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mejora de la fraccién de eyeccion (62 + 14 a 67 &+ 10%; p = 0,01), que
se manifiesta en la mayoria de los casos con disfuncion previa al
implante. Asimismo hubo mejora del grado funcional y de los tests de
calidad de vida.

Sin embargo, en el seguimiento no hemos apreciado reducciéon
significativa en las regurgitaciones paravalvulares (el 23,4
moderada, el 39,7 leve o trivial y el 36,9 ausente en el tercer dia
postimplante frente al 18,9 moderada, el 46,8 leve o trivial y el
34,2% ausente en el sexto mes) con buena concordancia
(k =0,724).

Estos datos son similares a lo publicado en otras series??, y cabe
destacar que ninguna de estas regurgitaciones condicion6 hemo-
lisis y que, en nuestra serie, la regurgitacion no se relacion6 con el
grado funcional ni con la mortalidad a medio plazo. Podria
considerarse que su presencia en los casos triviales o leves no tiene
madas trascendencia clinica que las regurgitaciones llamadas
«fisioldgicas» en las protesis mecanicas. Por el contrario, en un
estudio multicéntrico de reciente publicacién®, los casos modera-
dos o mayores se han mostrado predictores de mortalidad entre
30 dias y 1 aflo tras el procedimiento.

La causa de estas regurgitaciones paravalvulares podria derivar
de una inadecuada seleccion del tamafio protésico, una insuficiente
expansion protésica, una colocacion excesivamente baja o quiza
una distribucién no homogénea del calcio valvular cuando al
expandirse la proétesis queda aplastado entre esta y la pared
aortica. Si la adaptabilidad y la autoexpansibilidad de la protesis
justifican la reduccion tardia de regurgitacion aértica encontrada
en la serie de Leon et al, deberia apreciarse también en las demas
series. Estas divergencias podrian obedecer al sesgo en la seleccion
de una cohorte pequefia o también a otros mecanismos relacio-
nados con las caracteristicas del paciente o con el tratamiento tras
el implante. Quiza la formacién de trombo periprotésico o la
proliferacion intimal podrian sellar pequeiias fugas periprotésicas
en la serie de Le6n et al, y la diferencia con otras series podria estar
en el tratamiento tras el implante. Sera interesante conocer la
evolucion de esos pacientes por si una hipotética proliferacion
intimal selladora de fugas derivara en aparicion de pannus y
aumento del gradiente transprotésico.

Por otro lado, la evolucion del ventriculo izquierdo tras el
implante en nuestros pacientes mostré mejoria de la fraccién de
eyeccion, especialmente en los casos con disfuncién ventricular
no isquémica, pero no se objetivé disminucion significativa de la
hipertrofia en el seguimiento (el septo interventricular pas6 de

13,2 +2 a 12,4+ 2 mm; p=0,3; la pared posterior, de 12,5+2 a
12,2 £2 mm; p = 0,78). Esto coincide con lo publicado por De Jaegere
et al®, quienes no detectan diferencias en la masa ventricular
izquierda ni en la funcién diastélica a los 30 dias del implante y es
acorde con el hecho de que se trata de hipertrofia no fisiologica (a
diferencia de la del deportista), secundaria a una sobrecarga de
presidn cronica (estenosis adrtica acompaiiada a veces de hiperten-
sion arterial) con variables grados de fibrosis y, por lo tanto, con una
reversibilidad lenta y limitada. Esto, sin embargo, no parece impedir
la mejora del grado funcional en estos pacientes a corto y medio
plazo.
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Sra. Editora:

Agradecemos a Rodriguez-Bailon et al el interés mostrado por
nuestro trabajo publicado en Revista Espafora DE CaRDIOLOGIA! Y
quisiéramos hacer algunas puntualizaciones a sus comentarios.
Dos revisiones de varias series®> del tratamiento con valvula
abrtica percutanea CoreValve y un estudio? con numerosos
pacientes, publicados recientemente, muestran una clara ten-
dencia a la reduccion en el nimero y/o el grado de las fugas

perivalvulares de forma precoz. A nuestro entender, la diferencia
de resultados con la serie de Rodriguez-Bailon et al estaria en
cuestiones de caracter metodolégico, con criterios diferentes a la
hora de «cuantificar» dichas fugas. Hay controversia entre
ecocardiografistas expertos sobre si se deben valorar igual las
regurgitaciones perivalvulares y las centrales o si estas se deben
clasificar en cuatro grados o en tres como se recomienda en las
recientes guias para valoracion de protesis. Por otro lado, el
concepto de «reduccién» de fuga también difiere en los estudios,
definiéndose en algunos una reduccion significativa cuando es
mayor de un grado o, en otros estudios como el nuestro, cuando es
de al menos un grado. Por altimo, en los datos aportados por
Rodriguez-Bailon et al se observa una disminucién en la
frecuencia de regurgitaciones moderadas y un aumento de las
triviales en el seguimiento, interpretada como ausencia de
cambios al obtener buena concordancia (k = 0,724). En nuestra
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opinion, no parece que el estadistico kappa sea el instrumento mas
adecuado para evaluar los cambios en el tiempo de una variable
cuantitativa ordinal, como es el grado de regurgitacion. Proba-
blemente un test no paramétrico, como la prueba de Wilcoxon,
para datos apareados, resultaria mas adecuada en este contexto.
En un andlisis reciente de nuestra serie (92 casos hasta enero de
2011) hemos obtenido resultados similares al mes (mejoria
significativa de fugas, p <0,001) y sin cambio hasta el afio
(p=0,09), con lo que se elimina el sesgo del reducido nimero de
pacientes. Insistimos en la autoexpansibilidad de la prétesis como
causa probable de esta reduccién, al igual que otros autores,
basandonos en la observacion ecocardiografica de que esto ocurre
en los primeros dias tras el procedimiento, y no parece posible que
en nuestra serie ocurra mas trombosis periprotésica que en
otras, al seguir el régimen antitrombotico recomendado por los
fabricantes.

Por altimo, también hemos confirmado en los dltimos
datos actualizados de nuestra serie la reduccion precoz de la
hipertrofia ventricular (p < 0,05), hecho también comunicado
recientemente por otros autores®, por lo que de nuevo
discordancias metodoldgicas podrian estar detras de diferencias
entre series.

En cualquier caso, compartimos con Rodriguez-Bailon et al la
necesidad de estudios mas amplios que permitan aclarar estas
«discrepancias», pero quiza lo primordial seria la unificaci6on de
criterios metodoldgicos y de definicién de variables y objetivos.
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Impacto en pacientes con infarto agudo de miocardio
de la apertura de un nuevo laboratorio de hemodinamica

Effect of Opening a New Catheterization Laboratory
on Myocardial Infarction Patients

Sra. Editora:

Hemos leido con gran interés los resultados globales del
estudio de Bosch et al', del grupo REGICOR, sobre el impacto de la
apertura de un nuevo laboratorio de hemodindmica en un area
geografica concreta, recientemente publicado en Revista EspaNoLa
DE CARDIOLOGIA.

Este trabajo muestra unos hallazgos relevantes en una pequeiia
muestra de pacientes en relacion con otros trabajos similares. Estos
trabajos previos muestran resultados contrapuestos, segiin refie-
ren los autores en la discusién del articulo®>, sobre el beneficio de
realizar coronariografia y eventual revascularizacion (primordial-
mente percutanea) a pacientes atendidos por un infarto agudo de
miocardio. No obstante, en el estudio que comentamos, los
pacientes con infarto atendidos tras la apertura de una sala de
hemodinamica en el entorno REGICOR, que no realizaba procedi-
mientos revascularizadores in situ, mostraron mejor supervivencia
a 30 dias.

En trabajos previos, como los autores reconocen, el beneficio de
una mayor disponibilidad de salas de hemodinamica parece
justificarse por la mayor utilizacion de tratamientos médicos
basados en la evidencia®, como los bloqueadores beta y las
estatinas, que muestran una fuerte asociacién con la supervivencia
a corto plazo. Otra variable clinica importante que pudiera
justificar la mortalidad a 30 dias seria el retraso en aplicar
fibrinolisis. ¢Como influyeron estas variables en el modelo
multivariable presentado en la figura 1?

Finalmente nos gustaria felicitar a los autores por este trabajo
tan interesante que debate sobre la importancia de aumentar la

disponibilidad de procedimientos diagnosticos como la coronario-
grafia, que faciliten el tratamiento 6ptimo de los pacientes con
infarto, incluida la revascularizacion coronaria. Quiza la razén de
estos buenos resultados sea la utilizacion de esta herramienta
diagnéstica, que conlleva mas revascularizaciones de pacientes con
mayor riesgo, justo los que mas lo necesitan. Registros previos en
nuestro medio, como el DESCARTES, mostraban menos uso de estas
intervenciones en los pacientes que mas lo necesitan, los que
tienen mas riesgo®, y alejaban la eficacia de la eficiencia de ciertas
intervenciones diagnésticas y terapefiticas®. Trabajos como el
presentado aportan un importante mensaje sobre la utilidad de
herramientas diagnosticas y terapéuticas para los pacientes con
infarto agudo de miocardio.
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