
la estructura que requiriómayor número de aplicaciones. Al comparar

los tiempos del procedimiento de los primeros y los últimos 6 meses,

se observa una reducción en el tiempo de escopia (46 frente a 36 min;

p = 0,05) sin modificación de la duración total del procedimiento.

Presentaron hematomas femorales no complicados 3 pacientes

y 1, un seudoaneurisma femoral (2%) que requirió tratamiento

quirúrgico; 1 paciente (2%) presentó taponamiento cardiaco que

requirió pericardiocentesis; en 4 pacientes (9,5%) se detectó parálisis

frénica durante el procedimiento. Esta complicación apareció

durante los primeros 18 procedimientos, sin nuevos casos en los

siguientes. Esto responde a la experiencia acumulada, concreta-

mente al cuidado en realizar una aplicación lo más antral posible

evitando ejercer una presión excesiva del balón contra las venas

derechas (especialmente la superior), con el objetivo no acercar la

pared auricular al nervio frénico. En 2 pacientes se observó elevación

de la temperatura esofágica durante la aplicación de láser en la vena

pulmonar superior izquierda (39,5 8C), que obligó interrumpirla. En

ambos casos se pudo completar el asilamiento reduciendo la

potencia y modificando la lı́nea de ablación.

Este estudio unicéntrico y prospectivo describe el primer uso de

la energı́a láser para el aislamiento eléctrico de venas pulmonares en

nuestro paı́s. Los resultados obtenidos (el 99% de venas pulmonares

mapeadas aisladas, con dos complicaciones graves pero sin

mortalidad asociada a la técnica) son positivos y acordes con lo

publicado, considerando que se incluye la curva de aprendizaje6. La

adaptabilidad del catéter-balón fue excelente, de forma que que se

logró la ablación de la gran mayorı́a de las venas y todos los troncos

venosos.

Las principales limitaciones de este estudio comprenden su

carácter unicéntrico y el pequeño tamaño muestral. Además,

valora datos agudos tanto de eficacia como de seguridad, pero son

necesarios seguimientos largos para estimar la eficacia de la

técnica a largo plazo.
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Prediabetes, diabetes y deformación del corazón
izquierdo

Prediabetes, Diabetes and Left Heart Deformation

Sra. Editora:

La diabetes mellitus tipo 2 se asocia con frecuencia a

hipertensión y dislipemia. Estos trastornos son factores de riesgo

de remodelado del ventrı́culo izquierdo (VI), que es una de las

condiciones previas para el desarrollo de insuficiencia cardiaca1.

Diversos estudios en los que se ha utilizado la técnica de speckle

tracking (rastreo de marcas) bidimensional (2 D) han mostrado que

la deformación miocárdica del VI sufre también un deterioro en los

pacientes diabéticos2–4. Que se sepa, no se ha realizado ningún

estudio exhaustivo sobre la deformación 2 D y tridimensional (3 D)

del corazón izquierdo en sujetos con prediabetes o diabetes.

Nuestro objetivo era investigar la deformación del VI y la

aurı́cula izquierda (AI) en individuos prediabéticos o diabéticos

empleando el strain (deformación) 2 D y 3 D, y examinar la relación

entre la mecánica del corazón izquierdo y los parámetros de

control de la glucemia en esta población.

El estudio se llevó a cabo en 114 individuos no tratados, de edad

< 65 años, divididos en tres grupos: 38 sujetos con prediabetes,

38 pacientes con un diagnóstico reciente de diabetes mellitus

y 38 participantes sanos que no tenı́an ningún factor de riesgo

Tabla

Caracterı́sticas de la muestra (n = 42)

Mujeres 13 (31)

Edad (años) 54 � 11

FA paroxı́stica 34 (81)

Tiempo de evolución FA (años) 5,4 [1-23]

Hipertensión 22 (54,6)

Diabetes mellitus 5 (12)

Dislipemia 17 (40,6)

Tabaquismo

Fumadores activos 4 (9,5)

Ex fumadores 13 (31)

IMC 27,5 � 3

CHA2DS2–VASc 1,13 � 1,1

ClCr (ml/min) 86 � 26

Tratamiento

Bloqueadores beta 24 (57,6)

Flecainida 21 (50)

Propafenona 2 (4,8)

Dronedarona 2 (4,8)

Amiodarona 14 (33,3)

Anticoagulantes dicumarı́nicos 20 (47,6)

NACO 8 (19)

Ácido acetilsalicı́lico 6 (14,3)

FEVI (%) 62,52 � 8,3

ClCr: aclaramiento de la creatinina; FA: fibrilación auricular; FEVI: fracción de

eyección del ventrı́culo izquierdo: IMC: ı́ndice de masa corporal; NACO: nuevos

anticoagulantes orales.

Los valores expresan n (%), media � desviación estándar o media [intervalo].
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cardiovascular. Siguiendo lo establecido en las guı́as actuales, la

prediabetes y la diabetes mellitus se definieron según las cifras de

glucemia en ayunas y glucohemoglobina (HbA1c). Los participantes

de los tres grupos eran equiparables en cuanto a la distribución por

sexos y edades.

A todos los participantes, se les realizó una ecocardiografı́a 2 D y

3 D mediante un aparato de ecografı́a Vivid 7. Se calculó el strain

longitudinal 2 D del VI y de la AI mediante el promedio de todos los

valores del strain longitudinal máximo regional obtenidos en las

proyecciones apicales bicamerales y tetracamerales. Se obtuvieron

el strain circunferencial y el radial 2 D del VI mediante el promedio

de los seis valores regionales del VI a la altura de los músculos

papilares. Los parámetros mecánicos 3 D del VI, el strain general

longitudinal, circunferencial, radial y de área se calcularon

mediante los promedios de los valores regionales de los

17 segmentos miocárdicos al final de la sı́stole.

Se realizó un análisis multivariable de regresión incluyendo el

ı́ndice de masa corporal, el cociente E/A transmitral, el strain

longitudinal del VI y de la AI, el ı́ndice de masa del VI 2 D y el strain

de área del VI 3 D.

Los resultados mostraron que no habı́a una diferencia

significativa en la presión arterial entre los grupos observados,

mientras que la glucemia en ayunas y la HbA1c aumentaban

progresivamente de los sujetos de control a los pacientes

diabéticos (tabla 1). El ı́ndice de masa del VI era mayor en los

pacientes diabéticos que en los controles y los prediabéticos

Tabla 1

Caracterı́sticas demográficas y parámetros clı́nicos de la población en estudio

Controles (n = 38) Prediabetes (n = 38) Diabetes (n = 38) p

Edad (años) 51 � 6 52 � 7 53 � 7 NS

Mujeres 18 (47) 18 (47) 18 (47) NS

IMC (kg/m2) 24,5 � 2,1a,b 26,7 � 3,3a 27,5 � 2,3b < 0,001

PAS en la clı́nica (mmHg) 124 � 11 126 � 12 128 � 11 NS

PAD en la clı́nica (mmHg) 71 � 7 73 � 7 75 � 8 NS

Glucemia en ayunas (mmol/l) 4,6 � 0,8 6,4 � 0,5 7,7 � 0,9 < 0,001c

HbA1c (%) 4,7 � 0,7 6 � 0,4 7,8 � 1,2 < 0,001c

Creatinina sérica (mmol/l) 62 � 9a,d 65 � 10d 67 � 11a NS

Triglicéridos (mmol/l) 1,4 � 0,4 1,8 � 0,5 2,1 � 0,5 < 0,001e

HbA1c: glucohemoglobina; IMC: ı́ndice de masa corporal; PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica.
a Controles frente a pacientes prediabéticos (p < 0,01).
b Controles frente a pacientes diabéticos (p < 0,01).
c p < 0,01 para las comparaciones de dos grupos cualesquiera entre sı́.
d Pacientes prediabéticos frente a pacientes diabéticos (p < 0,01).
e p < 0,05 para las comparaciones de dos grupos cualesquiera entre sı́.

Los valores expresan n (%) o media � desviación estándar.

Tabla 2

Parámetros ecocardiográficos del ventrı́culo izquierdo y de la aurı́cula izquierda en la población en estudio (evaluación mediante ecocardiografı́a bidimensional

y tridimensional)

Controles (n = 38) Prediabetes (n = 38) Diabetes (n = 38) p

Parámetros 2 D del VI y la AI

Volumen AI/ASC (ml/m2) 24 � 4 25 � 5 26 � 5 NS

Volumen telediastólico VI/ASC (ml/m2) 52 � 8 51 � 7 53 � 8 NS

Volumen telesistólico VI/ASC (ml/m2) 19 � 4 19 � 3 20 � 4 NS

Grosor de tabique interventricular (mm) 10 � 0,9a 10,3 � 1,2 10,9 � 1,7a 0,011

Masa del VI/estatura2,7 (g/m2,7) 37,4 � 3,1b 39,2 � 3,5c 41,7 � 4b,c < 0,001

Fracción de eyección (%) 63 � 5 63 � 4 62 � 4 NS

Cociente E/Am 1,2 � 0,23b 1,1 � 0,25 1,03 � 0,17b 0,001

Parámetros mecánicos 2 D del VI y la AI

Strain longitudinal del VI (%) –21,4 � 1,6b,d –20 � 1,5d –19,6 � 1,5b < 0,001

Strain circunferencial del VI (%) –22 � 2,3a –21,4 � 2 –20,5 � 2,4a 0,015

Strain radial del VI (%) 46,1 � 12 44,5 � 11,2 43 � 11,3 NS

Strain longitudinal de la AI (%) 40,4 � 6,5a 38,3 � 6,2 36,5 � 6a 0,028

Parámetros mecánicos 3 D del VI

Strain longitudinal general (%) –19,5 � 2,3b,d –18,1 � 2d –17,4 � 2,2b < 0,001

Strain circunferencial general (%) –20,9 � 3b –19,6 � 2,8 –18,3 � 2,6b < 0,001

Strain radial general (%) 43,7 � 6,8a 42,2 � 6,6 39,8 � 6,1a 0,032

Strain de área general (%) –30,4 � 4b,d –28,1 � 3,8d –27,5 � 3,5b 0,002

2D: bidimensional; 3 D: tridimensional; AI: aurı́cula izquierda; Am: flujo mitral diastólico tardı́o (Doppler pulsado); ASC: área de superficie corporal; E: flujo mitral diastólico

temprano (Doppler pulsado); VI: ventrı́culo izquierdo.
a Controles frente a pacientes diabéticos (p < 0,05).
b Controles frente a pacientes diabéticos (p < 0,01).
c Pacientes prediabéticos frente a pacientes diabéticos (p < 0,01).
d Controles frente a pacientes prediabéticos (p < 0,05).
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(tabla 2). La función diastólica del VI estimada mediante el cociente

E/A transmitral mostró en los pacientes diabéticos un deterioro

significativo en comparación con los controles (tabla 2).

La función mecánica longitudinal del VI 2 D y 3 D estaba

aumentada en los controles en comparación con los otros dos

grupos. El strain circunferencial del VI 2 D y 3 D y el strain

longitudinal de la AI 2 D de los pacientes diabéticos estaban

reducidos en comparación con los controles. El strain radial del VI

2 D no diferı́a entre los tres grupos, mientras que el strain radial del

VI 3 D era menor en los pacientes diabéticos que en los controles

(tabla 2). El strain de área del VI 3 D de los pacientes prediabéticos y

diabéticos era menor que en los controles (tabla 2).

El análisis multivariable de regresión mostró asociación

independiente del ı́ndice de masa del VI 2 D (b = 0,38; p < 0,01),

el strain longitudinal de la AI 2 D (b = –0,3; p = 0,01) y el strain de

área del VI 3 D (b = –0,37; p < 0,01) con la HbA1c en el conjunto de

la población en estudio.

El estudio revela varios resultados novedosos: a) la deformación

del miocardio del VI 3 D en todas direcciones está deteriorada en

los pacientes diabéticos; b) los pacientes prediabéticos presentan

una disminución del strain longitudinal del VI 2 D, el strain

longitudinal y el strain de área 3 D; c) el strain longitudinal de la

AI 2 D está reducido en los pacientes diabéticos, y d) los parámetros

2 D y 3 D de la mecánica del corazón izquierdo se asocian de

manera independiente al control de la glucemia evaluado

mediante la HbA1c.

En estudios recientemente publicados, se ha puesto de relieve

que el strain 2 D del VI y la AI son potentes factores predictivos de

morbilidad y mortalidad cardiovasculares en la población general y

en los pacientes diabéticos. Ernande et al2,4 observaron que las

funciones longitudinal y radial 2 D de cada segmento del VI están

deterioradas en los participantes diabéticos; Ng et al3 señalaron

que tan solo la deformación longitudinal 2 D estaba reducida en los

pacientes diabéticos, mientras que el strain circunferencial y el

strain radial estaban preservados. Ceyhan et al5 han publicado

el primer estudio que indica que los individuos con intolerancia a la

glucosa presentan una disminución del strain sistólico y el strain

rate (tasa de deformación) del VI, ası́ como un strain rate diastólico

temprano en comparación con los controles. Nuestros resultados

confirman otras observaciones previas y añaden un nuevo

elemento de evidencia: se observa que el strain circunferencial

del VI 2 D, además de la función longitudinal, está deteriorado

también en los pacientes diabéticos. Además, el speckle tracking 3 D

puso de manifiesto que la deformación mecánica del VI está

deteriorada en todas las direcciones, junto con el strain de área, que

corresponde a una combinación del strain longitudinal y el

circunferencial. Los resultados de este estudio demuestran que

la función sistólica del VI y la función diastólica están deterioradas

mucho antes de la aparición de los sı́ntomas cardiacos.

Zhang et al6 observaron que los pacientes diabéticos bien

controlados presentan una disminución del strain 3 D en todas las

direcciones, lo cual confirma plenamente nuestros resultados. Los

autores observaron también que la HbA1c se asociaba de manera

independiente a todos los componentes del strain 3 D del VI. Nuestro

modelo multivariable de regresión escalonada fue diferente y

muestra que el strain longitudinal 2 D del VI y la AI y el strain de área

3 D del VI se asocian de manera independiente a la HbA1c.

Serán necesarios nuevos análisis para evaluar el valor predictivo

del strain 2 D, y especialmente del 3 D, respecto a la morbilidad y

la mortalidad cardiovasculares en pacientes prediabéticos

y diabéticos.
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Trombosis de prótesis tricuspı́dea mecánica
resuelta con fibrinolisis

Thrombosis of a Mechanical Tricuspid Valve Prosthesis

Resolved With Fibrinolysis

Sra. Editora:

El implante de prótesis mecánica en posición tricuspı́dea es

poco frecuente debido a que en la mayor parte de los pacientes con

afección de esta válvula se opta por reparación mediante

anuloplastia. Cuando se implantan prótesis mecánicas en posición

tricuspı́dea, tienen más riesgo de trombosis que las prótesis

mecánicas en cavidades izquierdas, debido a que en las derechas el

flujo es más lento y hay menor presión. Actualmente hay poca

bibliografı́a sobre la trombosis de la prótesis tricuspı́dea y su

tratamiento.

Se describe el caso de una mujer de 52 años, con bloqueo

auriculoventricular congénito, portadora de marcapasos bicameral

desde 1986 con posterior lesión por decúbito en 1989, que precisó

reprofundización de la bolsa. En 1996 tuvo disfunción de los

electrodos, por lo que se implantó un nuevo sistema sin retirar los

antiguos. En marzo de 2013 se le diagnosticó estenosis tricuspı́dea

grave por fibrosis de los velos, secundaria a los electrodos que la

atravesaban, y se implantó una prótesis mecánica bidisco St. Jude

Masters de 27 mm. En la evolución, y estando asintomática, refirió

que habı́a dejado de oı́r los ruidos de la prótesis, y se auscultaba un

Cartas cientı́ficas / Rev Esp Cardiol. 2014;67(12):1058–10671064
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