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El ultrasonido de alta intensidad amplia las opciones
para la ablacion epicardica de la fibrilacion auricular

Resumen: Una fuente de energia ultrasénica enfocada de alta intensidad recientemente aprobada se

emplea actualmente para tratar la fibrilacion auricular.

La fibrilacion auricular
(FA) afecta a mas de 2 millones de estadounidenses,
especialmente a los ancianos, y su incidencia ira au-
mentando a medida que aumente la edad y la esper-
anza de vida del estadounidense medio.

Para personas de cualquier edad, la FA puede
causar disnea incapacitante, letargo, palpitaciones,
estancamiento del flujo sanguineo auricular y otros
problemas relacionados con una disminucion del
gasto cardiaco. El peligro mas grave es una trom-
boembolia con el riesgo concomitante de ataque
cerebral o muerte subita.

Historicamente, el tratamiento farmacologico, la
cardioversion eléctrica, la implantacion de marca-
pasos y los procedimientos técnicamente dificiles
de ablacion de la FA han sido los pilares del
tratamiento de la FA. Ahora se ha agregado a este
arsenal terapéutico, la ablacion de la FA con ultra-
sonido enfocado de alta intensidad (HIFU, por su
sigla en inglés) y gran precision.

El tratamiento curativo mas eficaz para la FA es
el procedimiento quirurgico de Cox (técnica de
laberinto), que fue empleado clinicamente por
primera vez por Cox en 1987. El procedimiento
original consistia en crear un laberinto de lesiones
transparietales en las auriculas a fin de alterar las
vias de conduccion aberrantes y orientar los impul-
sos eléctricos naturales del corazon por una sola
via, restableciendo asi el ritmo cardiaco y reducien-
do apreciablemente el riesgo de tromboembolia.
Hoy en dia se emplean, en lugar de incisiones,
varias fuentes de energia, incluidas la radiofrecuen-
cia, las microondas, los laseres y la crioterapia, para
crear lesiones auriculares transparietales. Estas
fuentes de energia se emplean para realizar un pro-
cedimiento de Cox modificado, que ha llegado a ser
un estandar clinico. Ademas, el creciente entendi-
miento de que no todas las lesiones realizadas en
la técnica de Cox original son esenciales para la cu-
racion ha llevado a modificaciones adicionales del
procedimiento, incluidas las lesiones obstructivas
altamente seleccionadas para rodear las venas pul-
monares, aislar el istmo de la auricula izquierda y
el seno coronario asociado, y aislar el istmo de la
auricula derecha.

«Actualmente, no existe una configuracion de le-
siones universalmente aceptada, por lo cual resulta
dificil interpretar los datos sobre desenlaces clinicos
en los estudios de la cirugia de Cox», dice Ross M.
Reul, MD, director de Innovaciones Quirurgicas del

El instrumento de administracion de
ultrasonido enfocado de alta intensi-

dad rodea la auricula izquierda,

donde generalmente se produce la
fibrilacion auricular.

Texas Heart Institute (Instituto del Corazon de
Texas o THI) en el St. Luke’s Episcopal Hospital
(THI/SLEH). «La tecnologia de HIFU podria sim-
plificar apreciablemente el procedimiento al hacer
posible la ablacion estandarizada y reproducible en
el corazon en marcha. Se estan disefiando genera-
ciones mas nuevas del sistema de administracion
para hacer que el procedimiento sea minimamente
invasivo.»

En junio de 2004, la Administracion de Drogas y
Alimentos de los Estados Unidos (FDA) aprob6 un
sistema basado en la administracion de HIFU para
la ablacion epicardica (Epicor; St. Jude Medical, St.
Paul, Minnesota) que ha sido empleado por ciru-
janos del THI/SLEH desde junio de 2005. Nuestra
institucion es uno de solo 15 centros de los Estados
Unidos que emplean esta tecnologia actualmente.

En pocas palabras, el instrumento de adminis-
tracion de ultrasonido se envuelve alrededor de la
auricula izquierda, delante de las venas pulmonares,
y se emplean catéteres para crear lesiones adi-
cionales para terminar el procedimiento de Cox.

Un estudio europeo reciente descubri6 que el sis-
tema de HIFU de Epicor podia crear en forma rapi-
day reproducible lesiones transparietales continuas
alrededor de la auricula izquierda, produciendo
tasas de curacion a 6 meses de un 80 % en pacientes
con FA continua y una tasa de curacion del 100 %
en pacientes con FA intermitente (J Thorac Cardio-
vasc Surg 2005;130:803). Los autores de ese estu-
dio sugieren que la inocuidad y el éxito de la
técnica de HIFU pueden deberse a la débil interac-
cion entre la energia acustica y la sangre. Como la
energia ultrasonica se absorbe mas facilmente en
los tejidos blandos, el flujo sanguineo elevado por
las arterias coronarias podria enfriar en forma pro-
tectora el endotelio durante el procedimiento.

«En la ablacion epicardica de la FA con radiofre-
cuencia y criocirugia, la sangre dentro de la cavidad
cardiaca impide que las superficies endocardicas al-
cancen la temperatura necesaria para la ablacion
predecible. Ademas, la capa de grasa en la superfi-
cie del corazon actia como un aislante que podria
estorbar la transmision de energia a las zonas que se
desean tratar», dice el doctor Reul. «Sin embargo,
las ondas de HIFU pueden desplazarse por la au-
ricula unas distancias especificadas sin ser afec-
tadas por la temperatura de la sangre ni la grasa
aislante.»

A medida que evolucione la técnica de ablacion
de la FA con HIFU, podria ser especialmente atrac-
tiva para pacientes con FA mas jovenes que buscan
alternativas al tratamiento de por vida con farmacos
antiarritmicos o anticoagulantes.

«Ya se estan desarrollando dispositivos de HIFU
mas nuevos, mas pequeiios y mejoresy, dice el doc-
tor Reul. «Por consiguiente, en el futuro cercano, la
ablacion de la FA basada en la administracion de
HIFU promete ser aun mas estandarizada, mas po-
tencialmente curativa y mas ampliamente aplicable
en todo el espectro de la enfermedad.» @
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La grasa periadventicia y la aterosclerosis

Resumen: Estudios en curso dilucidan el papel de la grasa periadventicia

en la génesis y progresion de la aterosclerosis.

Tradicionalmente, laaterosclero-
sis se ha considerado un proceso gradual de es-
trechamiento luminal que puede con el tiempo
ocluir por completo una arteria. La creencia actual
es que la inflamacion dentro de la arteria da lugar a
la acumulacion de placa vulnerable en las paredes
arteriales hasta que la placa se rompe, dando lugar a
una oclusion trombogénica de la arteria. Nuevas
observaciones ahora sugieren que la grasa periad-

rios son expresados a niveles considerablemente su-
periores en la grasa perivascular que en la grasa
subcutanea (Circulation 2003;108:2460-6).

A fin de determinar la relacion que existe entre el
infiltrado inflamatorio de grasa periadventicia y la
inflamacion de la placa aterosclerdtica, los investi-
gadores del THI/SLEH analizaron el contenido de
macrofagos de la grasa periadventicia de arterias
coronarias muy enfermas.

grasa periadventicia y cabe pensar que podria em-
plearse para mejorar la obtencion no invasiva de
imagenes de zonas arteriales inflamadas.

La intervencion de la grasa periadventicia en la
aterosclerosis también tiene consecuencias para los
métodos de administracion terapéutica. Como el
liquido pericardico entra en contacto directo con
toda la red coronaria y la grasa circundante, bafiar el
pericardio con un vehiculo de administracion que

Una arteria coronaria humana tefida para detectar el marcador histiocitario CD68 muestra

la infiltracion de macréfagos en la placa aterosclerética, ademas de la adventicia y la

grasa periadventicia. (A) placa ateroscleroética; (B) adventicia; (C) grasa

venticia podria también desempefiar un papel en la
aterogénesis.

Desde el afio 2000, esta posibilidad ha sido objeto
de estudio por parte de los investigadores del Texas
Heart Institute (Instituto del Corazon de Texas o
THI) en el St. Luke’s Episcopal Hospital
(THI/SLEH), entre ellos S. Ward Casscells, MD,
director del Laboratorio de Investigacion de la Placa
Vulnerable; Deborah Vela, MD, investigadora cien-
tifica principal; y Silvio Litovsky, MD, patologo,
anteriormente del THI/SLEH y ahora en la Univer-
sidad de Alabama, en Birmingham.

«Las arterias mas propensas a tener complica-
ciones ateroscleroticas graves —Ila aorta, las coro-
narias y las carotidas— estan recubiertas de tejido
adiposo», observa el doctor Casscells. «Esta grasa
periadventicia es especialmente abundante alrede-
dor de las arterias coronarias, lo cual sugiere su in-
tervencion en la aterosclerosis.»

Efectivamente, la grasa periadventicia esta siendo
reconocida como una importante fuente de medi-
adores inflamatorios, cuya reaccion con las células
endoteliales se considera un paso clave hacia la
aterogénesis. El tejido adiposo segrega citocinas
proinflamatorias, tales como la interleucina-6 y el
factor de necrosis tumoral 4, que pueden ser pro-
ducidas por macréfagos dentro del tejido adiposo.
Un estudio descubri6 que estos agentes inflamato-

«Los macrofagos eran mas numerosos y estaban
mas densamente agrupados en la grasa periadventi-
cia de arterias aterosclerdticas con nuicleos lipidicos
grandes que en la de arterias fibrocalcificadas o no
aterosclerdticasy, explica el doctor Casscells. «La
correlacion entre la inflamacion de la grasa periad-
venticia y la inflamacion que da lugar a la placa
vulnerable sugiere que se produce algtin tipo de in-
tercomunicacion (“crosstalk”) entre las arterias y la
grasa periadventicia que las rodea.»

Las investigaciones del THI/SLEH también han
revelado actividad de tipo macrofago en la grasa pe-
riarterial de ratones de laboratorio ateroscleroticos,
pero atin no se ha podido determinar claramente si
esta actividad comienza antes de la aparicion de dis-
funcion endotelial.

«Sin embargo, es posible —dice el doctor Cass-
cells—, que grandes cantidades de monocitos o
macrofagos penetren una placa a través de la ad-
venticia o la grasa periadventicia, incluso en las eta-
pas iniciales de la aterosclerosis.»

Aunque los efectos del papel de la grasa periad-
venticia en la aterosclerosis no son atn claros, este
nuevo paradigma podria algiin dia cambiar el diag-
nostico y tratamiento de la aterosclerosis. El oxido
de hierro superparamagnético (a menudo utilizado
como agente de contraste en resonancia magnética)
es facilmente absorbido por los macrofagos de la

contenga, por ejemplo, factores angiogénicos ter-
apéuticos podria ser una manera eficaz de tratar
todo el arbol coronario.

«El estudio adicional del papel de la grasa periad-
venticia en la aterosclerosis seguira inspirando el
desarrollo de técnicas diagndsticas y terapéuticas
mas eficacesy, dice el doctor Casscells. ®
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Las complicaciones mecanicas a veces hacen necesaria la
sustitucion de la bomba en pacientes con dispositivos de
asistencia ventricular 1zquierda

Resumen: Aunque aceptados como tratamiento para la insuficiencia cardiaca terminal, los

dispositivos de asistencia ventricular izquierda siguen siendo vulnerables a las complicaciones

mecanicas que pueden hacer necesaria la sustitucion de la bomba.

A medida que mas pacientes
reciben asistencia circulatoria mecanica a largo
plazo, las complicaciones relacionadas con el dis-
positivo son cada vez mas frecuentes. Siguen ocur-
riendo eventos tromboembolicos, infecciones y
fallas mecanicas a pesar de las mejoras en la tec-
nologia de los dispositivos de asistencia ventricular
izquierda (DAVTI), las técnicas de implantacion y el
manejo de los pacientes. En el ensayo titulado Ran-
domized Evaluation of Mechanical Assistance for
the Treatment of Congestive Heart Failure (Evalu-
acion aleatorizada de asistencia mecanica para el
tratamiento de la insuficiencia cardiaca congestiva
0 REMATCH), las fallas en el funcionamiento de
los DAVT hicieron necesaria la sustitucion de la
bomba en casi un 15 % de los pacientes (N Engl J
Med 2001;345:1435-43).

En un estudio fundamental de fase II, 4 pacientes
del Texas Heart Institute (Instituto del Corazon de
Texas o THI) en el St. Luke’s Episcopal Hospital
(THI/SLEH) que fueron inicialmente asistidos con
bombas pulsatiles HeartMate XVE (Thoratec,
Pleasanton, California), fueron sometidos a la susti-
tucion de estas bombas por bombas mas pequefias
de flujo continuo Heart Mate I1. Todos estos pa-
cientes recibieron sus bombas como medio terapéu-
tico permanente y fueron inscritos en el ensayo de
HeartMate 11 en un cohorte especial cuyas bombas
HeartMate XVE habian fallado. Aunque la durabili-
dad mecanica prevista del dispositivo HeartMate
XVE es de alrededor de 2 afios, la durabilidad media
de la bomba en la experiencia del THI/SLEH es de
17 meses. En un reciente analisis retrospectivo de la
experiencia con el HeartMate XVE, se produjeron
graves fallas mecanicas de la bomba en un 3 % de
los pacientes asistidos a los 6 meses y enun 18 % a
1 afio (Eur J Cardiothorac Surg 2004;25:958-63).

Sin embargo, las fallas en el funcionamiento de la
bomba no son la tnica causa posible de complica-
ciones mecanicas que hacen necesaria la sustitucion
de la bomba. La colocacion intraperitoneal de la
bomba ha sido vinculada a la perforacion u obstruc-
cion intestinal, ademas de hernia diafragmatica y
dehiscencia de la herida quirargica tras la ex-
plantacion del dispositivo. Aunque se cree que la
colocacion preperitoneal reduce la incidencia de
estas complicaciones, el conducto de entrada de las
bombas en esta posicion podria torcerse, dando
lugar a una trombosis.

«Originalmente, la bomba HeartMate pulsatil se

implantaba en posicion preperitoneal», dice O. H.
Frazier, MD, jefe de Trasplantes Cardiopulmonares
y director de los Laboratorios Cullen de Investi-
gacion Cardiovascular del THI. «Los primeros re-
ceptores sufrieron hematomas en el espacio cerrado
alrededor del dispositivo, los cuales dieron lugar a
infecciones del bolsillo de la bomba, sepsis, insufi-
ciencia multiorganica y muerte. Por eso los ciru-
janos comenzaron a colocar las bombas en posicion
intraperitoneal. Sin embargo, las complicaciones ab-
dominales hicieron que algunos grupos volvieran a
la colocacion preperitoneal. No obstante, en nuestra
experiencia, la colocacion intraperitoneal se tolera
bien. Sigue siendo nuestra técnica preferida, siempre
que la constitucion fisica del paciente lo permita.»

En 1 de los pacientes sometidos a un cambio de
bomba en el THI/SLEH, se sustituy6 exitosamente
una bomba HeartMate XVE implantada en posicion
preperitoneal por una bomba HeartMate II, después
de que el paciente sufriera un ataque cerebral rela-
cionado con el dispositivo que fue aparentemente
causado por una torsion del conducto de entrada
debida a la colocacion preperitoneal.

«Este caso demostr6 que un DAVI pulsatil puede
ser sustituido sin riesgo por una bomba de flujo
continuo cuando es necesario debido a una trom-
bogénesis relacionada con el dispositivoy, dice el
doctor Frazier. «También pone de relieve la impor-
tancia de monitorizar la posicion del conducto de
entrada, especialmente en pacientes delgados.»

De los otros 3 pacientes con el dispositivo Heart-
Mate XVE que se sometieron a una sustitucion de
la bomba, 2 tuvieron una falla en el funcionamiento
de la bomba relacionada con el desgaste de los co-
jinetes (la principal causa comunicada de falla del
DAVI) y 1 tuvo una infeccion en el conductor (tubo
percutaneo) y una aparente parada de la bomba 14
meses después de la implantacion del dispositivo
HeartMate XVE. Aunque se considero la extraccion
total del DAVI en estos pacientes, los 3 necesitaban

Los dispositivos HeartMate |l
(izquierda) y HeartMate XVE

(derecha).

alin asistencia circulatoria mecanica y, por lo tanto,
fueron sometidos a una sustitucion de la bomba.

Se ha realizado 1 procedimiento adicional de
sustitucion de bomba en el THI que entrafi6 la susti-
tucion de 1 bomba de flujo continuo HeartMate I1
por otra. En ese caso, una caida subita dafi6 la
fuente de alimentacion externa, lo cual detuvo la
bomba.

«En las pocas horas en que la bomba HeartMate
II no estaba funcionando, el paciente permanecio
asintomaticow, dice el doctor Frazier. «El flujo re-
gurgitante que hubo no fue lo suficientemente signi-
ficativo como para causar sintomas de insuficiencia
cardiaca. Una ecocardiografia también confirmo
que se produjo un grado de recuperacion cardiaca,
pero no lo suficiente como para justificar la extrac-
cion del dispositivo.»

Para sustituir esa bomba, los cirujanos pudieron
destornillar los conectores a través de una incision
abdominal, sin volver a entrar en el torax. De los
otros 4 pacientes sometidos a una sustitucion de
bomba, 3 debieron someterse nuevamente a una es-
ternotomia y a 1 se le efectud una incision subcostal
bilateral en V invertida.

«Estos pacientes recibieron la bomba HeartMate
XVE inicialmente porque la bomba HeartMate 11
probablemente hubiese sido inadecuada en ese mo-
mentoy, dice el doctor Frazier. «Sin embargo, para
cuando se produjo la falla de la bomba pulsatil (18—
24 meses tras la implantacion), la funcion ventricu-
lar derecha habia mejorado y la resistencia pulmo-
nar habia disminuido. Por consiguiente, la bomba
HeartMate II de flujo continuo, mas pequeiia y
mejor tolerada, podia satisfacer sus necesidades
circulatorias.» @
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Ahora es posible la reparacion endovascular simultanea de
aneurismas de aorta descendente toracica y abdominal

Resumen: Una nueva tecnologia hace mas segura y eficaz que nunca la reparacion endovascular

de aneurismas aorticos complejos.

Los aneurismas delaaorta torici-
cay abdominal pueden ser causados por una var-
iedad de procesos que con el tiempo debilitan la
aorta, ademas de por diseccion adrtica, los sin-
dromes de Marfan y Ehlers-Danlos y las infec-
ciones micoticas. Estos aneurismas pueden
permanecer asintomaticos por muchos afios, pero
tipicamente comenzaran a producir sintomas antes
de crecer lo suficiente como para romperse.

El tratamiento tradicional para los aneurismas
aorticos es la reparacion quirirgica abierta, pero
tales procedimientos, cuando se realizan en la aorta
toracica, suelen ser complejos y muy invasivos. Son
especialmente peligrosos para pacientes ancianos o
con multiples comorbilidades. Por ese motivo, la
reparacion quirtirgica abierta de aneurismas de
aorta toracica descendente (AATD) conlleva un
riesgo significativo de paraplejia, paraparesia, insu-
ficiencia renal y muerte. Por consiguiente, la im-
plantacion de stent-grafts podria ofrecer una mejor
opciodn para la reparacion de AATD en pacientes de
alto riesgo.

«La implantacion endovascular de stent-grafts en
la aorta toracica descendente se efectua colocando
dentro de la aorta un stent metalico forrado de telay,
dice Joseph S. Coselli, MD, jefe de Cirugia Cardia-
ca de Adultos del Texas Heart Institute (Instituto del
Corazon de Texas o THI) en el St. Luke’s Episcopal
Hospital (THI/SLEH) y profesor y jefe de Cirugia
Cardiotoracica de la Facultad de Medicina Baylor.
«El stent-graft se coloca y asegura en los segmentos
de la aorta normal por encima y por debajo del
aneurisma, sirviendo asi de conducto para el flujo
de sangre a la vez que excluye efectivamente la por-
cion enferma de la aorta. Esto reduce considerable-
mente el riesgo de ruptura y muerte con el tiempo.»

El procedimiento se realiza a través de una Unica
incision en la ingle bajo anestesia general o local.
Los pacientes tipicamente pasan una noche en la
sala de reanimacion y 1 o 2 dias en el hospital tras
el procedimiento.

Las 2 suites hibridas del THI/SLEH (ver Heart
Watch, otorio 2005, texasheart.org) ofrecen un en-
torno donde los aneurismas adrticos complejos y
otras lesiones cardiovasculares pueden repararse
con cirugia abierta, implantacion endovascular de
stent en la aorta o ambas cosas.

Recientemente, el doctor Coselli y sus colegas
emplearon las suites hibridas para efectuar una
reparacion endovascular simultanea poco comun de

Angiogramas que muestran un aneurisma de la aorta toracica descendente

antes (izquierda) y después (derecha) de la exclusién endovascular con un

stent-graft (imagen superpuesta).

un aneurisma aortico abdominal (AAA) y un
AATD en un mismo paciente. Se repard primero

el AAA, con un endoinjerto Gore Excluder (W.L.
Gore & Associates, Flagstaff, Arizona). A contin-
uacion se reparo el AATD con una endoprotesis
toracica Gore TAG (W.L. Gore), que fue aprobada
unos meses atras por la Administracion de Drogas y
Alimentos de los Estados Unidos (FDA). La endo-
protesis Gore TAG es actualmente el unico stent-
graft aprobado para la reparacion de AATD.

Aunque el procedimiento fue totalmente endovas-
cular, el doctor Coselli consider6 que las suites
hibridas eran el mejor lugar para realizarlo.

«Las suites hibridas ofrecen 2 ventajas impor-
tantes para los procedimientos endovasculares com-
plejos», dice el doctor Coselli. «En primer lugar, las
suites cuentan con los mejores medios de obtencion
de imagenes disponibles en ningun lado. En segun-
do lugar, estan equipadas tanto para procedimientos
endovasculares como para procedimientos quirfirgi-
cos abiertos, de manera que podemos pasar inmedi-
atamente de una técnica a la otra de ser necesario.»

Este tipo de flexibilidad, dice el doctor Coselli,

permite al THI/SLEH ofrecer una estrategia integral
para todas las enfermedades de la aorta toracica.

«Nos permite seleccionar el mejor tratamiento
para cada paciente con enfermedad aortica, incluso
aquellos para quienes no es aconsejable la
reparacion abierta. Nuestros cirujanos pueden llevar
a cabo procedimientos abiertos, efectuar proced-
imientos abiertos y minimamente invasivos si-
multaneos y pasar inmediatamente de una
reparacion endovascular a una reparacion abierta en
los casos excepcionales en que eso sea necesario.
La consecuencia natural de esta flexibilidad es una
reduccion de la morbilidad y las complicaciones
postoperatorias.» ®
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Muerte subita cardiaca en atletas jovenes

Resumen: Con nuevos conocimientos y mejor tecnologia, la muerte subita cardiaca debida a

anomalias no diagnosticadas de las arterias coronarias en atletas jévenes sera cada vez mas evitable.

En octubre de 2005, jason
Collier, de 28 aflos de edad, centro del equipo de
basquetbol Atlanta Hawks, muri6 subitamente en
su hogar tras experimentar una sensacion de falta
de aliento. Collier, quien media 7 pies de estatura y
pesaba 250 libras parecia estar en excelente estado
de salud. Sin embargo, una autopsia reveld que
padecia una miocardiopatia hipertrofica que causd
una arritmia subita mortal.

Collier es solo el ultimo de una serie de destaca-
dos atletas jovenes en sucumbir a la muerte siibita
cardiaca (MSC) durante la realizacion de ejercicio
vigoroso o poco tiempo después. Otras victimas —
unas 100 por afio en los Estados Unidos— no
aparecen en los titulares nacionales.

Paolo Angelini, MD, cardidlogo del Texas Heart
Institute (Instituto del Corazon de Texas o THI) en
el St. Luke’s Episcopal Hospital (THI/SLEH), hace
mucho que tiene un interés especial en las anom-
alias de las arterias coronarias, una importante
causa de MSC.

«En atletas menores de 35 afios de edad —explica
el doctor Angelini—, la muerte subita se debe mas a
menudo a una miocardiopatia hipertréfica, como en
el caso del sefior Collier. La segunda causa mas
comun es una anomalia coronaria, tipicamente una
arteria coronaria que se origina en forma anomala
del lado de la aorta opuesto al normal.»

Estas anomalias entraflan un ostium coronario
angosto causado por un mecanismo recientemente
descubierto que el grupo del doctor Angelini recien-
temente caracterizd con ultrasonografia intravascu-
lar. Lo que antes se consideraba un curso anomalo
entre la aorta y la arteria pulmonar se ha determina-
do que es en realidad un conducto dentro de la
pared aortica; a este nivel, la arteria coronaria no
puede crecer con el paciente y, por consiguiente, se
comprime significativamente. Durante un esfuerzo,
la presion dentro de la aorta compromete atin mas
el flujo de sangre en la arteria anomala.

El doctor Angelini tratd recientemente a un juga-
dor de futbol americano, de 18 afios de edad, que
comenzo a experimentar una progresiva falta de
aliento, palpitaciones relacionadas con el esfuerzo,
y casi sincope. Un estudio de resonancia magnética
nuclear confirmo la existencia de una anomalia
coronaria. Una prueba de esfuerzo provoco una
isquemia y un cateterismo revel6 una arteria coro-
naria derecha (ACD) anoémala que nacia del seno de
Valsalva izquierdo. El paciente fue sometido a una

Angiogramas de una arteria coronaria derecha (ACD) que se origina en forma anémala
del seno de Valsalva izquierdo. (A) Vista oblicua anterior izquierda de la ACD. La
porcién proximal de la arteria no presenta obstrucciones. (B) Imagen oblicua anterior

derecha de la ACD, que muestra una obstruccion ostial grave (intraparietal, en la pared

aortica). Se ha colocado un catéter de ultrasonografia intravascular el cual contribuy6 a

confirmar la estenosis grave.

implantacion de stent en la ACD y fue dado de alta
habiéndosele recetado un tratamiento con aspirina y
clopidogrel de 6 meses de duracion. Debera limitar
sus actividades fisicas durante 3 meses y a contin-
uacion sera reevaluado. Sin este tratamiento su vida
podria haber terminado en forma siibita y tragica.

«Este caso pone de relieve las mejores oportuni-
dades que las nuevas tecnologias, especialmente las
técnicas no invasivas de resonancia magnética nu-
clear y angiografia por tomografia computarizada,
ofrecen para la identificacion de individuos de alto
riesgo antes de que se produzca la MSCy, dice el
doctor Angelini.

En su Italia natal, todos los atletas deben obligato-
riamente someterse a evaluaciones médicas anuales
que incluyen una electrocardiografia y una ecocar-
diografia. Sin embargo, en los Estados Unidos la
evaluacion médica de atletas en la escuela secun-
daria y la universidad se limita a la anamnesis y
exploracion fisica. Debido a la gran poblacion afec-
tada, la evaluacion médica masiva de todos los atle-
tas con pruebas e interconsultas especializadas seria
poco practico y prohibitivamente caro.

«En cambio —dice el doctor Angelini—, el obje-
tivo probablemente deba ser identificar a los atletas
con antecedentes de angina de pecho, disnea de es-
fuerzo, mareo, sincope y otros sintomas sospe-

chosos o antecedentes familiares de MSC. Estos
atletas deben someterse a una electrocardiografia,
una ecocardiografia y otros procedimientos diag-
nosticos segun la indicacion de un especialista. En
la mayoria de los casos, la anomalia subyacente
puede tratarse eficazmente.»

«Si se establece un registro nacional sistematico
de anomalias coronarias y miocardicas —agrega—,
los médicos podrian esclarecer la evolucion natural
de estas anomalias en atletas jovenes y formular una
estrategia ampliamente aceptada, basada en la evi-
dencia, para la prevencion de la MSC.» El doctor
Angelini ha establecido una base de datos de anom-
alias coronarias, accesible a través del sitio web del
THI en http://texasheart.org/Education/Resources/
caac.cfim. ®
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El estrés postraumatico después de un desastre puede
afectar a la salud cardiovascular

Resumen: El estrés traumatico relacionado tanto con los desastres naturales como con los desastres

provocados por el hombre puede tener efectos tanto inmediatos como duraderos en la salud

cardiovascular.

Los desastres naturalesy
provocados por el hombre no solo causan muertes,
lesiones y daflos materiales sino también muchas
fuentes de estrés para los sobrevivientes y sus seres
queridos. La ciudad de Houston —sede del Texas
Heart Institute (Instituto del Corazon de Texas o
THI) en el St. Luke’s Episcopal Hospital (THI/
SLEH)—, situada en la costa del golfo de México,
una zona vulnerable a inundaciones, huracanes y
accidentes industriales, ha sentido los efectos de
tales desastres, mas recientemente los huracanes
Katrina y Rita.

«Los evacuados del huracan Katrina tuvieron
muchas fuentes de estrés intenso», dice Evangelina
Hammonds, LCSW, CTS, trabajadora social clinica
y especialista certificada en traumas del departa-
mento de Cardiologia no Invasiva y Rehabilitacion
Cardiaca del SLEH. «Para muchos evacuados, el
factor estresante principal fue la incertidumbre: no
saber la ubicacion ni el estado de salud de sus fa-
miliares, ni la condicion de sus hogares, y no poder
obtener esta informacion.»

Muchos evacuados atin se enfrentan al estrés pos-
traumatico.

«Aunque no todos los que padecen de estrés pos-
traumatico evolucionan hacia el trastorno de estrés
postraumatico (TEPT) —explica la sefiora Ham-
monds—, muchos sufren de angustia y ansiedad
cronicas que dificultan la realizacion de sus activi-
dades diarias. Los que padecen de TEPT tipicamente
han presenciado o pasado por una experiencia muy
angustiante e incluso potencialmente mortal, mas
alla de la experiencia humana normal. Segun su ca-
pacidad personal para hacer frente a condiciones ad-
versas y su red de apoyo social, los individuos
afectados pueden volverse cronicamente hipervigi-
lantes y ser abrumados por pensamientos intrusos.»

Los desastres pueden causar estrés postraumatico
a grandes cantidades de personas. Esto puede causar
un aumento repentino en la incidencia local de var-
ios problemas médicos, entre ellos las cardiopatias.

«El estrés postraumatico puede tener efectos in-
mediatos en la funcion cardiovasculary, dice James
M. Wilson, MD, cardidlogo y director de educacion
en cardiologia del THI. «El estrés aumenta la fre-
cuencia cardiaca y la presion arterial, y estimula la
produccion de epinefrina y norepinefrina; esto
puede provocar una arritmia, anomalias en el movi-
miento parietal y vasoconstriccion arterial periféri-
ca y coronaria, lo cual disminuye la fraccion de

eyeccion y contribuye a una isquemia cardiaca.
Ademas, las observaciones sugieren que el estrés
causa en algunos individuos alteraciones de la coag-
ulacion que predisponen a la trombosis. Estos hal-
lazgos podrian explicar el aumento en las tasas de
muerte subita cardiaca que a menudo se ven en
zonas afectadas por guerras u otros desastres impor-
tantes.»

A largo plazo, el estrés puede no solo agravar una
enfermedad cardiovascular existente sino también
contribuir a cardiopatias cronicas. Varios estudios
han descubierto tasas elevadas de infartos agudos
de miocardio, cardiopatias isquémicas y otros
trastornos cardiovasculares entre ex combatientes
diagnosticados con TEPT y entre los sobrevivientes
de desastres. Estas enfermedades tipicamente se
manifiestan afios después del evento traumatico, lo
cual sugiere que el estrés contribuye a su génesis
(Ann NY Acad Sci 2004;1032:141-53).

«Estudios con animales sugieren que la produc-
cion de epinefrina y otra actividad neurohumoral
provocada por el estrés pueden dar lugar a una
disfuncion endotelial en las arterias coronarias, con-
tribuyendo a la progresion de lesiones ateroscleroti-
casy, explica el doctor Wilson. «Ese puede ser el
motivo por el cual la aterosclerosis parece avanzar
mas rapidamente en los animales y las personas que
tienen reacciones cardiovasculares mas fuertes ante
el estrés mental en estudios de laboratorio.»

Aunque se discute si el tratamiento del estrés
cronico puede prevenir las cardiopatias, las obser-
vaciones sugieren que las intervenciones para con-
trolar el estrés pueden reducir los efectos
hemodinamicos del estrés. En un reciente estudio
aleatorizado, se compar la instruccion en el control
del estrés (que incluyo técnicas para hacer frente a

condiciones adversas, psicoterapia cognitiva y rela-
jacion) con el ejercicio y el tratamiento conven-
cional en pacientes con cardiopatia isquémica
estable (JAMA 2005;293:1626-34). Tanto la in-
struccion en el control del estrés como el ejercicio
redujeron los efectos cardiacos del estrés mental (i.
e., una baja fraccion de eyeccion y anomalias en el
movimiento parietal) y mejoraron la vasodilatacion.
El control del estrés también mejoro la sensibilidad
barorrefleja y la variabilidad de la frecuencia
cardiaca, 2 conocidos factores prondsticos en la car-
diopatia isquémica.

«Los médicos deben ser conscientes del papel
causal del estrés postraumatico en las cardiopatias»,
dice la sefiora Hammonds. «Cuando los pacientes
comunican sintomas relacionados con el estrés,
tales como insomnio, cansancio, dolor de estdmago,
dolor de espalda, dolor de cabeza y nauseas, el
médico debe hacer preguntas sobre los factores es-
tresantes significativos en la vida del paciente.»

«Dados los efectos de gran alcance que el estrés
postraumatico puede tener —agrega el doctor Wil-
son—, tales preguntas pueden ayudar a los médicos
a diagnosticar correctamente los problemas cardia-
cos actuales y prevenir los futuros.» @
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VEA LOS ARCHIVOS DE FMC EN LINEA

Algunos programas de formacion médica continua (FMC) patrocinados por el Texas Heart Institute
(Instituto del Corazon de Texas) (actualmente solo en inglés) ahora pueden verse en linea.

¢ Clinical Use of Tissue Doppler Echocardiography and B-Type Natriuretic
Peptide in Patients with Heart Failure (de las conferencias Cardiology Grand Rounds,

30 de septiembre de 2005)

* Early Recognition and Management of Peripheral Arterial Disease to Prevent Function-
al Impairment, Stroke, and Myocardial Infarction (de las conferencias Cardiology Grand

Rounds, 28 de octubre de 2005)

 Cardiovascular Disease Prevention in Women (de las conferencias Cardiology Grand

Rounds, 4 de noviembre de 2005)

cme.texasheart.org
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Calendario de eventos

SIMPOSIOS DE FORMACION
MEDICA CONTINUA DEL
TEXAS HEART INSTITUTE

Texas Heart Institute

7th Symposium on

Cardiac Arrhythmias

New Pharmacologic and Interventional Strategies
Program Director: Ali Massumi, MD

18 de febrero de 2006, Houston, Texas

American College of Cardiology
Texas Heart Institute

Satellite Symposia

Program Directors: James J. Ferguson III, MD;
R. David Fish, MD; and James T. Willerson, MD
11 de marzo de 2006, Atlanta, Georgia

Texas Heart Institute

6th Texas Update in
Cardiovascular Advancements
Program Director: James T. Willerson, MD

31 de marzo-1 de abril de 2006, Houston, Texas

REUNIONES NACIONALES
E INTERNACIONALES
FUTURAS

Society of Thoracic Surgeons
42nd Annual Meeting
30 de enero-1 de febrero de 2006, Chicago, Illinois

American College of Cardiology
55th Annual Scientific Session
12-15 de marzo de 2006, Atlanta, Georgia

International Society for Heart
and Lung Transplantation
26th Annual Meeting

and Scientific Sessions

5-8 de abril de 2006, Madrid, Espaiia

American Heart Association
Scientific Sessions 2006

12-15 de noviembre de 2006, Chicago, Illinois
El plazo de presentacion de resimenes finaliza el
26 de mayo de 2006

Para obtener informacion sobre las actividades de FMC precedentes, envie un mensaje electronico a
cme@heart.thi.tme.edu o llame al 8§32.355.2157. Para ver algunas ponencias de FMC y otros recursos para

médicos en linea, visite el sitio cme.texasheart.org.

- AMERICA'S BEST
HOSPITALS

2005

El Texas Heart Institute en el St. Luke’s Episcopal Hospital ha figurado entre los 10

News & World Report, «America’s Best Hospitals» (Los mejores hospitales de los

. mejores centros cardiovasculares de los Estados Unidos, en la guia anual de U.S.

Estados Unidos), durante 15 afios consecutivos.
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