
coronario (figura 2A-C) y de rotoablación (Rotablator, Boston

Scientific) (figura 2D y vı́deo 2 del material suplementario).

Pese a ser una réplica anatómica de árbol coronario de

un paciente, el modelo descrito tiene limitaciones como simulador

para la intervención coronaria: a) no reproduce las propiedades

mecánicas de los distintos tejidos que componen la pared arterial;

b) la interacción del modelo con la luz y el sonido hace que las

imágenes obtenidas mediante OCT e IVUS sean diferentes de

las obtenidas en un paciente real. Sin embargo, como se ha descrito,

sı́ es factible la valoración del stent mediante estas técnicas.

Pensamos que la modelación 3D abre múltiples posibilidades en

la intervención coronaria (tanto coronaria como estructural), como

ya ha hecho en diversas áreas industriales y de biomedicina con el

implante en pacientes de prótesis realizadas mediante impresión

3D con material biocompatible. La utilidad de este tipo de modelos

en cardiologı́a puede ir desde el aprendizaje de la anatomı́a y las

proyecciones angiográficas hasta el entrenamiento del interven-

cionismo complejo: intervención coronaria guiada por técnicas de

imagen, tratamiento de bifurcaciones, lesiones ostiales o desarrollo

de nuevos procedimientos, ası́ como ayuda en el intervencionismo

estructural. Finalmente, es posible vislumbrar un futuro en el que se

pueda obtener mediante modelación 3D dispositivos «personali-

zados» para intervencionismo cardiovascular.
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Sr. Editor:

En los últimos años la imagen cardiaca (IC) ha experimentado

un desarrollo en complejidad, técnicas e indicaciones. Con el

objetivo de analizar esta situación, la Sección de Imagen Cardiaca

de la Sociedad Española de Cardiologı́a (SEC), emulando otras

iniciativas similares1–5, realizó en 2017 una encuesta de partici-

pación voluntaria en plataforma web entre los socios de la sección

de IC, solicitándose datos de actividad referentes a 2016. La

encuesta se envió a 86 centros del territorio nacional, y obtuvo el

61% de respuestas (el 89% centros públicos, sin representación de

tan solo Castilla-La Mancha y el Paı́s Vasco). En la tabla 1 se observa

la dotación personal destinada a IC en centros de diferente nivel de

complejidad asistencial. Los resultados de actividad y equipa-

miento de ecocardiografı́a aparecen detallados en la tabla 2. Se

observó un aumento en el número de estudios, la complejidad y el

cociente estudios/equipo conforme aumentaba el número de

camas del centro; el 38,6% de los equipos tenı́an una antigüedad

superior a 10 años; el 89% de los centros disponı́an de

almacenamiento digital de imágenes. Los estudios realizados en

el laboratorio de ecocardiografı́a se almacenaron en el servidor y se

informaron según estándares en el 91 y el 73% respectivamente.

Entre los estudios realizados fuera del laboratorio (consultas,

urgencias, unidad de agudos, etc.) estos porcentajes descendieron

al 74 y el 60%. Los laboratorios de ecocardiografı́a cuentan con un

registro de indicaciones en el 26,5% (más frecuentes: función

ventricular, arritmias y regurgitación valvular); registro de eventos

en el 47%, y control de calidad interna en el 48% (protocolos locales,

72%; revisión colegiada de informes, 65%; análisis de variabilidad,

40%). Del total de adjuntos que realizan ecocardiografı́a, obtuvie-

ron acreditación nacional o europea en ecocardiografı́a transto-

rácica el 26,6%; en transesofágica, el 8,9% y en congénita, el 3,6%.

En relación con la imagen no ecocardiográfica, la tabla 2 recoge

el número de estudios que se realizan de cada técnica en función de

la complejidad del centro. Las principales indicaciones de estudio

cardiaco con tomografı́a computarizada fueron el cribado de

enfermedad coronaria (52%), estudio de aortopatı́a (18%) y previo

al implante percutáneo de válvula aórtica (12%). El 96% de los

equipos eran de 64 o más detectores. El cardiólogo participó en la

adquisición, el análisis y la firma del informe en el 56, el 65 y el 56%
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de los casos respectivamente. En un 30% de los centros habı́a una

estación de análisis en cardiologı́a, y la media de tiempo asignado

fue 6,7 h/semana. El 83% de los centros registraron la radiación,

pero solo el 25% registró sus resultados frente angiografı́a invasiva.

En el caso de la cardiorresonancia magnética, las principales

indicaciones fueron cardiomiopatı́as (23%), función ventricular

(21%) y estudio de viabilidad (17%). El 73% de los equipos eran de

1,5 T. El cardiólogo participó en mayor grado (adquisición, análisis

y firma: el 70, el 82 y el 74%). Sin embargo, solo en un 7,7% de los

centros habı́a una estación de análisis en cardiologı́a, y la media de

tiempo asignado fue similar (7,9 h/semana). Obtuvieron acredi-

tación internacional en estudio cardiaco con tomografı́a compu-

tarizada y cardiorresonancia magnética el 14 y el 52% de los

cardiólogos implicados en estas técnicas. Los estudios de medicina

nuclear se realizaron exclusivamente en centros de mayor

volumen. De los 6.653 estudios publicados, el 60% fue tomografı́a

por emisión monofotónica; el 37%, ventriculografı́a isotópica

(2.461 estudios isotópicos para estudio de función ventricular

en centros con ecocardiografı́a disponible), y el 3%, tomografı́a por

emisión de positrones. Las principales indicaciones fueron

isquemia (50%) y función ventricular (44%). La participación del

cardiólogo fue menor que en las otras técnicas (adquisición,

análisis y firma: el 44, el 33 y el 33%) y el tiempo asignado fue 8,1 h/

semana. El 82% de los centros registraron la radiación, pero solo el

18% registró sus resultados frente angiografı́a invasiva.

En relación con la formación en IC, el 65% de los centros tenı́an

residentes de cardiologı́a. El tiempo promedio de formación en

ecocardiografı́a fue de 7 meses, y de 1 mes en cada una de las

demás técnicas. En su rotación en ecocardiografı́a, un residente

realizaba una media de 547 estudios transtorácicos, 53 transeso-

fágicos y 40 estudios de estrés. Asimismo un 17% de los centros

tenı́an especialistas en cardiologı́a adscritos a programas de

formación en IC después de la residencia. La duración promedio

fue de 12 meses y las técnicas abordadas eran ecocardiografı́a

(100%), cardiorresonancia magnética (82%) y estudio cardiaco con

tomografı́a computarizada (64%).

Finalmente, se analizó la realización de ecocardioscopia por

otros servicios diferentes del de cardiologı́a, situación que ocurrı́a

en el 80% de los centros. La concordancia en el diagnóstico resultó

buena o aceptable en el 52% de los casos. En contra del documento

de consenso vigente6, únicamente quedaba registrado por escrito

el resultado de esta exploración en un 44% de los casos.

La existencia de un registro es una pieza imprescindible para

homogeneizar la asistencia y reducir la variabilidad en la atención

a los pacientes. La presente iniciativa debe ser el primer paso para

establecer un plan de registro y mejora en el conocimiento de la

actividad de IC en nuestro paı́s.
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Tabla 1

Recursos humanos y organizativos de cardiologı́a e imagen cardiaca en función del tamaño hospitalario

N.o de camas por centro

< 250 250-500 500-750 750-1000 > 1.000

Respuesta al cuestionario (%) 23 31 16 15 16

Servicio de cardiologı́a (%) 35,7 78,9 90 100 100

N.o de camas de cardiologı́a (mediana) 5 20 38 40 45

N.o de adjuntos de cardiologı́a (mediana) 4 11 20 24 29

Sección de imagen cardiaca (%) 7,1 73,7 90 77,8 100

N.o de adjuntos que realizan imagen (mediana) 2 3 4 5 4

Adjuntos con tiempo en imagen > 50% (%) 42 56 79 83 81

N.o de enfermeras en imagen (mediana) 1 1 2 2 3

N.o de auxiliares de imagen (mediana) 0 1 2 1 2

N.o de técnicos de imagen (media) 0 0,1 0,2 0,5 0,8

Tabla 2

Volumen de actividad y equipamiento de cada técnica de imagen cardiaca en función del tamaño del centro hospitalario

N.o de camas por centro

Ecocardiografı́a < 250 250-500 500-750 750-1.000 > 1.000

N.o de estudios (mediana) 1.809 7.534 9.507 12.797 13.155

ETT/ETE/estrés (%) 92,1/3/3 91,3/1,9/4,9 89/4/3 87,5/4,8/3,8 85/3,6/4,7

N.o de ecocardiógrafos (mediana)/media de estudios por equipo 2/905 4/1.884 4/2.377 5/2.559 6/2.193

Equipos 3D/STE (%) 0/0 25/38 38/38 40/80 50/58

Equipos > 10 años (%) 31 40 42 41 39

Tomografı́a computarizada < 250 250-500 500-750 750-1.000 > 1.000

N.o de estudios (mediana) 102 220 75 490 486

Resonancia magnética < 250 250-500 500-750 750-1.000 > 1.000

N.o de estudios (mediana) 80 275 285 492 484

Medicina nuclear < 250 250-500 500-750 750-1.000 > 1.000

N.o de estudios (mediana) - - 220 310 1.141

3D: ecocardiografı́a tridimensional; ETE: ecocardiografı́a transesofágica; ETT: ecocardiografı́a transtorácica; STE: ecocardiografı́a de deformación miocárdica.
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BIBLIOGRAFÍA
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Predictores de esterilidad de la válvula aórtica tras
endocarditis infecciosa aórtica. Análisis preliminar
de potenciales candidatos para TAVI

Predictors of Sterile Aortic Valve Following Aortic Infective

Endocarditis. Preliminary Analysis of Potential Candidates

for TAVI

Sr. Editor:

Hay solo unos pocos casos anecdóticos de endocarditis infecciosa

(EI) tratada con implante percutáneo de válvula aórtica (TAVI)1,2. A

pesar de que la disfunción valvular puede tratarse con TAVI, la

infección local persistente requiere desbridar el tejido afectado y

descarta el TAVI, puesto que la reinfección se asocia con peor

pronóstico2. Además, la EI se ha considerado un criterio de exclusión

en la mayorı́a de los estudios de referencia y el TAVI se ha desestimado

empı́ricamente en este contexto. Por el contrario, es bien conocido que

el tratamiento antibiótico en la EI es muy eficaz en algunas etiologı́as

concretas y que, a menudo, el único motivo para la cirugı́a cardiaca es

la disfunción valvular grave sintomática y residual3. Según esto, el

TAVI representa una alternativa novedosa para el subgrupo de

pacientes con alto riesgo quirúrgico, siempre que se pueda determinar

la presencia de marcadores especı́ficos de infección curada.

El objetivo de este estudio es identificar los principales

predictores de infección local activa en el momento de la

intervención que pudieran descartar el uso de TAVI en la EI. De

un registro que incluı́a 732 episodios de EI izquierda diagnosti-

cados consecutivamente en 2 centros terciarios entre 1996 y 2015,

432 pacientes pasaron por cirugı́a cardiaca y 224 presentaban

afección de la válvula aórtica nativa o una prótesis aórtica

biológica. Solo se incluyó a los pacientes con cultivo del material

resecado durante la cirugı́a (n = 182). Se excluyó a los pacientes con

cultivo valvular discordante (n = 14), dado que no se podı́a

descartar la contaminación de los cultivos.

Se definió infección local activa en el momento de la intervención

como la aparición de complicaciones perianulares o cultivos positivos

concordantes (se detecta el mismo microorganismo en el hemocultivo

y en el cultivo del tejido cardiaco resecado durante la intervención

quirúrgica). Los tejidos biológicos se cultivaron en caldo de tioglicolato

e infusión cerebro-corazón y en 4 tipos de medio agar (agar Columbia

de sangre de carnero, agar chocolate enriquecido con Isovitalex, agar

MacConkey y agar Schaedler).

Para identificar los factores con valor predictivo de infección

local activa en el momento de la intervención, se elaboró un

modelo predictivo de regresión logı́stica con el método de

probabilidad máxima y una selección escalonada retrógrada, que

incluı́a las variables de interés clı́nico que demostraron significa-

ción estadı́stica en el análisis univariable. Se muestra únicamente

el último paso del análisis. La bondad del ajuste para cada modelo

se determinó mediante la prueba de Hosmer-Lemeshow y el área

bajo la curva (ABC) de receiver operating characteristics (ROC).

En la tabla se resumen los predictores de infección local activa

en el momento de la intervención en los modelos univariable y

multivariable. Los principales predictores independientes de

infección local activa fueron la diabetes mellitus (odds ratio

[OR] = 2,8; intervalo de confianza del 95% [IC 95%], 1,1-7,4),

Staphylococcus aureus (OR = 4,3; IC95%, 1,4-13,4) y la afección

concomitante de la válvula mitral (OR = 2,5; IC95%, 1,1-5,8). Por el

contrario, un intervalo de 10 dı́as transcurridos entre el diagnóstico

y la intervención (valor de corte estimado) fue un factor predictor

de infección curada (OR = 0,25; IC95%, 0,1-0,5). El modelo

presentaba un ABC ROC de 0,776 (IC95%, 0,705-0,847) y según

la prueba de Hosmer-Lemeshow p = 0,848. De hecho, después

de 10 dı́as de tratamiento antibiótico apropiado y en ausencia

de diabetes mellitus, S. aureus y daño concomitante de la válvula

mitral o la prótesis aórtica, solo 1 (3,5%) de 29 pacientes tenı́a un

cultivo positivo en el momento de la intervención.

La recomendación de evitar el TAVI en el contexto de una EI

aórtica sin complicaciones se basa en supuestos infundados,

aunque ampliamente aceptados. Este estudio evalúa por primera

vez el riesgo real de este posible tratamiento en una amplia

población de pacientes sometidos a cirugı́a cardiaca con cultivo del

tejido resecado, lo que demuestra que en la mayorı́a de los

pacientes se puede predecir la ausencia de infección local tras el

inicio del tratamiento antibiótico. Este hallazgo generador de

hipótesis podrı́a sustentar el uso de TAVI en pacientes con EI e

infección curada pero con lesión valvular residual y alto riesgo

Carta cientı́fica / Rev Esp Cardiol. 2019;72(5):421–435428
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