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mallorquinas, recientemente publicado®. Algunos trabajos que han
evaluado estudios microscopicos en portadores de mutaciones en
troponina T, indican que estas causan menos hipertrofia y fibrosis
que otras mutaciones sarcoméricas, pero mas desorden. Este puede
ser el sustrato que explique el elevado riesgo arritmico®.

El estudio genético del resto de la familia mostr6 que la madre,
una hermana (y sus 2 hijos) y el hermano (y una de sus hijas) eran
portadores de la mutacion identificada. Aunque las Gltimas guias
no recomiendan inicialmente el implante de desfibrilador auto-
matico implantable Gnicamente por la presencia de una mutacion
determinada, por preferencia de los pacientes (que no tenian
ningn factor de riesgo, salvo la MS familiar) (tabla), se implanto
como prevencion primaria desfibrilador a sus 2 hermanos de 33 y
35 afios. A los demas portadores, todos menores de 16 afios excepto
la madre del caso indice (55 afos), se les hace un seguimiento
estrecho en consulta.

En conclusion, los antecedentes familiares, el estudio anato-
mopatolégico y el estudio genético son clave en el estudio de
la MS®. Los datos aportados por la familia presentada indican que la
MCH debida a la mutacion Arg94Leu en TNNT2 puede presentarse
sin hipertrofia macroscépica, con alteraciones en ECG y desorden
en el estudio histoldgico. El riesgo de MS en portadores es alto, por
lo que debe realizarse una estricta estratificacion del riesgo.
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Radiation Exposure to the Pregnant Interventional Cardiologist.
Does It Really Pose a Risk to the Fetus?

Exposicion de las cardiologas intervencionistas
a radiaciones ionizantes durante el embarazo.
{Realmente representa un riesgo para el feto?

Sr. Editor:

La preocupacién por los riesgos que la exposicién a radiaciones
ionizantes durante el embarazo conlleva para el feto es uno de los
motivos de que algunas cardib6logas desestimen formarse como
cardiblogas intervencionistas. Para aquellas que ya lo son, el
embarazo supone una interrupcion de 1 afio (embarazo y baja
maternal) en su trayectoria profesional en intervencionismo, lo
cual hace que retrasen la decision de quedarse embarazadas. En
esta carta se describe el riesgo espontaneo de malformacién/cancer
en la descendencia, su incremento por la exposicion a radiacion y
los limites de dosis recomendados para las trabajadoras gestantes
expuestas a radiaciones ionizantes. La informacion en la literatura
sobre trabajadoras embarazadas expuestas a radiaciones ionizan-
tes es escasa. Se presentan los datos de 5 cardiblogas intervencio-
nistas de nuestro pais que mantuvieron la actividad profesional en
sala durante sus gestaciones.

La exposicion del feto a la radiacion puede conllevar 2 tipos de
efectos adversos: deterministicos (no probabilisticos) y estocasti-
cos (probabilisticos). Los primeros aparecen a partir de una dosis
umbral y son: retraso del crecimiento intrauterino, aborto, retraso
mental, cociente intelectual bajo y malformaciones congénitas.

Para los segundos no existe dosis umbral, aunque la probabilidad
de aparicion se incrementa con la dosis recibida. El mas importante
es cancer en la infancia'. La probabilidad espontanea de que un
recién nacido sufra una malformacién congénita o cancer en la
infancia es del 4,07% (tabla 1)'. Se estima que la exposicién a 1 mSv
durante el embarazo incrementaria ese riesgo en un 0,008%, lo que
supondria un riesgo del 4,078%, y que exposiciones > 10 mSv lo
incrementarian en un 0,1%'. Tanto en la etapa preimplantacional
como en la organogénesis o el periodo fetal, se sabe, por estudios en
animales de experimentacion, que dosis < 100 mSv no produciran
efectos en el embridn/feto?. Pero ¢de qué niveles de dosis estamos
hablando en cardiologia intervencionista? ¢Cual es la dosis que
recibiria el feto de una gestante que trabaja en la sala de
hemodinamica? Es dificil encontrar informacion en la literatura,
aunque parecen ser dosis extremadamente bajas. En la Clinica
Mayo (Rochester, Estados Unidos) se determind la radiacion
recibida por 68 trabajadoras (de cualquier profesion) que llevaron
un dosimetro de abdomen durante el embarazo. De ellas, 56
(82,4%), incluidas 2 cardiblogas intervencionistas, tuvieron niveles
de radiacion indetectables en el dosimetro de abdomen bajo el
delantal de plomo'. Para poner en contexto estos niveles de
radiacion, conviene saber que la radiacion de fondo o cosmica
supone una dosis media de 0,75-1 mSv durante una gestacion, y
mas importante, no hay diferencias en incidencia de malforma-
ciones congénitas/abortos entre embarazadas expuestas a dosis
< 50 mSV y embarazadas expuestas a radiacion de fondo
(< 1 mSv). Las dosis fetales que se han relacionado con aparicién
de malformaciones/cancer en infancia han sido > 100-150 mSv'-.
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Tabla 1

Probabilidad de que un nifio sufra una malformacion congénita o cancer en infancia

Dosis fetal afiadida a
la radiacién de fondo (mSv)

Probabilidad de que un nifio presente
una malformacién congénita (%)

Probabilidad de que un nifio
contraiga cancer en la infancia (%)

Probabilidad de que un nifio sufra una malformacién
congénita o cancer en la infancia (%)

0 4 0,07 4,07
0,5 4,001 0,074 4,072
1 4,002 0,079 4,078
2,5 4,005 0,092 4,09
5 4,01 0,11 4,12
10 4,02 0,16 4,17

Estas dosis son muy superiores a las que una cardi6loga
intervencionista recibiria debajo del delantal, por lo que, si se
usan las medidas de proteccion habituales, el riesgo para el feto
seria despreciable.

No obstante, para garantizar la proteccion del feto en grado
comparable al del resto de la poblacion, los organismos de
proteccion radiol6gica nacionales e internacionales recomiendan
niveles maximos de radiacion durante el embarazo muy inferiores
a los de demostrado riesgo para el feto. Asi, la directiva del
EURATOM (tratado constitutivo de la Comunidad Europea de la
Energia Atomica) establece un limite maximo < 1 mSv al feto desde
que se comunica el embarazo hasta el final de la gestacion (2 mSv
en dosimetro por la atenuacién de los 6rganos abdominales)®. En
Estados Unidos se establece un limite < 0,5 mSv/mes con una dosis
total en el embarazo < 5 mSv'.

¢Es posible trabajar en sala durante el embarazo? Lo es,
monitorizando los niveles de radiacion mediante dosimetro de
abdomen debajo del delantal y utilizando las medidas de
proteccion adecuadas. Actualmente existen dosimetros electrd-
nicos instantaneos que ofrecen informacion inmediata y
permiten adoptar medidas correctoras. El uso de delantal
plomado tipo chaleco + falda de 0,25 mm durante la gestaci6n
parece suficiente. El solapamiento de las 2 capas de la falda en la
pared anterior del abdomen confiere una protecciéon equivalente
a un delantal de 0,5 mm, y atenta el 98% de la radiacion dispersa

Tabla 2

(principal fuente de radiacion en cardiologia intervencionista)
(figura 1 del material suplementario). Segtn crece el abdomen,
se debe cambiar el delantal por uno mayor, para asegurar la
doble capa en la pared anterior del abdomen. Afadir faldas
adicionales o delantales de 0,5 mm reduciria minimamente la
radiacion y puede conllevar problemas osteomusculares. Existen
delantales especificos para embarazadas que afiaden a las
2 capas del delantal completo una falda delantera, con lo que
aumentan la proteccion. El uso en el primer trimestre de
protector gonadal de 0,5 mm adherido internamente a la falda
plomada es otra alternativa de menor peso (figura 2 y figura 3
del material suplementario). Las pantallas protectoras, colgadas
desde la mesa o desde el techo, son una herramienta de
proteccion indispensable durante el embarazo, pues atendan el
99% de la radiacion dispersa y reducen la exposicion total a la
radiacién en un 50-75% (figura 4 del material suplementario).
Para finalizar, en la tabla 2 se presentan los datos de
4 cardi6logas intervencionistas y una electrofisibloga que
mantuvieron la actividad en sala durante sus embarazos en
los afios 2008-2016. A la vista de esos datos, y tras la revision
realizada sobre los niveles de radiacion que suponen un riesgo
para el feto, consideramos que, con la proteccion adecuada, el
riesgo afiadido para el feto por la exposicion a radiaciones
ionizantes derivado de mantener la actividad en sala durante la
gestacion es un riesgo practicamente despreciable y asumible,

Cardiblogas intervencionistas y electrofisidloga con actividad en sala durante su gestacion

Actividad en sala

Protecci6n utilizada

Dosis fetal afladida Desenlace embarazo
(dosis acumulada en
dosimetro de abdomen

al final de la gestacion)

Operador 1 e 219 diagndsticos Chaleco + falda 0,25 mm Radiacién de fondo Normal
Cardibloga ¢ 94 intervencionismos
intervencionista e 5 estructural
Operador 2 o 73 diagnosticos Chaleco + falda 0,25 mm Radiacion de fondo Normal
Cardibloga e 67 intervencionismos
intervencionista e 71 implantes de marcapasos
Operador 3 e 215 diagnosticos Protector gonadal 0,5 mm toda la 0,2 mSv Normal
Cardibloga ¢ 260 intervencionismos gestacion + chaleco + falda 0,25 mm
intervencionista e 25 estructural *3 faldas el primer trimestre, 2 el
segundo y una el tercero
*La sala no disponia de pantalla
protectora inferior
Operador 4 o 114 diagnosticos Traje plomado especifico para Radiacion de fondo Normal
Cardibloga ¢ 107 intervencionismos embarazada de 0,25 mm: falda solo

intervencionista

delantera + delantal completo largo
con doble capa en pared anterior
de abdomen (triple capa plomada
en cara anterior de abdomen)

Operador 5
Electrofisiologa

e 52 implantes de marcapasos/
desfibrilador
¢ 26 estudios electrofisiologicos

Chaleco + falda 0,25 mm

Radiacion de fondo

Insuficiencia placentaria
por aumento de resistencia
de arterias uterinas. Baja
médica tercer trimestre
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maxime si la dosis equivalente recibida es < 1 mSv. Por lo tanto,
es posible no interrumpir la actividad en sala durante el
embarazo si la gestante asi lo desea.
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MATERIAL SUPLEMENTARIO

Se puede consultar material suplementario a este articulo
en su version electronica disponible en: http://dx.doi.org/
10.1016/j.recesp.2016.11.007.
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