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La controversia de la utilidad de la estimulacidon ventricular para la
estratificacion de riesgo en el sindrome de Brugada

Debate on the usefulness of ventricular stimulation for risk stratification in Brugada
syndrome

Dr. Manlio F. Marquez™’y Dr. Manuel Cardenas

Departamento de Electrocardiologia. Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez. México, D.F. México.

Full English text of this article is also available
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El articulo que presentan en este nimero de la revista
CorSalud los doctores Dorantes y Trung', constituye
una excelente revisién de un tema que, como bien
ellos sefialan, es todavia motivo de gran controversia.
Vale la pena hacer un pequefio comentario historico
para situar apropiadamente al lector en esta contro-
versia.

El ahora denominado sindrome de Brugada fue
descrito en 1992 por dos de los tres hermanos Bru-
gada, Pedro y Josep?. Ellos lograron reunir una serie de
8 casos que en su analisis compartian tres caracteris-
ticas: blogueo de rama derecha del haz de His, eleva-
cion del segmento ST y muerte subita. Es interesante
sefialar que el sindrome se ha ido delimitando paula-
tinamente a lo largo de todos estos anos. Ahora se
sabe, por ejemplo, que no todos los casos se asocian
con muerte subita (son los llamados “Brugadas asinto-

D] MF Mdrquez

Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chdvez
Juan Badiano N° 1. Col. Seccion XVI.

Delegacion Tlalpan. CP 14080. México, D.F. México.
Correo electrénico: manlio.marquez@gmail.com

maticos”), y que no todos los casos con el patrén elec-
trocardiografico caracteristico tienen en realidad la
enfermedad.

El establecer un diagndstico diferencial fue desde
un inicio una parte importante del diagndstico pero en
la actualidad se ha visto que existen tantos casos que
simulan el patrén electrocardiografico de un sindrome
de Brugada, que se han acufiado con el término “feno-
copias de Brugada” para distinguirlos adecuadamen-
te®. Este término bien puede sustituir a los de “pseu-
do-Brugada” o “Brugada-like”. Significativo lo es tam-
bién el hecho de que se ha visto que no todos los
casos tienen un verdadero bloqueo de rama derecha
sino que en la mayoria de los casos, en realidad se
trata de una imagen de bloqueo de rama derecha®”.
Por otro lado, no menos importante, la afirmacion
inicial de los hermanos Josep y Pedro Brugada de que
no existia una alteracidn estructural subyacente, se ha
venido abajo debido a la publicacién de multiples casos
donde si se han logrado demostrar anomalias anato-
micas subyacentes; de hecho, uno de los primeros
casos de la enfermedad, diagnosticado por el Dr. Pedro
Brugada, fue enviado al Dr. Guy Fontaine y él encontré

158 RNPS 2235-145 © 2009-2015 Cardiocentro Ernesto Che Guevara, Villa Clara, Cuba. Todos los derechos reservados.
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evidencia de una infiltracién grasa intramiocérdica®’.
Hay que hacer justicia y sefalar que en realidad no
fueron los hermanos Brugada los primeros en describir
dicho patrén electrocardiografico y su asociacion con
la muerte subita. Ya el grupo de la Universidad de Pa-
dua habia publicado en 1988 y 1989, sendos articulos
en una revista francesa® y en una estadounidense’,
donde mostraban casos de patrones electrocardio-
graficos que ahora sabemos corresponden al sindrome
de Brugada. Ellos hicieron notar este hecho en una
carta al editor del JACC (Journal of the American Col-
lege of Cardiology)*. De hecho, El grupo de los docto-
res Andrea Nava y Bortolo Martini han hecho contri-
buciones muy relevantes a esta afeccion, las cuales se
pueden encontrar de forma detallada en un capitulo
de un libro reciente sobre muerte stbita'*. Por varias
razones, incluyendo su insistencia en que si existian
alteraciones estructurales subyacentes y por el hecho
de que ellos los habian catalogado como displasia
arritmogénica del ventriculo derecho, entre otros
motivos, los trabajos de los doctores italianos no
recibieron la misma atencion que la publicacién de los
doctores Brugada. Gracias a estos ultimos, muchos
otros médicos e investigadores lograron identificar
también pacientes que poseian las mismas caracte-
risticas y se dio una explosién en el nimero de comu-
nicaciones al respecto de esta enfermedad. Actual-
mente, después de 23 afios, la bisqueda en Google
con las palabras “Brugada syndrome” arroja mas de
330.000 resultados, mientras que la bisqueda en Pub-
Med/MEDLINE informa de 2.599 articulos cientificos.
Pasemos ahora si, al tema en cuestién. La pregunta
a responder es ¢écual es el papel de la estimulacién
eléctrica ventricular para decidir el implante de un
desfibrilador en el sindrome de Brugada? Nuevamen-
te, es importante el contexto histdrico. La estimula-
cion eléctrica ventricular en el sindrome de Brugada
inicié cuando aun no teniamos muchos datos acerca
del prondstico de esta enfermedad. Se empezé a utili-
zar de manera similar a como se hizo anteriormente
en la cardiopatia isquémica, asi como en otras enfer-
medades asociadas con arritmias ventriculares malig-
nas™. La finalidad fue igualmente tratar de identificar
a aquellos sujetos que, por desarrollar arritmias ventri-
culares durante la estimulacion ventricular, estuviesen
en riesgo de muerte subita y, por lo tanto, pudieran
beneficiarse de un desfibrilador automatico implanta-
ble. Como bien sefialan Dorantes y Trung’, la serie
inicial corrié a cargo de los descubridores de este sin-

drome, los doctores Brugada, quienes mostraron re-
sultados aparentemente utiles de dicha estimulacion
eléctrica programada para la estratificacion del riesgo
en esta enfermedad. Sin embargo, paulatinamente
fueron surgiendo resultados de otros grupos que con-
tradecian lo que informaban los hermanos Brugada, al
sefialar que el valor predictivo de la estimulacién eléc-
trica ventricular era en realidad muy pobre, y que no
servia para estratificar el riesgo de muerte subita. De
ahi surgié la controversia, que persiste hasta el mo-
mento actual pero que, después de multiples estudios
hechos por diversos grupos distintos a los de los
hermanos Brugada, y que son muy bien analizados y
presentados por los doctores Dorantes y Trung', nos
llevan a afirmar que la estimulacion ventricular progra-
mada no tiene un papel significativo en la estratifica-
cion del riesgo en el sindrome de Brugada.

Esta afirmacidn esta respaldada por el dltimo infor-
me de expertos de la Heart Rhythm Society®®. Como
ellos bien sefalan, si el paciente ya presenté un epi-
sodio de paro cardiaco reanimado con éxito, debe
implantarse un desfibrilador; si, por otro lado, el pa-
ciente se encuentra asintomatico, su riesgo es tan bajo
gue no es necesario ni hacer el estudio electrofisio-
Iégico, ni implantar un desfibrilador. Los autores ana-
lizan y detallan los resultados de la estimulacion eléc-
trica programada para otras enfermedades asociadas
con muerte subita que antes habian sido catalogadas,
como fibrilacién ventricular idiopatica o primaria. Del
analisis se desprende que el sindrome de Brugada es
una entidad propia. La experiencia de los autores es
clara al respecto. También sefialan claramente por qué
debemos tener cuidado en la indicacion de un desfi-
brilador, sobre todo en lo que a posibles complicacio-
nes se refiere. En este sentido es importante consi-
derar que muchos de los pacientes con sindrome de
Brugada son hombres jovenes que van a requerir va-
rios dispositivos a lo largo de su vida, lo que incremen-
ta sustancialmente el riesgo de dichas complicaciones,
no sélo en lo referente al implante sino también en las
consecuencias psicolégicas tanto de las descargas
apropiadas como de aquellas inapropiadas. La utilidad
de la quinidina®*® y la problematica de su escasez en
muchos paises™® son tratadas en forma clara por los
autores.

Queremos terminar este Editorial haciendo men-
cién de un libro proximo a publicarse por parte de la
Sociedad Dominicana de Cardiologia y que cuenta con
el aval de la Sociedad Interamericana de Cardiologia®’.

CorSalud 2015 Jul-Sep;7(3):158-160 159
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Se trata de una monografia sobre la muerte subita
donde se aborda en forma detallada este importante
problema de salud publica y donde, por supuesto, hay
mencion al sindrome de Brugada.
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RESUMEN

Introduccion: El advenimiento de nuevas estrategias invasivas de intervencion coro-
naria ha propiciado una disminucién de la morbilidad y la mortalidad intrahospitalaria
por sindrome coronario agudo a nivel mundial. Sin embargo, estos indicadores han
tenido sus variaciones en el Servicio Provincial de Cardiologia de Sancti Spiritus.
Objetivo: Determinar los factores clinicos-epidemiolégicos relacionados con la evo-
lucion intrahospitalaria de los pacientes ingresados con este diagnodstico.

Meétodo: Se realizd una investigacion observacional, descriptiva, retrospectiva en el
Servicio de Cardiologia del Hospital Provincial General Camilo Cienfuegos de Sancti
Spiritus durante el afio 2011. La muestra estuvo conformada por los 363 pacientes
que ingresaron con algunas de las formas clinicas agudas de cardiopatia isquémica. Se
calculd la distribucion de frecuencias segun variables clinicas y epidemioldgicas y se
aplicaron pruebas de significacion estadistica (Chi cuadrado, Regresion logistica, Expo-
nencial de beta), que permitieron establecer relaciones con las distintas variables y la
mortalidad.

Resultados: Las complicaciones que se presentaron con mayor frecuencia fueron: dis-
funcidén ventricular izquierda aguda, arritmias ventriculares y angina postinfarto. Los
infartos de topografia anterior, el antecedente de infarto previo, la hipertensién arte-
rial y el habito de fumar, fueron las variables mas relacionadas con las complicaciones
mecdnicas y el infarto recidivante. La mayor sobreestadia estuvo motivada por la
angina postinfarto, el reinfarto y el shock cardiogénico.

Conclusiones: Existio una disminucién de la mortalidad hospitalaria por sindrome co-
ronario agudo en el aio 2011 aunque hubo una elevada incidencia de complicaciones
mecdnicas y arritmicas que motivaron una mayor estadia en el Servicio de Cardiologia.
Palabras clave: Sindrome coronario agudo, Cardiopatia isquémica, Factores prondsti-
cos, Mortalidad cardiovascular

Factors related to the in-hospital course of acute coronary syndrome

ABSTRACT

Introduction: The advent of new invasive coronary intervention strategies has led to a
worldwide reduction in morbidity and in-hospital mortality from acute coronary syn-
drome. However, these indicators have had some variations in the Provincial Depart-
ment of Cardiology of Sancti Spiritus.
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Factores relacionados con la evolucion intrahospitalaria del sindrome coronario agudo

Objective: To determine the clinical and epidemiological factors associated with in-
hospital course of patients admitted with this diagnosis.

Method: An observational, descriptive, and retrospective research was carried out at
the Department of Cardiology at Camilo Cienfuegos General Provincial Hospital in
2011. The sample consisted of 363 patients admitted with some clinical forms of
acute ischemic heart disease. The frequency distribution according to clinical and epi-
demiological variables were calculated by statistical significance tests (Chi square,
logistic regression, beta exponential), which allowed to establish relations with the
different variables and mortality.

Results: The most frequent complications were: acute left ventricular dysfunction,
ventricular arrhythmias and post-infarction angina. Prior topography infarction, histo-
ry of previous infarction, hypertension and smoking were the variables that related
the most with mechanical complications and recurrent stroke. The longest demurrage
was motivated by postinfarction angina, reinfarction and cardiogenic shock.
Conclusions: There was a decrease in hospital mortality from acute coronary syndrome
in 2011 although there was a high incidence of mechanical and arrhythmic complica-
tions which motivated a longer stay at the Department of Cardiology.

Key words: Acute coronary syndrome, Coronary artery disease, Prognosis, Cardiovas-

cular mortality

INTRODUCCION

El sindrome coronario agudo (SCA) en sus diferentes
presentaciones clinicas comparte un sustrato fisiopa-
tolégico comun, que se resume en la ruptura o erosién
de la placa aterosclerdtica, con distintos grados de
complicaciones trombéticas y embolizacién distal’. Co-
mo se trata de un estado que pone en riesgo la vida
del paciente, se han desarrollado criterios para la
estratificacion del riesgo que permitan tomar deci-
siones oportunas para el tratamiento farmacolégico y
las estrategias de revascularizacion miocardica a la
medida de cada paciente?.

Cuba ha conseguido construir un complejo e inte-
gral sistema de salud que permite aumentar la expec-
tativa de vida de la poblacién, y que constituye un
escenario con potencialidades para una gran epidemia
de cardiopatia isquémica.

El infarto agudo de miocardio (IAM) constituye la
forma de presentacién mdas temida por el alto indice
de complicaciones y de episodios letales que puede
generar. No obstante, ha existido una tendencia de-
creciente en la mortalidad por esta causa debido a la
aplicacion de estrategias invasivas* de intervencion
coronaria, y un mayor énfasis en las medidas de
prevencion secundaria®”.

La problematica en el Hospital Provincial Camilo
Cienfuegos difiere de esta tendencia nacional, lo cual
se refleja en el incremento de la letalidad por IAM a
partir del afio 2007; donde el maximo valor se registro

en el 2009 cuando llegd a un 20 %, superior al estan-
dar de calidad para este tipo de instituciones que debe
ser inferior al 15,9 %.

Tras el diagndstico, se precisa conocer el prondsti-
co de cualquier enfermedad®. La prediccién de factores
gue se relacionan con la evolucién de una determina-
da enfermedad es aplicable al SCA, en momentos don-
de existe, a nivel institucional, un incremento notable
de sus indices de morbilidad y mortalidad hospitala-
rias.

Este razonamiento motivé la propuesta de realizar
una investigacién con el objetivo de determinar los
factores clinico-epidemiolégicos que se relacionaron
con la evolucién intrahospitalaria de los pacientes
ingresados con SCA, identificar los factores predictores
de complicaciones y muerte, y determinar las causas
de mayor estadia en la Unidad de Cuidados Corona-
rios.

METODO
Se realizd una investigacidon observacional, descriptiva,
retrospectiva, con el objetivo de identificar aquellos
factores clinico-epidemioldgicos predictores de una
evolucidén intrahospitalaria desfavorable. Se escogie-
ron los pacientes ingresados en el Servicio de Cardio-
logia del Hospital Provincial General Camilo Cienfue-
gos de Sancti Spiritus, Cuba, de enero a diciembre de
2011.

La muestra estuvo conformada por los 363 pacien-
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tes que ingresaron en dicho periodo con el diagnéstico
de SCA.

Obtencion de la informacion

Se confecciond un instrumento con las variables que
se consideraron de interés, las cuales fueron incorpo-
radas a una hoja de recoleccién de datos.

Andlisis estadistico

Se confecciond una base de datos con el programa de
procesamiento estadistico SPSS —version 11.5— en una
computadora personal con sistema operativo Win-
dows XP.

Se calculd la distribucion de frecuencia de los pa-
cientes con SCA y se distribuyeron, por edad y sexo,
diagndstico al egreso y estadia media en sala. A los
pacientes con complicaciones cardiovasculares se les
realizaron pruebas de significacidon estadistica para la
comparacion de proporciones —Chi cuadrado de Pear-
son—, en busca de una presunta asociacién entre las
variables cualitativas. Para determinar la relacién exis-
tente entre la complicacién y las variables cuantitati-
vas, se aplicé la regresion logistica.

Se consideraron diferencias significativas si el valor
de p para el caso de las docimasias de hipétesis resultd
menor que 0.05, con un nivel de significacién del 95 %.

El riesgo de fallecer de cada paciente y de presen-
tar las distintas complicaciones fue calculado al usar
los resultados de los modelos de regresion (exponen-
cial de beta como expresidn de riesgo relativo).

Para resumir la informacidn de variables cualitativas
se utilizaron los porcentajes como medidas de frecuen-
cia relativa. La informacidn de las variables cuantitati-
vas se resumié utilizando el promedio y la desviacién
estandar.

RESULTADOS

Del total de 363 pacientes que ingresaron en el Servi-
cio de Cardiologia, el 53,9 % correspondid al sexo mas-
culino con una media de edad de 66,7 afios. El 52,6 %
presentd un SCA sin elevacién del ST (SCASEST), con
un mayor diagndstico en las diferentes formas de
anginas inestables (Tabla 1).

Se evidencid que los pacientes con diagndstico de
IAM con elevacién del ST (IAMCEST) aportaron el
mayor numero de fallecidos con 21 (87,5 % del total),
para una letalidad de 5,8 %. La letalidad global en el
servicio fue de 6,7 %, muy inferior a los indices mante-
nidos en los anos del 2007 al 2010. El 33,3 % de los ca-

Tabla 1. Caracterizacion de los pacientes con SCA en el
Servicio de Cardiologia. Hospital Provincial General Camilo
Cienfuegos, Afio 2011.

Variable Ne %
Total de pacientes 363 100
Masculino 196 53,9
Color blanco de piel 326 89,9
Media de edad* 66,68 + 12,95
SCACEST 172 47,4
IAMSEST 41 11,3
Angina inestable 150 41,3
Complicaciones 121 33,3
Fallecidos 24 6,7

Estadia media total* 5,46 + 2,69

Fuente: Base de Datos de la Unidad de Cuidados
Coronarios.

* X +DE

SCACEST, sindrome coronario agudo con elevacion del
ST; IAMSEST, infarto agudo de miocardio sin elevacion
del ST

sos presentaron distintas complicaciones y la estadia
media total fue de 5,46 dias.

Al distribuir los pacientes segln sus antecedentes
patoldgicos personales y factores de riesgo cardiovas-
cular (Tabla 2) existié un predominio de hipertensos
(81,5 %; p=0.00), seguido por el antecedente de car-
diopatia isquémica (62,8 %; p=0.00), la dislipidemia
(40,2 %; 0.08) y el habito de fumar (36,1 %; p=0.04).
También existio relacién estadisticamente significativa
con el infarto previo (p=0.00), la obesidad (p=0.015) y
la diabetes mellitus (p=0.04).

En relacién con la distribucién de pacientes segun
la topografia del IAM vy la eficacia del tratamiento
fibrinolitico (Tabla 3), predominaron los de localiza-
cién inferior (42,4 %) que a su vez fueron los que mas
recibieron tratamiento trombolitico (23,3 %) respecto
al total de ingresos por esta causa.

Al mostrar las frecuencias de las principales com-
plicaciones (Tabla 4) se evidencié que predominaron
las formas agudas de insuficiencia cardiaca (edema
agudo de pulmén y shock cardiogénico), con valores
que superaron el 13 %, seguido por las arritmias ven-
triculares y la angina postinfarto, con 7,5 % y 4,4 %,
respectivamente.

Existieron factores predictores comunes para el
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Tabla 2. Distribucién de pacientes, seguin antecedentes patologicos personales y diagndsticos al egreso.

Diagndstico al egreso (n=363)

Antecedentes —
patolégicos personales IAMCEST IAMSEST  Angina inestable Total
Ne % Ne % Ne % Ne %

Hipertensidn arterial 124 34,2 36 9,9 136 37,4 296 81,5 0,00
Cardiopatia isquémica 70 19,3 30 8,3 128 35,2 228 62,8 0,00
Dislipidemia 59 16,3 17 4,6 70 19,3 146 40,2 0,08
Habito de fumar 80 22,0 10 2,7 41 11,4 131 36,1 0,04
Infarto previo 25 6,9 10 2,7 63 17,3 98 26,9 0,00
Obesidad 45 12,4 12 3,3 44 12,1 101 27,8 0,015
Diabetes mellitus 40 11,0 8 2,1 44 12,1 92 25,3 0,04
Valvulopatia grave 5 1,4 1 0,3 4 1,1 10 2,7 0,50
RMQ 2 0,5 0 0 5 1,4 7 1,9 0,06
Enfermedad multivaso 7 1,9 1 0,3 17 4,6 25 6,9 0,69

IAMCEST, infarto agudo de miocardio con elevacion del ST; IAMSEST, infarto agudo de miocardio sin
elevacién del ST; RMQ, revascularizacion miocardica quirdrgica.

Tabla 3. Distribucidn de pacientes, segiin topografia del infarto, uso de tratamiento fibrinolitico y su eficacia.

Trombodlisis

Topografia del infarto Lugar ) N Efectiva

UCIE UCIC Area N2 %
Inferior 73 42,4 19 7 14 40 23,3 7 8,0
Anterior 50 29,1 9 6 5 20 11,6 1 1,1
Anteroseptal 21 12,2 8 0 2 10 5,8 1 1,1
Anterior extenso 12 6,9 3 3 2 8 4,7 2 2,3
Anterolateral 8 4,7 3 1 1 2,9 2 2,3
Lateral 6 3,5 2 1 1 4 2,3 1 1,1
Extendido a ventriculo derecho 2 1,2 0 0 0 0 0 0 0
Total 172  100,0 44 18 25 87 50,6 14 15,9

UCIE, Unidad de Cuidados Intensivos de Emergencia; UCIC, Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios.

Tabla 4. Principales complicaciones segiin forma de presentacion del SCA.
IAMCEST IAMSEST Angina inestable Total

Complicaciones
P Ne % N % N %

Edema agudo del pulmén 21 5,8 2 0,6 4 1,1 27 7,5 0,000
Shock cardiogénico 20 5,5 1 0,3 0 0 21 5,8 0,000
Arritmias ventriculares 16 4,4 1 0,3 10 2,8 27 7,5 0,015
Angina postinfarto 13 3,6 0 0 3 0,8 16 4,4 0,000
Reinfarto 7 1,9 0 0 0 0 7 1,9 0,000
Trastornos de conducciéon AV 9 2,5 0 0 1 0,3 10 2,8 0,018
Fallecidos 21 5,8 2 0,6 1 0,3 24 6,7 0,040

AV, auriculo-ventricular; IAMCEST, infarto agudo de miocardio con elevacion del ST; IAMSEST,
infarto agudo de miocardio sin elevacion del ST.
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Tabla 5. Factores predictores de complicaciones y muerte en los

pacientes ingresados con SCA.

Factores predictores Ne % p

Shock cardiogénico

Topografia anterior 8 38,1 0.00
Diabetes mellitus 4 19,0 0.05
Habito de fumar 10 47,6 0.04
Angina postinfarto

Cirugia coronaria previa 2 12,5 0.03
Hiperglucemia 15 93,7 0.03
Edema agudo del pulmén

Insuficiencia cardiaca crénica 20 74,1  0.02
IAM previo 6 22,2 0.05
Topografia anterior 20 74,1 0.00
Reinfarto

Insuficiencia cardiaca 57,1 0.02
IAM previo 5 71,4 0.00
Muerte

Diabetes mellitus 29,1 0.005
Enfermedad vascular periférica 2 9,5 0.000
Shock cardiogénico 11 52,3 0.000
Edema agudo de pulmdn 2 9,5 0.002
Trastornos de la conduccion AV 3 14,3 0.003
Hiperglucemia 1 4,2  0.000
Insuficiencia renal crénica 6 25 0.040

co (180 horas) y el reinfarto (168 horas) fue-
ron las que motivaron la mayor estadia de

Exp (B) los pacientes, los cuales superaron los 7 dias
de ingreso hospitalario (Tabla 6).
36 DISCUSION
2,2 Los hombres tienen un riesgo mayor de su-
15 frir accidentes isquémicos agudos hasta los
65 afios de edad, donde se igualan a las
2,8 mujeres siempre y cuando el resto de los fac-
1,3 tores de riesgo sean similares. No obstante,
el prondstico es peor en las féminas debido a
36,2 que se presentan clinicamente a edades mas
19 avanzadas, con una mayor comorbilidad,
7.3 menor calibre de los vasos coronarios, y una
mayor tasa de mortalidad en el primer infar-
36 t05.
20 AUn existe una infraestimacién de los pa-
cientes con IAM sin elevacion del segmento
23 ST, lo cual pudiera estar en relacion con la
0% falta de marcadores enzimaticos que consti-
’ tuyen un pilar importante para el
81 diagnodstico de esta enfermedad, y que casi
S0l en la totali-dad de los casos se realiza por la
2'2 evolucion clinica y eléctrica.

La presion arterial elevada también es un
12 factor de riesgo de insuficiencia cardiaca, en-

IAM, infarto agudo de miocardio; AV, auriculo-ventricular

edema agudo de pulmdn vy el reinfarto (Tabla 5), con
una mayor asociacion con el infarto previo y las formas
crénicas de insuficiencia cardiaca. Los IAM de topogra-
fia anterior representaron la variable con mayor rela-
cion estadistica en la ocurrencia del shock cardiogéni-
co (p=0.00) y el edema agudo de pulmdn (p=0.00). La
angina postinfarto presentd asociacion con la cirugia
coronaria previa (p=0.03) y la hiperglucemia
en la fase aguda (p=0.03), esta ultima consti-
tuyd un factor de fuerte asociacion a la mor-
talidad (p=0.00), ademas de los anteceden-
tes de diabetes mellitus (p=0.005), enferme-
dad vascular periférica (p=0.000), insuficien-

Complicaciones

fermedad vascular periférica e insuficiencia

renal tanto en hombres como en mujeres. La
mortalidad por cardiopatia isquémica y acci-

dentes cerebrovasculares aumenta de forma progresi-
va y lineal a partir de presiones arteriales tan bajas co-
mo 115 mmHg de sistdlica y 75 mmHg de diastdlica®.
Los efectos de la hipertension son potenciados cuan-
do interaccionan sinérgicamente con otros factores de
riesgo, como el habito de fumary la diabetes mellitus’.
La dislipidemia constituye un factor de riesgo mayor

Tabla 6. Estadia y sobreestadia en sala por complicaciones del SCA.
Estadia (horas)

Sobre-

Maxima Promedio ,
estadia

Minima

cia cardiaca aguda [edema pulmonar (p= Angina postinfarto 168 240 204 70,96
0.002) y shock (p=0.000)], trastornos de la o
., , . Shock cardiogénico 124 240 180 46,56

conduccién auriculo-ventricular (p=0.003) vy
enfermedad renal crénica (p=0.04). Reinfarto 120 216 168 34,56

De todas estas complicaciones, la angina S — — il " L6E
postinfarto (204 horas), el shock cardiogéni- i ’
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y se ha demostrado que la elevacién de las cifras de
colesterol total se asocia con complicaciones corona-
rias y cuando se une a la hipertrigliceridemia el riesgo
cardiovascular aumenta 6 veces. Estrechamente ligado
a este factor se encuentra la obesidad, actualmente
considerada una epidemia mundial. El analisis de los
datos del estudio INTERHEART demuestra que el he-
cho de tener una obesidad abdominal duplica el riesgo
de tener un IAM con respecto al grupo control®.

Llama la atencién que solo el 50,6 % de los pa-
cientes con IAMCEST recibieron fibrindlisis y de ellos,
el 15,9 % tuvieron evidencia clinica y electrocardio-
grafica de reperfusidén, lo cual es una cifra muy baja, si
se tiene en cuenta que la estreptoquinasa es el agente
fibrinolitico mas accesible de los que dispone el pais.
Este resultado fue similar a los de Rubiera et al.?, en
una investigacion realizada en un Centro Diagndstico
Integral en Venezuela y a los de Mellado et al.*®, en
una comunidad auténoma de Espafia.

El predominio de la aplicacién intrahospitalaria del
agente fibrinolitico contrasta con los estandares inter-
nacionales que abogan por el uso precoz del farmaco
para acortar el tiempo dolor-aguja, que es vital para
salvar musculo isquémico y evitar complicaciones.
Multiples ensayos demuestran los beneficios de la fi-
brindlisis prehospitalaria en términos de reduccién de
la mortalidad cuando este tratamiento se empled en
las primeras 2 horas del inicio de los sintomas™*.

Las complicaciones que se presentaron en la fase
hospitalaria fueron mas frecuentes en el IAMCEST, lo
cual coincide con lo publicado internacionalmente. El
shock cardiogénico es la expresion clinica mas grave
de la insuficiencia ventricular izquierda aguda y se aso-
cia a un dafio extenso del miocardio ventricular. Los
factores que mas relacion han tenido con esta compli-
cacion son: la edad, |la diabetes mellitus, el anteceden-
te de infarto previo y la topografia anterior del IAM*"
13. |os cuales tienen cierta similitud con los resultados
de esta investigacién.

Las arritmias cardiacas y sobre todo las ventricula-
res, tuvieron una frecuencia muy inferior a lo infor-
mado en la literatura®, lo cual pudiera relacionarse
con el momento de aparicién en las primeras horas del
SCA, cuando el paciente aun no ha buscado atencion
médica o esta es retrasada por factores dependientes
de la red asistencial. Por lo tanto, la incidencia de esta
complicacién serd mas alta mientras mas pronto se
vean a los pacientes desde el comienzo de sus sinto-
mas®>.

La incidencia de angina postinfarto y reinfarto se ha
ido reduciendo en aquellos servicios con disponibili-
dad del intervencionismo coronario percutaneo, aun
muy limitado en el dmbito en que se realiz6 este
estudio. Los factores mayormente relacionados con
estas complicaciones han sido la diabetes mellitus, el
antecedente de infarto previo y las diferentes formas
de insuficiencia cardiaca en la fase aguda™.

En relacién con la mortalidad, después de crearse
las unidades coronarias, fue evidente que la funcidn
ventricular izquierda es un importante factor determi-
nante precoz de la supervivencia. La aparicion de insu-
ficiencia cardiaca tras un IAM se asocia a un riesgo in-
crementado de muerte subita de origen cardiaco®™™".
Otros factores relacionados con un prondstico adverso
lo constituyen la angina postinfarto y el reinfarto*®*°.

Mencién aparte merece la hiperglucemia en la fase
aguda, complicacién muy frecuente en el SCA, y un
predictor potente de la mortalidad, tanto en diabéti-
cos como en no diabéticos?®?*!. En esta investigacion,
representé un factor relacionado con la mayoria de las
complicaciones intrahospitalarias y el que mejor pre-
dijo el pronéstico a corto plazo de los infartos de gran
tamano.

La sobreestadia representa un indicador que expre-
sa un incremento de los costos institucionales y socia-
les si tenemos en cuenta gastos en atencidn médica,
atencién al enfermo crénico y muerte prematura (afios
potenciales de vida y productividad laboral perdidos).
En la literatura aparecen investigaciones que se refie-
ren a los estudios de costo de la enfermedad, pero
estos deben ser analizados en las condiciones del
sistema de salud cubano, y sobre la base del caracter
socialista de la economia cubana®.

CONCLUSIONES

Existié una disminucién de la mortalidad hospitalaria
por SCA en el aio 2011 con una elevada incidencia de
complicaciones mecdnicas y arritmicas, que motivaron
una mayor estadia en el Servicio de Cardiologia.

Nota del Editor

* Invasiva, este término viene del inglés invasive, cuya tra-
duccion directa es “invasivo/a”. Siempre que se refiera a
una técnica o procedimiento diagndstico o terapéutico, es
un anglicismo. La RAE acepta este vocablo solamente como
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adjetivo derivado del verbo invadir. A su vez se refiere a la
penetracion en el organismo sélo de agentes patdgenos,
por lo que no parece razonable aplicarlo a procedimientos
diagndsticos o técnicas de tratamiento. La traduccién mas
correcta, aunque no perfecta, es cruento, que provoca efu-
siéon de sangre, también pueden ser agresivo, penetrante.
No obstante, CorSalud ha decidido aceptar invasivo/a debi-
do a su alta frecuencia de uso y de que ademas, creemos no
es razonable sustituir por otros términos que quizas no ex-
presen con claridad la complejidad de este tipo de procedi-
miento terapéutico.
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RESUMEN

Introduccion: La miocardiopatia periparto es una enfermedad rara que aparece en
mujeres sanas y se caracteriza por el desarrollo de disfuncion ventricular izquierda y
sintomas de insuficiencia cardiaca sistélica, en el periodo entre el ultimo mes de
embarazo y los cinco primeros meses del puerperio.

Objetivos: Determinar la incidencia, forma de presentacion, tratamiento y mortalidad
de las pacientes recibidas en el hospital.

Método: Estudio prospectivo de 13 pacientes con diagndstico de miocardiopatia peri-
parto recibidas en el Hospital do Prenda desde julio de 2012 a julio de 2013. Se anali-
zaron variables demograficas, factores de riesgo, historia ginecolédgica y obstétrica,
sintomas y signos de insuficiencia cardiaca, hallazgos ecocardiograficos y tratamiento
utilizado.

Resultados: La edad media fue 30,8 + 7,23 afos, predominaron las pacientes mayores
de 35 afios (38,5 %). La mayoria eran multiparas (84,6 %) y con mas de tres gestacio-
nes (61,5 %), como principal factor de riesgo se encontro a la enfermedad hipertensiva
del embarazo (53,8 %). Once pacientes fueron diagnosticadas durante las primeras
semanas del puerperio. La fraccidn de eyeccion media fue de 36,8 £ 10 %. Los medica-
mentos utilizados con mayor frecuencia fueron espironolactona, otros diuréticos y
digitalicos. No hubo fallecidos durante el ingreso.

Conclusiones: Los sintomas y signos de insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccidon
disminuida y el uso de digitdlicos y diuréticos fueron las caracteristicas distintivas de
estas pacientes, similares a las informadas en los registros internacionales. La inciden-
cia de esta enfermedad es muy baja y no hubo fallecidas en el periodo estudiado.
Palabras clave: Miocardiopatia periparto, Insuficiencia cardiaca, Embarazo

Incidence and characterization of peripartum cardiomyopathy at the
Hospital do Prenda

ABSTRACT
Introduction: Peripartum cardiomyopathy is a rare disease that occurs in healthy
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women and is characterized by the development of left ventricular systolic dysfunc-
tion and symptoms of heart failure in the period between the last month of pregnancy
and the first five months postpartum.

Objectives: To determine the incidence, presentation forms, treatment and mortality
of patients received at the hospital.

Method: Prospective study of 13 patients diagnosed with peripartum cardiomyopathy
who were received at the do Prenda Hospital from July 2012 to July 2013. Demo-
graphic variables, risk factors, gynecological and obstetrical history, signs and symp-
toms of heart failure, echocardiographic findings and treatment used were analyzed.
Results: The mean age was 30.8 + 7.23 years, patients over 35 prevailed (38.5%). Most
were multiparous (84.6%), with more than three pregnancies (61.5%), hypertensive
disease of pregnancy was the main risk factor found (53.8%). Eleven patients were
diagnosed during the first weeks postpartum. The mean ejection fraction was 36.8 +
10%. Spironolactone, other diuretics and digitalis were the most frequently used
drugs. There were no deaths during hospitalization.

Conclusions: Symptoms and signs of heart failure with reduced ejection fraction and
use of digitalis and diuretics were the distinguishing characteristics of these patients,
similar to those reported in international registries. The incidence of this disease is
very low and there were no deaths in the period studied.

Key words: Peripartum cardiomyopathy, Heart failure, Pregnancy

INTRODUCCION

La miocardiopatia periparto (MCP) es una enfermedad
rara que aparece en mujeres aparentemente sanas y
se caracteriza por el desarrollo de disfuncién ventricu-
lar izquierda y sintomas de insuficiencia cardiaca sist6-
lica, en el periodo entre el Ultimo mes de embarazo y
los cinco primeros meses del puerperio™. Su inciden-
cia varia de 1/1.300 a 1/15.000 gestaciones™?, y es ma-
yor en Haiti y algunos paises de Africa®’.

Las primeras referencias conocidas de esta enfer-
medad fueron desarrolladas a mediados y finales del
siglo XVIII, y han sido atribuidas a Ritchie, Virchow e
Porak. Estos autores fueron los primeros en establecer
una asociacién entre insuficiencia cardiaca y puerpe-
rio**.

Han sido apuntados como factores de riesgo de la
MCP: edad materna por encima de 30 afios, multipa-
ridad, raza negra, gestacién gemelar, obesidad, pre-
eclampsia y enfermedad hipertensiva gestacional®*”.
Su causa permanece desconocida, pero han sido pro-
puestas como posibles: las infecciones virales, miocar-
ditis, respuesta inmune anormal al embarazo, mala
respuesta adaptativa al estrés hemodinamico del em-
barazo, citocinas activadas por el estrés, herencia,
déficit nutricional y trastornos hormonales™”.

Los criterios diagndsticos propuestos por Demakis y
colaboradores, en agosto de 1971, fueron®®:

1. Apariciéon de insuficiencia cardiaca en el Ultimo mes

de embarazo o dentro de los primeros cinco meses
después del parto.

2. Ausencia de una causa determinada de insuficien-
cia cardiaca.

3. Ausencia de una enfermedad cardiaca demostrable
antes del ultimo mes de gestacion.

Posteriormente, Lampert y colaboradores propu-
sieron otro criterio:
4. Disfuncién ventricular izquierda demostrada por
criterios ecocardiograficos clasicos, como las frac-

ciones de eyeccion o de acortamiento deprimidas®
4,5

El tratamiento es semejante al de la insuficiencia
cardiaca por otras causas; sin embargo, los inhibidores
de la enzima conversora de angiotensina (IECA) y los
antagonistas de los receptores AT, de la angiotensina
Il deben ser evitados durante el embarazo (debido a
sus efectos toxicos para el feto), pero pueden ser uti-
lizados en el puerperio porque no interfieren en la
lactancia®.

El prondstico depende de la recuperacion de la fun-
cion ventricular izquierda transcurridos los primeros
seis meses, de ahi que presenten una tasa de mortali-
dad materna que puede alcanzar el 50 %>”. En caso
de persistencia de disfuncién cardiaca no son reco-
mendados los embarazos futuros.
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Tabla 1. Caracteristicas de las pacientes con miocardiopatia periparto.

Grupos de edad Paciente Gestaciones Partos Abortos
(afios) 1 ) 1 2 1 2
Menores de 21 1 7,7 1 0 1 0 0 0 0 0
21-25 3 23,1 0 2 1 1 2 0 1 2 0
26-30 2 15,4 0 1 1 0 1 1 0 0 0
31-35 2 15,4 0 0 2 0 0 2 0 0 0
Mayores de 35 5 38,5 0 1 4 0 1 4 0 0 0
Total 13 100 1 4 8 2 4 7 1 2 0
Por la llegada de varios casos con esta enfermedad RESULTADOS

al Cuerpo de Guardia del Hospital do Prenda, se realiza
este estudio con el objetivo de conocer la incidencia
en nuestra institucion, asi como el perfil de las pa-
cientes afectadas.

METODO

Se realizé un estudio descriptivo, longitudinal y pros-

pectivo para caracterizar a las pacientes con diagnds-

tico de miocardiopatia periparto que acudieron al Hos-

pital do Prenda, Angola, desde el 15 de julio del 2012

hasta el 14 de julio del 2013.

Se consideré que la paciente presentaba miocar-
diopatia periparto si cumplia los criterios siguientes:

e Diagndstico de insuficiencia cardiaca en el udltimo
mes del embarazo o en los primeros cinco meses
del puerperio.

e Ausencia de causa determinada de insuficiencia
cardiaca.

e Ausencia de una enfermedad cardiaca demostrable
antes del embarazo.

El universo estuvo representado por 13 pacientes,
a quienes se les llend un formulario con las variables
estudiadas: edad, factores de riesgo, historia ginecolé-
gica y obstétrica, sintomas y signos de insuficiencia
cardiaca, hallazgos ecocardiograficos y tratamiento
utilizado. Los datos recogidos se vaciaron en Excel y
fueron analizados con el sistema estadistico STATIS-
TICA 6.

Las variables cuantitativas se expresaron mediante
la media + desviacidén estandar, mientras que las cuali-
tativas se representaron en frecuencias absolutas y
porcentajes.

En las 13 pacientes incluidas, la edad media fue de
30,8 + 7,23 ainos, con predominio de las mayores de 35
anos (38,5 %). En cuanto a la historia obstétrica, la
mayoria de las pacientes era multiparas con tres o mas
gestaciones (Tabla 1).

En la distribucidon de pacientes de acuerdo a los
principales factores de riesgo cardiovascular, se ob-
servd una alta prevalencia de hipertensidon arterial
(53,8 %). Es de destacar la baja adherencia al trata-
miento antihipertensivo, que solo llega al 57,1 % (Ta-
bla 2). La mayoria acudié a las consultas prenatales.

Tabla 2. Factores de riesgo (n=13).

. Pacientes
Factores de riesgo
Ne %
Hipertension arterial (HTA) 7 53,8
Tratamiento para la HTA 4 57,1
Alcoholismo 1 7,7
Consultas prenatales 11 84,6

En la tabla 3 se muestra la evolucién clinico-obs-
tétrica. Entre las 13 pacientes, 11 (84,6 %) comenzaron
con los sintomas de insuficiencia cardiaca en el puer-
perio y en 9 (69,2 %), se realizd el diagndstico en la
hospitalizacién. La mayoria de las pacientes presen-
taban una clase funcional Il, segun la clasificacion de la
New York Heart Association, y tuvieron un parto euto-
cico. Hubo 12 recién nacidos vivos (92,3 %).
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Tabla 3. Variables clinicas (n=13).

Pacientes
Ne %

Variable

Inicio de los sintomas

Embarazo 1 7,7

Parto 1 7,7

Puerperio 11 84,6
Diagndstico

Consulta externa 4 30,8

Hospitalizacion 9 69,2
CF (NYHA)

| 2 15,4

Il 6 46,2

1] 5 38,4
Tipo de parto

Natural 8 61,5

Cesarea 5 38,5
Recién nacido vivo 12 92,3

CF, clase functional; NYHA, New York Heart Asociation.

Tabla 4. Valores ecocardiogréaficos (n=13).

Variable Pacientes
N2 %
Fraccion de eyeccion < 50 % 12 92,3
Insuficiencia mitral
Leve 5 38,5
Moderada 5 38,5
Grave 1 27,7
Hipertension pulmonar
Leve 2 15,4
Moderada 2 15,4
Diametro diastdlico del VI
<55 mm 3 23
>55 mm 10 77

En relacién a las variables ecocardiograficas (Tabla
4), 12 pacientes (92,3 %) presentaban disfuncién sis-
télica del ventriculo izquierdo (fraccion de eyeccién
36,8 + 10 %); y, excepto una paciente, las restantes
presentaban insuficiencia mitral e hipertensién pulmo-
nar de leve a moderada.

Con respecto al tratamiento administrado durante
el ingreso (Tabla 5), se destaca la utilizacidon de espiro-

nolactona (92,3 %), otros diuréticos (84,6 %), digitali-
cos (76,9 %) e IECA (69,2 %).

Tabla 5. Tratamiento utilizado (n=13).

Pacientes

2 %
Antagonista de los receptores de

Medicamento

angiotensina Il 1 77
Acido acetilsalicilico 4 30,8
Betabloqueadores 4 30,8
Digoxina 10 76,9
Diuréticos (no aldosterdnicos) 11 84,6
Espironolactona 12 92,3
IECA 9 69,2

DISCUSION

La miocardiopatia periparto es una enfermedad rara,
de causa desconocida, que afecta a mujeres en edad
reproductiva y su incidencia esta relacionada con el
ciclo embarazo-puerperio. Las hipdtesis consideradas
sobre sus causas relacionan la interaccion fisioldgica
del embarazo y el puerperio con factores metabdlicos,
inflamatorios, infecciosos, genéticos y hormonales™*°.

La incidencia de la MCP varia de acuerdo a la region
geografica. Se describen desde 1 caso en 3.000 a 4.000
nacimientos en Estados Unidos, hasta 1 en mil en Afri-
ca del Sur™. Sin embargo, la real prevalencia de la
MCP esta muy relacionada con factores, como la acce-
sibilidad a especialistas y la experiencia de cada centro
en el diagndstico y la conducta a seguir ante esta
enfermedad.

Los factores de riesgo mas relacionados incluyen la
edad mayor de 30 afios, multiparidad, embarazos mul-
tiples, mujeres afroamericanas, tratamiento a largo
plazo con B-agonistas adrenérgicos, enfermedad hi-
pertensiva, adiccion materna a la cocaina y deficien-
cias nutricionales’**!. Lo anteriormente descrito se
corresponde con los resultados de nuestro estudio,
donde la edad media fue mayor de 30 afios, predomi-
naron las pacientes mayores de 35 afos y la mayoria
eran multiparas.

La historia de preeclampsia, eclampsia o hiperten-
sién gestacional parece también estar relacionada con
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la apariciéon de MCP***. En nuestra cohorte se obser-

v una alta prevalencia de hipertensién como factor
de riesgo al comienzo de la gestacion, lo cual se co-
rresponde con lo descrito en la literatura®™™’.

La MCP fue asociada con disfuncion ventricular y
crecimiento de las cavidades izquierdas en nuestro es-
tudio, y la fraccion de eyeccidn fue de 36,8 + 10 % en
el momento del diagndstico. Estos resultados son
comparables con los obtenidos por Lim y Sim*® (26,9 +
9,1 %), Prasad et al*® (FE = 26.3), y Kamiya et al.?°
(31,6 £12,0 %).

La mayoria de nuestras pacientes presentaron insu-
ficiencia mitral en el estudio ecocardiografico. Este
hallazgo también coincide con otros estudios revisados
en la literatura®*®*>*%,

Las limitaciones de este estudio responden al es-
caso volumen muestral y a que fue hecho en un solo
centro.

CONCLUSIONES

Los sintomas y signos de insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccidn disminuida y el uso de digitdlicos
y diuréticos fueron las caracteristicas distintivas de es-
tas pacientes, similares a las informadas en los regis-
tros internacionales. La incidencia de esta enfermedad
fue muy baja y no hubo fallecidas en el periodo estu-
diado.
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RESUMEN

Introduccion: Las complicaciones por sangrado después de una intervencion corona-
ria percutanea se asocian con un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad. El acceso
radial ha demostrado consistentemente la reduccién de estos riesgos. A pesar de su
uso en nuestro pais, aun es escasa la evidencia sobre su repercusién con relacion a la
disminucién del sangrado y sus complicaciones.

Objetivo: Determinar la importancia clinica del sangrado en los pacientes con inter-
vencionismo coronario percutaneo por via radial en el CIMEQ.

Método: Se realizd un estudio observacional, descriptivo con 217 pacientes, a quienes
se les realizd una intervencidn coronaria percutanea por acceso radial en el laborato-
rio de hemodinamica del Cardiocentro CIMEQ, entre el 2009 y el 2013. Se determind
y clasificé el sangrado, asi como el tipo de lesion tratada, se exploraron los antece-
dentes patoldgicos personales y la presencia de complicaciones.

Resultados: Predomind el sexo masculino (78,3 %) y la media de edad fue de 62,2
afos. Hubo mayor incidencia de fumadores (62,7 %) e hipertensos (54,4 %) y solo 6
casos (2,8 %) de sangrado leve en forma de hematoma en el sitio de acceso. La mitad
de los pacientes con hematoma presentaba lesiones tipo C, sin existir asociacion sig-
nificativa entre estas dos variables (p=0.203). El sangrado solo se asocio significativa-
mente con la pérdida del pulso radial (p<0.001).

Conclusiones: Los pacientes intervenidos por via radial en el CIMEQ presentaron una
baja incidencia de sangrado, sin complicaciones asociadas de gravedad.

Palabras clave: Intervencién coronaria percutanea, Acceso radial, Complicaciones,
Hematoma

Clinical significance of bleeding in patients who underwent
percutaneous coronary intervention by radial approach at the CIMEQ

ABSTRACT

Introduction: Bleeding complications after percutaneous coronary intervention are
associated with an increased risk of mortality and morbidity. Radial approach is a vas
cular access technique that has consistently shown a reduction of these risks. Although
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Importancia clinica del sangrado en pacientes con ICP por via radial en el CIMEQ

it is used in our country, there is still little evidence about its impact regarding the re-
duction of bleeding and its complications.

Objective: To determine the clinical significance of bleeding in patients undergoing
coronary catheterization by radial approach at the CIMEQ hospital.

Method: An observational, descriptive study was conducted with 217 patients who
underwent percutaneous coronary intervention by radial approach at the laboratory
of hemodynamics of the CIMEQ Cardiology Hospital, from 2009 to 2013. Bleeding was
identified and classified, as well as the type of lesion treated. The personal medical
history and the presence of complications were explored.

Results: There was a predominance of males (78.3%) with a mean age of 62.2 years.
There was a higher incidence of smoking (30.0%) and hypertension (28.0%). There
were 6 cases (2.8%) of slight bleeding in the form of hematoma at the access site. Half
of the patients with hematoma had type C lesions, with no significant association be-
tween these variables (p=0.203). Bleeding was significantly associated only with the
loss of radial pulse (p<0.001).

Conclusions: Patients undergoing percutaneous coronary intervention by radial ap-
proach at the CIMEQ showed a low incidence of bleeding without serious associated
complications.

Key words: Percutaneous coronary intervention, Radial approach, Complications, He-

matoma

INTRODUCCION

La intervencién coronaria percutanea (ICP) se ha reali-
zado tradicionalmente a través de la arteria femoral;
esta fue, durante muchos anos, la via de acceso mas
utilizada en el mundo, aunque existen sitios alternati-
vos que incluyen la utilizacién de las arterias braquial,
cubital y radial*®.

El riesgo asociado con la ICP transfemoral incluye
las lesiones vasculares en el sitio de puncién, como los
hematomas y las hemorragias, con una incidencia que
oscila entre 0,5 y 37,0 %, en dependencia de la com-
plejidad del procedimiento. En el sindrome coronario
agudo (SCA) hasta un 23,0 % de los enfermos presen-
tan complicaciones asociadas al sangrado, por lo que
se necesitan tratamientos adicionales, incluidos la
transfusién sanguinea o la cirugia®”.

Aunque la definicién de sangrado y las caracteristi-
cas de los pacientes varia, se conoce que la mortalidad
aumenta en los pacientes que han sufrido un sangrado
importante, lo que sugiere que el sangrado femoral
mayor no debe ser subestimado como una complica-
cién trivial de la ICP®.

El Registro CathPCl, del Northern New England Car-
diovascular Disease Study Group, el de la Clinica Mayo
y el de la Universidad Wake Forest demostraron que
las complicaciones por sangrado mayor entre pacien-
tes con ICP habia disminuido, lo cual fue atribuible al
uso de bivalirudina y el acceso radial’.

La cateterizacidn cardiaca y la ICP transradial pre-
sentan un riesgo menor de hematomas y hemorragias
por el sitio de acceso, aun en el SCA, lo que favorece la
deambulacién precoz, una menor estadia y un menor
costo hospitalario””.

En un metaanalisis de 23 estudios aleatorizados
con 7.020 pacientes', la incidencia de hemorragias
mayores fue de 0,05 % en el grupo transradial com-
parada con 2,3 % en el grupo femoral (p<0.001).

La adopcién de la estrategia radial para mejorar la
seguridad de la ICP es un objetivo razonable. Aunque
la mejoria de los medidores tradicionales de eficacia
[como muerte e infarto agudo de miocardio (IAM)]
con la via radial no ha sido comprobada, segun el estu-
dio RIVAL’.

Aunque hoy la técnica se muestre madura, se em-
plea en menos del 2 % de los casos en los Estados
Unidos y en menos del 12 % del volumen total de ICP
internacionalmente®**.

En nuestro pais se ha ganado también en experien-
cia con el uso del acceso radial en algunos centros, y
se han realizado publicaciones con resultados alenta-
dores que apoyan la factibilidad y seguridad de esta
técnica™®. No obstante, alin es escasa la evidencia de
dichos resultados y la repercusion que ha tenido la
aplicacion de esta técnica en la incidencia de sangrado
y su asociacién con las complicaciones. Por tal razén,
se decidio realizar el presente estudio con el objetivo
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de determinar el comportamiento del sangrado en el
sitio de acceso, en pacientes con intervencionismo
coronario percutaneo por via radial en el CIMEQ.

METODO

Se realizd un estudio observacional, descriptivo, pros-
pectivo con 217 pacientes a los que se les realizé coro-
nariografia e ICP por acceso vascular radial en el Labo-
ratorio de Hemodindmica del Cardiocentro CIMEQ. Se
incluyeron todos los enfermos en quienes se utilizd
esta técnica desde el 2009 hasta el 2013, y que dieron
su consentimiento para participar en el estudio.

La angiografia coronaria se realizd6 mediante la ca-
nulacion de la arteria radial segun la técnica de Seldin-
ger, sin previa prueba de Allen, y se utilizé la heparina
sodica como anticoagulante a dosis 50 mg para
procedimientos diagndsticos y 75 mg para la ICP. A los
pacientes que se les implanté stent metalico conven-
cional, recibieron 600 mg de clopidogrel en dosis de
carga, y 75 mg diario durante un periodo de 4 sema-
nas; por otra parte, a los que se les implanté un stent
liberador de farmaco, recibieron igual dosis inicial y de
mantenimiento durante un periodo de 18 meses.

La retirada del introductor arterial fue inmediata-
mente después de finalizado el procedimiento. Se apli-
c6 un vendaje de compresidn en el sitio de puncion
durante 4 horas y se orienté al paciente mantener sin
movimiento la mufieca durante 6 horas. Los pacientes
permanecieron en observacion durante 4
horas. Se exploraron los signos vitales, el

sién de sangre, pérdida del pulso radial, isquemia de la
mano; y d) tipo de lesién angiogréfica (A, By, B,, C), se-
gun la clasificacion del Colegio Americano de Cardiolo-
gia y la Academia Americana del Corazén, modificada
por Ellis.

Los datos obtenidos fueron plasmados en una ficha
de recoleccién de datos elaborada para el estudio. Se
cred una base de datos en el sistema SPSS 11.5 y se
organizé la informacién en tablas para facilitar su
interpretacién. Se utilizaron distribuciones de frecuen-
cia, media, intervalos de confianza y calculos porcen-
tuales.

RESULTADOS
Se observo un predominio del sexo masculino, con un
78,3 % del total de casos. La edad media del total de
pacientes fue de 62,2 afios, mientras que en las muje-
res y hombres fue de 61,4 y 62,5 afios de edad, res-
pectivamente (Tabla 1).

Se encontré mayor incidencia de tabaquismo (44,0
% de los hombres y un 18,0 % de las mujeres). El se-
gundo APP mas frecuente lo constituyd la HTA, para
una incidencia de 35,5 y de 18,9 % de los hombres y de
las mujeres, respectivamente; el antecedente de IM, la
dislipidemia y la DM, tuvieron menos representacion
(Tabla2).

Se constataron solamente 6 casos de sangrado leve
en forma de hematoma en el sitio de acceso, los que

pulso radial, la temperatura y coloracién de Tabla 1. Distribucion de los pacientes segtin sexo y edad.
la mano, la ocurrencia de sangrado y la pre- . 4 Sexo

sencia de alteraciones clinicas u otra mani- rupos de
festacion sugestiva de complicaciones cada

Femenino Masculino
% Ne %

edad (afos)

una hora. Al término de 4 horas, sin presen- 36 - 40 1 0,5 2 0,9 3 1,4
C|’a d.e smtoma§ sugestivos dg isquemia m!o- 41-45 5 0.9 4 18 6 27

cardica, del miembro superior, o cualquier
otra complicacion, fueron egresados (al do- 46 -50 2 0,9 S 41 11 5,0
micilio u hospital de procedencia). 51-55 5 2,3 19 8,7 24 11,0
La variables utilizadas fueron: a) antece- 56 - 60 8 3,7 37 17,0 45 20,7

dentes patoldgicos personales (APP), como
. . 61 - 65 14 6,5 40 18,4 54 24,9

tabaquismo, antecedentes de IAM, hiperten-
sién arterial (HTA), dislipidemias, y diabetes 66 -70 10 4,6 24 10,0 34 14,6
mellitus (DM) tipo 2; b) la incidencia de san- 71-75 3 1,4 21 11,0 24 12,4
grado, sggun la clasificacion del estudio 76 - 80 ) 0,9 12 5,5 14 6,4

GUSTO (ligero, moderado o grave); c) la pre- i

81y mas 0 0,0 2 0,9 2 0,9

sencia de complicaciones (IAM, muerte, re-
vascularizaciéon de emergencia de la lesidn Total 47 21,7 170 78,3 217 100
tratada, accidente cerebrovascular, transfu-
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Tabla 2. Distribucidn seglin sexo y antecedentes patoldgicos personales representaban el 2,8 % del total de
(n=217). pacientes incluidos en el estudio, 5
S 0,

s T (e . _ exo de los 170 hombres' (2,9 %) y solo 1

gicos personales emenino (2,1%) de las 47 mujeres (Tabla 3).
- W @ ®» W = W XN | Se trataron un total de 234 lesio-
Tabaquismo 39 18,0 97 447 136 62,7 nes, las de tipo B, fueron las mas
Antecedentes de IAM 24 11,0 41 189 65 299 frecuentes (39,0 %); sin embargo,
HTA a1 18,9 77 355 118 544 se observé mayor .frecuenaa de
o ] sangrado en las de tipo C (Tabla 4),
Dislipidemias 30 13,8 35 16,1 65 29,9 con una incidencia de 1,3 %. La
Diabetes mellitus tipo 2 23 10,6 19 8,7 42 13,4 prueba de Chi-cuadrado, con el 95 %

de certeza, establecié que el san-
grado no estuvo relacionado con el

tipo de lesidn tratada.
Se observaron 2 casos de IAM no fatales y 9 con

Tabla 3. Incidencia de sangrado segUn sexo. , . . . . .
pérdida del pulso radial sin provocar isquemia de la

Sexo Ne %* %** mano (Tabla 5). No hubo incidencia de otras complica-
ciones (muerte, revascularizacion de emergencia de la
Femenino 1 21 0,5 lesiéon tratada, accidente cerebrovascular, necesidad

de transfusidn sanguinea). Se observo significacion es-

Masculino 5 2,3 2,3 tadistica (p<0.001) al relacionar el sangrado con la
ausencia de complicaciones y con la pérdida del pulso

Total 6 - 2,8 . P y P P
radial.

* Respecto al total de cada sexo (n=47, n=170)

** Respecto al total de pacientes (n=217) <
DISCUSION

La edad media en nuestra casuistica se comportd de
forma similar a la observada en

Tabla 4. Sangrado seg(n tipo de lesion tratada. la bibliografia revisada, la cual
) » Sangrado IC95 % oscila entre 63,2 y 65,0 afios>>®
Tipo de lesion Ne % P Desde Hasta 14
A 23 98 1 04 0624 60 136 En cuanto al sexo, diversas
publicaciones informan un por-
B, 61 26,0 0 0,0 0.120 20,2 31,8 . .
centaje de mujeres entre 17,0 y
B, 91 39,0 2 08 0665 325 455 33,0 %***. En un estudio que
(o 59 25,2 3 1,3 0.203 19,4 31,0 valoraba el uso de heparina vs.
bivalirudina en el SCA, el 80,0 %
Total 234 100 6 2,5 - - -

de los pacientes tratados con
abordaje radial eran hombres®.
Es posible que la baja incidencia

IC: Intervalo de confianza

de mujeres en estos es-
tudios esté influenciada
por el hecho de que estas

Tabla 5. Sangrado segun otras complicaciones.

Sangrado Total
Otras complicaciones [ % Ne : % p Ne % tienden a tener arterias
; . de menor tamafio, lo que
Infarto de miocardio 2 0,9 0 0,0 0.811 2 0,9 .
dificulta proceder por es-
Pérdida del pulso radial 9 4,1 2 0,9 <0.001 11 5,0 ta via®.
Ninguna 200 92,2 4 1,8 <0.001 204 94,0 Con relacién a los APP,
Total 211 97,2 6 2,8 ; 217 100 un estudio italiano pre-

senta una mayor preva-
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lencia de fumadores e hipertensos®. Un informe del
National Cardiovascular Data Registry de Nueva York y
un estudio canadiense, muestran que los APP mas en-
contrados fueron la HTA y la dislipidemia®*®. A su vez
una investigacion mexicana muestra un predominio de
DM vy tabaquismo con un 60,0 % respectivamente,
seguido de la HTA con un 50,0 % de prevalencia’. Rao
et al.™ en los Estados Unidos, encontraron también
un predominio de la HTA en el 78,0 % de los casos.

Existe consenso en la literatura general al plan-
tearse que la incidencia de sangrado relacionado con
el ICP se reduce con el uso de la via radial, de ahi que
sea el sitio de acceso donde mds cominmente se
observa esta complicacion®®. Incluso en los SCA la
persistencia de complicaciones en forma de sangrado,
varia desde hematomas superficiales locales (< 5,0 %),
al sindrome compartimental (0,01 %)*. Debido a que
los resultados angiograficos son comparables a la via
femoral, algunos autores han planteado que la via
radial debia ser la mas indicada para la ICP®. En una
publicacién del Hospital Hermanos Ameijeiras, centro
pionero en este abordaje en Cuba, se confirmé la
ausencia de hemorragia mayor en el grupo de pa-
cientes intervenidos por esta via'2. Por su parte la
incidencia de hematoma en el sitio de acceso se limitoé
al 0,58 % de los estudiados por el Brueck et al® sin
constatarse ninguno con hemorragia mayor. Chow et
al®®, tampoco encontraron sangrado mayor en su
seleccion de pacientes con SCA.

Las lesiones complejas pueden relacionarse con un
aumento del riesgo del sangrado debido al posible uso
de catéteres de mayor tamafio y la necesidad de ma-
yor anticoagulacion. Sin embargo, la evidencia relacio-
nada con la efectividad y la seguridad del abordaje
radial en estas lesiones atin es escasa®” ?!. Roberts et
al??, presentan en su muestra mas del 80,0 % de casos
con lesiones tipo B, y C sin informar incidencia signifi-
cativa de sangrado. Rathore et al.*® y Wu et al. *, tam-
poco publican asociacién entre el sangrado y el trata-
miento de lesiones con oclusion total. De igual manera
sucede con Almeida y colaboradores®.

Se acepta universalmente que la presencia de san-
grado importante (moderado o grave, segiin GUSTO?),
se asocia a un riesgo mayor de muerte y de morbili-
dad>**1*1®_Se considera que la ausencia de sangrado
mayor en nuestra investigacion es la causa de la baja
incidencia de complicaciones cardiovasculares asocia-
das. La pérdida del pulso radial en los pacientes con
sangrado se justifica por una posible lesién mas exten-

sa provocada al vaso asi como por el compromiso
vascular producido por el hematoma, con una inciden-
cia actual del 9,0 % seguin algunos autores®,

CONCLUSIONES

Los pacientes intervenidos con cateterismo coronario
por via radial en el CIMEQ presentaron una baja inci-
dencia de hematoma en el sitio de acceso y evolucion
clinica favorable, sin complicaciones asociadas de
gravedad. Los resultados de nuestra investigacidon son
compatibles con la tendencia mostrada por la eviden-
cia actual, la cual apoya al acceso radial como una
técnica eficaz y segura para los pacientes con ICP.
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RESUMEN

Introduccion: La dificil recopilacion de informacion sobre la prevalencia y desarrollo
del infarto agudo de miocardio imposibilita medir la calidad del tratamiento durante
la evolucidn de la enfermedad en un determinado grupo de pacientes.

Objetivo: Desarrollar un sistema informatico que permita la gestion de la informacion
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hospitalaria del infarto agudo de miocardio en el Servicio de Cardiologia.

Método: Se identificaron las variables necesarias para la confeccion del registro, divi-
didas por bloques relacionados con la atencién prehospitalaria, el sindrome coronario
agudo, la atencién en Unidades de Cuidados Coronarios y el egreso. Se cred un siste-
ma informatico que utiliza NetBeans como IDE de programacidn, Apache como servi-
dor web y la base de datos en MySQL; como lenguaje de programacion se utilizé6 PHP
con la infraestructura digital (framework) Yii del lado del servidor y JavaScript con el
framework Extls 4.1.1 del lado del cliente. Como modelador de base de datos se utili-
z6 ER/Studio.

Resultados: Se conformd el Registro Hospitalario de Infarto Agudo de Miocardio
(RHIMA) para su aplicacidon en el Hospital Gustavo Aldereguia Lima de Cienfuegos,
Cuba; se lograron obtener datos estadisticos inmediatos que permitieron realizar un
andlisis de la atencidn a los pacientes con esta enfermedad.

Conclusiones: Se desarrolld un sistema informatico web capaz de gestionar la infor-
macion del IAM. Su disefio, acorde al Sistema Nacional de Salud de Cuba, tiene en
cuenta las caracteristicas epidemioldgicas y demograficas de la poblacion cubana y
brindan indicadores de calidad en la terapéutica para el registro de la informacién del
IAM, ajustadas a las recomendaciones de las principales Guias de Practica Clinica.
Palabras clave: Infarto agudo de miocardio, Registro hospitalario, Informatica médica

Computer system for the management of hospital information on
acute myocardial infarction (RHIMA)

ABSTRACT
Introduction: The difficult gathering of information on the prevalence and develop-
ment of acute myocardial infarction makes it impossible to measure the quality of
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treatment during the course of the disease in a given group of patients.

Objective: To develop a computer system that allows the management of hospital in-
formation on acute myocardial infarction in the Department of Cardiology.

Method: The variables required for making the registry were identified. They were di-
vided into blocks related to prehospital care, acute coronary syndrome, coronary care
units and discharge. A computer system that uses NetBeans as an integrated develop-
ment environment, Apache as a web server and a MySQL database was created. The
programming language used was PHP with Yii framework on the server side and Java-
Script with ExtJs 4.1.1 framework on the user side. ER/Studio was used as database
modeler.

Results: A Hospital Registry of Acute Myocardial Infarction (RHIMA by its acronym in
Spanish) was devised for implementation at the Gustavo Aldereguia Lima Hospital in
Cienfuegos, Cuba. It was possible to obtain immediate statistical data that allowed an
analysis of the healthcare of patients with this disease.

Conclusions: A web computer system which is capable of managing the information
on acute myocardial infarction was developed. Its design, which is in keeping with the
National Health System in Cuba, takes into account the epidemiological and demo-
graphic characteristics of the Cuban population and provides quality indicators in
therapeutics for the recording of information on acute myocardial infarction in ac-

cordance with the recommendations of the main Clinical Practice Guidelines.
Key words: Acute myocardial infarction, Hospital registry, Medical Informatics

INTRODUCCION

El tratamiento del infarto agudo de miocardio (IAM) se
encuentra continuamente experimentando cambios
importantes sobre la base de la evidencia obtenida de
los ensayos clinicos controlados y de las guias desarro-
lladas por las sociedades de cardiologia. Aunque se
han realizado excelentes estudios, existen resultados
gue se mantienen abiertos a interpretacion, pueden
no ser aplicables en todos los ambitos clinicos y las
opciones de tratamiento podrian verse limitadas por la
falta de recursos. Todas estas evidencias sugieren la
necesidad de identificar indicadores de la buena prac-
tica clinica que reflejen la practica real™?.

Registros de alta calidad pueden ayudar a entender
si los conocimientos que derivan de los estudios clini-
cos se aplican apropiadamente y si los resultados se
reproducen en la practica clinica diaria®.

Sociedades de Cardiologia de otros paises tienen
disefiados registros que cuentan con variables ajusta-
das a las recomendaciones de las principales Guias de
Practica Clinica y planes estratégicos especificos. Estos
utilizan registros de caracter prospectivo y observacio-
nal, donde se ingresan pacientes con diagndstico de
IAM.

En Cuba, hasta el momento, no se conoce de la
existencia de algun registro para el IAM, por lo que se
dificulta la recopilacidon de informacién sobre su pre-

valencia y desarrollo, asi como los factores de riesgo
asociados y otras variables de interés. De igual mane-
ra, se imposibilita medir la calidad de la terapéutica
durante la evolucion de la enfermedad.

Por eso, el objetivo de la investigacion fue disefiar
un sistema informdtico que permitiera la gestion de la
informacidn hospitalaria del IAM en el Servicio de Car-
diologia del Hospital Clinico-Quirdrgico Universitario
Gustavo Aldereguia Lima, para poder agilizar la obten-
cion y el andlisis de los datos de los pacientes ingresa-
dos.

METODO

Se identificaron las variables necesarias para la confec-
cion del registro, divididas por bloques relacionados
con la atencién prehospitalaria, el sindrome coronario
agudo, la atencién en unidades coronarias y el egreso.
Se cred un programa informdtico para lograr una
recogida uniforme de los datos de los pacientes con
IAM que permitiera obtener un andlisis estadistico
inmediato de los diferentes indicadores establecidos.
Los datos se recogieron a través de un formulario.

Este sistema informatico fue creado de forma tal
que utiliza NetBeans como IDE de programacion, Apa-
che como servidor web y la base de datos en MySQL;
como lenguaje de programacion se utilizé PHP con la
infraestructura digital (framework) Yii del lado del ser-
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vidor y JavaScript con la infraestructura Extls 4.1.1 del
lado del cliente. Como modelador de base de datos se
utilizé ER/Studio.

Para el desarrollo del sistema informatizado se
realizd el flujo de disefio e implementacién segun las
pautas de la metodologia Scrum para este tipo de
aplicaciones, donde se utilizaron varios artefactos que
evidenciaban las caracteristicas del sistema. Finalmen-
te se obtuvo, como resultado de las etapas de disefio e
implementacion, una concepcidn del sistema.

Para el desarrollo de proyectos informaticos se
recomienda Scrum, ya que es es un proceso agil que
sirve para administrar y controlar la construccién del
software. El desarrollo se realiza en forma iterativa
(ciclo corto de construccidn repetitivo) e incremental®.

Se focaliza en priorizar el trabajo en funcidn del va-
lor que tenga para el negocio, al maximizar la utilidad
de lo que se construye y el retorno de inversion. Esta
disefiado especialmente para adaptarse a los cambios
en los requerimientos, de forma tal que el producto
que se esta construyendo pueda adaptarse en tiempo
real a las necesidades del cliente. Con lo cual se consi-
gue entregar un software que realmente resuelva las
necesidades, y aumente la satisfaccién del cliente®.

La representacion de la informacioén del sistema es
normada por el Lenguaje de Modelado Unificado (UML
- Unified Modeling Language), el cual permite modelar,
construir y documentar los elementos que forman un
producto de software que responde a un enfoque
orientado a objetos®.

UML no es un lenguaje de programacién sino un
lenguaje de propdsito general para el modelado orien-
tado a objetos, y también puede considerarse como
un lenguaje de modelado visual que permite una abs-
traccion del sistema y sus componentes’.

En la actualidad se utiliza PHP como lenguaje de
programacion de uso general de cdédigo del lado del
servidor, originalmente disefiado para el desarrollo
web de contenido dinamico. El cédigo es interpretado
por un servidor web con un médulo de procesador de
PHP que genera una pagina web. Este lenguaje ha evo-
lucionado, por lo que ahora incluye también una inter-
faz de linea de comandos que puede ser usada en apli-
caciones graficas independientes; ademas, puede ser
utilizado en la mayoria de los servidores web al igual
gue en casi todos los sistemas operativos y platafor-
mas sin ningun costo.

RESULTADOS

Tras realizar el andlisis clinico y epidemioldgico del

IAM en busca de variables que brinden indicadores de

calidad en la terapéutica, quedan definidas para el re-

gistro aquellas que se ajustaron a las recomendaciones
de las principales Guias de Practica Clinica.

- Datos generales del paciente: Nombre y apellidos,
edad, color de la piel, sexo, procedencia (munici-
pio), area de salud, numero de historia clinica y
fecha de ingreso.

- Antecedentes patoldgicos personales: Hipertension
arterial, diabetes mellitus, cardiopatia isquémica,
dislipidemia, cardiopatias congénitas y enfermedad
pulmonar obstructiva crénica.

- Habitos toxicos: Alcoholismo, tabaquismo, café.

Las variables que evaluan la evolucién del sindrome
coronario agudo se dividen en 6 bloques diferentes:

1. Pre-hospitalaria: Fecha, hora y lugar del primer
contacto médico [Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) de emergencia, atencién primaria de salud,
otros], fecha y hora del primer electrocardiograma
(ECG) y del inicio de los sintomas; transporte (sani-
tario, apoyo vital avanzado, otros), si tuvo parada
cardiaca.

2. Tratamiento Pre-UCI (Area de salud): ECG, aspirina,
clopidogrel, betaloqueadores, inhibidores de la en-
zima conversora de angiotensina Il, antagonistas
del calcio, nitroglicerina, opidceos, inotrépicos, an-
tiarritmicos.

3. UCI de emergencia: Fecha y hora de llegada a esta
UCI, del primer ECG en esta UCI y si tuvo parada
cardiaca. Ademas, variables relacionadas con el
tratamiento, idénticas a las del acapite anterior.

4. Sindrome coronario agudo: Sintoma inicial (dolor
tipico, atipico o indoloro), tension arterial inicial,
frecuencia cardiaca, método de reperfusién, fecha
y hora de trombdlisis y lugar (atencion primaria de
salud, UCI de emergencia, UCI coronaria) donde se
realiza, ECG inicial (supra o infradesnivel del ST, T
invertida, bloqueo de rama izquierda), cateterismo,
clase funcional inicial (Killip) y arritmias al ingreso.

5. UCI coronaria: Fecha y hora de ingreso, Killip en
sala, diagndstico final, localizacién, tratamiento vy
complementarios (colesterol, triglicéridos, gluce-
mia inicial, hemoglobina, hematocrito, creatinina,
creatinfosfoquinasa (CPK) total y su isoenzima MB,
y la fraccién de eyeccidn por ecocardiografia.
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6. Egreso: Evolucion al mes, indicacién de rehabilita-
cién, procedimientos y complicaciones durante el
ingreso, estado al egreso (vivo o fallecido), causa
directa de muerte (si procede) y escala prondstica
GRACE®.

PRINCIPALES INDICADORES QUE PUEDEN GENERARSE

CON EL REGISTRO

e Intervalo desde el comienzo de los sintomas a la
primera atencion sanitaria

e Tiempo puerta-aguja

e Tiempo urgencias-ECG

e Porcentaje de pacientes con trombdlisis, adminis-
tracion de antiagregantes plaquetarios, anticoagu-
lantes, betabloqueantes, inhibidores de la enzima
conversora de angiotensina, estatinas, entre otros
farmacos

e Estancia media y estadia hospitalarias

e Mortalidad hospitalaria y a los 28 dias

e Complicaciones hemorragicas

e Porcentaje de ecocardiogramas en UCI.

Caracteristicas del producto obtenido

El sistema utiliza como arquitectura el paradigma MVC
(modelo/vista/controlador), que separa la interfaz que
presenta al usuario (vista), la loégica del negocio (con-
trolador) y los datos almacenados (modelo). Esta sepa-
racion permite a la interfaz o visualizacion, adoptar
diferentes formas con una leve modificacién al cédigo
de la aplicacion®.

Los factores principales que se consideraron al de-
sarrollar el sistema fueron la usabilidad —donde se tuvo
en cuenta la facilidad de comprensiéon—, la capacidad
de uso, y la satisfaccion con la que las personas son
capaces de hacer sus tareas gracias al uso del produc-
to con el que estan trabajando; factores que descan-
san en las bases del disefio centrado en el usuario.

El producto obtenido cumple con diversos requeri-
mientos de fiabilidad al tener la capacidad de mante-
ner un nivel especificado de rendimiento cuando es
utilizado bajo condiciones especificas.

Recuperacion

El software debe recuperarse facilmente después de
un fallo o caida (puede volver a abrirse el programa sin
ningun inconveniente). Se debe permitir a los usuarios
trabajar con el producto de software el tiempo nece-
sario y la velocidad de reinicializacién debe ser rapida

(no toma mas de un minuto).

Tolerancia a fallas

e Tener en cuenta ¢qué tan frecuente ocurre una fa-
lla, aun si el usuario lo opera incorrectamente?

e El software debe presentar una explicacién y opcio-
nes para la solucién, cuando ocurre la falla.

e Las opciones de solucidn de fallas deben resolver el
problema.

e La falla en la que no ofrece explicaciones, se resuel-
ve reiniciando la computadora (si se paraliza, se
arregla al apagar y encender el equipo otra vez).

Durante la confeccién del sistema fue de suma
importancia garantizar la integridad de los datos que
se almacenan. Esta informacidn debe ser consistente y
se utilizan validaciones que limitan la entrada de datos
irreales y mecanismos de vuelta atras en procesos
criticos que terminen abruptamente y produzcan esta-
dos inconsistentes de la informacién; la cual estara
disponible a los usuarios en todo momento.

El sistema informatico para la gestion de la infor-
macion hospitalaria del 1AM desarrollado sobre las
plataformas tecnolégicas Yes-it-is (Yii) y Extension JS,
es multiplataforma en cuanto a sistema operativo, por
lo que esta disponible para cualquier distribucién de
Linux, versiéon de Windows (superior a WinXP) y Sola-
ris, lo que logra la interaccidon necesaria para brindarle
al usuario un sistema que responda a sus necesidades.
El sistema cuenta con tres mddulos: gestion de usua-
rio, de la informacién hospitalaria del IAM y ayudas.

Mddulo de gestion de usuario
En este modulo se realiza la insercion del personal
autorizado a acceder a la informacidn contenida en el
sistema. Su acceso es controlado mediante un usuario
y contrasefia que permite al personal la autorizacién
para interactuar con la informacion contenida en los
registros.
Se utilizaran tres grupos de usuarios en los roles de
administrador, gestor e investigador.
- Investigadores: tienen acceso a los datos y utilizar
la base de datos como fuente para investigaciones.
- Gestor: tienen acceso a los datos, puede ingresar
pacientes al registro y utilizar la base de datos.
- Administrador: es el grupo basico de trabajo que ha
creado el software y tiene autoridad sobre la actua-
lizacién y utilizacidn del registro.
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Mddulo de gestion de la informa-
cion hospitalaria del IAM

Encargado de gestionar la informa-
cion de los pacientes con diagnéstico
de IAM, el usuario autorizado debe
insertar las variables requeridas en
el registro que indican la evolucion
del paciente, al acceder de manera
paralela a la estadia del paciente en
el servicio o luego de su egreso. Me-
diante este mddulo se pueden reali-
zar diversos analisis ya que se pone a
disposicion de los investigadores en
forma tabular y ordenada la informa-
cion de todas las variables, se facilita
la busqueda, el filtrado y la combina-
cion de variables, a partir de lo cual
se obtiene un cuadro resumen con
indicadores seleccionados para cual-
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DISCUSION

La creacién de registros hospitalarios informatizados y
con analisis inmediato de la calidad se incluye en el
programa para reducir la mortalidad y las complica-
ciones por infarto agudo de miocardio en las salas de
cuidados coronarios del Hospital Clinico-Quirurgico
Gustavo Aldereguia Lima.

El Registro Hospitalario del Infarto Agudo de Mio-
cardio (RHIMA) presenta un grupo de ventajas con res-
pecto a la historia clinica tradicional en papel®.

El RHIMA garantiza que la informacién sea confia-
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Figura 2. RHIMA. Consulta de datos.

ble ya que los datos incluyen la fecha y hora de cuando
fueron registrados asi como el usuario que accedié al
registro, ademads el RHIMA cuenta con restricciones
que permiten detectar alteraciones en la informacion
en el momento de registrar un ingreso. Otra ventaja
importante es la de la disponibilidad que presenta el
RHIMA ya que siempre esta disponible para su consul-
ta, mientras se tenga permiso para acceder a ella.

El RHIMA integra toda la informaciéon en un mismo
sistema por lo que da la posibilidad de acceder a toda
la informacion de un paciente de forma clara y senci-
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lla. Dicho registro representa un cambio brusco en
cuanto a la gestion de la informacion por parte del
personal médico. Una desventaja que supone la insta-
laciéon del RHIMA es la necesidad de contar con equi-
pamiento informatico y personal que se encargue de
ponerlo en funcionamiento. En este hospital se cuenta
con el equipamiento y el personal informatico necesa-
rios para su mantenimiento.

CONCLUSIONES

Se desarrollé un sistema informatico web capaz de
gestionar la informacion del IAM. Su disefio, acorde al
Sistema Nacional de Salud de Cuba, tiene en cuenta las
caracteristicas epidemioldgicas y demograficas de la
poblacidn cubana, y brinda indicadores de calidad en
la terapéutica para el registro de la informacién del
IAM, ajustadas a las recomendaciones de las principa-
les Guias de Practica Clinica.
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RESUMEN

Introduccion: Las enfermedades del corazdn constituyen la principal causa de muerte
en Cuba.

Objetivos: Identificar las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los pacientes con
infarto agudo de miocardio y su vinculo con la trombdlisis.

Método: Estudio observacional descriptivo, de corte transversal, en el Hospital Militar
de Matanzas, entre enero de 2011 y enero de 2013. El universo de estudio fue de 96
pacientes con diagndstico clinico y electrocardiografico de infarto agudo de miocardio
con supradesnivel del segmento ST.

Resultados: Existio predominio del sexo masculino (61,4 %), el grupo etario mas afec-
tado fue entre 65 y 74 afios (39,6 %). La hipertensién arterial constituyé el principal
factor de riesgo encontrado (71,9 %). En el 60,2 % de los pacientes que recibieron tra-
tamiento trombolitico, el tiempo puerta-aguja fue entre los 30 y 60 minutos, y la ma-
yoria de los casos [34 (35,4 %)] arribaron al hospital entre las 3 y 6 horas del inicio de
los sintomas. El alivio del dolor y el regreso del ST se presentaron en el 100 % de las
trombodlisis efectivas. La causa mas frecuente de no trombdlisis fue la evolucién del
episodio isquémico mayor a 12 horas, y fallecié un 33,3 % de los pacientes que no
recibieron tratamiento trombolitico.

Conclusiones: Predominaron el sexo masculino, las edades entre 65 y 74 afios, y la
hipertensidn arterial. La mayoria recibio trombdlisis, con tiempo dolor-puerta entre 3
y 6 horas, y puerta-aguja entre 30 y 60 minutos. La complicacidon que mas se presentd
durante la trombdlisis fue la hipotensién arterial y la causa mds frecuente de no reali-
zacion del procedimiento fue el tiempo dolor-puerta mayor a 12 horas, donde predo-
minaron los fallecimientos. La trombdlisis oportuna sigue siendo la principal herra-
mienta para elevar la supervivencia de los pacientes con infarto agudo de miocardio
en hospitales sin intervencionismo coronario percutdneo.

Palabras clave: Infarto agudo de miocardio, Trombdlisis, Estreptoquinasa recombi-
nante

Thrombolytic therapy and acute myocardial infarction at the Military
Hospital of Matanzas
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ABSTRACT

Introduction: Heart disease is the leading cause of death in Cuba.

Objectives: To identify clinical and epidemiological characteristics in patients with
acute myocardial infarction and its link with thrombolysis.

Method: A descriptive, cross-sectional study was performed at the Military Hospital
of Matanzas, in the period between January 2011 and January 2013. The study group
was 96 patients with electrocardiogram diagnosis of ST segment elevation acute
myocardial infarction.

Results: There was a predominance of males (61.6%), and patients between 65 and
74 years (39.6%) were the most affected age group. Hypertension was the leading risk
factor found (71.9%). In 60.2% of patients who received thrombolytic therapy, door-
to-needle time was between 30 and 60 minutes, and most of them [34 (35.4%)]
arrived at the hospital within 2 to 6 hours from the onset of symptoms. Pain relief and
ST return occurred in 100% of effective thrombolysis. The most common reason for
lack of thrombolysis was the progress of the condition of more than 12 hours, and
33.3% of patients who did not receive thrombolytic therapy died.

Conclusions: Males, ages between 65 and 74, and high blood pressure predominate.
Most of patients received thrombolysis, had pain-to-door time between 3-6 hours,
and door-to-needle time between 30-60 minutes. Hypotension was the most
frequent complication during thrombolysis. This procedure was not performed when
pain-to-door time was longer than 12 hours, where deaths predominated. Timely
thrombolysis remains the main tool to increase the survival in patients with acute
myocardial infarction, in hospitals without percutaneous coronary intervention.

Key words: Acute myocardial infarction, Thrombolytic therapy, Recombinant strepto-

kinase

INTRODUCCION

La cardiopatia isquémica, enfermedad llamada por
muchos “el azote de la vida moderna”?, causa mas
muertes, discapacidad y tiene un costo monetario ma-
yor que cualquier otra enfermedad en los paises desa-
rrollados®. Cerca del 30 % de todas las muertes que se
producen en el mundo cada afio son atribuibles a las
enfermedades cardiovasculares. Se estima que en
2010 fallecieron por estas causas 18,1 millones de
personas, de las cuales el 80 % vivian en paises de
ingresos bajos y medianos®.

En América Latina, alrededor del 40 % de estas
muertes se producen prematuramente, en el momen-
to de mayor productividad de la vida, y se estima que
las enfermedades cardiovasculares van a causar tres
veces mas muertes y discapacidades que las enferme-
dades infecciosas”.

Las enfermedades del corazén constituyen la prin-
cipal causa de muerte en Cuba. Estudios nacionales™?
sefialan que la alta tasa de mortalidad es debida, fun-
damentalmente, a la alta letalidad por infarto agudo
de miocardio (IAM). En los ultimos cinco afios, sélo por
esta causa, fallecieron anualmente mds de 22.000 per-

sonas, de las cuales el 41,2 % correspondié a la pobla-
ciéon menor de 75 afios. Una alta proporcion (38,8 %)
fallece en sus domicilios. La provincia de Matanzas
ocupa el primer lugar con 1.781 defunciones. La tasa
anual de IAM en la provincia de Matanzas fue de 68,6
por 100.000 habitantes y, segin municipios, las mayo-
res tasas correspondieron a Matanzas, Unién de Reyes
y Cardenas®.

En el Hospital Militar de Matanzas se ha visto un
incremento de la incidencia del IAM®. A finales de los
70 se incorpord la terapéutica trombolitica (intracoro-
naria y sistémica) como tratamiento primario del IAM’.
Estudios multicéntricos han demostrado que el trata-
miento trombolitico endovenoso en los pacientes con
IAM puede reducir la mortalidad entre un 20 y un 50 %,
en dependencia del tiempo que ha mediado entre el
comienzo de los sintomas y la aplicacién del trata-
miento®. Se ha calculado que el 86 % de las muertes
evitadas a partir de la introduccién de la trombdlisis
puede atribuirse a este tratamiento y al uso de los
antiagregantes plaquetarios®.

Al desconocer las caracteristicas que determinan el
comportamiento de la trombdlisis en el Hospital Mili-
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tar de Matanzas, asi como las causas de
su no utilizacion, se realizé esta investi-

Tabla 1. Distribucion de los pacientes seguin grupos de edad y sexo.
Hospital Militar Dr. Mario Mufioz Monroy de Matanzas, 2011-2013.

gacion con el objetivo de identificar las Gr Sexo
. .. . il upos de : ;

caracteristicas  clinico-epidemioldgicas edad Masculino Femenino

de los pacientes con IAM y su vinculo Ne % Ne %

con la trombdlisis. 44 -54 13 22,0 3 81 16 16,7
55-64 15 25,4 13 35,1 28 29,1

METOPOI . . 65-74 22 37,3 16 43,2 38 39,6

Se realizé un estudio observacional des- )

criptivo, de corte transversal, en el Hos- 75y mas 9 153 5 135 14 14,6

pital Militar Docente Dr. Mario Mufioz Total 59 61,4 37 38,5 96 100

Monroy, de la provincia de Matanzas,
en el periodo comprendido entre enero
de 2011y enero de 2013.

El universo estuvo constituido por 96
pacientes con diagndstico clinico y elec-
trocardiografico de IAM con suprades-
nivel del segmento ST (IAMCEST) o blo-

. ] ] riesgo
queo de rama izquierda de nueva apari-

APP y factores de

Fuente: Historias clinicas individuales

Tabla 2. Distribucion de los pacientes segiin APP y factores de riesgo

coronarios (n=96).

Sexo
Masculino Femenino
Ne % Ne

cion, mas dolor toracico isquémico de Hipertensidn arterial 38 39,6 31 32,3 69 71,9
30 minutos o mas de duracién, o sindro- Tabaquismo 31 32,3 23 240 54 56,3
me equivalente sospechoso de IAM, ini- . Lo
. . Cardiopatia isquémica 26 27,1 22 22,9 48 50,0
ciados dentro de las doce horas previas.
Se utilizaron las siguientes variables: Hiperlipidemia 22 229 19 197 41 427
edad, sexo, antecedentes patoldgicos Diabetes mellitus 15 15,6 12 12,5 27 28,1
personales (APP) o factores de riesgo Obesidad 11 115 7 73 18 188

asociados, realizacion de la trombdlisis,
tiempo puerta-aguja, tiempo entre el
inicio de los sintomas vy la llegada al hos-
pital, criterios de reperfusion, efectividad de la trom-
bélisis, causas de no trombdlisis, complicaciones, reac-
ciones adversas y estado del paciente al egreso.

Los datos estadisticos se obtuvieron a partir de las
historias clinicas. La informacién fue posteriormente
recolectada en un formulario disefiado al efecto.

Procedimientos

Se llevd a cabo la descripcién paso a paso de las varia-
bles a estudiar, se vincularon algunas de ellas en un
analisis bivariado en tablas de contingencia creadas a
tal efecto.

Se cred una base de datos con la informacién reco-
lectada y se proceso a través de software SPSS version
11.0, que permitié el analisis estadistico y la confec-
cion de las tablas de resultados, los que se muestran
expresados en niumero y por cientos.

Se cumplieron las normas de la ética médica para la
realizacidn de la presente investigacion.

RESULTADOS

En la tabla 1 se aprecia que de los 96 pacientes con
IAMCEST el grupo etario de mayor incidencia fue el
comprendido entre los 65 y 74 afios para un 39,6 %, en
cuyo rango se evidencié la mayor cantidad de féminas
afectadas con 16 pacientes, para un 43,2 %; sin embar-
go, en sentido general fueron los hombres los mas re-
presentados (61,4 %).

La hipertension arterial, presente en 69 de estos
pacientes con IAMCEST (71,9 %), fue el factor de
riesgo mas frecuentemente encontrado (Tabla 2), se-
guida del tabaquismo (56,3 %). Durante la recogida del
dato primario se aprecid que existian varios factores
de riesgo coronario en casi todos los pacientes, con un
promedio cercano a 2 por cada uno de ellos.

Entre los pacientes que recibieron tratamiento
trombolitico (Tabla 3), 47 (60,2 %) tuvieron un tiempo
puerta-aguja entre 30 y 60 minutos, que a su vez
representé el rango terapéutico mds empelado. El
tiempo entre el inicio de los sintomas y la llegada al
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Tabla 3. Distribucién de los pacientes, segun el tiempo de demora entre el inicio de los sintomas y la llegada al hospital, y

Tiempo entre
inicio de los

el tiempo puerta-aguja.

Tratamiento trombolitico
Si(n=78)

sintomas y llegada Tiempo puerta-aguja (minutos) No (n = 18)
al hospital <30 30-60 > 60

(horas) % Ne %

<1 2 2,6 7 9,0 2 2.6 11 14,1 0 - 11 11,5

1-2 3 3,8 16 20,5 6 7,7 25 32,1 2 13,3 27 28,1

3-6 5 6,4 19 24,4 8 10,3 32 41,0 2 13,3 34 35,4

7-12 2 2,6 5 6,4 3 3,8 10 12,8 3 16,6 13 13,5

>12 0 - 0 - 0 - 0 - 11 61,1 11 11,4

Total 12 15,4 47 60,2 19 24,3 78 100 18 100 96 100

hospital que predomind fue el comprendi-
do entre las 3 y 6 horas, en 32 pacientes
(41 %). De los 18 pacientes que no recibie-
ron trombdlisis, el 61 % arribd al hospital
luego de las primeras 12 horas de iniciados
los sintomas.

La tabla 4 muestra un predominio de
las trombodlisis efectivas, basado en la pre-
sencia de criterios de reperfusién en 69 pa-
cientes, para un 84,4 %, donde en el perio-
do de tiempo correspondiente a las 2 pri-
meras horas entre el inicio de los sintomas
y la llegada al centro hospitalario se consi-

guid un 100 % de éxito en los que recibieron este tipo
de tratamiento, lo que evidencié ademas, que luego de

AVE isquémico < 6 meses
/ q

2
11,1%

Cirugia mayor < 14 dias (5,6 %)
AVE hemorragico (5,6 %)

Tabla 4. Distribucion de los pacientes, segun el tiempo de demora
entre el inicio de los sintomas y la llegada al hospital, y la efectividad de
la trombodlisis.

Tiempo entre inicio de Trombdlisis
los sintomas y llegada al Efectiva Fallida
hospital (horas) Ne % N2 %
<1 11 14,1 0 - 11 14,1
1-2 25 32,1 0 - 25 32,1
3-6 31 39,7 1 1,3 32 41,0
7-12 2 2,6 8 10,3 10 12,8
Total 69 88,5 9 11,5 78 100

las 3 horas comenzara a aparecer la categoria fallida,
gue alcanza su mayor relevancia después de las 7 ho-
ras en un 10,3 % de los pa-
cientes.

El grafico 1 muestra la dis-
tribucién de los pacientes en
relacion a las causas de no
realizacion de la terapia trom-
bolitica en el IAMCEST, donde
se puede apreciar que 18 de
ellos, no recibieron trombdli-
sis, lo que figura como princi-
pal causa el cuadro sintoma-
tico de mdas de 12 horas de
evolucién, con arribo tardio a

Emergencia hipertensiva (5,6 %)

Anticoagulacién crénica (5,6 %)

Enfermedades neoplasicas (5,6 %)

> 12 horas de evolucién

Grafico. Distribucidn de los pacientes seglin causas que contraindicaron la
trombdlisis. AVE: Accidente vascular encefélico.

las unidades de asistencia mé-
dica en 11 pacientes, para un
61,1 %; seguido de la enfer-
medad vascular encefalica is-
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quémica de menos de 6 meses de evolucién, para un
11,1 %. En el estudio los pacientes no compartieron
mas de una causa de no realizacion del procedimiento.

La tabla 5 muestra la relacién entre la terapia trom-
bolitica y el estado al egreso, donde se observa una
menor proporcién de fallecidos en los pacientes que
recibieron este tratamiento (11,5 %) respecto a los
gue no lo recibieron, independientemente a las causas
(33,3 %).

Tabla 5. Distribucion de los pacientes segun trombolisis y
estado de egreso.

Estado al egreso

elevada letalidad en la cardiopatia isquémica, la mayor
cantidad de pacientes corresponde al sexo masculino,
se sefala que la letalidad por esta enfermedad varia
entre paises de forma notable, se obtuvo una media
de 49,0 % entre los hombres y 53,8 % entre las muje-
res.

Los resultados obtenidos son similares a los plan-
teados por Nufez et al.**, quienes conceden una gran
importancia a la edad en la aparicién del IAM después
de los 50 afos. Estos resultados coinciden ade-
mas con los planteados en la investigacion de
Rodriguez®®, cuando se refiere a las modifica-
ciones introducidas por la edad en la morfolo-
gia y funcionamiento cardiaco.

Tromboélisis Vivo Fallecido El IAM ocurre con mas frecuencia en la sexta
N2 % década de la vida, se informa que el 80 % ocu-

si 69 885 9 115 78 812 rre en individuos de edad madura y en ancia-
nos'®?". Un estudio realizado por Ledn-Latre®

No 12 66,7 6 333 18 188 mostrd que las medias de edades de los pacien-
Total 81 84,4 15 15,6 96 100 tes estudiados oscilaban entre los 61 y 67 afios.

DISCUSION
En la literatura revisada con relacion al sexo se afirma
gue el sindrome coronario agudo (SCA) ocurre con ma-
yor frecuencia en el hombre que en la mujer, hasta la
menopausia, pues a partir de ese proceso se eleva la
incidencia de la enfermedad en las féminas, debido a
qgue su defensa estrogénica durante la etapa sexual
activa previene o retarda el inicio de las lesiones ate-
roscleréticas, dado que el estrégeno enddgeno prote-
ge el endotelio de los vasos y se sefala ademas, que
estas hormonas disminuyen los lipidos plasmaticos™®.

Otras investigaciones han arribado a resultados
similares a los de la presente investigacién, donde se
plantea que el IAM es mas frecuente en el sexo mascu-
lino, aunque hay un incremento de la afeccién en el
sexo femenino con el aumento de la edad, entre otras
causas por la pérdida de la proteccién estrogénica en
la mujer en esta etapa de la vida'. Segun Jiménez-
Navarrete?, en su estudio sobre subregistro del 1AM
en Costa Rica de una muestra de 138 enfermos: 108
fueron hombres (78,1 %) y 30 mujeres (21,9 %). El pro-
medio de edad de la muestra fue 65,2 afios (60,8 para
hombres y 65,2 para mujeres). Las edades de mayor
cantidad de pacientes infartados fueron de 50 a 59
afios y 2 70 afios (ambos con un 29 %).

En el caso del estudio de Cooper®® se mantiene una

Los autores consideran que este comporta-
miento puede estar dado entre otras causas,
por el incremento en la expectativa de vida de

la poblacidn, asi como por el aumento en la aparicion
de factores de riesgo aterogénicos que alcanzan los
mayores niveles después de la quinta década de la
vida, lo que coincide en las mujeres con su etapa pos-
menopausica.

La hipertension arterial se considera una enferme-
dad y un factor de riesgo coronario establecido e in-
dependiente, ya que existe una gran asociacién riesgo-
enfermedad y esta demostrada su relacién causa-efec-
to. Similares resultados fueron obtenidos por Baena
et al.?®, donde la prevalencia de pacientes hipertensos
sobrepasa el 50 % de los que padecen cardiopatia
isquémica. Las estadisticas han permitido comprobar
que la mortalidad de los pacientes con hipertensién
por cardiopatias es siete veces mayor que la normal
debido a los cambios de la vasculatura coronaria y la
aparicién de la lesién miocardica®®?.

El tiempo desde el inicio de los sintomas y la aplica-
cién del tratamiento trombolitico es un factor impor-
tante sobre todo si se tiene en cuenta que el beneficio
de la reperfusion es consecuencia de la apertura tem-
prana de la arteria afectada. Investigaciones al respec-
to han demostrado que si se aplica el tratamiento
trombolitico antes de las tres horas de iniciado los
sintomas, la mortalidad es de 3,4 %, en los que se en-
contraban en el rango de 4 a 6, y de 7 a 9 horas la leta-
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lidad fue de 6,8 % y 12,8 %, respectivamente; el valor
mas alto de mortalidad se registr6 en los pacientes
atendidos con este tratamiento después de 10 a 12
horas de evolucién?.

Viera et al. plantearon que el retraso en el hospi-
tal, es decir, el intervalo de tiempo transcurrido entre
la llegada al hospital y el diagndstico con iniciacion de
una terapia especifica, es otro problema que afecta a
los hospitales de todo el mundo, incluidos los de pai-
ses desarrollados. En el estudio espafiol realizado por
Alconero-Camarero et al.?*, se informé que el tiempo
de demora total en el IAMCEST fue de 60 min, y la
mediana en la demora en el traslado fue 27 a 28 min,
en ambos sexos.

Gonzalez et al.® afirman que la tardanza prehospi-
talaria (retraso de un paciente con sindrome coronario
agudo en presentarse a un servicio de urgencias) es un
problema en todo el mundo y es la responsable aproxi-
madamente del 50 % de las muertes por IAM.

Las causas del tiempo de demora prolongado fue-
ron analizadas por Rodriguez et al.*®, donde se puede
observar el predominio del desconocimiento del pa-
ciente de las sefales de alarma, con un 67,4 %, segui-
das por la baja percepcidn del riesgo por el facultativo
a nivel primario, con un 13,9 %. Las zonas de dificil
acceso y la baja percepcion del riesgo por el faculta-
tivo a nivel secundario tuvieron poca significacién
estadistica.

Los autores consideran que estan creadas las
condiciones en el Hospital Militar de Matanzas para
realizar el 100 % de las trombdlisis con un periodo
puerta-aguja menor de 30 minutos, dado que existe el
personal preparado y los medios necesarios, solo
queda concientizar a este personal de que cada mi-
nuto cuenta y es tejido miocardico que se pierde y no
se recupera.

Viera et al.” refieren que el tiempo de la media
desde los primeros sintomas hasta la atencién médica
recibida en su estudio fue 6,4 horas, con 3 horas de
mediana, mientras que el tiempo medio desde el inicio
de los sintomas y el ingreso se obtuvo en 3.161 pa-
cientes (89 %), y fue de 4 h en ambos periodos (reco-
rrido intercuartilico 3y 8 h).

Balmori et al.”’ mostraron que 14 pacientes arriba-
ron al cuerpo de guardia en las primeras 3 horas, para
un 24,1 %; y en las primeras 6, se recibieron 43 enfer-
mos (74,1 %), situacion esta que favorecid un mejor
tratamiento para rescatar el dafio miocardico. Los ca-
sos con mas de 6 horas, que fueron 15 (25,9 %), no

recibieron el beneficio de la trombdlisis en las pri-
meras horas, que son las de mayor importancia para
aplicar el trombolitico y lograr mayor efectividad.

Los autores se suman al criterio bien demostrado
de que el solo hecho de acortar el tiempo entre el
inicio de la sintomatologia y la llegada del paciente a la
primera asistencia médica, es un factor que aumenta
las posibilidades de éxito en la terapéutica.

Un estudio realizado en Venezuela® evidencié igual-
mente la demora en la realizacidn de la terapia trom-
bolitica en un 56 % de los casos.

Leyva y Rego®! plantean que la causa mas frecuente
para excluir a los pacientes del tratamiento tromboli-
tico continda siendo la edad y el tiempo de retraso
hasta la llegada al hospital.

Las causa principal por la cual no se realizé la trom-
bdlisis en los pacientes con SCACEST fue el tiempo pro-
longado entre el inicio de los sintomas y el diagnésti-
co. Otros autores han planteado que la no aplicacién
del tratamiento trombolitico es causado fundamental-
mente por: diagndstico tardio del IAM, sin criterios
electrocardiograficos, IAM no Q y por contraindicacio-
nes para la trombolisis?®2°.

En un estudio realizado en la provincia de Matan-
zas” las causas de no trombdlisis fueron por criterio
de: tiempo mayor de 6 horas, por contraindicacion
clinica y por electrocardiograma sin elevacion del seg-
mento ST.

Los autores consideran que se impone la necesidad
de realizar investigaciones dirigidas a evaluar la puesta
en marcha del actual Programa nacional de cardiopa-
tia isquémica, con una vision de integralidad en su
concepcion y valorar de igual modo el principio de
interdisciplinaridad e intersectorialidad.

Se ha demostrado la importancia de la trombdlisis
como medio de reperfusion coronaria asi como la
manera en la que contribuye a un mejor prondstico en
los pacientes con IAM, lo cual ha sido corroborado en
otros estudios realizados®. Rodriguez et al."® encon-
traron una mortalidad para los sindromes coronarios
agudos con elevacion del ST de 16,9 %, y se demostrd
gue en los pacientes con este tipo de IAM no reperfun-
didos, la mortalidad es superior con relacion a los
pacientes reperfundidos, tanto en el ambito hospitala-
rio como al afio de egresados.

La investigacion de Oliva Villa®, realizada en el Hos-
pital Militar de Matanzas, muestra igualmente menor
cifra de fallecidos en los pacientes que recibieron tra-
tamiento trombolitico (30 %) respecto a los que no lo
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recibieron (68 %).
En el estudio de Achiong et al.’ se resalta la impor-
tancia de la trombdlisis oportuna.

CONCLUSIONES

En esta investigacién predominaron el sexo masculino,
el grupo etario entre 65 y 74 aios, y la hipertension
arterial como principal factor de riesgo. La mayor par-
te de los pacientes recibieron terapia trombolitica, con
arribo al centro asistencial entre las 3 y 6 horas de
inicio de los sintomas, el tiempo puerta-aguja predo-
minante fue entre 30 y 60 minutos, el alivio del dolor y
el descenso del ST fueron los principales criterios de
reperfusiéon encontrados. La complicacion que mas se
presentd durante la trombdlisis fue la hipotension ar-
terial, la causa mas frecuente de no realizacion del
procedimiento fue la evolucidn del cuadro mayor a 12
horas, en cuyo grupo predominaron los fallecimientos.
Se considera que la trombdlisis oportuna sigue siendo
la principal herramienta para elevar la supervivencia y
la posterior calidad de vida en los pacientes con IAM.
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RESUMEN

Introduccion: La comunicacion interauricular detectada en la adultez se acompaiia de
hipertensidn arterial pulmonar. El procedimiento quirurgico correctivo en estas condi-
ciones presenta mayor morbilidad y mortalidad. El empleo del parche valvado evita la
aparicion de complicaciones tempranas.

Objetivos: Analizar el comportamiento a dos afos de la presion pulmonar estimada
por ecocardiograma, y la funcién ventricular derecha en pacientes operados de cierre
de comunicacion interauricular con hipertension arterial pulmonar grave con parche
valvado.

Método: Se realizé un estudio cuasi-experimental en 12 pacientes con comunicacion
interauricular de malos bordes e hipertensién arterial pulmonar grave. Se incluyeron
sujetos con pruebas de reactividad positiva a oxigeno u oxido nitrico, que brindaron
su consentimiento informado y se excluyeron enfermos con sindromes genéticos o
hipertensidn arterial pulmonar primaria. Los pacientes fueron seguidos en el posqui-
rdrgico inmediato clinicamente, por laboratorio y por ecocardiografia a los 2, 4, 6, 12,
18 y 24 meses del posquirurgico. Se registraron las complicaciones agregadas.
Resultados: En los 12 pacientes que fueron analizados no se presentaron defunciones
tempranas o tardias, la mediana de ventilacion mecdnica fue de 2 (1-4) dias. En el se-
guimiento se constaté mejoria significativa en: la clase funcional, las variables ecocar-
diograficas y la utilizacion de medicamentos.

Conclusiones: El parche valvado unidireccional es una opcidn terapéutica que evita las
complicaciones posquirurgicas responsables de la mortalidad temprana.

Palabras clave: Defecto septal interatrial, Tratamiento quirdrgico, Parche valvado, Hi-
pertension arterial pulmonar

Valve patch for the treatment of atrial septal defect in patients with
severe pulmonary hypertension: A quasi-experimental study

ABSTRACT
Introduction: Atrial septal defect detected in adulthood is associated with pulmonary
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Empleo del parche valvado en el tratamiento de la CIA en pacientes con HTP grave

arterial hypertension. The corrective surgical procedure in these conditions shows
increased morbidity and mortality. The use of valve patch prevents the occurrence of
early complications.

Objectives: To analyze the behavior of pulmonary pressure, estimated by echocardio-
graphy, and right ventricular function, at two years, in patients who underwent valve
patch closure of atrial septal defect with severe pulmonary arterial hypertension.
Method: A quasi-experimental study was conducted in patients with atrial septal de-
fect with bad edges and severe pulmonary arterial hypertension. Subjects with evi-
dence of positive reactivity to oxygen or nitric oxide, who gave their informed con-
sent, were included; and patients with genetic syndromes or primary pulmonary arte-
rial hypertension were excluded. Patients were clinically followed up in the immedi-
ate postoperative period, through laboratory tests and echocardiography at 2, 4, 6,
12, 18 and 24 months after surgery. And complications were recorded.

Results: There was no early or late death in the 12 patients analyzed. Median mechan-
ical ventilation was 2 (1-4) days. The follow up showed a significant improvement in
functional class, echocardiographic variables and medication intake.

Conclusions: Unidirectional valve patch is a therapeutic option that avoids postopera-
tive complications which are the cause of early mortality.

Key words: Atrial septal defect, Surgery, Valve patch, Pulmonary arterial hypertension

INTRODUCCION

La incidencia de las cardiopatias congénitas es de 8 por
cada 1.000 recién nacidos vivos'. Después de la aorta
bivalva, la comunicacion interauricular (CIA) es la mas
frecuente?. Debido a que cursa asintomatica hasta que
el incremento de la presion arterial pulmonar ocasiona
deterioro de la clase funcional, estos enfermos suelen
ser diagnosticados hasta la edad adulta®.

En pacientes con hipertension arterial pulmonar
(HAP) se incrementa el riesgo de complicaciones pos-
quirdrgicas tempranas y tardias, entre ellas el incre-
mento en la mortalidad®.

En el caso de la comunicacion interventricular (CIV)
con HAP se ha creado la estrategia de colocar un par-
che valvado que favorezca el corto circuito de derecha
a izquierda en el posquirdrgico inmediato, para evitar
asi las crisis de HAP y la disfuncién ventricular derecha
(DVD)®.

En Meéxico, existen centros hospitalarios con clini-
cas que atienden nifios y adultos con cardiopatia con-
génita y se desconoce la experiencia del empleo del
parche valvado en pacientes con CIA y HAP en el pos-
quirurgico inmediato y a largo plazo.

El objetivo de este estudio fue analizar el compor-
tamiento, durante dos afios, de la presidon pulmonar y
la funcién ventricular derecha, estimadas por ecocar-
diograma, en pacientes operados de cierre de CIA con
HAP grave con parche valvado.

METODO

Se realizd un estudio cuasi-experimental en 12 pacien-
tes con CIA y HAP grave, necesitados de cierre con
parche valvado en el Servicio de Cardiopatias Congéni-
tas del Hospital de Cardiologia del Centro Médico Na-
cional Siglo XXI, en el periodo comprendido de enero
de 2010 a 2015. El protocolo fue aprobado por el co-
mité local de ética de la investigacion.

Se incluyeron a enfermos de ambos sexos, mayores
de 18 afios de edad, con diagndstico de CIA con borde
incompleto para cierre percutaneo, HAP grave (presion
sistélica de la arteria pulmonar mayor de 60 mmHg
medida por cateterismo cardiaco)® y pruebas de reacti-
vidad positiva con oxigeno u o6xido nitrico (> 20 %);
propuestos y aceptados para colocacion de parche
valvado, que firmaron el consentimiento informado
para la atencidon médica y el procedimiento quirurgico.

Se excluyeron a quienes también presentaban car-
diopatias complejas, cirugia cardiaca previa, diagnodsti-
co de HAP primaria, sindromes genéticos asociados a
otras malformaciones mayores y cardiopatia isquémi-
ca.

Una vez que los pacientes fueron diagnosticados
del defecto septal, se les realizd cateterismo cardiaco
con el objetivo de medir las presiones intracardiacas y
pulmonares, asi como realizar pruebas de reactividad
vascular. Aquellos con HAP grave y reactividad demos-
trada mayor al 20 % fueron propuestos al servicio de
cirugia cardiaca para evaluar la colocacion del parche
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valvado. Los pacientes fueron informados respecto a
los riesgos y beneficios del procedimiento. Aquellos
gue aceptaron y firmaron el consentimiento para el
procedimiento y el protocolo de estudio, se incluyeron
en la muestra.

Se documentaron las posibles complicaciones trans-
quirargicas y posquirdrgicas, dias de estancia en la te-
rapia intensiva y dias de ventilacién mecanica asistida.

El seguimiento se realizé en la consulta de cardio-
patias congénitas a los 4, 6, 12, 18 y 24 meses con los
siguientes parametros: numero y tipo de medicamen-
tos, clase funcional evaluada por la escala de la New
York Heart Association (NYHA)’, medicidn sérica del
pro-péptido auricular natriurético (pro-BNP), satura-
cion periférica y ecocardiografia para la estimacion de
la presion sistolica de la arteria pulmonar (PSAP) por
insuficiencia tricuspidea, el indice de Tei, la excursién
del anillo tricuspideo (TAPSE, por sus siglas en inglés) y
la relaciéon entre el flujo pulmonar y el sistémico
(QP:QS). Se registré en dicho periodo la presencia de
reingresos hospitalarios por la misma causa o compli-
caciones agregadas.

Se consideré recuperacion de la DVD cuando se
presentaran las siguientes condiciones: clase funcional
| de la NYHA, indice de Tei menor a 0,45, TAPSE mayor
a 20 mm y PSAP estimada menor de 25 mm Hg.

Analisis estadistico

Se utilizé estadistica descriptiva para las variables cua-
litativas con frecuencias y porcentajes, en las cuanti-
tativas se empled la mediana como medida de tenden-
cia central y dispersién con rangos intercuartilares. En
la estadistica inferencial se empled la prueba de Fried-
man en las variables cuantitativas y la de McNemar
para las cualitativas. Se calculé por método actuarial la
probabilidad en el tiempo para recuperar la funcion
ventricular derecha, y se comparé por el tipo de de-
fecto con la prueba de Breslow. El paquete estadistico
empleado fue el SPSS en version 20 para Windows.

RESULTADOS
Se estudiaron un total de 12 pacientes, con una
mediana de edad de 33 afos (22-37) de los cuales 9
(75 %), fueron mujeres (Tabla 1). La CIA tipo ostium
secundum (OS) fue el diagndstico principal en 8 (67 %).
Antes de la cirugia 11 (92 %) presentaron datos de
DVD. La mediana de ventilacién mecanica asistida fue
de 2 (1-4) dias. La complicacién mas frecuente fue la
crisis de HAP en 4 pacientes, con descripcion detallada
en la tabla 2.

A través del tiempo se presentaron diferencias sig-
nificativas en los siguientes parametros: PSAP, TAPSE,
indice de Tei, QP:QS, niveles séricos de pro-BNP, asi co-

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes.

Variables

Frecuencia/mediana

%/rangos

Sexo
Hombre

Mujer
Edad (afios)
Diagndstico
ClA tipo OS
CIAy CVAVP
Estancia en UTI (dias)
Tiempo de ventilacion mecanica (dias)
Variables hemodinamicas
Presidon media arteria pulmonar (mmHg)
Presidn sistdlica arteria pulmonar (mmHg)

Fraccidn de expulsién del VD (%)

intercuartilares

3 25%
9 75 %
33 22-37
8 67 %
4 33%
4 3-6
2 1-4
53 40-60
90 81-97
57 44-65

OS, ostium secundum; CVAVP, conexidn venosa andmala de venas pulmonares; UTI, Unidad

de terapia intensiva; VD, ventriculo derecho
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Tabla 2. Principales desenlaces por paciente. mo en la utilizacion de sildenafil y diuréticos (Ta-
N2 del Sexo Diagndstico Complicacién posquirurgica bla 3). N N
paciente Inmediata  En seguimiento La probabilidad de recuperar la DVD a dos afios
- parcictencia fue de 83 % y no hubo diferencia estadisticamen-
1 M 0s Crisis de HAP ngsf:tgsga te significativa entre los enfermos que presenta-
2 M oS Crisis de HAP _ ron CIA tipo OS y conexién venosa anémala de
3 H os Crisis de HAP ) venas pulmonares (Graficos 1y 2).
4 M (0N Neumonia - DISCUSION
5 M 0s - - La CIA condiciona cortocircuito con sobrecarga de
6 M 0s ) ) volumen al ventriculo derecho (VD), habitualmen-
. H 0s ) ) te es bien tolerada y el 50 % de los que la padecen
presentaran manifestaciones posteriores a los 15
8 M 0s - - afios de edad cuando el incremento de la presidn
9 H CVAVP Crisis de HAP Persistencia pulmonar deteriora la calidad de vida. La historia
de laDVD natural difiere de la CIV debido a que el soplo es
10 M CVAVP - - el principal motivo de consulta y la exposicion al
11 M CVAVP - - hiperflujo pulmonar es menor. Kowalik et al.? des-
12 M CVAVP i i cribieron que la sobrecarga de volumen prolon-
CVAVP, conexion venosa andmala de venas pulmonares; DVD, .gada., como en el caso de' l_os COI’tOCII‘CUIt?IS de
disfuncion ventricular derecha; H, hombre; HAP, hipertension izquierda a derecha, condiciona deformacion y
arterial pulmonar con cortocircuito de derecha a izquierda; M, remodelacion del VD.
mujer; OS, ostium secundum La decisién de realizar un procedimiento qui-

rargico correctivo cuando el paciente tiene corto-

Tabla 3. Analisis de la las principales variables durante el seguimiento.

- . Posquirurgico Valor de
Variable Prequirdrgico 2 meses 4 meses 6 meses 12 meses 18 meses 24 meses p
91 85 90 64 39 27 25
PSAP por ETT (mmHg) (82-110) (73-93)  (81-97)  (50-69)  (30-50)  (20-36) (21-34) ~ <0.0001
15 16 18 19 21 22 2
L3 i) (14-21) (14-21)  (15-21)  (15-24)  (19-26)  (21-26)  (19-26) < 0-0001
i dice de Tei 0,50 0,45 0,45 0,37 0,36 0,35 0,32 0.003
(0,41-0,60)  (0,37-0,50) (0,37-0,50) (0,42-0,48) (0,31-0,45) (0,31-0,45) (0,30-0,37) -
. I I I I I I I
CEEaUIERIE G (1-111) (I-1) (I1-111) (1-111) (I1-111) (I-11) (1-111) 0.5
QPQs 5.4 52 48 35 2,8 1,9 1,3 <0.0001
' (2-6,2) (2-6) (1,7-5) (1,4-4,5) (1,3-4,2) (1,2-2,7) (1-2,6)
90 92 95 95 95 95 95
0,
<10 (B (87-94) (90-95)  (92-97)  (93-97)  (91-96)  (91-99)  (90-96) 0.07
270 255 201 160 135 110 102
Pro-BNP (pe/L) (130-350)  (123-330) (100-276)  (90-180)  (80-162)  (70-123)  (60-130) < 0-00%
Sildenafil (si)* 7 (58 %) 7(58%) 7(58%) 6(50%) 4(33%) 2(16%) 1(8%)  <0.0001
Diuréticos (si)* 12(100%) 12(100%) 12(100%) 10(83%) 9(75%) 7(58%) 2(17%) <0.0001
Oxigeno nocturno (si)* 2 (16 %) 2 (16 %) 2 (16 %) 1(8 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0.06

* Prueba de McNemar
ETT, ecocardiografia transtoracica; NYHA, New York Heart Association; PSAP, presion sistolica en arteria pulmonar; QP, flujo
pulmonar; QS, flujo sistémico; SpO2, saturacion periférica de Oz; TAPSE, excursion del anillo tricuspideo
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Grafico 1. Probabilidad general para mejorar la DVD en
pacientes operados de CIA con colocacién de parche valvado.

circuito congénito y HAP grave incrementa el riesgo de
complicaciones en el posquirudrgico, con dificultad para
la extubacion, insuficiencia tricuspidea, hipotension
grave, infarto y DVD, entre otras. La mortalidad en el
tiempo inmediato es de 20 %°. Viswanathan y Kumar™®
describen que los pacientes con cardiopatias congéni-
tas con HAP, que fueron corregidas, presentaron ma-
yor mortalidad comparados con aquellos a los que no
se les realizé cirugia. Justificado en lo anterior, es
obligada la prueba de vasorreactividad pulmonar con
empleo de vasodilatador para documentar el estado
de las presiones pulmonares e inferir su comporta-
miento probable al sellar el defecto™.

La inclusion del parche valvado a la técnica quirdr-
gica correctiva permite el corto cortocircuito unidirec-
cional de derecha a izquierda en el periodo posquirur-
gico como una via descompresiva que evite la DVD.
Los resultados originales en la CIV redujeron la morbi-
lidad y la mortalidad inmediatas. Novick et al.** em-
plearon este procedimiento en la cohorte de pacientes
mas grande estudiada, en la cual de 91 individuos, 8
(9 %) presentaron cortocircuito tempranamente y la
mortalidad temprana fue de 7,7 %; en el presente
estudio la frecuencia de cortocircuito secundario a la
crisis de HAP fue encontrada en el 33 % de los
pacientes.

Ademas, en este reducido grupo de pacientes, se
demostré que la colocacion del parche valvado no pre-
sentd complicaciones graves como extubaciéon prolon-

diagnostico
p=1CIA OS
ICIA mis CYAVP
® CAOS-censurado

@ CIA mas CVAVP-
censurado

0,8 p=0.5

0,47

Uno menos la supervivencia acum.

0.09

T T T
0 ] 10 15 20 25

tiempo meses

Grafico 2. Probabilidad para mejorar la DVD en pacientes
operados de CIA, después de la colocacion del parche valvado
en dependencia del tipo de defecto septal interatrial.

gada o muerte. Y en la evolucién a dos anos se com-
probd una probabilidad de recuperacidon de los para-
metros que miden la funcién del VD en mds de 80 %. Si
bien pueden discrepar con los resultados de Mohan y
colaboradores, segin plantean Rao et al.®, quienes
publicaron una mortalidad a 30 dias de 5,6 % en nifios
corregidos de CIV, esto puede deberse a que la selec-
ciéon de los enfermos operados fue acusiosamente
basada en los pardmetros hemodinamicos resultantes
del cateterismo diagndstico.

En semejanza a los resultados expuestos en este
documento, Cho et al.** analizaron la experiencia de
esta estrategia en 16 pacientes, incluyendo poblacion
pediatrica, y encontraron ausencia de mortalidad
temprana y tardia, asi como reduccién de la presién
pulmonar inferida por ecocardiografia y mejoria de la
clase funcional.

Las ventajas de este estudio son el estrecho se-
guimiento y el analisis de supervivencia enfocado en la
recuperacion de la DVD, la seleccién de los sujetos
puede ser transpolada a la realidad de otros hospitales.
Se sefalan como debilidades el reducido tamaio de la
muestra, la experiencia del centro en la técnica quirur-
gica tiene implicaciones en el desenlace, misma que
no fue comparada con cirujanos de otros centros
hospitalarios; y la ausencia de grupo control limita la
comparacién con sujetos en las mismas condiciones.

El seguimiento ideal para este estudio deberia ser
con la medicién de las presiones intracardiacas y direc-
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tamente en la arteria pulmonar; sin embargo, no con-
sideramos ética la realizacion de pruebas invasivas* y
la exposicidn a radiacion cuando la mejoria clinica es
evidente, pues pueden emplearse otras herramientas
diagndsticas menos invasivas.

Estos resultados podrian mejorarse si se compara-
ran con los de una cohorte de enfermos que presen-
taran la misma enfermedad, y que estuvieran en espe-
ra del procedimiento quirdrgico mientras son medi-
cados con la terapéutica estandar o conservadora.

CONCLUSIONES

El parche valvado unidireccional es una opcién tera-
péutica para aquellos individuos operados de CIA con
HAP grave con criterios limitrofes, porque evita las
complicaciones posquirurgicas responsables de la mor-
talidad temprana.

Nota del Editor

* Invasiva, este término viene del inglés invasive, cuya tra-
duccion directa es “invasivo/a”. Siempre que se refiera a
una técnica o procedimiento diagndstico o terapéutico, es
un anglicismo. La RAE acepta este vocablo solamente como
adjetivo derivado del verbo invadir. A su vez se refiere a la
penetracion en el organismo sélo de agentes patdgenos,
por lo que no parece razonable aplicarlo a procedimientos
diagndsticos o técnicas de tratamiento. La traduccion mas
correcta, aunque no perfecta, es cruenta, que provoca efu-
sion de sangre, también pueden ser agresiva, penetrante.
No obstante, CorSalud ha decidido aceptar invasivo/a debi-
do a su alta frecuencia de uso y de que ademas, creemos no
es razonable sustituir por otros términos que quizas no ex-
presen con claridad la complejidad de este tipo de procedi-
miento diagndstico.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Botto LD, Olney RS, Erickson JD. Vitamin supple-
ments and the risk for congenital anomalies other
than neural tube defects. Am J Med Genet C Semin
Med Genet. 2004;125:12-21.

2. Turner SW, Hunter S, Wyllie JP. The natural history
of ventricular septal defects. Arch Dis Child. 1999;
81:413-6.

3. Attie F. Comunicacioén interauricular en pacientes
mayores de 40 anos. Rev Esp Cardiol. 2002;55:533-
6.

4. Talwar S, Choudhary SK, Saxena A, Kothari SS, June-
ja R, Airan B. Unidirectional valved patches for clo-
sure of septal defects in patients with severe pul-
monary hypertension. Ann Pediatr Cardiol. 2008;1:
114-9.

5. Novick WM, Gurbuz AT, Watson DC, Lazorishinets
W, Perepeka AN, Malcic I, et al. Double patch clo-
sure of ventricular septal defect with increased pul-
monary vascular resistance. Ann Thorac Surg. 1998;
66:1533-8.

6. McLaughlin VV, Archer SL, Badesch DB, Barst RJ,
Farber HW, Lindner IR, et al. ACCF/AHA 2009 ex-
pert consensus document on pulmonary hyperten-
sion a report of the American College of Cardiology
Foundation Task Force on Expert Consensus Docu-
ments and the American Heart Association devel-
oped in collaboration with the American College of
Chest Physicians; American Thoracic Society, Inc.;
and the Pulmonary Hypertension Association. J] Am
Coll Cardiol. 2009;53:1573-619.

7. Goldman L, Hashimoto B, Cook EF, Loscalzo A. Com-
parative reproducibility and validity of systems for
assessing cardiovascular functional class: advan-
tages of a new specific activity scale. Circulation.
1981;64:1227-34.

8. Kowalik E, Kowalski M, Hoffman P. Is right ventricu-
lar myocardial deformation affected by degree of
interatrial shunt in adults? Eur J Echocardiogr.
2011;12:400-5.

9. Adatia |, Beghetti M. Early postoperative care of
patients with pulmonary hypertension associated
with congenital cardiac disease. Cardiol Young.
2009;19:315-9.

10.Viswanathan S, Kumar RK. Assessment of operabili-
ty of congenital cardiac shunts with increased pul-
monary vascular resistance. Catheter Cardiovasc
Interv. 2008;71:665-70.

11.Lopes AA, O'Leary PW. Measurement, interpreta-
tion and use of haemodynamic parameters in pul-
monary hypertension associated with congenital
cardiac disease. Cardiol Young. 2009;19:431-5.

12.Novick WM, Sandoval N, Lazorhysynets VV, Castillo
V, Baskevitch A, Mo X, et al. Flap valve double
patch closure of ventricular septal defects in chil-
dren with increased pulmonary vascular resistance.
Ann Thorac Surg. 2005;79:21-8.

13.Rao PS, Raju V, Narayana M. Flap valved closure of
ventricular septal defects with increased pulmonary
vascular resistance. Interact Cardiovasc Thorac Surg.

200 CorSalud 2015 Jul-Sep;7(3):195-201



Mdrquez-Gonzdlez H, et al.

2010;11:577-80. defect and severe pulmonary hypertension. Heart
14.Cho YH, Jun TG, Yang JH, Park PW, Huh J, Kang IS, et Surg Forum. 2012;15:E111-5.
al. Surgical strategy in patients with atrial septal

CorSalud 2015 Jul-Sep;7(3):195-201 201



Sociedad Cubana de Cardiologia

CorSalud 2015 Jul-Sep;7(3):202-213

P

CorSalud

Articulo Especial

Wv—

ERNESTO CHE GUEVARA

&

Estimulacion eléctrica programada del corazon en el sindrome de
Brugada. Parte Il: Variaciones sobre un mismo tema
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En esta segunda parte se resumen criterios diversos so-
bre la estimulacién eléctrica programada del corazén
(EEPC) para estratificar el riesgo en el sindrome de
Brugada (SBr). Se apreciaran resultados discordantes y
contradictorios, luego el lector adoptara sus propias
opiniones. Pero una advertencia, para quienes gustan
de arribar a un consenso: jNO EXISTE CONSENSO!

Paul et al.! publicaron un metaandlisis con 15 estu-
dios aparecidos en Medline (1999-2006), para estable-
cer la utilidad de la EEPC como estratificadora de riesgo
en el SBr; los resultados fueron divergentes, limitados
e inciertos, pero se obtuvieron algunas conclusiones
sobre su real utilidad, principalmente en los casos asin-
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tomaticos. El Registro Internacional Brugada puede so-
breestimar algunas cifras como la muerte subita (MS)
o la fibrilacién ventricular (FV), quizds porque incluye
los primeros afios donde se identificaban los mas ma-
nifiestos y de mayor riesgo.

En el estudio de Paul et al.! no se identificé un pa-
pel significativo de la EEPC —inducibilidad de arritmia
ventricular maligna (AVM) en el laboratorio—, con res-
pecto a episodios arritmicos futuros en pacientes asin-
tomaticos con electrocardiograma (ECG) tipo Brugada;
por tanto, no existia posibilidad de deslindar sujetos
de alto riesgo, excepto en la serie Brugada con resulta-
dos divergentes del resto (14 estudios), cuya mayor
inducibilidad para predecir AVM futuras se explicé por
ser casos mas graves y aplicar diferentes protocolos
(cuestiones no comprobadas). Hubo un alto porcenta-
je de asintomaticos con EEPC positiva y FV clinica pos-
terior, y se considerd que asi se identificaban pacien-
tes en riesgo. Ello requiere ser reevaluado pues se pro-
dujo una reduccién en la propia serie (de 28 % a 8 %, y
a 5% de AVM espontdnea posterior al estudio, en asin-

202 RNPS 2235-145 © 2009-2015 Cardiocentro Ernesto Che Guevara, Villa Clara, Cuba. Todos los derechos reservados.


mailto:dorantes@infomed.sld.cu
http://www.corsalud.sld.cu/corsaludenglish
mailto:dorantes@infomed.sld.cu
mailto:dorantes@infomed.sld.cu

Dorantes Sanchez M. y Trung Chinh P.

tomaticos), en sus publicaciones posteriores™?. La in-
ducibilidad de FV en el SBr fue mas alta en sobrevi-
vientes de paro cardiaco (PC), intermedia en aquellos
con sincope y mds baja en los asintomaticos. La
indicacion de la EEPC no es tan estricta como antes,
tiene papeles especificos, por ejemplo, en las taquicar-
dias supraventriculares asociadas (por la posibilidad de
ablacién con radiofrecuencia (ARF) y algunas otras,
pero la conducta a seguir ante los portadores asinto-
méticos continta siendo muy dificil®.

De la divergencia entre la serie Brugada vs. otras
14, se concluye que la EEPC no es util, o lo es poco
para estratificar riesgo en el SBr"*®. Ademas, puede
inducirse una arritmia no clinica en el laboratorio, una
gue no se presentara en el seguimiento, o no inducirse
la que si se vera después™.

A la hora de decidir el cardioversor desfibrilador
automatico implantable (CDAI) hay que pesar muy
bien el riesgo-beneficio, pues son frecuentes las com-
plicaciones (choques inapropiados, infeccion, sobrede-
teccion de la onda T, proarritmia y fractura de cables).
Un estudio europeo informdé un 28 % de problemas
serios, con 1 % de vidas salvadas por afio para los SBr
asintomaticos con inducibilidad de AVM en el labora-
torio. Existen alternativas como el CDAI subcutaneo
extracardiaco con solo terapia de choque o el empleo
de quinidina (en el SBr asintomatico, ésta viene a ser
lo que el betabloqueador para el sindrome de QT largo
asintomatico)”®. Viskin* y Sacher et al.? esperan que
no ocurra lo mismo en sujetos asintomaticos con onda
J o con signo de QT corto, y plantean que no sucedio
con el QT largo por el momento histérico diferente o
se habrian implantado muchos dispositivos innecesa-
riamente.

En el Estudio Europeo Multicéntrico de CDAI, no se
requirio el dispositivo en la mayoria de los nifios con
SBr asintomatico; todo ello ha provocado acalorados
debates. Brugada apunta que “..defining the role of
electrophysiological testing in asymptomatic Brugada
syndrome is probably the most heated debate in
arrhythmology nowadays™"’.

Priori et al.® (estudio PRELUDE, PRogrammed ElLec-
trical stimUlation preDictive valuE, por sus siglas en
inglés), enrold pacientes con patrdn electrocardiografi-
co de Brugada tipo |, espontaneo o inducido por far-
macos, sin historia de PC ni AVM sostenida; con un
protocolo uniforme, tan agresivo como los empleados
antes, con dos longitudes de ciclo y tres extraestimu-
los en dos sitios del ventriculo derecho, limitados por

los intervalos de acoplamiento y con un seguimiento
de 36 meses. Catorce de ellos (4,5 %; 1,5 % anualmen-
te), experimentaron el punto final primario (13 con
intervencién apropiada del CDAl y 1 con PC reani-
mado). No hubo muertes. El principal hallazgo fue que
la sobrevida libre de arritmia resultd casi idéntica en
aquellos con y sin AVM sostenida inducida. La EEPC
fue insensible para predecir episodios arritmicos (sen-
sibilidad 35,7 % y especificidad 58,8 %); la primera de-
cliné a 25 % con un pequefio aumento en la segunda
(74 %) cuando sélo se incluyeron aquellos con induc-
cién relacionada a 1 o 2 extraestimulos. La frecuencia
de episodios después de 4 afos fue levemente mayor,
sin significacién estadistica, entre los no inducibles
(4,9 %) y los inducibles (3,9 %). La EEPC negativa no se
asocié a un bajo riesgo de episodio arritmico. El
PRELUDE demostrd que la inmediata reproducibilidad
de una EEPC positiva fue sdlo del 34 % y ha dado hasta
ahora la mds rigurosa evidencia de su pobre utilidad
para estratificar riesgo en pacientes con SBr. No hay
una explicacién inequivoca de por qué algunos autores
informan valor predictivo de la EEPC, en contradiccién
al PRELUDE vy a otros estudios. Pueden existir diferen-
cias no identificadas en las caracteristicas de los
pacientes, los protocolos, los tratamientos y el segui-
miento, responsables de las discrepancias.

La FV en portadores asintomaticos fue inducible en
el 37 % en el France Italy Netherlands Germany (FIN-
GER™, por sus siglas en inglés) vs. el 57 % en el Regis-
tro de Japdn. La arritmia espontdnea fue baja en am-
bos estudios si se compara con otras investigaciones,
sin influencia de la inducibilidad o no durante la EEPC.
Se investigd el prondstico a largo plazo de los pa-
cientes con SBr, el riesgo arritmico asociado (sobre
todo en sujetos asintomdticos) y los factores de riesgo
de MS. Este estudio incluyd los datos de 11 centros
terciarios de 4 paises europeos, pacientes con ECG
tipo 1 (espontaneo o con farmacos), 6 % reanimados
de MS, 30 % con episodios sincopales y 64 % asinto-
maticos. Hubo episodios arritmicos durante el segui-
miento en el 5 % (7,7 % por afio en el grupo de MS,
1,9 % en los sincopales y 0,5 % en los asintomaticos).
Se concluyé que los sintomas y el ECG tipo 1 fueron
predictores independientes de arritmias; en tanto no
lo fueron el género, la historia familiar de MS cardiaca,
la inducibilidad de AVM en la EEPC y la mutacion
SCN5A. La cifra de episodios en los asintomaticos fue
baja (0,5 % por ano, MS 0,4 %); se considerd que la
EEPC no estratifica el riesgo arritmico ni permite tomar

CorSalud 2015 Jul-Sep;7(3):202-213 203



Estimulacion eléctrica programada del corazon en el sindrome de Brugada. Il: Variaciones sobre un mismo tema

una conducta terapéutica (CDAI). Con anterioridad, el
ECG tipo Brugada se veia como indicador de alto ries-
go de MS; el segundo consenso planted la EEPC como
piedra angular para la estratificacién y la decisidn
terapéutica: si resultaba positiva en los asintomaticos
se recomendaba el CDAI (con lo cual no concuerdan
otros autores).

El PRELUDE® fue un estudio con criterios predeter-
minados de inclusion y exclusién, y protocolos unifor-
mes, se redujeron los errores aunque no se eliminaron
por entero. Encontrd otros indices con valor predictivo
independiente significativo en cuanto a las arritmias,
con cambios en la sensibilidad y especificidad con res-
pecto a la EEPC: SBr tipo | espontdneo (92,9 % aunque
con especificidad baja de 47,5 %); mayor especificidad
para la fragmentacion del QRS, 93,5 % (fragmentacion,
espiga, activacion eléctrica asincrénica por propaga-
cién no uniforme anisotrdpica); y combinacién de sin-
cope y patrén tipo 1 espontaneo (90,5 % de especifici-
dad y relativa baja sensibilidad de 42,9 %). La ausencia
de patrdn tipo 1 espontaneo y periodo refractario ven-
tricular mayor o igual a 200 ms, demostraron mayor
probabilidad de sobrevida libre de episodios arritmicos
que una EEPC negativa.

Viskin y Rosso™® apuntan: “In recent years, numer-
ous asymptomatic individuals worldwide have under-
gone electrophysiological studies «only» because they
have a pathological ECG indicative of Brugada syn-
drome”. Habld del riesgo de MS en el SBr asintomati-
co, ni tan alto como se pensaba ni tan bajo como se
desearia... y concluyé que: “The realization that we
have done more harm than good to many asympto-
matic individuals has reopened the debate on the
optimal management of asymptomatic Brugada syn-
drome™?®. Existen muchas opiniones y debates, en un
asunto que dista mucho de estar cerrado. De 3-4 % de
los asintomaticos con CDAI por una EEPC positiva, tuvo
la arritmia esponténea en 3 afios de seguimiento®.

Fauchier et al.* (2013), publicaron un metaanalisis
sobre el valor prondstico de la EEPC en el SBr, con
datos mundiales de 13 series, cada una con 20 pacien-
tes o mas, dados a conocer en los afios 2002-2005,
2007, 2009, 2010 y 2012; en total 2743 pacientes (el
metaanalisis de su tipo mas grande hasta ahora), al 77
% de los cuales se les practicé EEPC. Se consideraron
tres subgrupos, de acuerdo a su presentacién clinica:
PC reanimado, sincope inexplicado e individuos asin-
tomaticos, lo cual permiti6 mas homogeneidad. La
inducibilidad de taquicardia ventricular (TV)/FV estuvo

asociada a mas alto riesgo de arritmia durante el se-
guimiento, sin significacidon estadistica, pero se encon-
tré heterogeneidad en los 13 estudios. El riesgo fue
mayor cuando hubo inducibilidad en los grupos de su-
jetos sincopales y asintomaticos, no en los de PC. Las
guias actuales indican que la EEPC puede considerarse
util para estratificar riesgo en los asintomaticos con
elevacién espontanea del ST, lo cual se contradice con
dos metaandlisis previos, que no distinguieron su valor
segun la presentacion clinica inicial. La estratificacion
de riesgo es problematica en sujetos asintomaticos o
poco sintomdticos con EEPC positiva y la proposicion
del dispositivo en ellos continda en plena discusion,
mientras en los del grupo de PC su indicacién no se
discute. La inducibilidad de AVM sostenida es mas alta
en pacientes con PC (72 %) y con sincope (59 %), que
en los asintomaticos (40 %). En el seguimiento, el
episodio arritmico (TV sostenida, FV, terapia del CDAI
o MS) se vio en el 8 % de los pacientes, lo que repre-
senta un 3,0 % de sucesos arritmicos por afio (13,5 %
en los de PC, 3,2 % en los sincopales y 1,0 % en los
asintomaticos). La inducibilidad de una AVM no es ab-
solutamente confiable ni tiene relacién clara con el
riesgo de arritmias posteriores.

La decisidon del CDAI en los asintomdticos enfrenta
el riesgo potencial de una AVM futura contra el riesgo
de choques inapropiados y su incidencia en la futura
calidad de vida del paciente.

La electrofisiologia clinica se inici6 en Cuba en di-
ciembre de 1984, y el Registro Nacional de MS en
sujetos sin cardiopatia estructural demostrable por
métodos convencionales y el Registro Nacional de SBr,
en el afio 2000.

En nuestra experiencia diaria se ha observado la
baja reproducibilidad de las AVM en el laboratorio en
pacientes con registros de estas en la clinica (falsos
negativos) y viceversa, se inducian AVM que no habian
existido en la vida real y que tampoco se presentarian
durante el seguimiento (falsos positivos); por lo que el
empleo del CDAI basado en la EEPC podia ser erréneo,
tanto para estratificar riesgo de AVM que debutaban
como para precisar recidivas y tormentas eléctricas en
el seguimiento de quienes habian hecho un episodio
previo.

Entonces surgen algunas preguntas: ¢Cual es la
verdadera utilidad de la EEPC para estratificar riesgo
en los sindromes arritmogénicos hereditarios y cuanto
pesa en la decisidn terapéutica de colocar CDAI?, iqué
valor tiene la inducibilidad de AVM en el laboratorio
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para predecir debut o recidivas en el seguimiento?,
équé importancia tiene en los asintomaticos?, ¢cuanto
en la necesidad de asociar farmacos antiarritmicos al
CDAI?

Tuvimos la experiencia con la FV idiopatica, un gru-
po importante dentro de los sujetos sin cardiopatia
estructural reanimados de episodios de MS. Se trata
de jévenes en general, por otra parte con una espe-
ranza normal de vida, en quienes no siempre se logra
la inducibilidad de la FV clinica en la EEPC, ni se puede
pronosticar riesgo de recidivas futuras. El episodio
catastréfico puede ser el debut y pocos pueden ser
reanimados; la FV es la arritmia mas grave y la que
provoca la mayor parte de las MS arritmicas®?*.

Cuando se considera la MS eléctrica en general, las
diversas canalopatias y la FV idiopatica en particular,
hubo alta frecuencia de recidivas (incluida la tormenta
eléctrica) y baja inducibilidad de la AVM responsable
del episodio de MS***>%,

Se enfrentan entonces grandes conflictos: la poca
recuperacion de pacientes con episodios de MS (alre-
dedor del 5 %) y las frecuentes recidivas de AVM en su
seguimiento, el problema es que no existen estudios
ciegos ni aleatorios sino registros y opiniones de ex-
pertos. Los asintomaticos con ECG tipo Brugada crean
mayor problema aun, al igual que los portadores de
ondaJy QT corto sin sintomas®’.,

En el grupo de FV idiopatica, la conducta no tiene
dudas, se impone implantar un dispositivo pero es im-
portante saber qué pacientes tienen mayor riesgo de
recidivas en su seguimiento y predecirlas en quienes
ya tienen colocado un CDAI, para asociar antiarritmi-
cos en los propensos a recurrencias. Estos farmacos
disminuyen la aparicién de arritmias pero tienen otros
inconvenientes como el aumento del umbral a la des-
fibrilacion y al de estimulacidon del marcapaso incor-
porado al CDAI, la disminucién del umbralala FVy la
propia morbilidad y mortalidad por la capacidad pro-
arritmogeénica primaria y secundaria de los antiarritmi-
cos en S|,21'22'32'33.

Otros conflictos pueden ser no tener demostrado el
episodio de AVM, por tratarse de condiciones de
extrema urgencia, y que los sujetos asintomaticos
tengan signos eléctricos transitorios. En los casos de
FV idiopatica, en el laboratorio se cuenta con un sus-
trato no explorable, disparadores artificiales y factor
modulador no adaptable.

La inducibilidad de la FV durante la EEPC es mayor
en el SBr que en la FV idiopatica, Myerburg et al.®* se-

falan sélo un 12 %. El papel de la EEPC en general ha
cambiado con el tiempo y tiene importantes limita-
ciones (provocar arritmias no clinicas o no reproducir
las verdaderamente clinicas)**?*’. Se dice que 5 afios
después del PC, la FV tiene posibilidad de recurrencia
en el 30 % de los casos (abortada o no por el CDAI), el
resto esta libre de sintomas durante el seguimiento. El
gran reto es identificar los sujetos de alto riesgo de
tener un primer episodio (sélo el 5 % es recuperable),
adelantarse al debut de la AVM o a sus recurrencias;
pues hasta el presente existen muchos predictores
eléctricos, pero son esquivos.

En el UCARE (Unexplained Cardiac Arrest Registry
of Europe, por sus siglas en inglés), la estimulacion
obtuvo el 50 % de inducibilidad, con bajo valor predic-
tivo negativo y positivo; segin Champagne et al.? fallé
para predecir episodios subsecuentes (sensibilidad y
especificidad de 43 y 64 %, respectivamente) y sus
valores predictivos no fueron utiles en la clinica. Otros
encuentran valor positivo bajo y negativo alto”%.

En el laboratorio de electrofisiologia, donde se
realiza un estudio complejo e invasivo*, no existen
marcadores definitivos para estratificar riesgo y, en
general, no resulta util, o lo es poco, en los sindromes
arritmogénicos hereditarios. En nuestra serie de FV
idiopatica®, la AVM sélo se indujo en el 15 %, cifra
contradictoria en la literatura®; la provocacién de la
arritmia clinica en el laboratorio no permite asegurar
recurrencias futuras, luego pierde valor para estable-
cer prondstico de recidivas, uno de los grandes objeti-
vos de practicarla. Las recurrencias fueron muy fre-
cuentes, pacientes que habrian fallecido de no haber
tenido el dispositivo. Llaman la atencién los falsos
negativos (no inducibilidad), con presencia de AVM
posterior a la EEPC. Uno de nuestros pacientes presen-
to flutter ventricular y FV al paso de los catéteres (se
requirié choque eléctrico externo); sin embargo, con la
estimulacion inmediata no pudo inducirse la arritmia y
no ha requerido intervencién posterior del CDAI. Ello
da idea de lo muy aleatorio que resulta la reproduci-
bilidad en el laboratorio y de la enorme variabilidad
potencial de los resultados.

Los casos con FV idiopdtica se reconocen con ma-
yor frecuencia después de la reanimacién del PCy ésta
es muy baja; seria necesario encontrar marcadores
especificos que ayudaran a identificar los sujetos
predispuestos, para adelantarse al episodio desastroso
en aquellos sospechosos por historia familiar o algun
signo eléctrico premonitorio (alteraciones de la onda
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T, repolarizacion precoz y otros). Eso es lo dificil y en
general, lo imposible.

En el SBr habrd que distinguir entre el verdadero
SBr y los pacientes con ECG tipo Brugada (sin AVM,
sincopes, ni episodios de MS). No hay duda en la sub-
poblacién recuperada de MS en cuanto a la decision
terapéutica (CDAI); pueden existir algunas en los
pacientes sincopales (en ocasiones no esta claro su
origen, puede haber coexistencia de SBr y epilepsia,
casos interpretados como episodios vasovagales o
epilepsia cuando se trata de verdaderos SBr y vicever-
sa)®. En los asintomaticos, que constituyen la mayoria
al hacer el diagndstico, hay urgencia en estratificar
riesgo y surgen los grandes conflictos. Las interrogan-
tes no tienen una respuesta Unica y la literatura ha
sido muy contradictoria a través de los afios, es un
problema no resuelto y muchas preguntas siguen sin
respuestas contundentes en la actualidad®*™*’.

En algunos estudios japoneses la incidencia anual
de MS en los asintomaticos con ECG tipo 1, es de 0,4-
0,5 %; en los datos italianos la cifra de episodios arrit-
micos es muy baja (0,48 %); y en el FINGER es de 0,5 %
al afio. En un subgrupo con seguimiento de 66 meses
(el mas largo hasta ahora), el 4,5 % tuvo episodios
arritmicos con incidencia de 0,8 % al afio; y en el
PRELUDE, el 4,5 % tuvo arritmia (1,5 % de incidencia)
en un seguimiento de 36 meses®#483°,

La EEPC aislada no puede decidir si se implanta un
dispositivo. Es cierto que la mayor inducibilidad se
encuentra en los reanimados de PC, en los sintomati-
cos que en los asintomaticos, y en éstos con respecto
a los normales (que corresponderia a falsos positivos).
Se ha empleado para determinar si puede inducirse
una TV sostenida, esta "may be considered for risk
stratification in asymptomatic Brugada syndromes pa-
tients with spontaneous...”; persiste el debate y la falta
de evidencia uniforme vy significativa pero continda
empledndose para estratificar riesgo de pacientes sin-
tomaticos y asintomaticos, con y sin elevacidn espon-
tanea del segmento ST

Gasparini et al.>® sugirieron que los asintomaticos
tienen el sustrato arritmico pero no el disparador de la
FV, que la EEPC sirve para desenmascarar ese sustrato
mas que para predecir la arritmia y que su inducibili-
dad no guarda relacién con episodios futuros.

Gehi et al.® publicaron un metaanalisis con 30 es-
tudios clinicos prospectivos, (1.545 pacientes) y con-
cluyeron que la EEPC no predice el riesgo de AVM, ésta
se presentd del 0,8-4 % en el seguimiento. Los meta-

analisis de Gehi et al.>®, Paul et al.l, y el PRELUDE®,
concuerdan en que no predice episodios arritmicos en
el SBr; ademads, Eckardt et al.>* encontraron menos
incidentes en el seguimiento, a diferencia de la serie
Brugada.

El registro de AVM en el seguimiento de los asin-
tomaticos puede ser deficiente, al no existir el CDAI
como testigo excepcional. El empleo de farmacos anti-
arritmicos asociados al dispositivo o en los pacientes
asintomaticos, puede alterar la historia natural de las
arritmias y distorsionar su verdadera tasa en el segui-
miento. Todo lo cual hace dificil la interpretacion de
los resultados del estudio electrofisiologico.

Existen casos con mds de un estudio de este tipo y
variabilidad entre ellos, en cuanto a inducibilidad en
uno y su ausencia en otro, lo cual demuestra lo alea-
torio de los resultados porque para que se origine una
arritmia deben estar de acuerdo los tres elementos: el
sustrato (en esta enfermedad es molecular, constante,
no explorable y con distintas propiedades electrofisio-
légicas), el disparador y el modulador.

A pesar de la dudosa utilidad de la EEPC, aun con
sus incertidumbres y limitaciones, no se descarta por
completo y quedan cosas por hacer en cuanto al
seguimiento, los protocolos, los registros, los sitios de
estimulacién, y los estudios genéticos y genémicos™ ™.

El paciente con SBr tipo 1 en precordiales derechas,
episodios de FV o de TV polimérfica, episodios sinco-
pales o reanimados de MS, debe recibir un CDAI. Pero
la estratificacion de riesgo en quienes no tienen bien
documentada la AVM o en los asintomaticos, es muy
compleja y seria importante, por ejemplo, para em-
plear o no un farmaco antiarritmico ademas del CDAL.

Brugada y Antzelevitch plantearon la utilidad de la
EEPC para estratificar riesgo y decidir la colocacién de
un CDAI, aunque el numero de episodios de AVM en el
seguimiento de estos pacientes fue mucho menor en
trabajos de otros autores»*7:3¢6%83,

En ocasiones los registros informan con mayor
frecuencia los casos sintomaticos, los mas graves y
complejos, y los asintomaticos pueden escapar al diag-
nostico médico. En una enfermedad de reciente cono-
cimiento suele sobrestimarse su morbilidad y mortali-
dad, con el tiempo los asintomaticos se identifican
mejor y se logra una percepcidon mas realista del pro-
blema®*®. En los sucesivos informes de SBr en
sujetos asintomaticos con FV durante su seguimiento,
ha disminuido el nimero en la propia serie Brugada (a
pesar de que se incluyeron los primeros pacientes en
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las publicaciones posteriores)“*®%%.

Brugada, Antzelevitch y otros, estan a favor de que
la inducibilidad de una AVM en la EEPC predice episo-
dios futuros, estratifica riesgo y debe tomarse en
cuenta a la hora de decidir la colocacién de un CDAIl en
los asintomaticos'®*%*%%%. otros autores estin en
contrat¥®1822384830523488  hantean que la inducibili-
dad no siempre predice las AVM como debut o recidi-
vas futuras, ni permite decidir el empleo de un CDAI
en los asintomaticos (bajo valor predictivo positivo y
negativo).

Problemas similares fueron discutidos antes en
cuanto al valor de la EEPC en otras situaciones clinicas:
isquemia, miocardiopatia, vias accesorias, para preci-
sar su verdadero papel, para estratificar prondstico de
episodios malignos.

Antzelevitch et al.** consideraron que el SBr es
responsable del 4 % de todas las MS y mas del 20 % en
los individuos sin cardiopatia estructural. Takagi®®
revisd datos publicados sobre el empleo de la EEPC
para identificar pacientes de alto riesgo en el SBr y
planted cuatro asuntos fundamentales a discutir: 1)
evidencias que apoyan que la EEPC predice sucesos
cardiacos en el SBr, 2) evidencias que niegan su valor
predictivo, 3) metaanalisis y 4) posibles razones para
los resultados tan divergentes en cuanto a su valor
predictivo de futuros sucesos cardiacos. Este autor
concluye que la mayor parte de los estudios previos y
los metaanalisis encontraron pobre utilidad de la EEPC
para estratificar riesgo en el SBr (sin explicacién ine-
quivoca de los resultados divergentes), y que una
aproximacién combinada clinica y electrofisiolégica o
un protocolo con 500 ms de longitud de ciclo basico y
dos extraestimulos, puede ser util para establecer el
perfil de riesgo en el SBr, en especial en los pacientes
asintomaticos.

Los sintomaticos no son el problema en cuanto a la
toma de una decisién terapéutica, el verdadero con-
flicto es el de aquellos sujetos con ECG tipo Brugada,
en quienes hay que precisar cual es el riesgo y si el
tratamiento debe ser agresivo o no. Los asintomaticos
con patrén de Brugada y FV inducible, pueden recibir
un tratamiento agresivo innecesario por una EEPC
positiva que supuestamente identificd pacientes con
riesgo de letalidad (ya se ha comentado que otros
autores no lo confirman), y puede ser una bomba de
tiempo si asi se les presenta al paciente y a sus fami-
liares***.

La asociaciéon entre la vulnerabilidad a AVM espon-

tdneas y su inducibilidad, conceden valor diagnéstico a
la EEPC; ello no significa de manera obligada que su
valor prondstico permita decidir la opcién terapéutica
y en general, se acepta su valor predictivo negativo, no
el positivo.

Sobre los individuos asintomaticos se ha dicho:
"Our present therapeutic approach to asymptomatic
Brugada syndrome is probable causing more harm
than good" (Viskin, Shimizu, Antzelevitch, Wilde y Bel-
hassen; de EEUU, Holanda, Israel y Japc')n)”.

La decision terapéutica debe considerar elementos
clinicos, genéticos y mucho sentido comun. No siem-
pre la inducibilidad predice episodios futuros, y pue-
den provocarse arritmias no clinicas o no inducirse las
clinicas. Todo pesa pero nada es absoluto a la hora de
estratificar riesgo, se requieren protocolos uniformes,
estudios mas largos, seguimientos mas prolongados y
entonces podra valorarse mejor el riesgo vs. el bene-
ficio (recordar el 28 % de complicaciones del CDAI),
pero la decision no la ofrece la EEPC aislada. Habra
que confrontar el riesgo real de AVM frente a las
complicaciones del CDAI y la calidad de vida que se
ofrece luego al paciente.

Por otra parte, es importante recordar el posible
empleo de la quinidina asociada al CDAI en algunos
casos para evitar recidivas y tormenta eléctrica o arrit-
mias supraventriculares que podrian originar choques
inapropiados del dispositivo. Es el farmaco antiarritmi-
co mas antiguo, el mas efectivo o el Unico en algunas
enfermedades (SBr, sindrome de QT corto, repolariza-
cion precoz, FV idiopatica, tormenta eléctrica), norma-
liza el periodo refractario ventricular corto y bloquea
las corrientes Ito. Se quiso eliminar del mercado por
razones estrictamente comerciales, sobre lo que Viskin
ha escrito como “endangered species”, “The fall and
rise of Quinidine” y “Quinidine, a life-saving medica-
tion for Brugada syndrome, is inaccesible in many
countries”*®*%,

Para estratificar el prondstico en los pacientes con
SBr deben tomarse en cuenta el sexo, las mutaciones,
la frecuencia cardiaca baja, el aumento del intervalo
PQ, la morfologia del ST horizontal o descendente
postonda J, la genética, la disfuncidn sinoauricular y la
repolarizacion precoz (sobre todo si es persistente,
frecuente y en varias derivaciones)® —algunos datos
importantes a tomar en cuenta aparecen en la Figura—;
y luego, con todos esos elementos, aproximarse a la
estratificacion de riesgo en un paciente dado.

Existen signos eléctricos que se mueven entre lo
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[

Portadores
asintomaticos

* Paso 1: ECG tipo 1 espontaneo (en cualquier espacio intercostal).

* Paso 2: Inducibilidad de FV con 1 o 2 extraestimulos PRE < 200 ms.

* Paso 3: Fragmentacion del QRS, repolarizacién precoz inferolateraly
elevaciéon del ST inducida por esfuerzo fisico.

(.
Ve

Pacientes
con sincope

*Paso 1: ECG tipo 1 (espontaneo o inducido por farmacos).

*Paso 2: Sincope sin prédromos especificos.

*Paso 3: Inducibilidad de FV con 1 o 2 extraestimulos PRE < 200 ms.

*Paso 4: Fragmentacion del QRS, repolarizacion precoz inferolateral y
elevacién del ST inducida por esfuerzo fisico.

(N
s

Observaciones
adicionales

eHistoriafamiliar de MS (< 45 afos). \
*PR prolongado (2 170 ms).

eComplejo QRS ancho (2120 ms).

sAlternanciade laondaT.

sAlteracion espontaneadel ST (= 2 mm).

eElevacion del ST por alimento o estémago lleno.

sFibrilacion auricular, sindrome del seno enfermo.

ePotencialestardios por ECG de sefiales promediadas. /

-

Figura. Proposicién para estratificar riesgo en el SBr. Modificada de Wada T, Morita H. J Arrhythmia 2013;29:
100-959. FV: fibrilacién ventricular, MS: muerte subita, ms: milisegundos, PRE: periodo refractario efectivo.

normal y lo arritmogénico, como la memoria eléctrica,
las muescas de la onda R, las alteraciones de la onda T,
el complejo QRS alto y estrecho, los signos de QT largo
y QT corto. En cuanto a la onda J, existen debates
desde 1936 a la fecha, “the tale of 2 js”, inocente o
culpable; se le estudian configuracion, extensién, am-
plitud, localizacidn, evolucién y puede ser signo, sin-
drome, marcador de malignidad, forma diferente de
MS o coexistir con otras situaciones clinicas®®**.

sion de sangre, también pueden ser agresivo, penetrante.
No obstante, CorSalud ha decidido aceptar invasivo/a debi-
do a su alta frecuencia de uso y de que ademas, creemos no
es razonable sustituir por otros términos que quizas no ex-
presen con claridad la complejidad de este tipo de procedi-
miento diagndstico/terapéutico.

Nota del Editor

* Invasivo, este término viene del inglés invasive, cuya tra-
duccién directa es “invasivo/a”. Siempre que se refiera a
una técnica o procedimiento diagndstico o terapéutico, es
un anglicismo. La RAE acepta este vocablo solamente como
adjetivo derivado del verbo invadir. A su vez se refiere a la
penetraciéon en el organismo sélo de agentes patdgenos,
por lo que no parece razonable aplicarlo a procedimientos
diagndsticos o técnicas de tratamiento. La traduccion mas
correcta, aunque no perfecta, es cruento, que provoca efu-
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ANEXO

Glosario de algunos estudios sobre la inducibilidad de
AVM en la EEPC y la prediccion de sucesos posteriores
en paCienteS con SBr1,2,6,17,18,49,50,53,54,60,62,65

1. Predice episodios arritmicos

- Brugada y colaboradores: Fueron los primeros en
proponer que la inducibilidad de las AVM sosteni-
das en la EEPC resultaba util para identificar alto
riesgo de MS. En el seguimiento de pacientes con
SBr tipo 1 espontaneo, encontraron una frecuencia
significativamente mas alta de episodios arritmicos
en sujetos con AVM inducibles (17 %) que en
quienes no las tuvieron (2 %), y en los casos sin PC
previoun 13 % vs. 1,1 %.

- Benito: Estudio prospectivo, la incidencia de acon-
tecimientos fue significativamente mas alta (74,1
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%) en pacientes con inducibilidad que en quienes
no la hubo (27,6 %).

Delise: Estudio combinado, clinico y electrofisio-
légico, para estratificar riesgo. En el tipo 1 sin PC
previo, los episodios arritmicos graves (FV o MS) se
vieron en el 14 % de los pacientes en los que se
indujeron AVM, 0 % en los que no se indujeron y
5,3 % en quienes no se realizd EEPC; no hubo un
factor clinico aislado de riesgo capaz de identificar
pacientes en mayor peligro, incluida la EEPC posi-
tiva; los pacientes de peor prondstico tuvieron tipo
1 espontaneo y al menos dos de los siguientes
factores: historia familiar de MS, sincope y EEPC
positiva; se establecid el valor prondstico de la
EEPC sola o en combinacion con otros factores de
riesgo.

. Se niega su valor predictivo
Priori: Planted que una alta induciblidad podia
llevar a innecesario sobretratamiento con CDAL.
Realizd EEPC en pacientes con SBr e indujo FV o TV
polimérfica sostenida en el 66 % (sensibilidad vy
especificidad de 66 y 34 %, respectivamente). El
anadlisis de sobrevida después del PC no mostré
asociacion entre la inducibilidad vy su ocurrencia
espontdnea.
Otros estudios multicéntricos largos: No confirma-
ron el valor de la inducibilidad de AVM para iden-
tificar pacientes de alto riesgo.
Eckardt: Practicd EEPC en 188 pacientes con ECG
tipo 1, 9 tuvieron algun episodio arritmico en el
seguimiento, en 5 de ellos se habian inducido AVM
durante la EEPC (56 %). Los valores predictivos
positivos y negativos fueron bajos.
FINGER: Estudio europeo multicéntrico, se practicé
EEPC en 638 de 1.029 sujetos, se indujo AVM soste-
nida en un 41 %. La inducibilidad fue mas alta en
los sintomaticos (46 %) que en los asintomaticos
(37 %), y solo el 3 % de los inducibles desarrollaron
FV espontanea en los siguientes 5 anos; el bajo va-
lor predictivo positivo de la EEPC excluye su empleo
para la decisién clinica; no hubo diferencia signifi-
cativa entre los subgrupos de PC, sincope y asinto-
maticos (44 %, 47 % y 37 %, respectivamente).
Recientes estudios japoneses: Multicéntricos, pros-
pectivos, a gran escala.
e Kamakura: 330 pacientes, con EEPC en 232, se
logré una inducibilidad mas alta. En 172 pa-
cientes con ECG tipo 1 se indujeron AVM en el

3.

4,

a)

66 % de los sujetos con FV, en el 78 % de los que
tuvieron sincope y en el 57 % de los asintoma-
ticos, sin diferencias significativas. En el segui-
miento de sujetos con ECG tipo Brugada, la
inducibilidad no fue predictor independiente de
episodios arritmicos.

e Takagi: 188 pacientes con EEPC, en 146 (31 con
FV, 52 con sincope y 63 asintomaticos), la FV o
TV polimérfica se indujo en 74 %, 79 % y 79 %,
respectivamente, sin diferencias significativas
entre los grupos.

e Otro trabajo de los mismos autores: 460 pacien-
tes con EEPC en 334 (62 FV, 91 sincopales y 181
asintomaticos), se indujo FV o TV polimérfica en
60 %, 73 % y 67 %, respectivamente. La inducibi-
lidad no fue util para predecir acontecimientos
durante el seguimiento en todos los pacientes ni
en aquellos sin FV documentada. Algunos estu-
dios tienen cierto valor diagndstico porque la
frecuencia de inducibilidad de AVM es mas alta
en los sintomaticos que en los asintomaticos,
pero todos niegan el valor pronéstico de la EEPC
para predecir episodios arritmicos.

Metaanalisis (2006 y 2007). Papel de la EEPC como
predictor de estos episodios

Gehi: Datos de 30 estudios prospectivos, 1.545 pa-
cientes. Se evalud el riesgo relativo y la diferencia
de episodios en el SBr (sincope, MS cardiaca o
choque del CDAI) para una variedad de factores. Se
realizd EEPC en 785 pacientes y el seguimiento de
la inducibilidad no fue predictor independiente de
episodios arritmicos.

Paul: 15 estudios, 1.217 pacientes con SBr y 1.036
con EEPC. La inducibilidad fue mas alta en los
sintomdticos que en los asintomaticos (66 % en FV,
55 % en sincope y 25 % en asintomaticos). Su indu-
cibilidad no mostré valor predictivo independiente
para la ocurrencia posterior de AVM (lo cual se
planted en las series de Brugada, con diferencia
entre sus hallazgos y los de otros estudios).

Takagi: Posibles explicaciones para estas divergen-
cias

Diferencias metodoldgicas en los protocolos de la
EEPC: Numero de extraestimulos, intervalo minimo
de acoplamiento (mayor de 200 ms o refracta-
riedad), sitio de estimulacion (dpex de ventriculo
derecho o tracto de salida, o ambos) y amplitud del
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impulso eléctrico durante la estimulacion. Brugada

estimuld el dpex, con 3 extraestimulos e intervalo

minimo de acoplamiento de 200 ms; el FINGER vy
dos estudios prospectivos japoneses recientes
estimularon desde el dpex y el tracto de salida, con

3 extras. El FINGER empled un acoplamiento mini-

mo de 200 ms, en tanto los japoneses utilizaron la

refractariedad ventricular. La conclusion es que el
protocolo de estimulacién influye sobre la inducibi-
lidad de las AVM.

El intervalo de acoplamiento minimo de los extra-

estimulos (determinante de la tasa de inducibilidad

de la FV) es mayor de 200 ms en el FINGER y mas
corto en el estudio japonés (menor que el periodo
refractario ventricular). Como resultado, el porcen-
taje de inducibilidad de la FV es mas alto en el japo-
nés que en el FINGER (57 % vs. 37 %). El porcentaje
de pacientes con FV espontdnea en el seguimiento
en ambos estudios es mas bajo que en la serie

Brugada y no resulta influida por los resultados de

la EEPC.

- Estudio en un centro Unico y uno multicéntrico:
Protocolo uniforme de EEPC, 108 pacientes con
ECG tipo 1 (26 FV, 40 sincopales y 42 asinto-
maticos), maximo de 3 extras desde el dpex y el
tracto de salida hasta la refractariedad ventri-
cular o hasta 180 ms de intervalo de acopla-
miento. La inducibilidad no se asocié a mayor
riesgo de FV, los inducibles por 1 o 2 extraesti-
mulos tuvieron peor prondstico que los que
requirieron tres (en todos, incluidos los de FV no
documentada). El valor predictivo positivo o
negativo de AVM inducible con 2 extras fue
mejor que las inducibles con 3, se concluyé que
uno o dos extraestimulos eran adecuados como
indicador prondstico y que el sitio de estimula-
cion y el intervalo de acoplamiento no lo eran
en el SBr.

- PRELUDE: Registro prospectivo para investigar la
seguridad predictiva de la induccion de AVM por

EEPC, 10 centros, 308 pacientes con ECG tipo 1,
sin historia de PC, con un protocolo uniforme,
dos ciclos de 600 y 400 ms, y 3 extras en el dpex
y el tracto de salida, con intervalo minimo del
extraestimulo de 200 ms (S2, S3) y la refracta-
riedad ventricular para el S4. En el seguimiento,
la inducibilidad de FV o TV polimdrfica no se
asocid con la ocurrencia de episodios arritmicos
(FV o intervencién apropiada del CDAI), 3,9 % en
los que se indujeron vs. 4,9 % en los que no. El
protocolo fue mds agresivo pero su valor predic-
tivo negativo fue mas bajo. Se concluyé que la
inducibilidad de FV o de TV polimérfica no tiene
valor predictivo para la ocurrencia de episodios
arritmicos, lo cual esta de acuerdo con los resul-
tados de dos metaanalisis, el FINGER y los estu-
dios prospectivos multicéntricos japoneses, y
difiere de otros. La inducibilidad es idéntica en
el PRELUDE vy en la serie Brugada, pero la fre-
cuencia de acontecimientos cardiacos durante
el seguimiento fue mucho mas baja en el prime-
ro; hubo similar inducibilidad con 3 extraestimu-
los, pero el valor predictivo de la EEPC fue
diferente, quizas por alguin sesgo en la serie
Brugada.

b) EI momento del dia influye los resultados de la

EEPC. La magnitud del aumento del ST en precor-
diales derechas en el SBr es un sustrato arritmogé-
nico que varia con los dias y durante el mismo dia;
en general es mayor de noche y la EEPC suele
practicarse de dia.

Se discute si los sujetos asintomaticos deben some-
terse a EEPC, como opina Brugada. Existe una rela-
tiva baja frecuencia de acontecimientos esponta-
neos (excepto en sus datos), por diferencias en el
seguimiento, las caracteristicas de los pacientes y
las técnicas de induccidn. Lo cual dificulta esta-
blecer el valor predictivo de la EEPC en la aparicidon
de eventos cardiacos futuros.
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INTRODUCCION

Si la medicina es un arte o una ciencia no es tema para
tratar en este articulo, aunque no hay dudas que tiene
de ambas partes’; sin embargo, lo que si es un hecho
es que tiene la misidon de «curar a veces, aliviar a
menudo y consolar siempre»®?. Esta frase, atribuida a
Hipocrates por unos®y a los médicos franceses Bérard
y Gubler, por otros’; no puede hacerse realidad si en
los articulos cientificos médicos se cometen errores en
los simbolos y formulas matematicas.

Muchas veces la vida de una persona depende del
calculo de una determinada variable: necesidades
caldricas, parametros para la ventilacion artificial me-
canica, correcciones del equilibrio hidromineral, deter-

D<] B Gonzdlez Camacho

Cardiocentro Ernesto Che Guevara

Cuba 610. e/Barcelona y Capitdn Velazco
Santa Clara, Villa Clara, Cuba.

Correo electronico: corsalud@infomed.sld.cu

minacién del riesgo aterogénico, por solo mencionar
algunos ejemplos que son muy utiles a la cabecera del
enfermo; sin embargo, se debe recordar que hasta el
funcionamiento de los medios diagndsticos, entiénda-
se ecocardiografia, tomografia, medicina nuclear, re-
sonancia magnética y las mediciones de los cientos de
parametros que ellos nos brindan, dependen principal-
mente de la aplicacidn de férmulas y funciones mate-
maticas.

¢Qué ocurriria entonces si se expresan y trasmiten
de forma errénea?

Los articulos cientificos constituyen la comunica-
cion de las experiencias obtenidas de la practica o de
la actividad investigativa y su divulgacion es funda-
mental para el avance de la ciencia. Los autores de
estos articulos utilizan con el lenguaje escrito una serie
de simbolos matematicos®.

El Algebra es una rama de la Matematica que usa
letras para representar relaciones aritméticas. El alge-
bra cldsica, que se ocupa de resolver ecuaciones, uti-
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liza simbolos en vez de niumeros especificos y opera-
ciones aritméticas para determinar como usar dichos
simbolos. Un avance importante en el dlgebra fue la
introduccion, en el siglo XVI, de simbolos para las
incégnitas y para las operaciones y potencias algebrai-
cas*®. Su conocimiento y adecuada aplicacién por par-
te del personal médico es imprescindible.

SiMBOLOS ALGEBRAICOS

Entre los simbolos algebraicos se encuentran nume-
ros, letras y signos que representan las diversas opera-
ciones aritméticas. La agrupaciéon de estos simbolos y
la secuencia de las operaciones aritméticas se basan
en los simbolos de agrupacion, que garantizan la
claridad de lectura del lenguaje algebraico. Entre ellos
se encuentran los paréntesis (), corchetes [ ], llaves { }
y rayas horizontales —también llamadas vinculos—
gue suelen usarse para representar la divisién y las
raices®. Los siguientes ejemplos muestran el uso de
estos signos:

e (5a+b) + [3a—-2b] — {a-3b}

2p—q
2x+3v

e 2a—b

En ocasiones es necesario que expresiones que
contengan paréntesis sean a su vez incluidas dentro de
otros paréntesis. En estos casos, para evitar confusio-
nes, se utilizan varios de los signos (simbolos) de agru-
pacion. Por ejemplo, si tenemos que sustraer de 5a la
diferencia entre 3b y a+b, entonces escribimos:

5a—[3b—(a+b)]

Para simplificar expresiones de este tipo, los signos
de agrupacion pueden eliminarse sucesivamente te-
niendo presente el orden siguiente®:

1- Se comienza por los mas interiores, es decir, “de
adentro hacia afuera” o bien

2- Se comienza por los mas exteriores, “de afuera ha-
cia adentro”.

Se procede de la siguiente forma:

- Para suprimir signos de agrupacién precedidos del
signo +, se deja el mismo signo que tenga a cada
una de las cantidades que se hallan dentro de él.

- Para suprimir signos de agrupaciéon precedidos del
signo —, se cambia el signo que tenga a cada una de

las cantidades que se hallan dentro de él.

Ejemplo:

2a—{5a—[3b—(a+b)]} = 2a—{5a - [3b—a-b]}
=2a—{5a—3b +a+b}
=2a-5a+3b—-a-b
=—4a+2b

Por otra parte, los simbolos de las operaciones
basicas de la aritmética son bien conocidos: adicion
(+), sustraccién (=), multiplicaciéon (x) y division (:).

En el caso de la multiplicacién, el signo “x” normal-
mente se omite o se sustituye por un punto, como en
a-b. Un grupo de simbolos contiguos, como abc, re-
presenta el producto de g, b y c. La divisidn se indica
normalmente mediante rayas horizontales. Una raya
oblicua, o virgulilla, también se usa para separar el
numerador (a la izquierda de la raya), del denomina-
dor (a la derecha), en las fracciones. Hay que tener el
cuidado de agrupar los términos apropiadamente. Por
ejemplo, ax + b/c — dy indica que ax y dy son términos
separados, lo mismo que b/c, mientras que
(ax + b)/(c— dy) es una funcién matematica totalmen-

te diferente que representa la fraccion 2**E.
c—dy

Uso incorrecto de los simbolos algebraicos

El uso incorrecto de los simbolos algebraicos esta rela-
cionado con la utilizacidn incorrecta, o no utilizacién
(ausencia), en las formulas. Por ejemplo, la siguiente
formula’ presenta ambigiiedades porque no es lo mis-
mo:

QTc=QT/RRx 0,604 que QTc=QT/(RR x0,604)

Esto se puede demostrar mediante otro ejemplo:

Sx2=4noes|omismoque6/(3XZ):1

También se debe sefalar que se usan indiscrimina-
damente el punto (.) y la coma (,) para representar los
numeros decimales. Es necesario aclarar que en Cuba
estd establecido que sea la coma el simbolo que se
utilice con este fin. En caso de que se copie de una
formula extrajera, se debe llegar a un consenso; es
incorrecto utilizar en una misma férmula el punto (.) y
la coma (,) para representar numeros decimales. Ejem-
plo:

QTc =453,65x RR1 / 3.02
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Esta misma ambigliedad se presenta con el uso del
signo de la multiplicacion, ya que en un mismo articulo
aparecen formulas donde la multiplicacién se repre-
senta con un punto (.) y otras con la x.

Otro uso indiscriminado de los simbolos algebraicos
es utilizarlos donde no es necesario, por ejemplo en la
férmula: QTc = log(600)QT/(logRR)

El uso de los paréntesis en esta férmula no es nece-
sario, ya que en log(600) el argumento del logaritmo
es un monomio (un ndmero), no es una expresion al-
gebraica® y en el denominador el (log RR) es también
un numero, porgue RR toma un valor numérico. Seria
recomendable utilizar el editor de ecuaciones de la
herramienta Word, del paquete de Office, y escribirla
de esta forma:

2T

QTc = log600 . ——

Por otro lado, se debe tener en cuenta que los pro-
gramas de computo o las calculadoras cientificas, asi
como los equipos médicos que interpretan electrocar-
diogramas o cualquier otro tipo de ondas e imagenes,
a los que se les introducir estas férmulas para realizar
mas facilmente el cédlculo, se basan en las reglas del
algebra que se han mencionado.

EPILOGO
El uso correcto de los simbolos algebraicos es de vital
importancia a la hora de escribir las férmulas en los
articulos cientificos, su uso incorrecto o desuso podria
acarrear confusiones con desenlaces fatales.

Cada dia se acude mas a Internet para esclarecer
dudas y buscar féormulas de interés, un error de este
tipo en una publicacidon médica, por simple que parez-

ca, puede dar como resultado un valor totalmente
equivocado, con las posibles graves consecuencias que
para el paciente esto implica.
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RESUMEN

La estimulacion cardiaca permanente se indica en pediatria, con mayor frecuencia,
debido al bloqueo auriculo-ventricular. El ventriculo derecho ha sido tradicionalmen-
te el sitio estimulado, dada la factibilidad del acceso, la estabilidad del electrodo y el
mantenimiento de umbrales crénicos adecuados. Sin embargo, dicha estimulacién se
asocia a un patrén disincrénico de activacion ventricular, que puede producir remo-
delado y deterioro de la funcién ventricular izquierda. En la poblacion pediatrica,
donde la estimulacion se inicia muchas veces desde edades tempranas y con una
larga expectativa de vida, constituye una premisa la preservacion de la funciéon car-
diaca, por lo que la prevencidn de la disincronia mediante la utilizacion de sitios alter-
nativos de estimulacién, mas que una prioridad, constituye un reto. El presente arti-
culo tiene el objetivo de mostrar los efectos de la estimulacion ventricular derecha,
asi como las evidencias demostradas del beneficio e implicaciones clinicas y practicas
de los sitios alternativos de estimulacion en la poblacion pediatrica.

Palabras clave: Estimulacion ventricular, Pediatria, Disincronia, Funcidn ventricular

Cardiac pacing in pediatrics: Is still the right ventricle the optimal
pacing site?

ABSTRACT

Permanent cardiac pacing is frequently indicated in pediatric patients due to atrioven-
tricular block. Traditionally, the right ventricle has been the pacing site because it is
readily accessible, and provides lead stability and optimal chronic pacing thresholds.
However, it is associated with a dyssynchrony pattern of ventricular activation, that
may cause remodeling and impairment of left ventricular function. In pediatric pa-
tients, paced from an early age and with a long life expectancy, the preservation of
cardiac function is a premise. Therefore, the prevention of dyssynchrony, using possi-
ble alternative sites, is not just a priority, is a challenge. The aim of the article is to
show the effects of chronic right ventricular pacing as well as the evidence of benefits
provided by alternatives pacing sites in pediatric population and their clinical and
practical implications.

Key words: Ventricular pacing, Pediatrics, Dyssynchrony, Ventricular function
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INTRODUCCION

La indicacion mas frecuente de estimulacién cardiaca
eléctrica en pediatria es el bloqueo auriculo-ventricu-
lar completo (BAVC), congénito o adquirido. Al igual
gue en la poblacién adulta, el ventriculo derecho (VD)
ha sido tradicionalmente el sitio estimulado por el facil
acceso, la estabilidad del catéter-electrodo a largo
plazo, asi como el mantenimiento de umbrales créni-
cos adecuados. En dependencia de la edad del pacien-
te y las preferencias de cada centro, el marcapaso es
implantado por via epicdrdica preferentemente en la
pared libre del VD, o por via endocavitaria en el apex
del VD (AVD). Sin embargo, la estimulacion desde
dichos sitios induce un patrén de contraccién disincro-
nica caracterizado por la activacién precoz del VD y el
septum interventricular, y una activacién retardada de
la pared lateral del ventriculo izquierdo (VI)*.

Este patrén produce una asincronia interventricular
eléctrica y mecdnica, asi como asincronia intraventri-
cular’. Aunque este deletéreo efecto es tolerado en la
mayoria de los casos®®, muchas investigaciones*”’
demuestran que la estimulacion crénica desde el VD
es un factor de riesgo importante para el deterioro
agudo o crénico de la funcién ventricular izquierda, el
remodelado estructural del VI y el incremento del ries-
go de insuficiencia cardiaca (IC), lo cual se ha informa-
do entre el 6-13 % de los pacientes pe-

diatricos seguidos durante una década®
7-10

Efectos de la estimulacion ventricular
derecha
Bajo circunstancias fisioldgicas, la acti-
vacion eléctrica de los miocitos ventri-
culares se inicia desde la regién endo-
cardica del apex y progresa hacia las
zonas epicardicas basales (Figura 1A), lo
que produce una contraccién mecdnica
coordinada, energéticamente eficiente,
gue garantiza un funcionamiento ven-
tricular izquierdo éptimo. Durante esta
secuencia normal de activacidon ventri-
cular, se establece una sincronia entre
ambas camaras ventriculares (sincronia
interventricular), y entre los diferentes
segmentos de cada uno de los ventricu-
los (sincronia intraventricular).

La estimulacidon artificial, desde la
pared libre y el AVD (Figura 1B), por su

A- Conduccion normal

parte, produce cambios en el inicio, la secuencia de
activacion eléctrica y el patrén contractil. Desde el
sitio estimulado, se extiende una onda de despolari-
zacién que sufre un enlentecimiento de la conduccion
miocito-miocito en su expansién al resto del miocar-
dio, lo que produce un patrén asincrénico de bloqueo
de rama izquierda, caracterizado por la activacion
precoz de las miofibrillas cercanas al sitio de estimula-
ciéon (VD y septum), con una despolarizacion retardada
de las zonas mas distantes (pared lateral del VI)*™.
Dicha asincronia causa que las regiones proximas al
sitio estimulado «tiren» de las aun no activadas, lo que
retrasa el acortamiento e incrementa la fuerza de
contraccion local por el mecanismo de Frank-Starling.
De la misma forma, los territorios despolarizados de
manera tardia suponen una carga para las regiones
con activacion precoz. El resultado final es una con-
traccion menos efectiva y energéticamente menos efi-
ciente, puesto que la contraccién de las areas despola-
rizadas tempranamente ocurre cuando aun las presio-
nes del VI son bajas y no se ha iniciado la fase eyectiva,
a lo cual se suma el consumo de la energia generada
en dichas zonas por el efecto de «estiramiento» sobre
las miofibrillas tardiamente activadas™. La contraccién
disincrénica, con la consiguiente redistribuciéon asimé-
trica de la carga mecanica intraventricular, conduce

B- ApexVD

O 10 20 30 40 50 60 70 B0 %0 100 110 120

Figura 1. Mapa de activacion eléctrica durante: A. Conduccién normal, B.
AVD, C. Zona septal del VD, D. AVI, E. Zona septal del VI. La barra de
color refleja el tiempo de activacién en milisegundos. Adaptada de Mills et
al. Cir Arrhythmia Electrophysiol. 2009; 2:571-933, con permiso del autor.
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también a la reduccion regional de la perfusién y del
consumo miocardico de oxigeno®.

El patrén de activacion asincrénica compromete no
solo la hemodinamica ventricular sino ademas la
contractilidad, la relajacién y por ende, el gasto cardia-
co (Figura 2). La afectacién de la funcidon de bomba se
expresa por la disminucion de variables hemodinami-
cas, como el volumen y el trabajo sistélicos y un lento
incremento de las presiones ventriculares izquierdas, a
lo que se suma la desviacion a la derecha de la curva
presiéon telesistélica/volumen®. Asimismo, la pérdida
de la interdependencia ventricular es determinante en
el origen del movimiento paraddjico del tabique que
acompania a la estimulacion del VD; al iniciarse prime-
ro la contraccion de la pared libre del VD, se establece
entonces un gradiente de presidon sistélica sobre el
septum, con la consecuente pérdida de la contribucion
septal a la eyeccidén ventricular izquierda. Por otra par-
te, el patrén de relajacion anormal tiene su expresién
en la disminucién de la pendiente dP/dt, la velocidad
de la onda E y el tiempo de llenado diastélico; estos
cambios conducen a la prolongacién de los tiempos de
contraccion y relajacién isovolumétrica,
lo que conlleva a una reduccion de la
precarga“’l"’.

Disimiles son los efectos estructura-
les deletéreos que se han descrito a lar-
go plazo™*®. Los hallazgos histopatoldgi-
cos, observados en biopsias endomio-
cardicas de las regiones medioseptales
del VD muestran variaciones en el ta-
mafo de las miofibrillas, presencia de
depdsitos de grasas, células de Purkinje
prominentes, cambios morfoldgicos mi-
tocondriales, asi como areas de calcifica-
cion, fibrosis, distrofias y esclerosis. Las
alteraciones crénicas incluyen ademas
modificaciones en el tono autonémico,
remodelado anatémico de los ventricu-
los (dilatacién e hipertrofia asimétrica)®®,
y alteraciones en los canales idnicos, una
de cuyas expresiones es la variacién del
frente de repolarizacién ventricular, que
puede persistir ain cuando haya cesado
la estimulacion (memoria electrotoni-
ca)?.

Presion VI

lIl"'.Fll_
—

Deformacion local

En la poblacidon adulta existen sufi-
. . . . 11,16,18,19
cientes investigaciones que de-
muestran como la disincronia electro-

3912,

izquierdo.

(]
7

Contraccion sincronica

mecanica conlleva al remodelado y a la disfuncién
asintomatica del VI en el 50 % de los pacientes, con
expresion clinica de insuficiencia ventricular izquierda
en el 10 % de los casos. Varios son los factores iden-
tificados en esta poblacion como desencadenantes de
la insuficiencia del VI, entre los que destacan: la asin-
cronia, el remodelado adverso, la disincronia auriculo-
ventricular izquierda y el desarrollo de una insuficien-
cia mitral funcional™.

La asincronia, como factor primordial, consta de
tres elementos fundamentales: la dosis de asincronia,
el tiempo y el sustrato relacionado a esta. Como medi-
da evaluativa de la carga de disincronia ventricular se
ha tomado el porcentaje de estimulacién y la anchura
del QRS estimulado (QRSe), de ahi que sea elevado el
riesgo de IC a mayor porcentaje y anchura del QRSe'"
2021, de jgual manera el riesgo se incrementa en los
sujetos con trastornos de conduccidn intraventricular
preexistentes y fraccion de eyeccion del VI (FEVI)
disminuida o limitrofe?®?*. Sin embargo, los resultados
y conclusiones de estos estudios®®* en la poblacin
adulta no pueden ser extrapolados a la edad pediatri-

Flujo Adrtico

|

Contraccion asincronica

Figura 2. Efecto de la activacion ventricular sincrénica y asincronica sobre
la presion de VI y la deformacion regional. La contraccion asincrénica
produce movimiento paradédjico del septum, lentos incrementos de las
presiones ventriculares izquierdas con reduccion del tiempo de eyeccion.
Adaptada de Sweeney y Prinzen. Cir Arrhythm Electrophysiol. 2008; 1:127-
con permiso de
isovolumétrica; TRI, tiempo de relajacion isovolumétrica; VI, ventriculo

los autores. TCI, tiempo de contraccion
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ca por la diferencia en cuanto a la comorbilidad y las
causas de disincronia e IC; de hecho, los resultados®”
102527 an este grupo etareo son controversiales. Por un
lado, Chiesa et al.*® informan una incidencia de IC de
8 % en ninos estimulados desde el AVD, que se mani-
fiesta a una edad media del primo-implante de solo 3
afios; estos autores™ concluyen que un porcentaje de
100 % de estimulacidon ventricular y la presencia de
QRSe ancho son predictores de riesgo. Por otra parte,
Kim et al.® encontraron deterioro de la clase funcional
en un 6 % de los pacientes, pero evidente a los 15
anos de la implantacion inicial de marcapasos, lo cual
sugiere que la poblacién pediatrica tolera la estimula-
cion crénica desde VD a pesar de los efectos adversos
mencionados. Nuestro grupo? considera que la an-
chura del QRSe no es un indice confiable de disincro-
nia mecdnica en el paciente pediatrico, pues este solo
refleja el tiempo total de activacidn eléctrica pero no
la secuencia de activacién, por lo que mds que la
duracion del QRSe, el porcentaje o el tiempo de
estimulaciéon, debe tenerse en cuenta la secuencia de
activacion ventricular.

Son varias las investigaciones gue demuestran
la ausencia de correlacién entre el deterioro de la
funcién de bomba y el tiempo de estimulaciéon, modo
estimulado, cardiopatia congénita asociada, diagnds-
tico etiolégico del BAVC y la anchura del QRSe. Ge-
bauer et al.” disefiaron un estudio retrospectivo con el
objetivo de identificar los factores de riesgo relaciona-
dos al remodelado y la disfuncién ventricular izquier-
da, en pacientes con marcapasos por BAVC y con 100
% de estimulacion ventricular. Ellos’ encontraron la
mayor incidencia de afectacidn al VI que se ha publi-
cado (13,6 %), que fue mas comun en los individuos
con BAVC de causa quirurgica, lo cual —aunque sin
correlacién estadisticamente significativa— pudiera
sugerir que el BAVC, en el dmbito de un cardiopatia
congénita, tiene mayor riesgo de desarrollar disfun-
cién del VI. Finalmente, identificaron la estimulacion
desde la pared libre del VD como Unico predictor de
riesgo significativo de remodelado y compromiso de la
funcién ventricular izquierda [OR=14,3; intervalo de
confianza 95 % (2,3-78,2), p<0.001], mientras que no
encontraron diferencias en la anchura del QRSe de los
pacientes con preservacion de la funcion de VI y aque-
llos con insuficiencia cardiaca’.

Recientemente, en un estudio multicéntrico, Janou-
sek et al.?® evaluaron a 171 pacientes con estimulacion
desde diferentes sitios del VI y VD, y detectaron un

7,25-27

empeoramiento significativo de las fracciones de acor-
tamiento y de eyeccion del VI en los sujetos estimula-
dos desde el VD, de ahi que sea la estimulacion desde
la pared libre y lateral del VD un predictor indepen-
diente de deterioro importante (FEVI<45 %); disminu-
cién esta que se correlaciond con el grado de disincro-
nia. Asimismo, nuestro grupo®’ logré evaluar la funcién
sisto-diastélica y la sincronia en 80 pacientes con
estimulacién desde el dpex de VI (AVI) y AVD, con > 95
% de estimulacién. Existieron diferencias significativas
entre ambos grupos en cuanto a los parametros de
funcién sistdlica y sincronia intra e interventricular, los
cuales estaban comprometidos en los pacientes con
estimulaciéon desde el AVD, con una incidencia de
disfuncion clinica de 6,3 %. En ese estudio” fueron
identificados como predictores de riesgo, la estimula-
cion desde el AVD vy el retraso electromecdnico entre
el septum y la pared posterior.

Aunque las investigaciones experimentales™ y las
realizadas en la poblacién adulta®®*' muestran afecta-
cion de la funcion diastdlica del VI, no existen suficien-
tes estudios que evaluen dicha funcidn en la poblacién
pediatrica. Tatengco et al.> estimaron la funcién dias-
tdlica en 24 nifios con estimulaciéon crénica desde VD y
encontraron afectacidn del indice maximo de llenado
ventricular, pero no de otros parametros como el
llenado ventricular rapido, la didstasis y la contraccion
auricular. En nuestra serie”” no se detecté compromiso
a largo plazo de esta funcién, por lo que la ausencia de
otros estudios pediatricos nos hace recomendar su
valoracion en futuras investigaciones, con un tiempo
mayor de evaluacion.

28,29

Sitios alternativos de estimulacién

Hasta la fecha, los sitios alternativos de estimulacion
ventricular desde el VD descritos son: septum medio,
tractos de entrada y salida del VD (TSVD), regidon sep-
tal del TSVD, haz de His y las zonas parahisianas. El
TSVD ha sido uno de los mas estudiados, pues se utili-
z6 inicialmente como sitio alternativo en los casos con
umbrales de estimulacion y deteccidn inadecuados®.
Constituye una estructura compleja, limitada superior-
mente por la vélvula pulmonar y en su extremo infe-
rior por la valva septal de la valvula tricuspide, y se
conforma por la pared libre, la regidén septal y una
parte de la pared anterior del VD (Figura 3A)*% La
terminologia de regidn septal del TSVD constituye un
término erréneo, puesto que la zona superior esta
adosada a la aorta ascendente proximal y, por ende,
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Figura 3. Anatomia cardiaca donde se destaca el TSVD. A. Vision electrofisioldgica que refleja las relaciones entre la
zona septal y las paredes libre y anterior del VD. B. Vision anatémica que muestra las estructuras que delimitan la region
septal. Adaptada de Hillock y Mond. Europace. 2012; 14:28-3532, con permiso de los autores.

estd mas en relacidon con esta que con el VI. Por otra
parte, la pared posterior del conus arteriosus (infundi-
bulo) es muy alta y fina como para lograr una estimu-
laciéon factible, a lo que se suma la obtencién de
umbrales elevados al estimular desde esta zona. Por
estos motivos solo la zona septal inferior es consi-
derada como septum verdadero. Anatémicamente
esta area se situa debajo de la cresta supraventricular
y contiene las trabeculaciones septoparietales, regio-
nes ideales para lograr estabilidad de los electrodos de
fijacion activa (Figura 3B)*%.

El término de TSVD no siempre es bien definido en
las publicaciones y se utiliza para describir zonas del
VD, como el infundibulo, la pared libre, el septum y las
areas apexianas adyacentes. Sin embargo, es impor-
tante la diferenciacion entre los sitios dentro del TSVD,
pues el patron de activacién y propagacién de la des-
polarizacion difieren en dependencia de la ubicacion
anatémica del electrodo; de hecho, no especificar el
sitio preciso donde se estimula podria explicar los
resultados controversiales informados®*.

Desde el primer trabajo de Durrer et al.¥, se plan-
tea que las regiones septales del VI son las primeras
zonas ventriculares en ser despolarizadas, lo cual teo-
ricamente sugiere que si se estimula desde las areas
derechas del septum, cercanas a estas zonas, se podria
obtener un patrdén contractil lo mas fisioldgico posible.

Una investigacion in vitro® refleja cémo durante la
estimulacién septal (region medial), el septum se des-
polariza relativamente precoz, pero la onda de activa-
cién generada se propaga lentamente a través del
endocardio del VI, para alcanzar su pared lateral de
manera tardia. Como resultado, la distribucién de
acortamiento sistélico es mas heterogénea en cuanto
a tiempo, espacio y amplitud; se incrementan los
indices de disincronia y descoordinacién mecanica, y
desde el punto de vista hemodindmico disminuye la
pendiente dP/dt y puede reducirse la contractilidad
del VI hasta en un 30 %, respecto a los valores basa-
les®.

La evidencia clinica aun sigue siendo controversial
en cuanto a los beneficios de la estimulacion septal
sobre la apical convencional. Tse et al.3* observaron
gue comparado con el AVD, la estimulacion del sep-
tum produce menos defectos de perfusion y contracti-
lidad de la pared miocardica, y por ende, se atenua el
detrimento de la funcién ventricular izquierda. Aln
mas, en un estudio posterior, este mismo grupo de
autores® sugieren que la estimulacién septal podria
revertir el efecto deletéreo de la estimulacién crénica
desde el AVD.

En un metandlisis realizado por Shimony et al.*® se
incluyeron 14 estudios randomizados y se comparé la
estimulacién desde el AVD (369 pacientes), con la no
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apical (385 casos). Fue demostrado un efecto favo-
rable sobre la funcién ventricular en pacientes con
estimulacién septal, con periodos de evaluacion mayor
a 12 meses y con FEVI £ 45 %; no obstante, no exis-
tieron diferencias significativas en cuanto a pruebas
funcionales, calidad de vida, o morbilidad y la mortali-
dad®. Por su parte, Kypta et al.>® no encontraron supe-
rioridad de la estimulacién del septum sobre la apical
convencional en términos de FEVI, capacidad funcional
y niveles de péptido natriurético. Igualmente, en una
investigacion multicéntrica®® realizada en la poblacién
pediatrica, los autores informan iguales resultados en
cuanto a la disincronia inter e intraventricular y la
depresidn de la funcion sistdlica obtenida en pacientes
estimulados desde el AVD y el septum.

Aunque no ha sido demostrada la inferioridad de la
estimulacién septal con respecto a la apical, esta no se
ha generalizado en el paciente pediatrico por: ausen-
cia de estudios aleatorizados en esta poblacién que
muestren beneficios clinicos, discrepancias en cuanto
a los resultados de las investigaciones en la poblacién
adulta y las dificultades técnicas para lograr el implan-
te definitivo del electrodo en la zona septal deseada,
debido a la anatomia compleja del TSVD.

Otros sitios alternativos son el His y las zonas para-
hisianas. En pacientes sin alteraciones distales de con-
duccidn, la estimulacién desde estas regiones induce
una secuencia fisioldgicamente normal de activacién y
por tanto, se previenen los dafios asociados al patrén
disincrénico®. Los primeros estudios clinicos fueron
publicados por Deshmukh et al***, quienes demos-
traron los beneficios de la estimulacién hisiana per-
manente en 36 pacientes con miocardiopatia dilatada,
FEVI de 23+11 %, fibrilacion auricular persistente y
QRS < 120 ms; tras 42 meses de seguimiento lograron
la sobrevida de 29 pacientes, asi como la mejoria de la
FEVI y de pardmetros clinicos y hemodinamicos de
funcién ventricular izquierda. Por su parte, Catanzariti
et al.** evaluaron los efectos agudos en 17 pacientes
con estimulacidn hisiana y 6 con estimulacién para-
hisiana; al compararlos con los casos estimulados
desde el AVD, los dos primeros grupos mantuvieron
indices de sincronia adecuados y ausencia de insufi-
ciencia mitral. Afios mas tarde, este mismo grupo®
informa los resultados de un seguimiento a largo plazo
de pacientes con estimulacidon apexiana e hisiana, y
tras 34111 meses de seguimiento, el grupo estimulado
desde el His, comparado con la estimulacién desde el
AVD, mostré preservacion de la FEVI (57,318,5 vs.

50,1%8,8 %; p<0.001), incidencia menor de insuficien-
cia mitral (16,3+12,4 vs. 22,5+10,9 %; p=0.018), asi
como ausencia de indice de asincronia®.

A pesar del desarrollo y perfeccionamiento de téc-
nicas y catéteres especificos para lograr la adecuada
implementacion de la estimulacion del His, no existen
estudios destinados a la poblacion pediatrica. La exis-
tencia de una zona hisiana pequefia, con la compleji-
dad que supone ubicar un electrodo permanente en el
tronco hisiano y por otra parte, el hecho de que esta
estructura esta involucrada en la patogenia del BAVC,
tanto congénito como adquirido (posquirurgico), y que
el bloqueo pueda ser electrofisiolégicamente infrahi-
siano, imposibilitan la aplicacidon de esta estimulacién
alternativa en pediatria.

Estimulacion ventricular izquierda
Basado en las evidencias que arrojan las disimiles
investigaciones experimentales®**y clinicas******¥ el
ventriculo izquierdo ha sido postulado como el sitio
6ptimo de estimulacién en la poblacién pedidtrica. Al
estimularse el AVI (Figura 1D) ocurre una despolari-
zacidon precoz de esta region, lo que genera la propa-
gacion de una rapida onda de activacidon a todo lo
largo del endocardio y en sentido apex-base; como
resultado, la pared lateral y el septum se activan de
manera sincrénica mientras que la base del VD tiende
a ser despolarizada tardiamente®. Por otro lado, la
estimulacién desde la zona septal del VI (Figura 1E)
produce una rdpida y sincrdnica activacion de todo el
endocardio ventricular izquierdo, lo que produce el
patrén que se asemeja mas al generado durante la
conduccion fisioldgica, aunque las regiones de la pared
libre de VD son las Gltimas en ser despolarizadas®.
Desde ambos sitios se han obtenido pardmetros de
sincronia similares a los fisioldgicos, como el indice de
disincronia mecanica global (100-150 ms), el de des-
coordinacion y la distribucion del trabajo mecanico,
por lo que se preserva la asincronia interventricular
nativa®. Otros indicadores, como: contractilidad, rela-
jacién, consumo miocardico de oxigeno, perfusion y
eficiencia miocardica, no sufren detrimentos e incluso
se han determinado aumentos de la perfusion septal
con la estimulacion apical™®®. Tomaske et al.** evalua-
ron los efectos de la estimulacién crénica desde los
apex de VD y VI en 25 nifios sin cardiopatia estructural.
Aunque la estimulacion desde el AVI se asocié a mayor
duracion del QRSe, en contraposicion a la estimulacion
apical derecha, la valoracidn ecocardiografica no mos-
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tré diferencias en cuanto a la funcién y sincronia del VI
cuando se compard con un grupo de sujetos sanos™
De forma similar, en otro estudio de cohorte® fueron
incluidos 32 pacientes pediatricos con BAVC sin cardio-
patia estructural y al comparar los grupos estimulados
desde la pared lateral del VI y el

AVD, se estimd que los primeros

preservaron la fraccion de acor- (A)

tamiento (32,2+5,2 vs. 21,746,0 %; Simipena,
p<0.001) y el retraso electro-me- |
canico septum-pared posterior (-16 Diagristico
+14 vs. 338420 ms; p<0.001)*. En Serogiilicn
otras series?®?’ que involucran un |
mayor numero de casos, los resul- Caracteristicac
tados demuestran la superioridad o
de la estimulacién ventricular iz- I
quierda sobre la convencional en R
temas de preservacion de la sin-

cronia y funcién cardiacas, indis- Sitiode

tintamente a que se estimule des- estimulbacion
de el septum, la pared lateral o el
AVI.

Los beneficios de la estimula-
ciéon ventricular izquierda han sido
comparados con los derivados de

la estimulacion biventricular, y han (B)

|
Sepuirmierin

Simlomas

demostrado su efectividad sobre e
todo al estimularse desde la pared [
lateral del VI. Vanagt et al.*® des- S
criben el caso de un paciente de 2 |
afios con BAVC e IC por estimula- ke
cion croénica desde el AVD, que se }
logré resincronizar con la implan- PP
tacidon de un electrodo en la re- e
gion del AVI. Asimismo, Tomaske [

et al.”, informan la mejoria de la il

funcién ventricular, la disincronia |
y el remodelado adverso en nifios sitiode

con estimulacién crénica del VD, estimalkacion

en quienes aparecen los efectos Seimalenm

beneficiosos al mes de ser estimu- -
Simpenas

lados desde el VI.

Recomendaciones para la estimu-
lacién en pediatria

Las evidencias mostradas obligan
a replantearnos cual es el objetivo
a alcanzar en un paciente pediatri-
co que requiera la implantacion de

un marcapasos permanente. Los nifos muchas veces
son tratados desde edades tempranas, por lo que
requeriran estimulacion por varias décadas; por tanto,
mas que estimular, debemos pensar en preservar la
funcién ventricular, al ser capaces de seleccionar el si-

Estimulacién ventricular en nifios con anatomia cardiaca normal
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Figura 4. Recomendaciones para la seleccién de la estimulacion 6ptima en pe-
diatria. A. Pacientes con anatomia cardiaca normal. B. Pacientes con cardiopa-
tias congénitas. Adaptada de van Geldorp et al. Heart Fail Rev. 2011; 16:305-141,
con permiso del autor. BAV, bloqueo auriculo-ventricular; BRDHH, bloqueo de
rama derecha; BRIHH, bloqueo de rama izquierda; ENS, enfermedad del nodo
sinusal; IC, insuficiencia cardiaca; TSVD, tracto de salida del VD; VD, ventriculo
derecho; VI, ventriculo izquierdo.
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tio dptimo en cada uno de nuestros pacientes.

En la seleccién adecuada del sitio y el modo de esti-
mulacién se deben tener en cuenta aspectos, como la
edad, la curva de crecimiento, el tipo de cardiopatia, la
correccion quirurgica realizada o a realizar, el estado
de la conduccién auriculo-ventricular, asi como la pre-
sencia de cortocircuitos y anomalias venosas. Parece
razonable pensar ademas, que la secuencia de activa-
ciéon de diferir si el paciente padece o no alguna
cardiopatia, y mds aun si se tiene en cuenta la reper-
cusidn que implica a largo plazo o las secuelas secun-
darias a una cirugia correctora (ej.: bloqueos de rama).
Por este motivo, se recomienda seleccionar el modo y
sitio de estimulacién en dependencia de la presencia o
no de una enfermedad estructural (Figura 4).

En neonatos, lactantes y nifios pequefios se aboga
por la estimulacién ventricular izquierda desde el epi-
cardio. Es practica habitual, en nuestro centro, la
implantacion de un electrodo en la zona epicdrdica del
VI mediante toracotomia lateral izquierda, con lo que
se obtienen adecuados umbrales de estimulacién vy
deteccién, asi como resultados estéticos optimos;
otras vias de acceso utilizadas suelen ser la esternoto-
mia o las incisiones subxifoideas.

En el caso del nino mayor y el adolescente, general-
mente es aceptada la estimulacién transvenosa, y
evitar siempre estimular la pared libre del VD. Dada la
tolerancia de la poblacion pediatrica a la estimulacién
cronica desde el AVD, aln se recomienda la implanta-
cion de electrodos endocardicos en esta zona. Aunque
sin demostrar superioridad, otra variante util seria la
colocacién del electrodo a nivel del septum, y mas aun
si el paciente presenta un bloqueo de rama derecha
tras la correccién de una cardiopatia. Igualmente, des-
de el acceso endocardico se pudiera realizar estimula-
cion ventricular izquierda por via del seno coronario.
En cualquiera de las variantes es recomendable reali-
zar evaluaciones ecocardiograficas rutinarias. En la
actualidad existen algoritmos (MVP y AAlSafeR)* inte-
grados a los generadores que promueven tiempos ma-
yores de activacion ventricular intrinseca, sin que se
detecten efectos adversos relacionados a estas tera-
pias de estimulacién.

CONCLUSIONES

El sitio de estimulaciéon ventricular es el mayor de-
terminante de la preservacion o el deterioro de la
sincronia y la funcidn ventricular izquierda en la pobla-
cion pediatrica. Aunque el VI es considerado el sitio

Optimo, la tolerancia a los efectos deletéreos promo-
vidos por la estimulaciéon desde el AVD y la no im-
plementacion generalizada de técnicas quirurgicas
para estimular el VI, mantienen en la actualidad la
preferencia del VD como sitio definitivo a estimular.
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Neumopericardio debido a herida por arma blanca

Pneumopericardium due to stab wound
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Hombre de 24 anos de edad que ingreso en el hospital
debido a una herida por arma blanca penetrante en el
hemitdérax derecho. La herida, de 3 cm a nivel de la
piel, se localizaba a nivel del segundo espacio inter-
costal derecho y la radiografia de térax demostré un
neumotérax del mismo lado y una coleccién radio-
transparente, por debajo del pericardio parietal, desde
el origen de los grandes vasos hasta la porcion apical
del ventriculo izquierdo (Figura 1). La flecha sefiala la
linea que corresponde a la hoja parietal del pericardio
y la elipse (linea de puntos), el aire contenido en el se-
no transverso. El electrocardiograma no mostro altera-
ciones (Figura 2), el ecocardiograma solo demostrd
que las estructuras cardiacas estaban indemnes, y la
tomografia axial computarizada confirmd la presencia
de neumotdrax derecho y neumopericardio, sin neu-

D< Sl Merino Barrera

Hospital Militar Central. Av. Bernal y

Blvd. Universitario. Residencial San Luis. CP 1101.
San Salvador, El Salvador

Correo electrénico: isaac-merino@hotmail.es

momediastino. La radiografia realizada después de la
colocacién de una sonda de pleurostomia para aspi-
racion continua, demostré la resolucién de ambos
procesos.

El neumopericardio es una complicaciéon poco co-
mun y se define como la presencia de aire en la cavi-
dad pericdardica. Su origen puede ser o no traumatico y
su repercusion, grave, cuando produce taponamiento
cardiaco. En los adultos previamente sanos sin trau-
matismo es extremadamente raro, con frecuencia de
causa iatrogena. Es una complicacién conocida de la
ventilacién artificial mecanica. El diagndstico de un
neumopericardio pequefio puede ser un reto, y se di-
ferencia del neumomediastino en que en la radiografia
de térax pdstero-anterior (PA) la zona radiotranspa-
rente que rodea a la silueta cardiaca puede variar con
los movimientos del paciente; ademas, los signos de
«la banda transversal de aire» y «el tridangulo de aire»
en las radiografias de térax PA vy lateral, respectiva-
mente, son especificas del neumopericardio, pues son
consecuencia del aire que llega al seno transverso del
pericardio, también conocido como saco de Theile, el
gue limita por delante con los grandes vasos, por de-
trds con la auricula izquierda y por arriba con la arteria
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pulmonar derecha. La tomografia computarizada es actuacion médica acertada puede evitar complicacio-
muy sensible para detectar pequefias cantidades de nes graves. Solo en casos seleccionados es necesario el
aire a este nivel. El tratamiento de eleccién en la ma- tratamiento quirdrgico.

yoria de los casos es expectante, pero en ocasiones la

Figura 1.
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RESUMEN

La displasia arritmogénica de ventriculo derecho es una enfermedad del muasculo car-
diaco que afecta predominantemente al mencionado ventriculo, provoca el reempla-
zo del miocardio normal por tejido adiposo o fibroadiposo y es causa de muerte
subita en individuos jévenes. La manifestacion clinica relevante es la taquicardia ven-
tricular, aunque se han descrito casos de insuficiencia cardiaca derecha o global. El
diagndstico se confirma con ecocardiografia y resonancia magnética nuclear. En este
articulo se presenta a un paciente exfumador, de 65 afios de edad, con hipertension
arterial sistémica y cardiopatia isquémica, con antecedentes de cuadros sincopales al
esfuerzo y presencia demostrada de taquicardias ventriculares no sostenidas, con
morfologia de bloqueo de rama izquierda. Se realizaron los estudios diagndsticos per-
tinentes y se constataron elementos ecocardiograficos compatibles con displasia
arritmogénica de ventriculo derecho, por lo que se implantd un desfibrilador automa-
tico implantable, tras lo cual el paciente ha evolucionado favorablemente.

Palabras clave: Displasia arritmogénica, Ventriculo derecho, Arritmia, Bloqueo de ra-
ma izquierda

Arrhythmogenic right ventricular dysplasia: A case report

ABSTRACT

Arrhythmogenic right ventricular dysplasia is a heart muscle disease that predomi-
nantly affects the right ventricle, bringing about the replacement of normal myocar-
dium with fatty or fibrofatty tissue and causing sudden death in young individuals.
Ventricular tachycardia is an important clinical manifestation, although there are re-
ports of right or global heart failure. The diagnosis is confirmed by echocardiography
and magnetic resonance imaging. The case of a 65-year-old former smoker, with
hypertension and ischemic heart disease, a history of effort syncope symptoms and
proven non-sustained ventricular tachycardia, with morphology of left bundle branch
block, is reported. Relevant diagnostic studies were performed, and echocardiographic
elements which were compatible with arrhythmogenic right ventricular dysplasia
were found. Therefore, an implantable cardioverter defibrillator was implanted, after
which the patient has had a favorable outcome.

Key words: Arrhythmogenic dysplasia, Right ventricle, Arrhythmia, Left bundle branch
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block

INTRODUCCION
La displasia arritmogénica de ventriculo derecho
(DAVD) ha sido denominada como una miocardiopatia
arritmogénica caracterizada por una pérdida progresi-
va de los miocardiocitos por reemplazo de tejido
fibroso y adiposo, asociado al incremento del riesgo de
arritmias y muerte subita'. Se plantea que su causa
genética esta vinculada a una herencia autosémica
dominante en un tercio de los casos, el rasgo recesivo
posee una alta penetrancia. El ventriculo derecho (VD)
es predominantemente afectado, involucrado en un
60 % de los casos®. Sin embargo, en estadios avanza-
dos de la enfermedad puede desarrollarse una insufi-
ciencia cardiaca biventricular.

El diagndstico y la diferenciacién de la DAVD es un
verdadero desafio. Los criterios clinicos para su identi-
ficacién tienen una baja sensibilidad en estadios tem-
pranos. Electrocardiograficamente se caracteriza por
la presencia de ondas épsilon y morfologia de bloqueo
de rama derecha. La ventriculografia de contraste o la
biopsia endomiocardica se utilizan cuando los méto-
dos incruentos no son concluyentes®.

Las variantes terapéuticas incluyen la terapia con
farmacos antiarritmicos, guiada por estimulacién ven-
tricular programada; asi como la ablacién por radio-
frecuencia y la cirugia. El desfi-
brilador automatico implantable
(DAI), solo o en combinacién con
el tratamiento farmacoldgico,
tiene una importancia relevan-
te®.

El caso que se presenta cons-
tituyéd un reto para el diagnos-
tico, por no contar con la confir-
macidn genética y realizarse a
través de medios incruentos. Su
evolucidon posterior fue favora-
ble.

CASO CLINICO

Paciente exfumador, de 65 afios
de edad, antecedentes de hiper-
tension arterial sistémica y car-
diopatia isquémica, y varios in-
gresos por sincope de esfuerzo

sin diagnodstico definitivo. En el ultimo episodio se

observd un bloqueo de rama izquierda del haz de His

(BRIHH), que se interpreté como agudo y de probable

causa isquémica (Figura 1), por lo que fue ingresado

en la Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios bajo
monitorizaciéon estricta, y se comenzaron estudios por
esta causa.

En las primeras 24 horas posteriores al ingreso se
pudieron constatar taquicardias ventriculares (TV) no
sostenidas con morfologia de BRIHH durante el sinco-
pe (Figura 2).

Se decidid iniciar tratamiento de impregnacidn oral
con amiodarona 400 mg/dia, asociado a tratamiento
antiisquémico con antiagregacién oral, nitroglicerina
intravenosa a 0,5 mcg/kg/min y enalapril 20 mg/dia.

Como parte del estudio se realizé ecocardiograma
basal con hallazgos imagenolégicos compatibles con
DAVD (Figura 3):

- Septum interventricular 13 mm, pared posterior del
ventriculo izquierdo (VI) 5 mm, didmetro diastélico
del VI 66 mm, diametro sistélico del VI 56 mm, vo-
lumen diastdlico final 226 ml, volumen sistélico fi-
nal 179 ml, fraccién de eyeccién del VI 20,9 % por
el método de Teichholz y 22,5 % por Simpson.

- Diametro diastdlico medio del VD 46 mm, con dis-

Figura 1. Electrocardiograma previo al episodio sincopal, realizado en la Unidad
de Cuidados Intensivos Coronarios, que muestra un BRIHH.
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Figura 2. Electrocardiograma durante el sincope que muestra taquicardia con QRS ancho y
disociacidon auriculo-ventricular compatible con TV no sostenida con morfologia de BRIHH.

quinesia a nivel de los segmentos apicales e in-
ferobasales. Incremento del grosor de la banda
moderadora con aspecto trabeculado, dilatacion
irregular del tracto de salida del VD de 39mm,
excursion sistdlica de la valva anterior de la tricus-
pide de 9 mm. Funcidn sistdlica del VD gravemente
deprimida.

El paciente evoluciond sin nuevos episodios sinco-
pales, con estabilidad clinica y hemodinamica, y fue
remitido al centro de referencia territorial (Cardio-
centro Ernesto Che Guevara), con el fin de definir la
causa del cuadro clinico. En la coronariografia se en-
contrd una arteria coronaria derecha con calcificacio-
nes cronicas y difusas, en segmentos medio y distal,

HUS
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Figura 3. Ecocardiograma. A. Vista apical donde se observa la dilatacién de todas las cavidades

con buenos lechos dis-
tales, sin criterio de in-
tervencionismo coro-
nario percutaneo por
ausencia de lesiones
significativas.

Se coordind con el
Servicio de Arritmias y
Electrofisiologia del
Instituto de Cardiolo-
gia y Cirugia Cardiovas-
cular de La Habana
(centro de referencia
nacional) y se comple-
mentd el estudio, don-
de se corroboré el
diagndstico presuntivo y se implanté un DAl como
tratamiento definitivo.

COMENTARIO

Las primeras referencias de la DAVD las realizé Dalla
Volta en 1961, pero solo en 1977, tras la muerte de un
joven médico italiano mientras practicaba tenis es que
se inicia la investigacién profunda de esta enferme-
dad®. Un afio después, se hace la descripcion definitiva
por Fontaine et al.®.

Su prevalencia es estimada en 1:5000 en la pobla-
ciéon general, lo que indica que la muerte subita puede
ser el primer sintoma, sobre todo en personas jove-
nes, especialmente atletas. No obstante, se han publi-
cado series en pacientes ancianos.

HUSS
Camile Cientuedos
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cardiacas y los cambios anatdmicos del VD. B. Insuficiencia mitral leve.
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Esta enfermedad se asocia a taquiarritmias ventri-
culares por reentrada con origen en el VD, por lo que
muestra una morfologia eléctrica de BRIHH. Pueden
aparecer palpitaciones inducidas por el ejercicio, fati-
ga, mareos, dolor tordcico atipico y en algunos casos,
sincope. Un gran nimero de pacientes son asinto-
maticos y la primera manifestacidn es un episodio de
muerte subita que ocurre frecuentemente mientras se
realiza actividad fisica. Las arritmias ventriculares
—desde extrasistoles aislados hasta TV con patrén elec-
trocardiografico de BRIHH—, son las formas caracteris-
ticas de presentacion’.

El patrén de herencia es autosdémica dominante en
un tercio de los casos y el rasgo recesivo posee una
alta penetrancia, localizandose la anomalia genética
en los cromosomas 1y 14923 y 24, y mas reciente-
mente se identificd el cromosoma 10 con aproximada-
mente 12 genes y locus vinculados a esta enfermedad.

Estas alteraciones determinan codificaciones para
proteinas desmosomales, identificadas como Plakoglo-
bin (JUP), Desmoplakin (DSP), Plakophilin-2 (PKP2),
Desmoglein-2 (DSG2) y Desmocollin-2 (DSC2). La adhe-
sién célula-célula depende ampliamente de la interac-
cion intracelular desmosomal especialmente de DSP y
JUP. La deficiencia de DSP provoca un incremento en
la expresion de los genes adipogénicos vy fibrogénicos,
y el depésito anormal de tejido fibroadiposo, por esta
razén, también se ha denominado como una enferme-
dad unional célula-célula®.

Desde el punto de vista anatomopatoldgico se ob-
serva adelgazamiento de la pared ventricular e infil-
tracion grasa de las areas subepicardicas. Se puede
mostrar un VD dilatado con protrusiones en las zonas
infundibular, apical y subtricuspidea, en el llamado
tridngulo de la displasia. En la microscopia se observa
el reemplazo de las capas externa y media del mio-
cardio ventricular derecho y, en menor extension del
izquierdo, por tejido adiposo y fibrosis que limitan
tiras o grupos de fibras miocardicas. Existen zonas de
fibras normales o miofribrillas parcialmente degene-
radas que son las responsables de la conduccion lenta
y del fenémeno de reentrada, origen de las TV®.

El grupo de trabajo en enfermedades miocardicas y
pericardicas de la Sociedad Europea de Cardiologia y el
Consejo Cientifico en Miocardiopatias han propuesto
algunos criterios para facilitar el diagndstico de esta
enfermedad, con diferentes formas de presentacion
clinica, pero tienen una baja sensibilidad en estadios
tempranos de la enfermedad™.

El hallazgo electrocardiografico establecido como
criterio mayor es la presencia de ondas épsilon, ob-
servadas en un 30 % de los casos, ubicadas en el co-
mienzo del segmento ST en derivaciones precordiales
derechas, por presencia de potenciales tardios o la
prolongacion del QRS mayor de 110 ms de V-Vs;.

Se plantean criterios menores como: ondas T inver-
tidas de V,-V¢ en mayores de 12 afios, sin bloqueo de
rama derecha del haz de His; TV sostenida o no con
patréon de BRIHH, y extrasistolia ventricular frecuente
(> 1.000 en 24 horas).

Entre los criterios morfofuncionales que pueden
evaluarse por ecocardiografia y resonancia magnética
nuclear (RMN) se encuentran como criterios mayores:
la dilatacion grave y la reduccién de la fracciéon de
eyeccion del VD, sin afectacion (o afectacién leve) del
VI, asi como aneurismas localizados del VD con dila-
taciéon segmentaria grave. Como criterios menores:
dilatacién leve global del VD o reduccién de su fraccién
de eyeccion, o ambas, con VI normal; y dilatacién seg-
mentaria leve e hipoquinesia regional del VD. Se aifa-
den otros criterios mayores importantes: hallazgo
histopatoldgico de tejido fibroadiposo en sustitucion
del tejido miocardico que puede evaluarse por RMN o
biopsia endomiocardica, y la historia familiar de DAVD
diagnosticada. El antecedente familiar de muerte subi-
ta en personas menores de 35 afios con sospecha de la
enfermedad, constituye un criterio menor.

De esta manera el diagndstico se sustenta en la
existencia de dos criterios mayores o de uno mayor
con dos menores o, en su defecto, en la existencia de
cuatro criterios menores.

Para llegar al diagndstico del caso que se presenta
se determinaron dos criterios ecocardiograficos mayo-
res y uno electrocardiografico definido como mayor,
que lo constituyd el oportuno hallazgo de la TV no sos-
tenida con morfologia de BRIHH.

Actualmente se propone el empleo de otras téc-
nicas combinadas de electrocardiografia de seiial
promediada con la RMN, de gran ayuda en la
diferenciacion de DAVD y TV derecha idiopatica™. No
obstante, en presencia de hallazgos ecocardiograficos
tipicos, la RMN vy la angiografia pueden ser evitados. La
tomografia axial muestra el compromiso localizado o
difuso, la dilatacion del VD, el afinamiento de su pared
y su hipoquinesia. El hecho distintivo es el marcado
incremento de la grasa subepicardica delineado por
analisis densitométrico de la imagen tomografica. Se
incluye ademas, el estudio electrofisioldgico y la cine-
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angiografia de VD2

En la actualidad no existe una pauta establecida
para el tratamiento; por ello, es individualizado dirigi-
do esencialmente al control de arritmias ventriculares
malignas. La farmacoterapia es de eleccién en pa-
cientes con arritmias bien toleradas, que no impliquen
riesgo para la vida. Si la funcién ventricular izquierda
es normal, los farmacos antiarritmicos de clase | pue-
den ser utiles. Si la funcién ventricular esta deprimida,
la amiodarona es el medicamento preferido por algu-
nos autores y puede combinarse con betabloqueado-
res®.

Los pacientes con TV sostenida o fibrilacion ventri-
cular deben recibir terapia guiada por estimulacién
ventricular programada. El DAI es la mas efectiva para
prevenir la muerte subita, debido a su capacidad de
proveer terapia antitaquicardia y choque eléctrico.
Representa la primera opcidn en pacientes con sinco-
pe o paro cardiaco y TV no inducible. Otra interesante
medida terapéutica es la ablacion por radiofrecuencia,
aunque la recurrencia de TV se observa en alrededor
de la mitad de los casos y estas recurrencias pueden
provocar muerte subita',

La opcién de aislar quirargicamente la pared ventri-
cular derecha se utiliza en casos seleccionados, para
prevenir la transmisién de ritmos anormales al VI, lo
cual es discutido por la importancia que se la otorga
en la actualidad a la disfuncién del VD en las diversas
cardiopatias. El trasplante cardiaco solo estd indicado
en casos de extrema dilatacion ventricular derecha o
incontrolable compromiso hemodinamico, aunque en
la practica es infrecuente esta forma de terapia para
controlar arritmias cardiacas®.

El diagndstico de esta enfermedad se torna dificil
cuando no se dispone de todos los medios, pero el
conocimiento y la actualizacién constante de sus
detalles son muy relevantes para definir una conducta
terapéutica adecuada que permita salvar la vida del
paciente.

La existencia de sutiles datos clinicos y electrocar-
diograficos debe conducir a continuar investigando la
presencia de la DAVD, con lo cual podria adquirir,
probablemente una mayor prevalencia de la que se
reconoce en la actualidad.
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RESUMEN

La sobredeteccion de campo lejano de la actividad eléctrica atrial ocasionada por un
marcapasos VVI es un fendmeno raro; pero puede tener consecuencias clinicas gra-
ves. Tiene varias causas y su identificacidn oportuna puede evitar una posible asistolia
ventricular. En este articulo se presenta el caso de un hombre de 72 afios de edad, al
cual se le habia implantado, 6 afios antes, un marcapasos Biotronik Axios SR en moda-
lidad VVIR, por una fibrilacidn atrial bloqueada y presenté sincopes, debido a una in-
hibicién del marcapasos por sobredeteccion ventricular de la actividad eléctrica atrial.
Palabras clave: Marcapaso artificial, Estimulacidén cardiaca artificial, Sincope, Fibrila-
cion atrial

Ventricular oversensing of atrial electrical activity that inhibits VVI
pacemaker and causes syncope

ABSTRACT

Far-field oversensing of atrial electrical activity caused by a VVI pacemaker is a rare
phenomenon; however, it may have serious clinical consequences. It has several
causes and its timely identification may avoid a possible ventricular asystole. This arti-
cle reports the case of a 72-year-old male who had a Biotronik Axios SR pacemaker
implanted, in VVIR mode, six years ago, due to blocked atrial fibrillation. He suffered
syncope due to pacemaker inhibition caused by ventricular oversensing of atrial elec-
trical activity.

Key words: Artificial pacemaker, Artificial cardiac pacing, Syncope, Atrial fibrillation

INTRODUCCION

La sobredeteccion de campo lejano de la actividad eléctrica atrial ocasionada
por un marcapasos (MP) en modo VVI, es un fendmeno raro, y se ha descrito
que puede tener consecuencias clinicas catastroficas si no puede ser identi-
ficado a tiempo y conduce a la asistolia ventricular®™.
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Las causas probables de la sobredeteccién son:
mala programacién, miopotenciales, reaccién cruzada
(el acontecimiento eléctrico de una cdmara es detec-
tado por otra y las causas mas comunes, son migracién
del cable auricular al ventriculo, migraciéon del cable
ventricular a la auricula, corriente de salida auricular
elevada, sensibilidad ventricular elevada y periodo de
cegamiento ventricular corto), estos errores son fre-
cuentes en dispositivos de doble camara®.

Entre las posibles soluciones se encuentran: pro-
gramar la sensibilidad a un nUmero mayor para hacer-
lo menos sensible; programar el periodo refractario
mayor o se puede cambiar la sensibilidad de la polari-
dad®. Otra de las formas de tratamiento inmediato que
se ha publicado, en un paciente con MP VVI, fue re-
suelta raramente al reprogramar el MP a modo VVT;
pues el paciente presentaba frecuencias dentro de
rangos normales de onda P sinusal que se sincronizaba
con la captura ventricular®. La sobredeteccién de otra
camara cardiaca, en dispositivos unicamerales, es mas
dificil que ocurra®. Este es el caso que se informa en
este articulo.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 72 afios de edad, con MP Bio-
tronik Axios SR en modalidad VVIR, implantado desde
hace 6 afios debido a una fibrilacién atrial bloqueada,
gue durante el periodo de seguimiento habia mostra-
do normofuncionalidad eléctrica del dispositivo. El 13
diciembre de 2013 sufre sincope, ingresa en el Centro
diagndstico de Cardiologia del Hospital Celestino Her-
nandez Robau y se solicita interconsulta con Electro-
fisiologia. Al interrogar el dispositivo después del epi-
sodio sincopal se encontraron los parametros que se

muestran en la tabla.

El electrocardiograma (ECG) del ingreso muestra
ritmo de MP a 60 latidos por minutos y flutter atrial
(Figura 1).

Durante el interrogatorio el paciente refiere cinco
episodios sincopales en los ultimos dias. Un familiar de
primera linea nos hace mencién a un episodio sincopal
presenciado por él, con pérdida subita del conoci-
miento, respiracidon agdnica, y recuperacion pasados 5
minutos. Sin embargo, el paciente precisa episodios de
sincopes desde la nifiez y juventud, relacionados con
el esfuerzo fisico, los cuales eran descritos por testigos
oculares que le manifestaban que se ponia palido,
sudoroso y con la piel fria. En esta ocasién, causa del
ingreso, no hubo testigos oculares que pudieran des-
cribir las caracteristicas clinicas del sincope. El pacien-
te refirid un aura con la sensacién de pérdida de la
conciencia, que al caer al piso se recuperd cuando un
familiar le elevd las piernas. Con las caracteristicas
clinicas anteriores se definid el diagndstico como un
sincope vasovagal y se indicé tratamiento con medidas
higiénico-dietéticas: de dos a tres litros de liquido al
dia, no violar ningun horario de alimentacién (desa-
yuno, merienda, almuerzo, comida) y se oriento al pa-
ciente que ante la sensacién de una nueva pérdida de
conocimiento se colocara inmediatamente en decu-
bito supino y elevara las piernas. Ademas, se retiraron
de su tratamiento la hidroclorotiazida y el captopril
que son farmacos que podrian ocasionar o precipitar
el sincope. Se orienté monitoreo médico de la presion
arterial.

El paciente fue egresado del hospital después de
una semana y fue valorado para control clinico a los 5,
15, 30 y 90 dias. Siempre permanecié asintomatico y

Tabla. Parametros del MP en las interrogaciones posteriores al sincope.

Parametros

1% Ingreso

Impedancia del electrodo (ohms) 565
Deteccidn de onda R (mvolt) 5,4
Electrodo programado Unipolar
Umbral de estimulacion (volt) 0,5
Frecuencia basica (Ipm) 60
Reemplazo electivo 2,5 afos
Voltaje de la bateria (volt) 2,74

Valores medidos

4 meses 2% Ingreso | Reimplante  Egreso
572 570 935 855
3,4 2,3 14,5 12,2

Unipolar Unipolar Unipolar Unipolar
0,4 0,5 0,4 0,9

60 60 - 60
- 4 meses - -
- 2,69 - -
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Figura 1. ECG del primer ingreso que muestra ritmo de MP a 60 latidos por minuto y flutter atrial.

negd nuevos episodios de sincope o equivalentes. La
monitorizacion de la presién arterial reveld cifras den-
tro de los rangos normales.

Después de cuatro meses asintomatico, se revisan
los parametros eléctricos del MP (Tabla) y llamé la
atencién los bajos voltajes de deteccion ventricular,
pues en las consultas postimplante y hasta el tercer
afio de seguimiento, los valores promedios de detec-
cion de onda R fueron de 11,2 mvolts; sin embargo, al
considerar que no se habian identificado problemas de
deteccion ni captura, y las impedancias del electrodo
eran estables hasta el momento, se decidié mantener
igual programacion y reconsulta a los tres meses.

Idéntica operacién de seguimiento fue realizada el
28 de julio de 2014; y el 29, se nos solicita interconsul-
ta para este mismo paciente desde el Centro Diagnds-
tico de Cardiologia del Hospital Arnaldo Milian Castro,
ingresado por sincope de varios minutos y referido por
el familiar como una pérdida subita de la conciencia,
con un suspiro agénico (similar a lo advertido por el
familiar en la primera consulta, durante el ingreso de
diciembre).

En la solicitud de
la interconsulta se
nos plantea el diag- _ !
ndstico de fallo de |
captura ventricular, | 1 i
sin espigas (Figura 2). ‘

Al interrogar el dis-
positivo (Tabla) y de-
tectar el corto perio-
do de tiempo para el n
reemplazo, se decide
cambiar a modo de ;
estimulacion VOO, il
para evitar la sobre-
deteccién de campo
lejano, y programar
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de forma electiva el cambio del generador del MP.

Posteriormente, durante el cambio del generador,
se realiz6 fluoroscopia (Figura 3A), donde se pudo
observar que el electrodo ventricular presentaba tor-
tuosidad hacia el tracto de entrada del ventriculo
derecho (VD) y la punta del electrodo estaba cerca de
esta region. Se decidié entonces, al no poder remover
este electrodo, implantar uno nuevo, y colocar su
punta en el apex del VD (Figura 3B). Los parametros
del nuevo implante se muestran en la tabla. El pa-
ciente se mantuvo ingresado en el Servicio de Cardio-
logia del mencionado hospital durante una semana.
Los parametros medidos al egreso también se mues-
tran en la tabla.

Se realizé seguimiento mensual hasta el sexto mes
del nuevo implante, los pardmetros eléctricos del MP
permanecian estables, la amplitud de deteccién de la
onda R promediaba 11,5 mvolt, y el paciente no habia
presentado mas sincopes ni equivalentes.

COMENTARIO
Probablemente se estd ante un paciente con mas de
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-
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Figura 2. ECG del segundo ingreso. Obsérvense las morfologias similares de ondas P del flutter
atrial, con amplitudes de la onda de 0,5 mvolts en las derivaciones Dy y Du.
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un diagnéstico. Primero, los antecedentes de sincopes
desde la infancia que, con el correcto método clinico
nos lleva a pensar en un primer diagndstico de sincope
vasovagal, con la desaparicion de los episodios al ini-
ciar una terapia higiénico-dietética unida a la suspen-
siéon de farmacos capaces de provocarlo, lo cual
favorecio la presencia de un periodo de tiempo asinto-
matico.

Segundo, otros episodios sincopales con pérdida
subita de la conciencia de duracién mas prolongada,
respiracion agodnica, y el pensamiento clinico de forma
retrospectiva con episodios similares, hacen pensar
gue estos episodios pudieron estar en relacién con la
pérdida de la estimulacién ventricular por sobrede-
teccién, como se evidencid en el ECG del segundo
ingreso (Figura 2).

Tercero, la gran diferencia entre los valores de vol-
taje de la bateria y su reemplazo electivo en ambos
ingresos (Tabla), con una diferencia de tiempo de solo
7 meses y medio, nos lleva a preguntarnos ¢existiria
algun dafio en el circuito del MP que llevé al consumo
de la bateria y acortd el tiempo de reemplazo elec-
tivo? También el fallo de captura sin espigas nos lleva
a la siguiente interrogante ¢existe algun dano en el
electrodo que ocasionaba dicho fallo? En este ultimo
caso podriamos pensar en la apertura del circuito por
electrodo fracturado o pérdida de la conexién como se
ha descrito®, y que no se pudo demostrar en los exa-
menes radioldgicos practicados.

La sobredeteccién de campo lejano de la actividad

atrial por un elec-
trodo ventricular,
es rara, suele en-
contrarse  —como
en este paciente—
cuando el polo de
estimulacién y de
deteccion del elec-
trodo esta ubicado
cerca del tracto de
entrada del VD*. En
la evolucién del pri-
moimplante del MP
en este paciente se
pudo observar coé-
mo la amplitud de
la onda R detecta-
da fue disminuyen-
do con el transcur-
so de los afios, lo cual puede estar en relacién con la
fibrosis local en la interfase electrodo-tejido y lo ale-
jado que estaba el sensor de las corrientes eléctricas
intracavitarias mas amplias del VD.

En resumen, este paciente presentaba dos formas
clinicas diferentes de sincope, una interpretada como
vasovagal, y al parecer resuelta con una terapéutica
adecuada; y la segunda, una sobredeteccidon de campo
lejano (donde el sensor del electrodo ubicado en VD
detectaba la actividad eléctrica atrial) que le provo-
caba inhibicion del MP, bradicardia extrema como:
ritmo basal y pérdida de la conciencia. Esta ultima
situacion fue resuelta con la implantacion de un nuevo
electrodo, mas cercano al dpex, en el momento del
cambio del generador que se encontraba cerca del
periodo de reemplazo electivo.

S|
Figura 3. Iméagenes fluoroscopicas en el momento del recambio electivo del generador. A. La punta
del electrodo esté cerca del tracto de entrada del ventriculo derecho. B. El nuevo electrodo
implantado tiene una ubicacion mas adecuada, en el apex del VD.
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RESUMEN

Son claras las ventajas de las vias de acceso transradial y transulnar en el cateterismo
cardiaco. Sin embargo, variantes anatémicas complejas pueden ser causa de fracaso
en la utilizacién de este procedimiento. Se presenta el caso de un paciente con anato-
mia arterial compleja en quien se utilizé la técnica de asistencia con balén. Se consi-
dera que puede ser util en casos seleccionados.

Palabras clave: Cateterismo cardiaco, Acceso transulnar, Asistencia con baldn

Balloon-assisted technique in complex anatomy of transulnar access
route

ABSTRACT

Transulnar and transradial approaches have clear advantages in cardiac catheteri-
zation. However, complex anatomical variations can be the cause of failure in the use
of this procedure. The case of a patient with complex arterial anatomy who under-
went the balloon-assisted technique is reported. This technique is considered to be
useful in selected cases.

Key words: Cardiac catheterization, Transulnar access, Balloon-assisted

INTRODUCCION

Mucho se ha escrito sobre las claras ventajas del cateterismo cardiaco por via
transradial®, y la via transulnar, como una alternativa segura a la radial en
casos seleccionados?, sustentado ambos casos en el beneficio demostrado de
ambas vias. Sin embargo, anatomias complejas del arbol arterial del miembro
superior pueden mostrarse como un obstaculo al procedimiento y constituir
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causas de fracaso y complicaciones. La experiencia
lograda en la utilizacion de estas vias ha permitido
aplicar con éxito técnicas alternativas que faciliten su
empleo. En este articulo se presenta un paciente don-
de se utilizo la técnica de asistencia con balén* debido
a la presencia de una anatomia compleja encontrada
por la via de acceso transulnar.

CASO CLIiNICO

Mujer de 56 afios de edad, color blanco de piel, con
antecedentes de hipertensiéon arterial, exfumadora,
indice de masa corporal de 29,3 kg/m2 y enfermedad
renal crénica en estadio 3, con diagndstico de angina
de empeoramiento progresivo en clase funcional Ill de
la Sociedad Canadiense de Cardiologia. Se habia reali-
zado coronariografia 2 meses antes en otro centro, a
través de la arteria radial derecha, que mostraba lesio-
nes en arterias descendente anterior (DA) proximal
(75 %), circunfleja (Cx) distal (80 %), primera obtusa
marginal (OM) ostial (85 %) y coronaria derecha media
(70 %). Las lesiones de la circunfleja estaban en bifur-
cacion (0-1-1, segun la clasificacién de Medina). Se de-
cidié intervencionismo coronario percutaneo a la DA
con técnica de stent directo, y a Cx-OM con técnica de
2 stents (en T). La coronaria derecha se trataria en un
segundo tiempo.

Al evaluar los pulsos de ambos miembros superio-
res se encontré pérdida del pulso radial derecho y un
pulso radial izquierdo muy débil, por lo que se decidié
realizar el cateterismo por via transulnar derecha, a
pesar del riesgo de isquemia de la mano.

Una vez canalizada la arteria se colocd un introduc-
tor hidrofilico de 6 French y se introdujo una guia vas-
cular de intercambio (de 0,035" y punta en J), que mos-

tré resistencia al avance intravascular, por lo que se
inyectd contraste iodado que demostrd una tortuosi-
dad de 90° en el sitio de insercién de la arteria ulnar a
la braquial (bifurcacién de braquial en radial y ulnar),
lesién aterosclerdtica a ese nivel y espasmo ulnar
(Figura, Panel A). Ante esta variante anatdémica se
decidio realizar una técnica de asistencia con balén. Se
cruzé una guia intracoronaria de 0,014” hasta la
porcién distal a la tortuosidad (Panel B), y a través de
un catéter guia XB de 6 French se colocd un balén, in-
flado a 4 atmésferas, en la punta del catéter, de forma
tal que protruyera aproximadamente 5 mm (Panel C).
El catéter se fue empujando gentilmente y rotando en
sentido horario, con lo que se logré cruzar la tortuosi-
dad (Panel D). Una vez cruzada, se continud el procedi-
miento normalmente, se canalizd la coronaria izquier-
da y se logrd realizar, de forma exitosa, la estrategia
planteada.

COMENTARIO

El inflado de un balén a baja presién que protruya por
el extremo distal del catéter, ayuda a vencer curvas
extremas. Su ventaja principal es evitar el dafio endo-
telial con la punta del catéter y evitar o minimizar la
aparicion de espasmo.

Patel et al.?, estudiaron 63 pacientes, con una ana-
tomia compleja de los ejes radial, braquial y subclavio
en los que resultaba dificil el cateterismo por esta via,
a pesar de emplear las maniobras habituales. En todos
se utilizé la técnica de asistencia con baldn. De ellos,
25 (39,7 %) tenia una arteria radial de pequefo cali-
bre; 22 (34,9 %), tortuosidad radial importante; 9,5 %,
tortuosidad o estenosis subclavia, o ambas; y 4 (6,3 %),
bucles complejos. Se informd un fracaso técnico solo

Figura. Panel A. Tortuosidad en el sitio de insercion de la arteria ulnar a la braquial, con lesion aterosclerética a ese nivel. B.
Guia intracoronaria hasta la porcion distal. C. Balén inflado. D. Cruce a través de la tortuosidad.
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en 3 pacientes (2 con radiales de muy pequefio calibre
y 1 con bucle de 3600). Los autores® concluyeron que
esta técnica es (til en este grupo de pacientes. De
igual manera, se ha descrito su utilidad en pacientes
complicados con perforacion o diseccién de la arteria
radial®.

Se considera que la técnica de asistencia con balén
puede ser Util en casos seleccionados de pacientes con
anatomia compleja, quienes necesiten de cateterismo
a través de la mufieca.

Nota del Editor

* Balén, es la traduccién inadecuada del término inglés
balloon. En el DRAE aparecen varias acepciones de este
término, la mas comun es la referida a pelota grande, usada
en juegos o con fines terapéuticos, que nada tiene que ver
con balloon (globo). Tampoco es un recipiente para conte-
ner gases, pues en Cardiologia Intervencionista no es gas lo
que se utiliza para hincharlo. La traduccién mas correcta se-
ria globo. No obstante, CorSalud ha decidido aceptar baldn
debido a su alta frecuencia de uso y al reconocimiento
extendido de ese nombre para el dispositivo en cuestion.
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RESUMEN

El tromboembolismo pulmonar es una emergencia cardiovascular que a menudo es
dificil de diagnosticar. Se presenta el caso de un hombre de 44 afios que, posterior a
una intervenciéon quirurgica abdominal, presenté un cuadro de inestabilidad hemodi-
namica interpretado como tromboembolismo pulmonar, pero el hallazgo de supra-
desnivel del ST en precordiales derechas determind la sospecha clinica de un infarto
de miocardio de ventriculo derecho. La ausencia de lesiones coronarias en el estudio
coronariografico invasivo y la presencia de evidencias de sobrecarga de presién en el
ventriculo derecho, asi como de trombosis de miembros inferiores, corroboraron el
diagndstico inicial. Este caso enfatiza que esta enfermedad debe ser sospechada en
todo paciente con clinica sugestiva, incluso en presencia de hallazgos electrocardio-
graficos sugestivos de infarto de miocardio, sobre todo en ausencia de compromiso
de la circulacién coronaria y de evidencia ecocardiografica de disfuncién del ventricu-
lo derecho asociado a signos de hipertension pulmonar.

Palabras clave: Tromboembolismo pulmonar, Infarto de ventriculo derecho, Diagnds-
tico, Ecocardiografia

Pulmonary embolism or right ventricular infarction: Clinical dilemma,
apropos of a case

ABSTRACT

Pulmonary embolism is a cardiovascular emergency that it is often difficult to diag-
nose. The case of a 44-year-old male is reported. After an abdominal surgery, he pre-
sented with hemodynamic instability symptoms which were interpreted as a pulmo-
nary thromboembolism. However, the finding of ST segment elevation in right precor-
dial leads stirred clinically suspicion of right ventricular infarction. The absence of
coronary lesions in the invasive coronary angiography and the evidence of pressure
overload in the right ventricle, and thrombosis of the lower limbs, corroborated the
initial diagnosis. This case emphasizes that this disease should be suspected in all pa-
tients with suggestive symptoms, even in the presence of electrocardiographic find-
ings suggestive of myocardial infarction, especially in the absence of involvement of
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coronary circulation and echocardiographic evidence of right ventricular dysfunction
associated with signs of pulmonary hypertension.
Key words: Pulmonary Embolism, Right ventricular infarction, Diagnosis, Echocardio-

graphy

INTRODUCCION

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es una emergen-
cia potencialmente letal, considerada la tercera enfer-
medad cardiovascular mas frecuente, tiene una inci-
dencia anual de 1-2 por cada 1.000 personas™>. El TEP
se define como la oclusidn total o parcial de la circula-
cién pulmonar, ocasionada por un coagulo sanguineo
(aunque también por aire, tejidos o grasa) proveniente
de la circulacion venosa sistémica, incluidas las cavida-
des derechas y que, dependiendo de su magnitud,
puede o no originar sintomas®®; que incluyen, entre
otros, dolor precordial, hemoptisis y disnea. Debido a
gue la presentacion clinica tiende a ser no especifica,
se estima que mas de la mitad de ellos no son diag-
nosticados en vida y con frecuencia son descubiertos
en la necropsia; por tanto, los estudios diagndsticos
desempefian un papel crucial en el diagndstico™®.

Los hallazgos del electrocardiograma (ECG) son
usualmente inespecificos con un amplio espectro de
alteraciones. Hasta un 33 % de los pacientes con TEP
tienen un ECG normal. Esta enfermedad es una causa
no comun pero importante de elevacion del segmento
ST en el ECG. Este hallazgo es visto en aproximada-
mente el 5 % de los TEP submasivos y en hasta el 48 %
de los masivos. Los cambios del ST pueden encontrar-
se tanto en cara anterior como inferior, aunque esta
ultima es infrecuente™”’.

Aunque la angiografia pulmonar es una prueba de
referencia para confirmar el diagndstico de TEP, la
tomografia axial computarizada contrastada (TACC) es
la modalidad diagnéstica mas ampliamente utilizada®>.
La exploracién visual por ecocardiografia de la funciéon
regional del ventriculo derecho (VD) ha probado ser
util en pacientes con TEP agudo, asociado fundamen-
talmente a inestabilidad hemodinamica, por lo que se
le ha constatado su validez prondstica significativa®™.

Es reconocido con frecuencia en la literatura médi-
ca, asi como en la préctica clinica diaria, que el infarto
de miocardio del ventriculo derecho (IMVD) y el TEP
son dos de las enfermedades mas dificiles de diferen-
ciar. En la mayoria de los casos, la clave del diagnés-

tico es la sospecha clinica. El cuadro clinico del IMVD a
menudo simula la presentacién del TEP, lo que explica
la alta proporcién de errores en el diagndstico, que
puede alcanzar aproximadamente el 70 % de los ca-
sos'.

CASO CLINICO

Se trata de un paciente masculino de 44 ainos, que lue-
go de 30 dias de una cirugia abdominal, donde se
utilizé la técnica de Whipple, debido a adenocarcino-
ma pancreatico, es remitido a la Unidad de Cuidados
Intensivos por presentar un cuadro clinico subito de
dolor precordial opresivo, disnea, sudoracién vy frial-
dad. Al examen fisico se constatd ingurgitacién yugu-
lar, taquicardia y cifras de tension arterial de 86/46
mmHg, asociado a piel fria y sudorosa.

Se le realiz6 ECG donde se constatd taquicardia
sinusal de 128 latidos por minuto, infradesnivel del
segmento ST de 2 mm en D, Dy, aVF y de V5 a V¢, con
supradesnivel del ST de 1 mm en V,, donde ademas se
observé Q patoldgica e inversion de la onda T. Al
sospecharse un TEP, pero con una probabilidad
moderada (4 puntos segun la puntuacidon de Wells), y
debido a evidencias clinicas de disfuncién del VD, se
inicié tratamiento con fraxiparina un vial (0,6 ml) sub-
cutdneo cada 12 horas, volumen y dobutamina a 20
pg/kg/minuto. Se realiz6 ECG de derivaciones dere-
chas donde se observd supradesnivel del ST de 1 mm
en V3R y V4R asociado Q patoldgica e inversién de la
onda T (Figura 1), por lo que se considerd el diagnds-
tico diferencial de IMVD.

Se decidié estudiar mediante angiografia coronaria
invasiva* de urgencia y no se encontraron lesiones sig-
nificativas en las arterias coronarias. Se realizé estudio
ecocardiografico donde se observd dilatacion de las
cavidades derechas, con signos de hipertension pul-
monar (HTP): aplanamiento y desplazamiento del tabi-
que interventricular hacia el ventriculo izquierdo (V1) e
insuficiencia tricuspidea con gradiente transvalvular de
60 mmHg, para una presion sistdlica calculada en el
tronco de la arteria pulmonar de 75 mmHg (Figura 2).
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Ademas, se encontrd disminucion de la funcion sisto-
lica del VD, evidenciado por una excursion sistolica del
plano anular tricuspideo (TAPSE, por sus siglas en in-
glés) de 16 mm. También se constatd, mediante estu-
dio Doppler de miembros inferiores, la presencia de
trombosis venosa profunda parcial a nivel popliteo
derecho, asociado a edema intersticial leve; lo cual,
junto al resultado del resto de los estudios realizados y
el cuadro clinico, confirmo el diagnéstico definitivo de
TEP.

El paciente presenté una rdpida mejoria clinica con
el tratamiento indicado, por lo que no se necesitd de
conducta adicional. En la ecocardiografia evolutiva,
realizada 4 dias después del estudio inicial, se constaté
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Figura 1. Electrocardiograma donde se observa supradesnivel del ST en Vi, VaR y V4R e infradesnivel en Dy, Di, Vs y Ve.

que las cavidades derechas presentaban dilatacion
leve, sin evidencias de HTP. Asimismo el ECG evolu-
ciond hacia la normalizacién en igual periodo de tiem-

po.

COMENTARIO

La ocurrencia concomitante de un infarto de miocar-
dio y un embolismo pulmonar es rara. La literatura
médica no informa claramente en cuanto a la relacién
causal entre ellos'?. Aunque el IMVD no es frecuente
después de un TEP, la presencia de IMVD, a pesar de
no existir obstruccidn de las arterias coronarias ha sido
descrita en la necropsia de pacientes fallecidos con
TEP masivo. La isquemia miocdrdica o el infarto es la
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Figura 2. A. Eje corto paraesternal donde se observa desplazamiento del tabique interventricular hacia la izquierda.
B. Vista apical de 4 camaras, con Doppler continuo, donde se observa aumento del gradiente transvalvular tricuspideo.
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causa primaria mas comun de disfuncién contractil del

VD, que se afecta en el 5 % de los infartos inferiores>®.
El VD puede generar una presién arterial media de

40 mmHg, por lo que requiere que la vasculatura pul-

monar esté ocluida en el 50-75 % por un émbolo antes

de que ocurra su insuficiencia aguda. La hipoxemia
inducida por el émbolo conlleva a una vasoconstric-
cién pulmonar, y la respuesta fisioldgica a la activacion
plaquetaria induce a la liberacién de agentes vasoacti-
VoS que causan un aumento mayor de la resistencia
vascular pulmonar (RVP), lo que sobrecarga de presién
el VD™. El subito aumento de la presién arterial pul-
monar y de la RVP, incrementa abruptamente la pos-
carga del VD, el cual tiene poca capacidad para adap-
tarse a esta condicién, lo que produce consecuente-
mente un aumento de la tension de la pared, seguido
de dilatacion y disfuncidn. A medida que se dilata el

VD, el tabique interventricular se desplaza hacia el VI,

lo que genera su infrallenado con disminucion del

gasto cardiaco y de la presién arterial sistémica, todo
lo cual dificulta potencialmente la perfusidén coronaria.

La elevacién de la tensién en la pared del VD per se

reduce el flujo de la arteria coronaria derecha e incre-

menta la demanda y el consumo de oxigeno miocardi-
co que llevan a la isquemia®*®?2,

Dada la peculiar geometria del VD, no existe ningun
parametro ecocardiografico que provea informacion
rapida y confiable sobre su funcién y tamafio®’. No
obstante, la ecocardiografia muestra evidencias indi-
rectas de TEP en cerca del 80 % de los pacientes con
embolismo masivo (> 60 % de defecto de perfusion),
ademas hay cambios hemodindmicos del corazén de-
recho que sugieren indirectamente embolismo pulmo-
nar’. Entre ellos podemos encontrar:

1. La dilatacién y disfuncién del VD. Segun Cohen et
al’ y Jurcut et al.®, McConnell y colaboradores des-
cribieron un patrén especifico de disfuncién del VD
en pacientes con TEP, con grave hipocinesia de los
segmentos basal y medio de la pared libre del VD e
hipercinesia de la porcion apical de la misma pared
(signo de McConnell).

2. Signos de HTP con aplanamiento del septum inter-
ventricular y desplazamiento hacia la izquierda, lo
que crea un aspecto del VI en forma de D, y velo-
cidad del flujo de regurgitacion triscuspideo mayor
de 2,7 m/segundo. También puede estar presente
una dilatacién de la vena cava inferior, sin variacio-
nes respiratoriass'”.

3. Otros signos incluyen una proporcién del didmetro

del VD con VI > 1y disminucién del TAPSE.

4. Un trombo mavil en el corazén derecho (encon-
trado en menos del 4 % de los pacientes por eco-
cardiografia transtordcica) confirma esencialmente
el diagnéstico de TEP*>?,

A semejanza del TEP, en el IMVD las cavidades car-
diacas derechas estan dilatadas y presentan anomalias
de la motilidad de las paredes inferior y posterior del
VI. Segln Cohen et al.® y Jurcut et al, Casazza vy
colaboradores mostraron que la presencia del signo de
McConnell fue similar en el TEP agudo y en el IMVD. El
TAPSE es particularmente atil en el IMVD, se encuen-
tra disminuido'™*3; sin embargo, los signos de HTP no
deben estar presentes en el IMVD™.

Cambios electrocardiograficos que sugieren fuerte-
mente un TEP son aquellos que muestran un estrés del
lado derecho del corazén; manifestado como inversién
de la onda T en las derivaciones precordiales de V;
hasta V,, bloqueo de rama derecha transitoria y dila-
tacion de la auricula derecha, entre otros. El patrén
S$1Q3T3 también sugiere un TEP. Sin embargo, la ta-
quicardia sinusal es el hallazgo mas comdn™®”,

En la bibliografia revisada se pudo constatar que la
elevacién del ST se relaciona raramente con el TEP de-
bido a que existen pocos casos publicados™®’. Aunque
la fisiopatologia de la elevacion del ST en el TEP es
desconocida, una embolizacién de trombos desde las
venas profundas de los miembros inferiores puede
también pasar hacia el lado izquierdo del corazén a
través de un defecto septal atrial o un agujero oval
permeable, y llegar a las arterias coronarias. No obs-
tante, en esta situacién debiera encontrarse bloqueo o
defecto de lleno en la angiografia contrastada de la
arteria coronaria afectada, lo que no se constatd en
nuestro paciente. La otra explicacién podria ser que el
VD no pueda tolerar el aumento agudo de la poscarga,
lo que es seguido por la isquemia difusa o focal pro-
vocada por el estrés (mecanismo responsable por la
elevacién de las troponinas), lo cual también puede
desencadenar un espasmo coronario™®’.

Es importante resaltar que los hallazgos del ECG y
de la ecocardiografia en el TEP pueden ser semejantes
a los del infarto. El TEP agudo debe ser sospechado en
todo paciente con elevacién del ST y arterias corona-
rias normales, por lo que se debe considerar la realiza-
cién de estudios como TACC toracica y ecocardiografia
como complementos para el diagndstico. Este ultimo
posee el potencial de detectar estrés del VD, lo que
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permite a los clinicos incluir el TEP masivo (si no fue
considerado previamente) en el diagndstico diferen-
cial¥’. Igualmente, en un paciente con inestabilidad
hemodinamica en quien se sospeche un TEP y haya
signos inequivocos de disfuncion y sobrecarga de pre-
sién del VD, se justifica el tratamiento emergente de
reperfusion si no esta disponible una angiografia por
TACC inmediata®.

Nota del Editor

* Invasiva, este término viene del inglés invasive, cuya tra-
duccidén directa es “invasivo/a”. Siempre que se refiera a
una técnica o procedimiento diagndstico o terapéutico, es
un anglicismo. La RAE acepta este vocablo solamente como
adjetivo derivado del verbo invadir. A su vez se refiere a la
penetracion en el organismo sélo de agentes patdgenos,
por lo que no parece razonable aplicarlo a procedimientos
diagndsticos o técnicas de tratamiento. La traduccién mas
correcta, aunque no perfecta, es cruenta, que provoca efu-
sién de sangre, también pueden ser agresiva, penetrante.
No obstante, CorSalud ha decidido aceptar invasivo/a debi-
do a su alta frecuencia de uso y de que ademas, creemos no
es razonable sustituir por otros términos que quizas no
expresen con claridad la complejidad de este tipo de
procedimiento diagndstico/terapéutico.
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Sr. Editor:

El prestigio del profesional de la salud no depende uni-
camente de los conocimientos que sobre las ciencias
médicas este posea, sino también de otros muchos
aspectos, entre ellos el de escribir y expresarse correc-
tamente. Sobre temas como este ya hemos hablado al
respecto en otros espacios de la revista CorSalud, por
tanto, sin querer ser repetitivos, no podemos dejar de
hacer un llamado de atencién sobre una cuestién que
merita toda nuestra deferencia y que estd muy ligada
a la terminologia médica: la acentuacién de palabras
compuestas.

El acento tdnico, fonético o prosddico es la mayor
intensidad con que se emite una determinada silaba
respecto a las que le acompafian. Este importante
fonema, presente en casi todas las palabras, no debe
confundirse con la tilde (o acento ortografico), un sig-
no que, segun determinadas reglas, se escribe sobre
una vocal para indicar que su silaba tiene acento téni-
co. Esto no es asi en todos los idiomas; por ejemplo,
en francés el acento ortografico (con tres grafias dis-
tintas) cumple otras funciones y en inglés las palabras
no se acentlan graficamente. En nuestra lengua el
acento grafico debe escribirse en las voces que lo
requieran, pues de lo contrario el lector puede ser in-
ducido a leer mal una voz e incluso toda una frase®.

Hay voces cuyo significado cambia si se escriben
con o sin tilde. Este es el caso de las palabras diagnés-

tico y médico (existen también diagnostico, diagnos-
tico, medico y medicd)®. Se hace indispensable enton-
ces colocar siempre la tilde en la vocal tdnica de la
palabra, segun las reglas de la Real Academia Espafiola
(RAE)? establecidas para ello. En esta ocasidn nos
referiremos especificamente a la acentuaciéon de las
palabras compuestas.

La composicion es uno de los procedimientos léxi-
cos de formacién de palabras®. Mediante esta se crean
nuevos términos en muchas de las lenguas existentes.
Basicamente consiste en la unién o combinacion de
dos o mas unidades léxicas independientes (palabras,
raices, bases) en uno solo®.

No existe un consenso en su clasificacion ni en la
designacién de varios tipos de esta®. La palabra com-
puesta entonces es un producto genuino de este pro-
cedimiento, que puede escribirse en una palabra, en
dos (unidas mediante el guidn) o como dos palabras
separadas. La manera de escribirlas no es determinan-
te para considerar una palabra como compuesta; lo
importante es que deben representar una unidad
semantica coherente (expresar una idea Unica)®.

Entre las unidades lexicales del compuesto no se
puede intercalar ningun elemento; no pueden cambiar
su posicién y en una frase desempeiian funciones
sintacticas idénticas (sujeto, objeto, atributo, entre
otras). Por su parte, su significado semantico se pue-
de, o deducir de sus componentes, o los componentes
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pueden perder un matiz de su significado o pierden

todo su significado basico. En este caso una palabra

compuesta adquiere un significado nuevo que no es
deducible del significado de cada uno de sus compo-
nentes>*,

De la misma manera que se han expuesto cuestio-
nes generales de este procedimiento lexical tan des-
apercibido para muchos, creemos sea necesario cono-
cer también algunos aspectos relacionados con su
acentuacion, fuente de error tanto en el lenguaje colo-
quial como en el lenguaje médico.

Cuando una palabra que normalmente lleva tilde
pasa a ser el primer elemento de una voz compuesta,
pierde el acento ortografico que como simple le co-
rrespondia: anuloplastia, valvuloplastia, valvulotomia.

Existen tres excepciones a esta norma que deben
quedar bien claras:

1. El adjetivo inicial de los adverbios terminados en -
mente conserva la tilde, si la llevaba: rdpidamente,
agilmente, légicamente. En estas palabras, el com-
ponente -mente funciona como sufijo, por lo que
pueden considerarse palabras derivadas’.

2. En los compuestos en que entran dos adjetivos
unidos con un guion, éstos conservan los acentos
que les corresponden segln las normas generales:
fisico-quimico, acido-bdsico, céfalo-raquideo, teo-
rico-practico.

3. Los verbos con pronombre pospuesto (pronombre
enclitico) conservan siempre la tilde de su forma
pura: disminuydse, administréle’.

Antes de finalizar esta pequefa reflexién sobre la

acentuacion de las palabras compuestas, es conve-
niente aclarar que, sin dejar de reconocer la dificil
situacion que sobre cuestiones ortograficas existe en
medicina, no menos preocupante es la de otras disci-
plinas técnicas o cientificas, e incluso entre los profe-
sionales mas intelectuales, como lo son los periodistas
y escritores de manera general.

La extraordinaria riqueza del lenguaje médico, muy
superior a la del lenguaje comun, ha de ser, por su-
puesto, motivo de orgullo® para todos los profesio-
nales del sector, pero debe también hacernos meditar
ante las malas practicas tan arraigadas que hoy apare-
cen en los textos médicos.
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El primer encuentro de Cirujanos Cardiovasculares

Cuba-Estados Unidos, se desarrollé recientemente en

el Hospital Hermanos Ameijeiras, el 10 y 11 de sep-

tiembre pasados, fueron dias de arduo trabajo cienti-
fico.

Constituyd una jornada muy emotiva porque refle-
jo claramente el deseo del intercambio entre nuestras
comunidades médicas, con un mayor énfasis en los
logros norteamericanos, pues como era de esperar sus
aportes multiplican con creces los nuestros, debido
precisamente al desarrollo de esta nacidn, cuestion
que se conjuga con sus habilidades y conocimientos™.
La jornada se realizé en el contexto del reciente
restablecimiento de las relaciones diplomaticas entre
nuestros dos paises, interrumpidas desde hace mu-
chos afios.

Tuvimos la oportunidad de escuchar a mas de 10
cirujanos cardiovasculares estadounidenses que pre-
sentaron excelentes conferencias sobre temas actuali-
zados y ademads, explicaron lo que ellos hacen en su
pais y como lo hacen’. Los caraterizé una enorme
humildad, modestia y sensibilidad, al intercambiar con
cubanos, incluso al ofrecer la oportunidad de realizar
entrenamientos y tutorias en su pais y en sus hospita-
les, cuestion esta que —por la parte cubana— se mate-
rializard de acuerdo a la voluntad de nuestro Ministe-
rio de Salud Publica, Unica entidad que legalmente
puede aprobar y gestionar estas pasantias.

No obstante, lejos de su preparacién cientifica,
habilidades y entrenamiento, asi como del equipa-
miento de sus quirdfanos y el niumero de pacientes
que han operado, podemos decir que la cirugia cardio-
vascular que practican los especialistas cubanos, que
es la basica, no difiere en mucho de la que ellos reali-
zan, por ejemplo:

- La revascularizacion miocardica la realizan basica-
mente con arteria mamaria interna izquierda y ve-
na safena interna.

- En las sustituciones valvulares, a pesar de tener
varias ofertas en cuanto a sustitutos protésicos, la
técnica es bdasicamente como la nuestra (cirugia
abierta).

- Las canulas para el bypass (derivacion) cardiopul-
monar son como las nuestras aunque no tienen
necesidad de reutilizarlas, y la cardioplejia emplea-
da a diario es similar también con el uso del potasio
y excipiente hematico, administrada por via antero-
grada o retrégrada, segun el paciente.

- La cirugia de aorta ascendente es practicada por
ellos de manera mas frecuente y numerosa, sobre
todo con la utilizacién del procedimiento Bentall-
De Bono.

De igual manera, nos encontramos distantes en di-
versos aspectos:

e La cirugia minimamente invasiva* y videoendoscé-
pica, es llevada a cabo frecuentemente en sus
quirdfanos y para algunos de ellos, constituye su
dedicacién. En nuestro pais solo se han realizado
casos aislados™*.

e La impresionante cirugia robdtica, practicada por
algunos de ellos y con gran habilidad.

e La impactante realizacién de cirugia hibrida de aor-
ta ascendente y arco adrtico, con posibilidad de
sustitutos protésicos y con excelente entrenamien-
to.

e La eficiente oferta en cuanto a tipos de proétesis val-
vulares, incluso algunas que aunque son mecanicas,
requieren tiempo de protrombina mucho mas ba-
jos y por ende, bajas dosis de warfarina, en caso de
que utilizaran anticoagulantes de ese tipo; pues
disponen de los nuevos anticoagulantes orales que
ni siquiera precisan de determinacién del INR (in-
ternational normalized ratio)’.

e La posibilidad de acceder a la cirugia cardiovascular
de laboratorio, o sea, de una parte la cirugia experi-
mental con modelos para este propdsito, fisicos y
digitales, y por otra parte, la ingenieria tisular con
las matrices para la siembra y el crecimiento de te-
jidos, que sean implantados posteriormente como
valvulas u drganos, con la existencia de bancos de
tejidos en sus centros hospitalarios®.

Lo importante también fue la reflexién y el inter-
cambio fuera de las sesiones cientificas, después de las
cuales todos concluimos que existe necesidad urgente
de:

- Aprender y practicar con excelencia la cirugia basi-
ca, ejercida hoy en cualquiera de los quiréfanos del
mundo.

- Desarrollar y poner a disposicidon de los pacientes
técnicas mas complejas como: reparacion valvular
mitral en la insuficiencia mitral degenerativa o
mixomatosa, cirugia de la aorta ascendente y arco
adrtico, y la cirugia endovascular para procedimien-
tos hibridos, las que dan soluciéon a la diseccién
adrtica y permiten el desarrollo de técnicas, como
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la trompa de elefante y cirugias minimamente in-
vasivas y videoasistidas que requieren de equipa-
mientos mas complejos y de entrenamientos
especializados en la realizacion de safenectomias
endoscopicas, drenaje de derrames pericardicos,
colocacién de electrodos epicardicos permanentes,
ventanas pericardiopleurales, por solo mencionar
las mas sencillas, pues el resto no constituye, ni en
su pais, una practica diaria.

De la misma forma se realizaron reflexiones sobre
los avances tecnoldgicos y quirurgicos y se aludid
también a la cuestién de practicar con excelencia la
parte basica de la cirugia cardiovascular:

e Preparacion del cirujano para la realizacién de la
sustitucion valvular protésica mitral en poco tiem-
po quirudrgico, antes de tener dominio de la repara-
cién valvular mitral.

e Sustitucidn correcta de una valvula antes que una
reparacion sin calidad.

e Imposibilidad de la utilizacién del robot y de la rea-
lizacién de la cirugia minimamente invasiva y en-
doscopica sin antes haber practicado la cirugia
abierta.

e Manifestacion de respeto por los que realizan la
revascularizaciéon arterial completa con ambas arte-
rias mamarias, aunque ellos de forma cotidiana no
la emplean, pues la realizan con parada cardiaca
cardiopléjica, con buenos resultados, avalados por
sus afnos de experiencia y seguimiento a los pa-
cientes.

Por ultimo y de manera concluyente se puede afir-
mar que sobre la cirugia coronaria aun no se ha dicho
la ultima palabra, asumir lo que se pueda realizar des-
de cada servicio con el objetivo de lograr una mejor
supervivencia, calidad de vida y clase funcional, debe
ser el precepto que guie a todos los especialistas de
Cirugia Cardiovascular, sin pasar por alto el seguimien-
to de estos pacientes, pues cada técnica requiere ser
examinada con el paso del tiempo.

Por otro lado, al menos en nuestro pais, el padeci-
miento de la cardiopatia isquémica se diagnostica cada
vez mas en generaciones mas jovenes, lo que tal vez
haga necesario la realizaciéon de nuevas intervenciones
quirargicas para paliar la enfermedad en lo que la
comunidad cientifica busca en la ingenieria genética y
tisular, su curacién’. Logicamente existen diferencias
entre la poblacion estadounidense y la cubana, desde

el punto de vista demografico en Estados Unidos se
operan con frecuencia pacientes de 70, 80 y hasta 90
afios de edad, lo cual no es asi en nuestro pais.

Entonces, de conjunto se opina que en la cirugia
coronaria como tratamiento paliativo de la cardiopatia
isquémica, la garantia estd en una buena revasculari-
zacién a la arteria descendente anterior como vaso de
oro®.

De igual manera, se concluye que sin intercambio
no se puede mejorar la atencidn al pueblo ni poner en
su beneficio muchas de estas tecnologias para tratar
sus enfermedades y que ademas, se necesita un salto
de calidad que impacte en el desarrollo de la cirugia
cardiovascular en el pais.

Solicito entonces que a través de la revista Cor-
Salud se agradezca el intercambio con estos cirujanos
cardiovasculares, sobre todo por sus ensefianzas, va-
lentia y modestia, asi como por su sensibilidad y amor
por la ciencia y la raza humana. El llamado sera siem-
pre contar con su ayuda, sobre todo en el entrena-
miento de complejos procedimientos para practicar
con excelencia la cirugia cardiovascular basica en
nuestras unidades especializadas de salud.

Nota del Editor

* Invasiva, este término viene del inglés invasive, cuya tra-
duccion directa es “invasivo/a”. Siempre que se refiera a
una técnica o procedimiento diagndstico o terapéutico, es
un anglicismo. La RAE acepta este vocablo solamente como
adjetivo derivado del verbo invadir. A su vez se refiere a la
penetracion en el organismo sélo de agentes patdgenos,
por lo que no parece razonable aplicarlo a procedimientos
diagndsticos o técnicas de tratamiento. La traduccién mas
correcta, aunque no perfecta, es cruenta, que provoca efu-
siéon de sangre, también pueden ser agresiva, penetrante.
No obstante, CorSalud ha decidido aceptar invasivo/a debi-
do a su alta frecuencia de uso y de que ademas, creemos no
es razonable sustituir por otros términos que quizds no ex-
presen con claridad la complejidad de este tipo de procedi-
miento terapéutico.
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