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Resultados iniciales del dispositivo reductor de seno
coronario para el tratamiento de la angina refractaria
en España

Initial experience with the coronary sinus reducer for the

treatment of refractory angina in Spain

Sr. Editor:

La angina refractaria (AR) es un cuadro de dolor torácico de tipo

anginoso crónico, con duración � 3 meses y asociado con isquemia

reversible que persiste a pesar del tratamiento médico óptimo y las

revascularizaciones percutáneas y quirúrgicas actuales1. El dispo-

sitivo reductor de seno coronario (DRSC) se ha mostrado eficaz

para disminuir los sı́ntomas de los pacientes con AR2, si bien la

experiencia con el dispositivo y la evidencia disponible todavı́a son

escasas3,4. El objetivo del presente estudio es describir la seguridad

y la eficacia del DRSC durante la experiencia inicial en España.

Se realizó un registro observacional, multicéntrico, retrospec-

tivo y de ámbito nacional de pacientes consecutivos con AR e

implante de DRSC. Aprobó el protocolo un comité ético central de

referencia que no consideró necesario obtener el consentimiento

informado por garantizarse la anonimización de los datos. El

objetivo principal de eficacia fue el cambio en la clase funcional

según la clasificación de la Sociedad Canadiense de Cardiologı́a (CF-

CCS) y el de seguridad, las complicaciones relacionadas con el

procedimiento.

Se implantaron DRSC a 48 pacientes con AR y sin opciones de

revascularización quirúrgica o percutánea. En 1 paciente, el

implante se consideró subóptimo por movilización del dispositivo

y en el seguimiento se observómigración del dispositivo a la arteria

pulmonar, que cursó asintomática (hallazgo en un control de

imagen). La tabla 1 muestra las caracterı́sticas basales de los

pacientes. Todos presentaban isquemia documentada en el

territorio de la coronaria izquierda. Un paciente falleció antes de

completar el seguimiento a 6 meses por causas no relacionadas con

la intervención, y no se dispone de datos de seguimiento. A los

6 meses del implante, 40 pacientes (85%) obtuvieron mejorı́a en la

CF-CCS, que en 22 (47%) fue � 2 grados (p < 0,001) (figura 1A). Los

datos basales de los pacientes incluidos en nuestro estudio indican

una mayor gravedad de la angina en comparación con estudios

previos, dado que el 90% de los pacientes estaban en CS-CCS 3 o

4 antes del implante y la media basal de fármacos antianginosos

fue 3,8 � 1,3. La mayor gravedad de la angina en nuestro estudio

podrı́a justificar la mejor respuesta observada, significativamente

superior a las halladas tanto en el estudio COSIRA2 como en los

registros RESOURCE y REDUCER-I3,4. La figura 1B muestra el cambio

en la CF-CCS a los 6 meses del implante.

Tabla 1

Caracterı́sticas basales de los 48 pacientes con implante de dispositivo

reductor de seno coronario

Caracterı́sticas clı́nicas

Edad (años) 69 � 10

Mujeres 13 (27,1)

Hipertensión arterial 43 (89,6)

Diabetes mellitus 25 (52,1)

Dislipemia 45 (93,8)

Tabaquismo activo 5 (10,4)

Filtrado glomerular < 60 ml/min/m2 17 (35,4)

Insuficiencia renal en hemodiálisis 2 (4,2)

Infarto de miocardio previo 29 (60,4)

ICP previa 41 (85,4)

Cirugı́a coronaria previa 26 (54,2)

Ictus o AIT previo 5 (10,5)

Fracción de eyección del ventrı́culo izquierdo 53,6 � 9,9

Tratamiento farmacológico

Número de fármacos 3,8 � 1,3

Tratamiento con bloqueadores beta 42 (87,5)

Tratamiento con antagonistas del calcio no dihidropiridı́nicos 9 (18,8)

Tratamiento con antagonistas del calcio dihidropiridı́nicos 34 (70,8)

Tratamiento con nitratos 43 (89,6)

Tratamiento con ranolazina 23 (47,9)

Tratamiento con trimetazidina 8 (16,7)

Tratamiento con ivabradina 13 (27,1)

Tratamiento con alopurinol 7 (14,6)

Tratamiento con antidepresivos 18 (37,5)

Caracterı́sticas angiográficas

Número de vasos con estenosis significativa no revascularizada 1,6 � 1,0

Oclusión total crónica no revascularizada 35 (72,9)

Enfermedad significativa no revascularizada en tronco común 0

Enfermedad significativa no revascularizada en descendente

anterior

28 (58,3)

Enfermedad significativa no revascularizada en circunfleja 29 (60,4)

Enfermedad significativa no revascularizada en bisectriz 6 (12,5)

Enfermedad significativa no revascularizada en coronaria

derecha

26 (54,2)

Enfermedad significativa no revascularizada en injerto venoso 11 (22,9)

Enfermedad significativa no revascularizada en injerto arterial 8 (16,7)

Coronarias sin estenosis significativas (angina microvascular) 5 (10,4)

AIT: accidente isquémico transitorio; ICP: intervención coronaria percutánea.

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

Carta cientı́fica / Rev Esp Cardiol. 2023;76(5):379–388 381

mailto:irene.valverde.andre@gmail.com
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00392-X/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00392-X/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00392-X/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00392-X/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00392-X/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00392-X/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00392-X/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00392-X/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00392-X/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00392-X/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00392-X/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00392-X/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00392-X/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00392-X/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00392-X/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00392-X/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00392-X/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00392-X/sbref0060
https://doi.org/10.1016/j.recesp.2022.09.016
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2022.10.001&domain=pdf


En cuanto a las complicaciones, hubo hematoma en el punto de

punción en 2 pacientes (4,2%), aunque no requirieron trasfusión ni

tratamiento especı́fico. En 1 paciente (2,1%) se produjo una

disección menor del seno coronario, que se documentó por

angiografı́a y se controló sin tratamiento especı́fico. No hubo otras

complicaciones mayores relacionadas con el implante ni con el

dispositivo durante la intervención. Como incidencias, en 2 casos

durante el implante hubo migración del dispositivo, que se

recuperó sin complicaciones a través de un acceso venoso

femoral; en ambos casos se implantó con éxito un segundo

dispositivo5.

En resumen, la experiencia inicial con el DRSC en España para el

tratamiento de pacientes con AR ha sido favorable, con una mejorı́a

de los sı́ntomas en la mayor parte de los pacientes y sin que se

hayan comunicado complicaciones graves ni relacionadas con la

intervención o el dispositivo.
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Figura 1. Cambio en la carga de angina (A) y en la clase funcional para angina (B) a los 6 meses del procedimiento. No hay datos de seguimiento a 6 meses de

1 paciente. CCS: Canadian Cardiology Society.
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Impacto de la nueva definición hemodinámica de la
hipertensión pulmonar

Impact of the revised hemodynamic definition of pulmonary

hypertension

Sr. Editor:

Se ha publicado recientemente la nueva guı́a de la Sociedad

Europea de Cardiologia (ESC) y de la Sociedad Europea de

Neumologı́a (ERS) para el diagnóstico y tratamiento de la

hipertensión pulmonar (HP)1, que reemplaza a la Guı́a ESC/ERS

de 20152 y actualiza la definición hemodinámica propuesta en Niza

2018, en la 6.a reunión mundial de expertos en HP3.

En el apartado del diagnóstico hemodinámico, se ha bajado el

valor de las resistencias vasculares pulmonares (RVP) de 3 a 2 UW, de

tal forma que, en la actualidad, la hipertensión arterial pulmonar

(HAP) se define como una presión arterial pulmonar media

(PAPm) > 20 mmHg con una presión de enclavamiento (PCP)

< 15 mmHg y unas RVP superiores a 2 UW. Se redefine HP

poscapilar, grupo 2, cuando la PAPm > 20 mmHg, la PCP > 15 mmHg

y las RVP < 2 UW, y como combinada precapilar y poscapilar con

PAPm > 20 mmHg, PCP > 15 mmHg y RVP > 2 UW. La nueva

definición hemodinámica se basa en estudios poblacionales que

confirman el intervalo de la normalidad de PAPm y de las RVP.

El impacto de cambios en los criterios hemodinámicos en guı́as

de consenso previas se ha estudiado sobre todo en pacientes con

esclerosis sistémica (ES)4,5.

El objetivo de nuestro estudio es conocer el impacto de los

nuevos criterios clasificatorios en los pacientes de nuestro hospital

sometidos a un cateterismo cardiaco derecho (CCD) en el periodo

comprendido entre el 1-9-2019 al 31-7-2022 con indicación de

estudio de HP por disnea no explicada o cribado de HAP en

pacientes con ES.

Se realizaron en total 74 CCD siguiendo el protocolo de nuestro

hospital; los pacientes firmaron el consentimiento informado. Si se

aplican los criterios antiguos, 40 pacientes (54%) no cumplı́an

criterios de HP, se clasificó a 8 (10,8%) en el grupo 1, 22 (29,7%) en el

grupo 2 y 4 (5,4%) en el grupo 4; todos los pacientes mantuvieron el

diagnóstico de HP al aplicar los nuevos criterios.

Se seleccionó a 18 pacientes (24,3%) que tenı́an una PAPm >

20 mmHg y unas RVP entre 2 y 3 UW; 10 pacientes pasaron de

tener una HP poscapilar a una combinada precapilar y poscapilar,

3 pacientes con enfermedad tromboembólica crónica pasaron a

tener HP tromboembólica crónica (grupo 4) y 5 pacientes con ES

cumplieron criterios de HAP (grupo 1) (figura 1).

En la tabla 1 se recogen los datos hemodinámicos de los

8 pacientes reclasificados como HP del grupo 1 y el grupo 4 con los

nuevos criterios clasificatorios del 20221.

Figura 1. Reclasificación hemodinámica de los CCD. CCD: cateterismo cardiaco derecho; ES: esclerosis sistémica; HAP: hipertensión arterial pulmonar; HTPTEC:

hipertensión pulmonar tromboembólica crónica; PAPm: presión arterial pulmonar media; RVP: resistencias vasculares pulmonares; UW: unidades de Wood.

Tabla 1

Parámetros hemodinámicos de los cateterismos cardiacos derechos con RVP

entre 2 y 3 UW

Enfermedad PAPm (mmHg) PCP (mmHg) RVP (UW)

ETEC 28 12 2,7

ETEC 24 14 2,8

ETEC 21 6 2,1

ES 29 14 2,8

ES 26 13 2,9

ES 21 7 2,4

ES 34 14 2,6

ES 22 11 2,1

ES: esclerosis sistémica; ETEC: enfermedad tromboembólica crónica; PAPm:

presión arterial pulmonar media; PCP: presión de enclavamiento; RVP: resistencias

vasculares pulmonares; UW: unidades de Wood.
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