




	

5’Re.



	

88.2 ± 44



	

136.5 ±34.4



	

132.8 ±18.6



	

2875 ±144




	

15’Re.



	

101 ±7.3



	

137 ±34.9



	

141.2 ±7.1



	

3000 ± 353




	

SERIE B



				
	

Basal



	

100



	

155 ±21



	

145.2 ±7.7



	

2562 ± 554




	

5’Oc.



	

39.3 ± 0.5*



	

158 ±26.9



	

142.1 ±3.1



	

2875 ± 250




	

lO’Oc.



	

38 ± 4.7*



	

156.2 ± 30.4



	

137.4 ±7.2



	

2750 ± 204




	

15'0c



	

41.7 ±2.9*



	

153 ±27.2



	

134.3 ±6.2



	

2812 ±125




	

5'Re.



	

120 ±22.5



	

150.8 ±26.8



	

137.4 ±7.2



	

2687 ±125




	

15’Re.



	

88.9 ±11.5



	

151.7 ±24.4



	

135.9 ±5.9



	

2750 ± 204




	

SERIE C



				
	

Basal



	

100



	

126 ± 29.4



	

142.3 ±11.9



	

2562 ± 625




	

5'Oc.



	

38.6 ± 8.6*



	

127.2 ±26.2



	

138.4 ± 16



	

2687 ± 625




	

lO’Oc.



	

36.4 ± 7.8*



	

132.6 ± 28.8



	

144.9 ± 9.3



	

2812 ±515




	

15’0c.



	

35.4 ± 6.1 *



	

139 ±27



	

143.5 ±9.8



	

2875 ± 520




	

5 ‘Re.



	

110 ± 34



	

132 ± 26.1



	

142.4 ± 8.1



	

2750 ± 408




	

15‘Re.



	

97.3 ± 30.7



	

128 ±24.9



	

142.3 ±8.1



	

2750 ± 408






 


dP/dt: pico positivo de la primera derivada de la presión ventricular; FI.C.: flujo coronario, F.C.: frecuencia cardiaca, Oc.: tiempo de oclusión coronaria; Re.; tiempo de reperfusión, PSVI: presión sistólica del ventrículo izquierdo, (' p < 0,01 frente a su basal, disminución de flujo programada según condiciones experimentales).







Se realizaron determinaciones y registros de ECG, frecuencia cardiaca, presión sistólica y telediastólica de ventrículo izquierdo, derivada de la presión ventricular izquierda (dP/dt) y longitudes telediastólica y telesistólica y fracción de acortamiento a los 5,10 y 15 min. de oclusión coronaria y a los 5 y 15 min. de reperfusión.




RESULTADOS



No hubo diferencias significativas en los parámetros hemodinámicos entre las series A y B respecto a la control (tabla 1). Serie control: La fracción de acortamiento de la zona isquémica se redujo durante los 15 min. de isquemia hasta un 43% (p<0,01). En la zona periisquémica la afectación fue menor con una reducción del 29% (p<0,05). En la zona testigo no hubo variaciones significativas. Serie B: Se observa una severa depresión de la función contráctil en la zona isquémica que llega a hacerse disquinética (reducción de la fracción de acortamiento del 150% -p<0,01-). En la zona periisquémica la reducción de la fracción de acortamiento es del 70% (p<0,05). Serie C: La fracción de acortamiento disminuye hasta un 63% (p<0,01) y un 38% (p<0,05) en las zonas isquémica y periisquémica respectivamente. La zona testigo muestra una hipercontractilidad significativa (p<0,01) con incremento de la fracción de acortamiento del 49%. Series B y C respecto a la control: La zona isquémica de la serie B presenta una depresión significativa de la contractilidad respecto a la serie control (p<0,01) con una disminución de la fracción de acortamiento de un 107% (fig.1). La zona testigo de las 3 series muestra una hipercontractilidad que es significativa en la serie C p<0,05).






DISCUSION



Desde el trabajo original de Murry et a/, han sido numerosísimos los estudios realizados acerca de este nuevo concepto en cardioprotección experimental. La reducción del tamaño del infarto como medida de precondicionamiento ha sido demostrada en ratas, cerdos, conejos y perros. En el modelo canino se ha observado que una única oclusión entre 90 seg. y 2,5 min. es suficiente para inducir el precondicionamiento^. La relación entre precondicionamiento y preservación de la función contráctil permanece ambigua. Así hay publicaciones previas^ que relacionan el precondicionamiento con una mejoría de la función contráctil mientras que otras como el trabajo de Ovize ef a/.® que observan que, aunque el tamaño del infarto es menor en el grupo de perros precondicionados con isquemias previas, la fracción de acortamiento no varió de forma significativa ni durante la isquemia ni durante la reperfusión entre el grupo precondicionado y el que no lo estaba. Nuestros resultados están en esta línea y no sólo no observamos que no se preserve la función contráctil sino incluso que existe una especie de sensibilización ante isquemias poco severas llegando a provocar éstas una discinesia cuando dicha disminución de flujo afecta a una zona con una fracción de acortamiento muy reducida por un aturdimiento previo.






CONCLUSIONES



Un único episodio de múltiples isquemia-reperfusión precondiciona negativamente la función contráctil incrementando su sensibilidad a una isquemia posterior si ésta incide en el momento de máximo aturdimiento miocárdico.
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Tras la realización de una angioplastia coronaria existe el riesgo de reestenosis en los meses siguientes, riesgo que se ha disminuido, pero sigue presente, desde el uso de los stents intracoronarios. Este proceso de reestenosis, en muchas ocasiones, cursa de forma silente, por lo que para la detección de la reestenosis se han elaborado diversos protocolos de estudio, muchos de los cuales emplean la ergometría convencional. Sin embargo se ha visto que su sensibilidad y especificidad para detectar reestenosis son bajas. Analizamos la utilidad de la ergometria convencional como predictora de reestenosis tras la implantación de un stent intracoronario.




La angina en la prueba de esfuerzo ha mostrado una sensibilidad de 45%, una especificidad de 89% con un valor predictive positivo de 63% y un valor predictive negativo de 80%, cifras que son semejantes a las que presenta la angina clínica para predecir la reestenosis, mientras que el resto de parámetros obtenidos en la ergometria no ha mostrado capacidad predictive de reestenosis. Por tanto, la prueba de esfuerzo convencional practicada en el seguimiento de los pacientes con stent intracoronario tiene un valor limitado como predictora de reestenosis de una lesión coronaria, tras la angioplastia con implantación de un stent intracoronario.




INTRODUCCION



Tras la realización de una angioplastia coronaria con éxito existe un riesgo en los meses siguientes, generalmente de 3 a 6''’, de desarrollar reestenosis de la lesión, en un porcentaje que se ve influido por el método y tipo de dispositivo empleado para la revascularización. La aparición de reestenosis puede acompañarse de una recurrencia de la angina, pero un porcentaje importante de pacientes se mantiene asintomático, ya que la angina no es un signo muy sensible y puede cursar de forma silente’.
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La prueba de esfuerzo convencional sigue ocupando un lugar importante en el manejo de los pacientes con cardiopatía isquémica crónica y proporciona información muy valiosa para su manejo. La indicación para su realización así como los resultados de la misma están condicionados por el tipo de paciente que estudiamos, ya que al igual que todos los test diagnósticos los valores predictivos dependen de la prevalencia de la enfermedad en la población a la que se aplica la prueba, lo que determina que la prueba no tenga la misma utilidad para todos los pacientes. El uso de stents intracoronarios ha disminuido el riesgo de reestenosis'”’ podiendo tener alguna influencia en los resultados de la ergometría.

La realización de una prueba de esfuerzo de control forma parte de muchos de los protocolos de seguimiento tras una angioplastia, sin embargo se ha cuestionado mucho su utilidad para detectar la reestenosis por las limitaciones que presenta.




A la vista de estos datos nos planteamos analizar la utilidad de la ergometría como predictora de reestenosis tras la implantación de un stent intracoronario.






METODOS



Se seleccionó un grupo de 41 pacientes a los que se les realizó de forma electiva angioplastia coronaria transluminal percutánea con implantación de Stent tipo Wiktor, con buen resultado angiográfico inicial. Las caracteristicas clínicas de los pacientes se reflejan en la tabla 1.



	

- Edad media (años):



	

58±10




	

- Sexo:



	

- varones:

- mujeres:



	

38 (90.5%)




4 (9.5%)




	

- Factores de riesgo:



		
Tabaquismo:


	
Diabetes:





-HTA:

- Hipercolesteroiemia:



	

24 (57%) 8(19%)




25 (59%) 14(33%)




	

- Infarto previo:



		

15(36%)







Tabla 1: Características clínicas de los pacientes.




A todos los pacientes se les administró 200 mg/día de AAS de forma mantenida y, durante el primer mes tras la implantación del stent, ticlopidina a una dosis de 250 mg/12 horas.




Tras un seguimiento medio de 8±2 meses se realizó control clínico de la presencia de angina, una prueba de esfuerzo convencional y en el mismo dia un cateterismo cardíaco con coronariografia. Las variables analizadas se describen en la tabla 2.




Se comparan los resultados de la ergometría en pacientes con y sin reestenosis del stent, asi como la influencia de la arteria tratada.




- Anamnesis:



	
dolor anginoso


	
ausencia de sintomas





- Ergometría:



	
presencia de angina al esfuerzo


	
METS alcanzados


	
desnivel máximo del segmento ST


	
porcentaje de la frecuencia cardiaca máxima teórica


	
presencia de fallo inotrópico





- Coronariografia:



	
Porcentaje de estenosis de lesión dilatada


	
Aparición de nuevas lesiones





Tabla 2: Variables analizadas.




Ergometría de control




Para la prueba de esfuerzo se usó un sistema com-putarizado de ejercicio (Marquette Electronics, Case 12) con análisis continuo del electrocardiograma de 12 derivaciones. Se empleo el protocolo de Bruce en tapiz rodante. La prueba fue limitada por síntomas. Se consideraron criterios para finalizar la prueba: incapacidad física, angina severa, descenso del segmento ST superior a 3 mm o tensión arterial superior a 250/130 mmHg.




Angiografía de control




El cateterismo cardíaco se realizó mediante técnica de Judkins por vía femoral derecha. Tras obtener una ventriculografia basal se realizó coronariografia desde las proyecciones habituales. Se estudió la afectación coronaria con el software del equipo de radiología digital “Integris 3000” (Phillips) con cuantificación del porcentaje de estenosis.




Se consideró reestenosis angiográfica cuando la lesión revascularizada había sufrido una reducción del diámetro mínimo luminal igual o superior al 50% en el seguimiento.




Análisis Estadístico




Las variables cuantitativas se expresan como media ± la desviación estándar y las cualitativas en porcentajes. Las comparaciones entre los grupos se realizó con el test de la t de Student para las variables cuantitativas y con el test de la X’ o test exacto de Fisher según lo apropiado del caso. La hipótesis nula se rechazó con una significación del 5%.




Se consideró sensibilidad (S) como la proporción de pacientes con reestenosis que han presentado angina, entre el total de enfermos; especificidad (E) la proporción de pacientes sin reestenosis y que no han mostrado angina, entre el total de pacientes sin reestenosis: valor predictive positivo (VPP) la proporción de pacientes con reestenosis que han presentado angina, entre el total de pacientes que sí la han presentado: valor predictive negativo (VPN) la proporción de pacientes sin reestenosis y que no han presentado angina, entre el total de pacientes que no la han presentado; y valor global (VG) la proporción de resultados válidos (verdaderos positivos y verdaderos negativos) entre la totalidad de pruebas efectuadas.




RESULTADOS




Características de las lesiones




De los 41 pacientes controlados 3 presentaron aparición de nuevas lesiones coronarias en otros territorios y fueron excluidos del estudio. La descendente anterior fue la arteria dilatada con más frecuencia (25 casos) y el tipo de lesión más frecuente fue el tipo B2. En un 64% de los casos se trataba de enfermedad de un solo vaso. En la tabla 3 se decriben los hallazgos angiográficos.



	
Tipo de lesión:

-Bl:-B2:

-C:


	
Localización lesión:

-ADA:-ACX:

-ACD:


	
Vasos enfermos:

	
Un vaso:


	
Dos vasos:




-Tres vasos:





- Nuevas lesiones:




Tabla 3; Características angiográficas de las lesiones.









De los 39 pacientes incluidos se detectaron 11 casos con reestenosis significativa (28.2%), 8 en la arteria descendente anterior, 2 en la coronaria derecha y una en la circunfleja. En los casos con reestenosis significativa, el porcentaje de reducción media del diámetro luminal fue de 66.3±10%, mientras que en el resto de casos este porcentaje fue de 22±13%, (p=0.0001). Los resultados se muestran en la tabla 4.




Sintomatología en el seguimiento




Entre los casos con reestenosis se presentó angina clínica en 4 de los 11 casos (36.4%). En los casos sin reestenosis 2 casos presentaron angina clínica (7.1%). Esto supone que un 63.6% de los casos con reestenosis coronaria permanecieron asintomáticos y, a la inversa, 2 casos presentaron dolor típico a pesar de no existir lesiones significativas.

En la figura 1 podemos ver el porcentaje de pacientes que han presentado angina en el seguimiento, asi como los que la presentaron durante la prueba de esfuerzo.




Considerando el total de los pacientes, se presentó angina clínica en 6 casos (15.4%), mostrando una sensibilidad del 36%, una especificidad del 93%, siendo el VPP 67% y el VPN 79% para predecir reestenosis. Se han detectado diferencias significativas en la tasa de reestenosis según la presencia de angina clínica (p=0.04) siendo la Odds Ratio calculada de 7.4 (1095%: 1.1-49.2, p=0.04).




Resultados de la prueba de esfuerzo




En los casos con reestenosis se presentó angina durante el esfuerzo en 5 de ellos (45.5%). En los casos sin reestenosis, se presentó angina en 3 pacientes (10.7%). Esto supone que un 54.5% de los pacientes con reestenosis no presentaron dolor torácico durante la prueba de esfuerzo.




Considerando la totalidad de los pacientes, 8 pacientes presentaron dolor torácico anginoso durante la prueba de esfuerzo (20%), mostrando una sensibilidad para predecir reestenosis del 45%, una especificidad del 89%, siendo el VPP 63% y el VPN 80%, cifras similares a las observadas a la angina clínica, sin aumentar el valor global de la prueba obtenida para ella (77%).




Se han detectado diferencias significativas en la tasa de reestenosis según la presencia de angina de esfuerzo siendo la Odds Ratio calculada de 6.94 (IC95%: 1.3-37.5, p=0.03).




En el resto de parámetros analizados, porcentaje de frecuencia máxima teórica alcanzada, METs alcanzados, tiempo máximo de esfuerzo, descenso del segmento ST y presencia o no de fallo inotrópico, no se han detectado diferencias significativas en los casos con reestenosis frente a los que no la presentaron. En la tabla 5 se presentan los resultados obtenidos en la prueba de esfuerzo en los casos con y sin reestenosis.

Cuando se analizaron de forma independiente los enfermos con enfermedad de un solo vaso (25 pacientes) las sensibilidades de la angina clínica o al esfuerzo se reducen, pero con una especificidad del 100%, lo que aumenta el valor global a 84% para la angina clínica y a 88% para la angina al esfuerzo (ver tabla 4).

Cuando se analizó de forma aislada los pacientes con enfermedad de la arteria descendente anterior se vio que la sensibilidad de la angina al esfuerzo fue de 57% y la especifidad de 94%, siendo la Odds Ratio cal-



 




culada de 22.7 (IC95%: 1.8-27.9, p=0.005). En el resto de casos con lesiones en otros vasos no se encontraron diferencias estadísticamente significativas.




En los casos con reestenosis que presentaron angina durante la prueba de esfuerzo la reestenosis fue más severa que en los casos que no presentaron angina durante la ergometría (73±4% frente a 60±10%), lo que apunta que son las estenosis más severas las que producen repercusión suficiente como para alterar los resultados de la ergometría.




DISCUSION



Se estudia la utilidad de la ergometría tardía como predictora de reestenosis. La prueba de esfuerzo convencional forma parte de muchos de los protocolos utilizados para el seguimiento clínico tras una angioplastia, sin embargo se ha cuestionado su utilidad como predictora de reestenosisL El hecho de prescindir de ella supone que un buen número de reestenosis asintomáticas pueden no ser detectadas. Sin embargo, se ha visto que el pronóstico de estos pacientes parece ser excelente y se puede retrasar la coronarlografia hasta la aparición de sintomatología\




En nuestra serie solo 4 de los 11 pacientes con reestenosis presentaron clínica de angina en el seguimiento lo que supone que un 64% de los pacientes con reestenosis han permanecido asintomáticos. Durante la prueba de esfuerzo 5 presentaron angina (46%). Por otra parte, 2 de los pacientes sin reestenosis también presentaron dolor torácico anginoso en el seguimiento.

Hemos visto que la sensibilidad de la angina clínica para detectar la reestenosis es baja, en torno al 36%, y menor en la enfermedad monovaso que es del 16%. La especificidad es alta, del 92% y más aún en la enfermedad monovaso, del 100%. El valor predictivo positivo de 67% ha resultado inferior al que publican Tercedor ef al.^, en su serie de 331 angioplastias con balón, en los que encuentran una incidencia de reestenosis del 76% entre los que presentan angina clínica en el seguimiento. Sanz ef a/.’ en una serie de 200 pacientes tras angioplastia con balón encuentran para la angina clínica una sensibilidad del 58%, una especificidad del 86%, un VPP de 85% y un VPN del 61%.

La presencia de angina de esfuerzo muestra unos valores similares de forma que el valor global es el mismo por lo que se plantea la duda del papel que 









aporta el esfuerzo en la valoración de una angioplastia. El-Tamiml ef a/, encuentran en la ergometría un VPP de 78.5% y un VPN de 82% en la ergometría precoz." Wijns ef a/, practican la ergometría 4 semanas tras la ACTP y el VPP baja a 54% y el VPN a 63%,’ por lo que el tiempo tras la angioplastia también puede jugar un papel innportante en la valoración de la ergometría, con peores resultados cuanto más tiempo haya transcurrido.




La habitual existencia de alteraciones de la repolarización en el ECG basal en pacientes postinfarto la hacen con frecuencia poco valoradle. En este contexto puede ser útil la ecocardiografía de estrés para detectar isquemia de territorios no necrosados.

Roth ef a/.'“ en una serie de 78 pacientes compararon los resultados de la ergometría tras angioplastia convencional en pacientes postinfarto y en pacientes con angina inestable y no encontró diferencias entre ambos con un valor predictive positivo de 50 y 48% respectivamente.

La presencia de enfermedad multivaso también puede ser un factor limitante. En los pacientes con enfermedad de un solo vaso hemos encontrado para la presencia de angina un VPP del 100% pero con una sensibilidad muy baja, lo que no se ve superado de forma significativa por la angina al esfuerzo. Considerando todos los pacientes el VPP disminuye a 66% para la angina clínica y 62% para la de esfuerzo, pero con una sensibilidad mayor, 36 y 45% respectivamente. De la Morena ef a/." pudieron comprobar que en pacientes con enfermedad de un solo vaso el valor predictivo positivo de la prueba de esfuerzo precoz era de 70%, pero en la enfermedad multivaso los resultados eran inferiores.

Otro factor limitante es el frecuente descenso del segmento ST en la prueba de esfuerzo tras una angioplastia sin reestenosis, que ha sido relacionado con la existencia de disfunción ventricular segmentaria antes del procedimiento”. No se conoce muy bien la causa de este fenómeno pero se piensa que es debido a la alteración de la microcirculación".

La presencia de angina al esfuerzo predice una reestenosis más severa, lo que apoya la idea de que el resultado del test de esfuerzo depende del equilibrio del flujo de reserva coronario y que el concepto de reestenosis angiográfica no siempre es paralelo a la reestenosis clínica.




Otro aspecto es el referente al pronóstico de los pacientes con reestenosis asintomática. Hernández ef a/." comunican una tasa de recurrencia clínica del 21% en los pacientes con ergometría positiva frente al 9.5% cuando fue negativa. Laarman ef a/.” han encontrado que la adición del descenso de ST a la reestenosis tiene un relativo valor para la predicción de accidentes cardíacos a largo plazo. Por tanto es posible que la ergometría, en los pacientes asintomáticos, permita detectar a un grupo de pacientes con mayor riesgo, según la presencia de isquemia durante el esfuerzo.




A la vista de estos datos podemos afirmar que la prueba de esfuerzo convencional juega un papel limitado en la detección de reestenosis tras la realización de una angioplastia coronaria con implantación de un Stent. En los pacientes que no han presentado angina en su evolución la prueba de esfuerzo se hace innecesaria y en los pacientes que la han presentado de forma clara se puede esperar con alta probabilidad una reestenosis sin necesidad de realizar una ergometría. Es en los pacientes que han presentado dolor torácico de características no totalmente claras en donde la prueba de esfuerzo puede ser de utilidad para valorar al paciente, aunque con ciertas limitaciones, con la ventaja de que es muy accessible y está al alcance de cualquier cardiólogo'".




Existen otras opciones diagnósticas que pueden proporcionar una mejor aproximación al estudio de la reestenosis postangioplastia como son la prueba de estrés con radionúclidos 14±15. que según algunos autores'" muestran una sensibilidad de hasta un 80% y una especificidad de 93%, y la ecocardiografía de esfuerzo que ha mostrado altos índices de sensibilidad y especificidad'' y puede ser útil para determinar el significado funcional de lesiones angiográficamente moderadas.




CONCLUSIONES



La presencia de angina al esfuerzo predice de forma significativa la reestenosis de un stent, sobre todo en los casos con lesión de un solo vaso y de localización en la arteria decendente anterior, con alta especificidad pero con poca sensibilidad. La ausencia de angina clínica y durante el esfuerzo muestran un alto valor predictive negativo para evaluar la reestenosis de un stent.

La presencia de fallo inotrópico, el número de METs alcanzados, el tiempo de esfuerzo y el descenso máximo del segmento ST muestran un valor relativo como predictores de reestenosis de un stent.




La presencia de angina clínica muestra una baja sensibilidad para predecir la reestenosis de un stent. La presencia de angina durante el esfuerzo muestra una sensibilidad ligeramente mayor aunque el valor global para predecir la reestenosis es el mismo.









Por lo tanto, se puede concluir que la prueba de esfuerzo convencional en el seguimiento de los pacientes sometidos a angioplastia con implantación de stent intracoronario aporta pocos datos más a los que ya proporciona la clínica de los pacientes. Sin embargo, es un método sencillo, con escaso coste, de fácil acceso y se ha podido comprobar que los pacientes con prueba normal, aun con reestenosis angiográfica. presentan un buen pronóstico con una tasa baja de eventos coronarios y que permite esperar antes de indicar exploraciones invasivas.
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El Trasplante de corazón es uno de los logros más sobresalientes de la medicina del siglo XX; ha evolucionado desde la experimentación preliminar en animales durante los primeros años de siglo, hasta el tratamiento actual aceptado para una amplia variedad de enfermos con cardiopatía en etapas terminales. En la Comunidad Valenciana se inicia el primer trasplante cardiaco en 1987, desde entonces se ha incrementado de forma exponencial el número de trasplantes realizados por año, hasta alcanzar una cifra en torno a 25-30 trasplantes por año. En este estudio se ha pretendido analizar los parámetros que puedan influir en la supervivencia, tanto global como precoz y tardía.

El objetivo fundamental planteado ha sido comprobar los factores que puedan influir en la supen/ivencia de los pacientes trasplantados, realizando un análisis detallado de los primeros 95 trasplantes cardiacos de la Comunidad Valenciana, desde Noviembre de 1987 hasta Junio de 1995, excluyendo los trasplantes cardiopulmo-nares, los retrasplantes y los trasplantes en menores de 5 años, estudiando las correlaciones entre los parámetros mencionados a continuación y la supervivencia de los pacientes trasplantados. Para ello se han evaluado;



	
Las características del receptor, analizando parámetros demográficos, clínicos, analíticos, infecciosos, ecocardiográficos y hemodinámicos y su influencia sobre la mortalidad precoz, tardía y global.


	
Las características del donante, sus parámetros demográficos, clínicos, infecciosos, ecocardiográficos y farmacológicos, así como las relaciones entre parámetros del donante y receptor y su relación con la supervivencia del injerto a corto, largo plazo y globalmente.


	

Las variables perioperatorias, obtenidas del acto quirúrgico y postoperatorio precoz, como complicacio-







Resumen de la tesis doctoral presentada en la Universidad de

Valencia el 4 de julio de 1997.

Recibida el 2 de octubre de 1997nes clínicas infecciosas, hemodinámicas, electrocardiográficas y tratamiento farmacológico recibido, relacionándolas con la supen/ivencia precoz, tardía y global.



	
Las variables obtenidas durante el seguimiento, analizando parámetros clínicos, analíticos, electrocardiográficos, ecocardiográficos, infecciosos, tumorales y coronariográficos e, igualmente, ver su influencia sobre la mortalidad precoz, tardía y global.





Se ha realizado un análisis estadístico de estas variables, tanto descriptivo como univariante y multivariante, para evaluar su influencia sobre la mortalidad global, precoz y tardía, obteniendo las siguientes conclusiones:




Los factores que afectan negativamente a la supervivencia son:



	
Las resistencias vasculares pulmonares por encima de 2,5 Unidades Wood, obtenidas en el receptor


	
La cinjgía cardiaca previa y la HTA previa en el receptor.


	
La procedencia del donante lejana a la Comunidad Valenciana.


	
La necesidad de utilización de Oobutamina en el donante.


	
La talla baja y el contorno torácico pequeño en el donante.





En cuanto a los factores relacionados con el perioperatorio, influyen en una mayor mortalidad:



	
La presencia de shock cardiogénico.


	
La bradicardia en el postoperatorio.





Durante el seguimiento incrementan la mortalidad:



	
El incremento de transaminasas por encima de 80 U/l.

	
La presencia de alteraciones de la repolarización de forma mantenida en el ECG.







El aumento del trasplante cardiaco se ve hoy en día limitado por la disponibilidad y número de donantes, existiendo actualmente un desequilibrio con exceso de candidatos a trasplante cardiaco frente al número de donantes, por ello se considera de importancia una evaluación cuidadosa de los factores que puedan influir en la supervivencia, tanto a corto como a largo plazo.
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RESUMEN



INTRODUCION Y OBJETIVOS: En trabajos previos hemos observado como procesos isquémicos de muy breve duración (2 minutos) y de breve reperfusión (3 minutos), repetidos hasta 20 veces (Protocolo Isquémico-PI), son capaces de provocar disfunción contráctil de la zona sometida a isquemia, con un decremento de la Fracción de Acortamiento (FA) del 28,6% a las 24 horas, y todo ello manteniendo un flujo coronario similar al basal (Aturdimiento). El propósito de este estudio es conocer la evolución de la disfunción isquémica en comparación con el resto del miocardio. Para ello hemos efectuado un seguimiento durante 10 días tras a finalizar el Pl.




METODOS: Se han utilizado 24 perros mestizos, realizándose el Pl descrito, midiendo parámetros de función regional, mediante la implantación de un par de cristales ultrasónicos crónicos en el área isquémica (dependiente de arteria coronaria descendiente anterior), y un par en una zona control (dependiente de arteria circunfleja).




RESULTADOS: Tras evaluar los resultados, observamos como, la FA que a las 24 horas de finalizado el Pl se encontraba un 28,6% por debajo de los valores básales (p<0.05), durante los siguientes días sigue disminuyendo hasta un máximo del 67,88% (p<0.001) en el 5.° día, iniciándose a partir de entonces una recuperación progresiva, situándose al 10.° día de seguimiento un 18,95% (p<0,05) por debajo de los valores básales. En ningún momento hemos observado variaciones significativas en los parámetros hemodinámicos.






CONCLUSIONES: 



Los episodios muy breves y repetidos de isquemia (en los términos experimentales que se han descrito), producen una disfunción contráctil que alcanza su máxima afectación el 5.° día, estando casi recuperada el 10.° día.




Estas alteraciones, podrían explicar en clínica, los episodios de insuficiencia ventricular izquierda con recuperación espontánea que se producen en el seno de una cardiopatía isquémica estable, sin ninguna evidencia de una causa inmediata.




Este trabajo ha sido realizado gracias a la ayuda FISS 93/0407.
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OBJETIVOS: Cuantificar la respuesta a la dobutamina de los segmentos afectos tras un infarto mediante ventriculografía de contraste y, relacionarla con la severidad de la disfunción en reposo y de la estenosis coronaria.




MÉTODOS: Estudiamos 72 pacientes con un primer infarto agudo de miocardio realizándose una ventriculografia izquierda y coronariografía 2 semanas después del mismo. Se utilizó el método de la linea central de la pared para cuantificar la motilidad parietal en el área del infarto (en unidades de desviación standard (DE) por debajo de la referencia de motilidad normal). Se cuantificó la severidad de la disfunción contráctil en reposo y el porcentaje de variación durante la perfusión de dobutamina a 10 pg/Kg/min. Se consideró una mejoría significativa en la contractilidad si la anormalidad del movimiento parietal disminuía ^0%. Se cuantificó la estenosis coronaría residual.

RESULTADOS: Se consideraron 2 grupos: Grupo I: disfunción severa (>2DE; n=38) y Grupo II: disfunción no severa (n=34). El Grupo I presentó menor mejoría con la dobutamina (16±18% versus 46±36%, p=0,0001). La contractilidad mejoró significativamente en mayor número de pacientes del Grupo II que del I (74% vs.34%; p<0.002).




En el Grupo I, 30 pacientes mostraron una estenosis coronaria severa (la) y 8 no severa (Ib). En el Grupo II, había 23 pacientes con estenosis severa (lia) y 11 con no severa (llb). Durante la perfusión de dobutamina la contractilidad mejoró más en el Grupo llb que en el resto de Grupos significativamente. En el Grupo I presentaron una mejoría significativa 10 pacientes (33%) del la y 3 (38%) del Ib (NS). En el II mejoraron 14 pacientes (61%) del Grupo Ha y 11 (100%) del llb (p<0.05).
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CONCLUSIONES: La severidad de la disfunción en reposo es el principal determinante de la respuesta a la dobutamina. Sin embargo, se observa una respuesta positiva en un tercio de los pacientes con disfunción severa, lo que sugiere miocardio viable. La estenosis coronaria severa puede impedir la mejoría, sobre todo en disfunciones no severas, probablemente por isquemia.




INTRODUCCION Y OBJETIVOS



La identificación de la viabilidad miocárdica tras un infarto agudo de miocardio (lAM) constituye un importante predictor de recuperación de la función ventricular y de eventos cardíacos'. La ecografía con dosis bajas de dobutamina (DB) se utiliza frecuentemente para evaluar la existencia de miocardio viable tras un infartoL Las limitaciones de la ecocard log rafia son la subjetividad propia de la técnica y los casos de mala ventana.




Este estudio evalúa la respuesta de los segmentos postinfarto a dosis bajas de DB, empleando la ventriculografía de contraste. Nuestros objetivos son: (a) cuantificar la respuesta a la DB mediante el análisis cuantitativo de la contractilidad regional y, (b) evaluar el papel de la severidad de la disfunción contráctil en reposo por un lado, y de la severidad de la estenosis coronaria residual por otro, en respuesta a la dobutamina.






MATERIAL Y METODOS



Estudiamos 72 pacientes consecutivos con un primer lAM. La edad media fue de 59 ± 11 años. Cincuenta y tres pacientes eran varones y 19 mujeres. La localización del lAM fue anterior en 62 pacientes e inferior en 10. Sesenta y siete infartos fueron con onda Q y 5 no Q. Se administró trombolisis con rt-PA a 64 pacientes.




Se realizó una ventriculografía izquierda y coronariografía 2 semanas tras el infarto. Se utilizó el método de la linea central para cuantificar la motilidad parietal en el área del infarto (en unidades de desviación standard
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Figura 1. Diagrama de barras mostrando el porcentaje de disminución de anormalidad en la motilidad parietal con dobutamina. En los Grupos la (disfunción severa con estenosis coronaria). Ib (disfunción severa sin estenosis), lia (disfunción no severa con estenosis), llb (disfunción no severa sin estenosis).




Figura 2. Diagrama de barras mostrando la mejoría con dobutamina según la existencia de estenosis coronaria. Eri el Grupo I (disfunción severa) no hay diferencia significativa entre los grupos la y Ib (con y sin estenosis severa respectivamente. En el Grupo II (disfunción no severa) si existe diferencia estadísticamente significativa entre los grupos lia y llb (con y sin estenosis respectivamente).



 




 



 




 





(DE) por debajo de la referencia de movilidad normal de la pared). Se cuantificó la severidad de la disfunción contráctil en reposo y el porcentaje de variación durante la perfusión de dobutamina a 10 pg/Kg/min. Se consideró una mejoría significativa en la contractilidad si la B anormalidad del movimiento de la pared disminuía > I"	20%. Además se cuantificó la estenosis coronaria resi




dual en la arteria responsable del infarto, considerándose severa cuando era > 70%.




ANALISIS ESTADISTICO



Las variables se expresan como media ± DS. La comparación de las variables continuas se realizó con el test de la T apareada o con el test de Anova, utilizando la prueba de Scheffé para eliminar diferencias entre grupos. Las variables discretas se compararon con la prueba de chi-cuadrado. Se consideró el valor de p < 0.05 como estadísticamente significativo.






RESULTADOS



Motilidad parietal basal y durante la perfusión de dobutamina




La motilidad anormal de la pared basal media fue de 2 ± 0.9 DE y disminuyó tras DB en 1.5 ± 1 DE, p=0.0001. Los pacientes se dividieron en dos grupos dependiendo del grado de disfunción basal; Grupo I; Disfunción severa (>2DE, n=38) y Grupo II: Disfunción no severa (<2DE, n=34). Con la perfusión de DB los pacientes del Grupo I presentaron menos mejoría de la disfunción que los pacientes del Grupo II (16 ± 18% vs. 46 ± 35%. p<0.0001).




La contractilidad mejoró significativamente en 13 pacientes (34%) del Grupo 1 y en 25 (74%) del Grupo II.




Papel de la severidad de la estenosis coronaria




Se observó estenosis coronaria severa (>70%) en la arteria del infarto en 53 pacientes y estenosis no severa en 19. No se encontró diferencias en la motilidad parietal basal entre los pacientes con estenosis severa (2 ± 0.9) y estenosis no severa (1.8 ± 1.1), sin embargo la mejoría con DB fue mayor en los pacientes con estenosis no severa (44 ± 34% vs. 25 ± 29%, p<0.02).

En el Grupo I, 30 pacientes mostraron estenosis coronaria severa (Grupo la) y 8 no severa (Grupo Ib). En el Grupo II, se observó estenosis severa en 23 pacientes (Grupo lia) y no severa en 11 (Grupo llb). Durante la perfusión de dobutamina la contractilidad mejoró más en el Grupo llb (63 ± 30%) que en los grupos Ha (39 ± 34, p<0.05). Ib (19 ± 19%, p<0.001) y la (15 ± 18%, p<0.001). Las diferencias también fueron significativas estadísticamente entre los Grupos Ha y la (p<0.001), sin embargo no se alcanzó la significación entre los Grupos Ha y Ib. No hubo diferencias entre los Grupos la y Ib (Figura 1).











En el Grupo I, presentaron una mejoría de la contractilidad significativa 10 pacientes (33%) del Grupo la y 3 (38%) del Grupo Ib (NS). En el Grupo II, se observó mejoría contráctil significativa en 14 pacientes (61%) del Grupo Ha y en 11 (100%) del Grupo llb (p<0.05) (Figura 2).




DISCUSION



El test de DB a dosis bajas se basa en la hipótesis de que la DB a dosis bajas produce suficiente estimulación inotrópica para incrementar la contractilidad en una zona disfuncionante, si la estructura contráctil de los miocitos está íntegra, sin embargo no sería suficiente para inducir isquemia. Así pues, una mejoría en la contractilidad indicaría viabilidad y una falta de respuesta indicaría necrosis. Algunos estudios sugieren que la ecografía con bajas dosis de DB es útil en la detección de miocardio aturdido” y miocardio hibernado‘’. Sin embargo, la relación entre la respuesta a la DB y la severidad de la disfunción basal y la severidad de la estenosis coronaria no han sido bien evaluadas.




Severidad de la disfunción en reposo




La severidad de la disfunción en reposo, que depende de la extensión transmural de la necrosis, es probablemente el principal factor implicado en la respuesta a la DB'". Nuestros resultados confirman esto, ya que la disfunción severa en reposo se asoció a una menor respuesta a la DB. Sin embargo, en un 34% de los pacientes con disfunción severa, observamos una mejoría significativa de la contractilidad, sugiriendo la presencia de viabilidad. En los casos de disfunción no severa, era frecuente hallar una buena reserva contráctil; por lo tanto en estos casos la evaluación de la misma no sería necesaria, ya que la probabilidad de mejoría en la contractilidad es muy alta.




Severidad de la estenosis coronaria




Cuando existe una estenosis residual en la arteria responsable del lAM la contractilidad mejorará si la reserva coronaria permite que exista un flujo suficiente; sin embargo, la contractilidad se deteriorará si el flujo coronario no es capaz de aumentar proporcionalmente al estímulo inotrópico.




Nuestros resultados indican que la estenosis coronaria severa puede atenuar la respuesta a dosis bajas de DB en algunos casos. Este efecto no se observó en el grupo de pacientes con disfunción severa en reposo, ya que no hubo diferencias en la respuesta a la DB entre los subgnj-pos con y sin estenosis severa. Probablemente la gravedad del daño estructural de las células miocárdicas sea el mecanismo responsable de esta falta de respuesta, sin estar implicada la isquemia. No obstante, en el grupo de disfunción no severa, todos los pacientes sin estenosis severa, presentaron una respuesta positiva a la DB, pero en el 39% de pacientes con estenosis severa no se evidenció esta respuesta. La viabilidad con isquemia debe ser el mecanismo responsable de la falta de respuesta en estos casos, dado que la reserva contráctil es muy preva-lente cuando la disfunción no es severa en reposo. Sin embargo, la severidad de la estenosis coronaria no parece ser el principal determinante de la respuesta a la DB en el grupo de disfunción no severa, ya que el 61 % de pacientes presentaron una respuesta positiva a pesar de tener estenosis severa.






CONCLUSIONES



La severidad de la disfuncíón contráctil en reposo es el principal determinante de la respuesta a la DB en los segmentos del infarto.

Cuando la disfuncíón no es severa, la respuesta a la DB es muy frecuente, por lo que el test parece de indicación dudosa en estos casos. Además, la presencia de estenosis coronaria puede atenuar la respuesta a la DB a pesar de una disfunción no severa, probablemente por isquemia.




Cuando la disfunción es severa, la respuesta a la DB es menor, con o sin estenosis coronaria. No obstante, se detecta una respuesta positiva en aproximadamente un tercio de los pacientes con disfunción severa, lo que sugiere viabilidad míocárdica.
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS



El tratamiento mediante ablación (AB) con radiofrecuencia (RF) de vías accesorias (VAc) auriculo-venfricu- lares supone una tasa elevada de éxito inicial (el 96% en nuestra serie), por lo que la tasa de recurrencia (REC) en la conducción de las mismas es un hecho cada vez más importante. Por lo tanto el objetivo del estudio es conocer la tasa de REC tras AB con éxito inicial de Vac. auriculo-ventriculares, tras la aplicación de RF, y analizar factores asociados con la REC como características de las vías (ocultas o patentes, si son de conducción decremental o común), si existen múltiples vías en el mismo paciente, localización anatómica de las mismas, y características en la aplicación, como número de aplicaciones y tiempo de radioscopia y de ablación.






MATERIAL Y METODO



Se han analizado un total de 139 pacientes, con 154 Vac ablacionadas con éxito entre febrero 1995 y febrero 1997. El seguimiento medio fue de 11,6 ± 7 meses (rango 0,3 a 24,8). Del total de las vías, 140 eran de tipo común (90% del total), 13 presentaban conducción decremental retrógrada (CDR) y dos conducción decremental anterógrada (CDA) o tipo Mahaim. Hemos considerado REC a la presencia de preexcitación en el ECG basal y/o al desarrollo de taquicardias.






RESULTADOS



Se detectó REC en la conducción de la Vac. en 9 pacientes (6,5%) y en 9 vías (5,8% del total). En todos
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los casos se detectó la REC en los dos primeros meses de seguimiento tras el procedimiento de AB. La REC se dió en tres de las 13 vías con CDR (supone una tasa de REC del 23%), frente a 6 de 140 vías comunes (tasa de REC del 4,2%) (p=0.005) (Fig. 1). Entre las vías comunes las ablaciones en la vertiente auricular del anillo tricúspide presentaron mayor tase de REC que las ablaciones en la vertiente ventricular del anillo mitral (7,8% vs 2,2%) (p=ns) (Fig. 2). En pacientes con vías múltiples la REC del 4,2%) (p=0.005) (Fig. 1). Entre las vías comunes las ablaciones en la vertiente auricular del anillo tricúspide presentaron mayor tase de REC que las ablaciones en la vertiente ventricular del anillo mitral (7,8% vs 2,2%) (p=ns) (Fig. 2). En pacientes con vías múltiples la tasa de REC fue del 3,5% vs el 6,3% en pacientes con vías únicas (p=ns). La tasa de REC en vías patentes fue del 5% frente al 2,2% de las vías ocultas (p=ns). Otras características electrofisiológicas no mostraron diferencias significativas con respecto a la REC. El número de aplicaciones en vías con y sin REC fue de 3,3±2,6 vs 3,7±3,5, y los tiempos (en minutos) de AB y Rx de 87±68 y 30±24 vs 62±56 y 26±23, respectivamente (p=ns). Seis de los nueve pacientes con REC fueron sometidos a un nuevo estudio electrofisiológico, con éxito en la AB en cinco y ausencia de conducción por la vía en el otro.




DISCUSION



La tasa de REC global en el tratamiento con radiofrecuencia de Vac obtenida en nuestra serie es comparable a la obtenida por otros autores como Calkins et al', que en una serie de 250 pacientes sometidos a ablación obtienen un 7% de recurrencias globales, por lo tanto podemos considerar que nuestra REC es aceptable. Si diferenciamos la REC entre las vías izquierdas y las derechas nuestra serie presenta menores tasas de REC que las descritas en la literatura, así, por ejemplo, para las Vac de pared libre del ventrículo izquierdo Jackman y cois.'', obtuvieron una REC del 4,7% (en 5 de 106 vías). Lesh et aP del 4,5% (en 2 de 44 vías) y Langberg et aP del 6%; frente al 2,2% (en 2 de 94) de nuestra serie. En cuanto a las vías derechas nuestros resultados contrastan con los esperados, ya que la mayoría de estudios obtienen una tasa de REC que oscila entre el 20% o incluso el 50%, como por ejemplo el 24% en la serie de Langberg et aP frente al 7,8% de nuestra serie. Por ello, no obtenemos diferencias estadísticamente significativas en la REC de vías derechas frenta a izquierdas. Atendiendo al tipo de conducción de la vía, o sea si se trata de vías comunes, de CDR o de tipo Mahaim, nosotros hemos encontrado una tasa de REC de las vías con CDR del 23%, frente al 42% de las comunes, con diferencia estadística significativa y que no hemos encontrado en la literatura revisada. Al igual que en la mayoría de series estudiadas""*, en la nuestra todas las recurrencias en la conducción ocurrieron en los dos primeros meses de seguimiento y el nuevo procedimiento de AB fue exitoso. Aunque en otros estudios""', tanto en análisis univariados como multivariantes, han obtenido como factores asociados con la REC el tiempo de AB, número de aplicaciones, existencia de varias vías en un paciente y la localización anatómica de la vía (si es derecha o izquierda), nosotros no hemos encontrado estas asociaciones.
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS



La angioplastia coronaria transluminal percutánea (ACTP) es una opción terapéutica de primera línea en los pacientes con cardiopatía isquémica. La aparición de reestenosis constituye la principal limitación de la angioplastia. A pesar de que el éxito inicial de la técnica ha mejorado en los últimos quince años, la incidencia de reestenosis tras dilatación convencional (sin colocación de dispositivo intracoronario) sigue siendo del 25% al 30% y quizá mayor en las más complejas’ ’. Esto constituye un continuo reto para el cardiólogo.




Los intentos farmacológicos de disminuir la tasa de reestenosis han fracasado hasta ahora y únicamente la colocación de stent ha resultado esperanzadora (15% de reestenosis).




La aparición de clínica tras angioplastia no permite identificar de forma fiable la presencia de reestenosis. Los síntomas pueden estar causados por otras lesiones coronarias no dilatadas y. por otra parte, es bien conocida la existencia de reestenosis asintomática’”. Resulta obvio, por tanto, la necesidad de un “marcador”, un método no invasivo que nos permita detectar con fiabilidad si existe o no reestenosis. El encontrar esta prueba “ideal" y validarla como método fiable de seguimiento ha sido, y es, el objetivo de numerosos ensayos científicos con resultados unas veces contradictorios y otras desalentadores.




Nos proponemos en este trabajo determinar la eficacia de la tomografía computadorizada por emisión de
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fotón Único (SPECT) en la predicción y detección de reestenosis angiográfica de forma “muy precoz", precoz y a medio plazo y establecer el valor de esta prueba no invasiva en el seguimiento de los pacientes post-ACTP.






METODOLOGIA


	
Población. Se estudiaron prospectivamente 29 pacientes (26 varones y 3 mujeres) de edades comprendidas entre 34 y 69 años (media de 55.7 años). Estos pacientes habían sido sometidos a ACTP (21 a una Única angioplastia y en 8 se realizó doble dilatación).





Tras la angioplastia se pautó tratamiento con antiagregantes (ácido acetiisalicílico a dosis de 200 mg/día). Según protocolo, éste había de ser el único fármaco empleado salvo que existieran otras condiciones asociadas.



	
Métodos diagnósticos-SPECT con talio-201. Una vez seleccionados los pacientes para su inclusión en protocolo, tras ACTP con éxito y permaneciendo el paciente en buena situación clínica, se sometieron a ergometría con SPECT con talio-201. Esta técnica se realizó una semana, un mes y seis meses tras la ACTP o en el momento de reaparición de la clínica anginosa si ésta tuvo lugar en los seis meses de seguimiento. Los pacientes realizaron la prueba de esfuerzo en bicicleta ergométrica, una vez alcanzado el nivel de esfuerzo submáximo (u otro criterio para finalizar la prueba) se administró 74 mBq de talio-201 y se continuó el ejercicio durante unos 60 segundos.





La SPECT de ejercicio se inició a los 5 minutos de finalizar el esfuerzo. Se realizó una adquisición de 64 proyecciones de 20 segundos en matriz de 64x64, órbita de 180° (desde -45° hasta +135°) y utilizando colimador LEAP. El paciente permaneció en reposo y en ayunas hasta las 4 horas postinyección, realizándose entonces una SPECT de reposo en idénticas condiciones que la SPECT de ejercicio.
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Se aplicó una corrección de uniformidad y retroproyección con filtro Butterworth y se obtuvieron cortes tomográ-ficos orientados en el eje corto (oblicuo transverso) y en el eje largo, vertical (sagital) y horizontal (coronal); las dos SPECT se normalizaron al valor máximo de la SPECT de ejercicio. Las imágenes de eje corto se dividieron en cuatro regiones anatómicas, a las que se adjudicó un territorio coronario; la cara anterior y el septo incluidos en la DA, la cara lateral en la Cx y la cara inferior en la CD.




La interpretación visual de las imágenes se realizó por consenso entre dos observadores experimentados. Se valoró si la SPECT mostraba alteraciones de la perfusión miocárdica (SPECT patológica) o no (SPECT normal) en los territorios coronarios considerados. Renunciamos a otras escalas de valoración, y a cuantificación más detallada, por considerar que no aportaba datos de valor clínico relevante en tema que nos ocupa.



	
Confrontación de los resultados. Nosotros consideramos que existia reestenosis cuando un paciente presentaba, en la coronariografía de control, criterios angiográficos de reaparición de estrechamiento significativo (>70%) en la región dilatada con éxito previamente. El análisis de la lesión se realizó en la misma proyección angiográfica que se valoró antes y durante la ACTP.

Obviamente, el criterio de referencia con el que confrontamos los datos de la SPECT fue la coronariografía de control.Se realizó esta prueba rutinariamente a todos los pacientes en el momento final del seguimiento que vino determinado, como ya hemos dicho, por:

	
haber transcurrido seis meses desde la angioplastia, o


	
reaparición de clínica anginosa.




4. Tratamiento estadístico. Para evaluar la utilidad diagnóstica de la SPECT estimamos sus características operativas (sensibilidad, especificidad) y su capacidad predicitiva (valores predictivos positivo y negativo) en el diagnóstico de reestenosis coronaria.





- valor predictive positivo: proporción de positivos verdaderos (pacientes con prueba patológica que tuvieron reestenosis).




- valor predictive negativo: proporción de negativos verdaderos (pacientes con prueba normal que no tuvieron reestenosis).






RESULTADOS



Con los resultados obtenidos considerando el grupo total de pacientes (tabla 1) se calcularon los indicadores de validez de la SPECT para la detección de reestenosis (tabla 2). Estos cálculos se repitieron valorando solamente los pacientes sometidos a una única ACTP (tabla 3).



	

Verdaderos positivos (V+)



	

Falsos positivos (F+)



	

Falsos negativos (F-)



	

Verdaderos negativos (V-)




	

SPECT 1 sem 6



	

3



	

6



	

13




	

SPECT 1 mes 7



	

2



	

6



	

10




	

SPECT final 11



	

3



	

1



	

13







Tabla 1: SPECT tras ACTP. Detección de reestenosis



 

		

Sensibilidad



	

Especificidad



	

Valor	Valor




predictivo pos. predíctívo neg.




		

(S)



	

(E)



	

(VP+)



	

(VP-)




	

SPECT 1 sem



	

0,5000



	

0,8125



	

0,6667



	

0,6842




	

SPECT 1 mes



	

0,5385



	

0,8333



	

0,7778



	

0.6250




	

SPECT final



	

0,9167



	

0,8125



	

0,7857



	

0,9258







Tabla 2: SPECT para detección de reestenosis. Grupo total



 

		

Sensibilidad



	

Especificidad



	

Valor



	

Valor




				

predictivo pos. predicuvo neg.




		

(S)



	

(E)



	

(VP+)



	

(VP-)




	

SPECT 1 sem



	

0,1667



	

0,7857



	

0,2500



	

0,6875




	

SPECT 1 mes



	

0,4286



	

0,8000



	

0,6000



	

0,6667




	

SPECT fina!



	

0,8333



	

0,8571



	

0,7143



	

0,9231







Tabla 3; SPECT para detección de reestenosis. ACTP única









DISCUSION



La SPECT evita algunas de las limitaciones de la tecnología planar ya que tiene una mayor resolución y evita el solapamiento de regiones miocárdicas. Esta técnica se utiliza para la detección e identificación de enfermedad coronaria, así como para la valoración de pacientes antes y tras intervencionismo coronario (evidencia de mejoría en la perfusión,...).

En este último punto parece evidente el interés suscitado en cuanto a su capacidad para predecir o detectar de modo fiable la aparición de reestenosis coronaria post-ACTP. Consideremos su fiabilidad según el momento postangioplastia en que se realice la prueba: 1. SPECT una semana tras la ACTP. Considerando el grupo global de pacientes, la sensibilidad de la primera SPECT en nuestro estudio fue del 50,00% (16,67% en los pacientes con ACTP única) y la especificidad del 81,25% (78,57% en pacientes con ACTP única). El valor predictivo positivo resultó del 66,67% (25,00% en pacientes con ACTP única) y el valor predictivo negativo del 68,42% (68,75% en pacientes con ACTP única).




En 3 pacientes de nuestra serie (3/29 = 10,34%) la prueba resultó patológica pese a no presentar reestenosis angiográfica al final del seguimiento. En uno de ellos la tomografía mostró alteraciones de perfusión durante todo el seguimiento, se trataba de un paciente con re-ACTP en la zona. En los otros dos. el estudio posteriormente se “normalizó”.




Este fenómeno de “normalización” del estudio en principio patológico fue observado en otro paciente en el que la SPECT al mes de seguimiento no mostraba alteraciones. pese a presentar defectos de perfusión en la gammagrafía final y reestenosis en la coronariografía de control.




Las alteraciones de perfusión miocárdica evidenciadas algunos días tras la ACTP han sido descritas en varias series y su significado es controvertido.




Recordemos a este respecto los hallazgos de Manyan y cois.'. Estos autores observaron una falta de normalización de la perfusión miocárdica en el 30% de los pacientes explorados inmediatamente después de la angioplastia. Se recuperó en los estudios realizados a los 3 meses. Concluyeron que la gammagrafía muy precoz tras la ACTP no necesariamente indica estenosis residual o recurrencia y sugieren un “retraso” en la evaluación de estos pacientes.




Manyan y cois.' hallaron una incidencia del 28% de defectos de perfusión tempranos tras ACTP sin reestenosis posterior. Jain y cois.'. Wijns y cois." y Hardoff y cois." calcularon una incidencia del 15%. 17% y 33% respectivamente. En estos últimos estudios no se realizó estudio de perfusión tardío. Globalmente, los resultados de estos trabajos indican que en el 24% de los pacientes con defectos de perfusión tempranos no existe reestenosis posterior, y en el 76% de los pacientes con anomalías tempranas hay reestenosis tardía.




DePuey" ” insiste en el hecho de que después de la angioplastia las imágenes con tallo pueden mostrar anomalías transitorias de la perfusión, por tanto, deberia retrasarse la exploración gammagráfica (seis semanas o más tras el procedimiento) para identificar a los individuos con posible reestenosis.

La eficacia predictiva negativa de las imágenes tempranas es del 89% y negativa del 56%Esta última cifra es demasiado baja para poder predecir reestenosis tardía en pacientes asintomáticos y para justificar la evaluación angiográfica tras la evaluación gammagráfica precoz.

No se conoce bien el mecanismo de los defectos de perfusión tempranos tras angioplastia con éxito angiográfico inicial. Se han propuesto varias explicaciones para este hecho:



	
disección de la íntima o embolización ateromatosa que se resuelvan sin reestenosis posterior".


	
alteración de la función (y capacidad de respuesta) en el lecho distal a la angioplastia'-.


	
miocardio “hibernado” por isquemia crónica’^ ’' y


	
miocardio “atontado" por isquemia aguda durante el inflado del balón''





Los mismos argumentos pueden aducirse en las imágenes tomográficas (SPECT) con talio-201 para explicar estos defectos “muy tempranos” de perfusión, que también nosotros evidenciamos.

Sin embargo, para otros autores, un defecto de perfusión temprano se asocia significativamente al desarrollo de reestenosis posterior'-’'. Un defecto de perfusión (unos días tras angioplastia) sugiere: a) dilatación funcionalmente inadecuada y/o b) depósito de plaquetas en el lugar del daño a la intima dando lugar a reestenosis muy temprana.

Jain y cois.' utilizaron dipiridamol y es posible que el fármaco hubiera descubierto estenosis ligeras en el rango del 30% al 50% que estuvieran frecuentemente presentes tras la angioplastia. En su estudio, por otra parte, no se realizó coronariografía tras ACTP a todos los pacientes, por lo que no se pudo conocer la verdadera incidencia de reestenosis.




En 5 de los 6 pacientes en que la prueba no mostró alteraciones de perfusión, pero sí presentaron reestenosis. la SPECT mostró defectos posteriormente (en el restante no se realizó al final por angor inestable que le incapacitó para realizar el estudio).






CONCLUSIONES


	
La SPECT realizada una semana tras angioplastia no es un indicador útil que permita predecir la reaparición de reestenosis.


	
La SPECT positiva un mes tras angioplastia indica alta posibilidad de reestenosis aunque el paciente esté asintomático. Sin embargo, una SPECT negativa en este momento no descarta reestenosis.


	
La SPECT final (a los seis meses o ante la aparición de clínica) resulta una prueba de gran valor en la detección de reestenosis Sus resultados podrían evitar la realización de CNG de seguimiento a muchos pacientes.
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS



El análisis de la variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC) permite estudiar la influencia del sistema nervioso autónomo y otras influencias intrínsecas y extrínsecas sobre la actividad cardiaca. Entre los procedimientos que se utilizan para su análisis se encuentra el método de la demodulación compleja implementada con la transformada rápida de Fourier y su inversa (DMC), que presenta las ventajas de que mejora la resolución temporal de los métodos de análisis en el dominio de la frecuencia, aporta al menos tanta información como estos, es teóricamente más apropiado, y permite el análisis de periodos cortos de tiempo. Así, el objetivo de nuestro trabajo ha sido aplicar el método de la DMC para el análisis de la VFC en diferentes grupos de estudio en condiciones de salud (sedentarios sanos y deportisas) y situaciones patológicas (infarto de miocardio).






MATERIAL Y METODOS



Se ha analizado la VFC y la capacidad funcional en la ergoespirometría en 32 sujetos sedentarios sanos y 21 deportistas de élite (13 bajo entrenamiento de fuerza y 8 bajo entrenamiento de fondo). Por otra parte se han estudiado 42 pacientes en 1semana y a los 6 meses de evolución de un infarto de miocardio anterior, analizando la VFC, la capacidad funcional en la ergometría, la función ventricular en la ventriculografía de contraste y la permeabilidad coronaria residual en la coronariografía.






RESULTADOS



Los deportistas de fondo presentan valores mayores que los deportistas de fuerza y los sedentarios en el ciclo RR medio y la mayor parte de parámetros de VFC,
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aunque predominantemente en los componentes de baja y muy baja frecuencia. Los deportistas de fondo presentan una mejor capacidad funcional que los deportisas de fuerza. Se observa una relación directa entre la desviación estándar de los ciclos RR, las oscilaciones de muy baja frecuencia y el ciclo RR medio con la capacidad funcional de los deportistas.




En pacientes que han sufrido un infarto agudo de miocardio anterior existe una relación inversa entre los parámetros de VFC y la edad. En la la semana de evolución existe una VFC descendida en la mayor parte de sus parámetros, 7 produciéndose un aumento generalizado a ios 6 meses. La VFC medida en fases precoces postinfarto se relaciona con los parámetros de capacidad funcional y función ventricular izquierda. No se han encontrado relaciones entre VFC y pemieabilidad coronaria residual.






CONCLUSIONES



El entrenamiento físico modifica el grado de control neurohumoral de la actividad cardíaca, cuya magnitud varía con el tipo de entrenamiento llevado a cabo. Asi los deportistas de fondo presentan valores mayores que los deportistas de fuerza y los sedentarios en la mayor parte de parámetros de variabilidad de la frecuencia cardíaca. Sin embargo, no se altera significativamente el equilibrio simpático-parasimpático ni el ritmo circadiano del corazón.




Los deportistas de fondo presentan una mayor capacidad funcional que los deportistas de fuerza Se observa una relación directa entre la desviación estándar de los ciclos RR, la amplitud de las oscilaciones de muy baja frecuencia y el ciclo RR medio con la capacidad funcional de los deportistas. Estos hallazgos sugieren que el entrenamiento físico modifica el control neu-rovegetativo cardiaco en relación con una mejoría en la capacidad funcional. El hecho de que la bradicardia de los atletas coincida con un aumento predominante de las oscilaciones de baja y muy baja frecuencia y no delas de alta frecuencia nos lleva a sugerir que esta bradicardia puede estar condicionada en parte por una disminución de la frecuencia cardíaca intrínseca producida por una mejoría en la capacidad funcional, más que por un efecto puramente vagal.




En pacientes que han sufrido un infarto agudo de miocardio existe una relación inversa entre los parámetros de variabilidad de la frecuencia cardíaca y la edad. En cambio, no existe relación entre el cociente LF/HF y la edad. Estos hallazgos sugieren que la edad se caracteriza por un nuevo equilibrio entre las dos secciones del sistema nervioso autónomo, más que por una alteración en una u otra de sus ramas.

Después de un infarto de miocardio anterior se produce un descenso inicial en todos los parámetros de variabilidad de la frecuencia cardiaca y una recuperación generalizada en los 6 meses siguientes. Las diferencias entre los parámetros diurnos y nocturnos de variabilidad están atenuadas tempranamente, presentando una discreta tendencia a recuperarse tardíamente.




La variabilidad de la frecuencia cardíaca y el ciclo RR medio se relacionan con los parámetros de capacidad funcional y con la fracción de eyección ventricular izquierda, medidas tanto en la la semana como a los 6 meses de evolución del infarto. La recuperación evolutiva de la variabilidad constituye un proceso generalizado en todos los supervivientes, independientemente del deterioro funcional basal.

No se han encontrado relaciones entre los parámetros de variabilidad de la frecuencia cardíaca y aquellos que evalúan la permeabilidad de la arteria relacionada con el infarto (diámetro luminal mínimo, porcentaje de estenosis, grado de flujo TIMI o existencia de oclusión total de la arteria responsable del mismo) o la existencia de enfermedad multivaso.
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El síndrome de apnea obstructiva del sueño ha sido claramente relacionado con las enfermedades cardiovasculares y en especial las arritmias nocturnas, siendo éstas uno de los factores más destacados en el pronóstico de la enfermedad.




OBJETIVOS



La hipótesis inicial está basada en que el síndrome de apnea del sueño está relacionado intrínsecamente con el desarrollo de la muerte súbita por arritmias cardiacas. Nuestro trabajo persigue los siguientes objetivos:



	
Realizar el estudio de las arritmias nocturnas y su relación con las caídas de saturación de oxihemoglobina.


	
Valorar el comportamiento de las arritmias nocturnas tras la aplicación de CPAP con mascarilla nasal nocturna.


	
Estudiar los factores de riesgo cardiovascular asociados al síndrome de apnea obstructiva del sueño.


	
Realizar un seguimiento de los pacientes con SAOS en especial con la aparición de complicaciones cardiovasculares.






MATERIAL Y METODO



Se han estudiado un total de 75 pacientes, distribuidos 50 pacientes en el grupo de apnea obstructiva del sueño y 25 en el grupo control. A todos ellos se les realizó un estudio protocolizado basal y un estudio polisom-nográfico nocturno antes y después de la aplicación de CPAP con mascarilla nasal nocturna, con monitorización de electroencefalograma, electromiograma, ronquido y movimientos respiratorios, pulsioximetría y registro electrocardiográfico con Holter. El análisis estadístico se rea-
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lizó con el programa Epiinfo 6, con comparación de proporciones y medias, estudio de asociación de diferentes variables y un análisis multivariante por regresión logística entre diferentes variables y la variable respuesta SAOS.






RESULTADOS



La comparación de proporciones entre grupos sólo alcanzó diferencias significativas en el caso de la HTA con una p<0.005 y la obesidad. La latencia de inicio de sueño y la duración de la fase REM no se detectaron diferencias significativas entre los grupos, siendo el resto de variables de sueño estudiadas con diferencias significativas. En el estudio de asociación las únicas variables con asociación significativa, en el estudio de datos crudos, fué la hipertensión arterial y la somnolencia diurna. En el análisis multivariante las únicas variables asociadas independientemente con el SAOS fueron la edad y la somnolencia diurna. No se detectaron diferencias significativas en las arritmias encontradas entre el grupo de SAOS y el grupo control. Las arritmias ventriculares no se relacionaron con las caídas de saturación de la oxihemoglobina. No se modificaron las arritmias tras iniciar tratamiento con CPAP con mascarilla nasal nocturna. En el estudio de seguimiento del grupo de SAOS no se detectó casos de muerte súbita ni de complicaciones cardiovasculares.






CONCLUSIONES


	
Los pacientes con SAOS presentan diversos factores de riesgo cardiovascular asociados, en especial la hipertensión arterial y la obesidad.


	
El trastorno del ritmo más común es la alteración del ritmo sinusal normal, que se detectó en todos los pacientes. La aparición de arritmias supraventriculares y ventriculares no presentan diferencias significativas respecto al grupo control. La aparición de arritmias ventriculares no presento correlación con las caídas de saturación de la oxihemoglobina. Las arritmias ventriculares





asociadas al SAOS han presentado en nuestros pacientes un pronóstico benigno.



	
El tratamiento con CPAP nocturno normaliza la estructura del sueño, hace disminuir o desaparecer las apneas nocturnas y la somnolencia diurna y corrige las desaturaciones de la oxihemoglobina; sin embargo no se muestra eficaz como tratamiento para corregir o eliminar las arritmias asociadas al SAOS.


	
El SAOS se asocia con la edad, siendo una variable predictive independiente para el desarrollo de la enfermedad. La hipersomnolencia diurna, es el síntoma clínico más prominente, hasta tal punto que a todo paciente con hipersomnolencia diurna asociada a ronquido nocturno, debe realizarse estudio polisomnográ-fico nocturno, ya que existe alta probabilidad -70%- de padecer SAOS
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