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Respuesta a la carta editorial del Dr. Kreutzer

�Nada más fácil que denunciar la historia;
nada más arduo en cambio que librarse de ella,

cuando de ella se emerge y olvidarla
resulta imposible.�

EMIL M. CIORAN (1)

Agradezco que el Dr. Guillermo Kreutzer, un pionero
de la cirugía cardiovascular en nuestro país, enriquez-
ca el editorial (2) que circunstancialmente pude es-
cribir en la Revista Argentina de Cardiología. Su es-
clarecedor relato sobre la historia de nuestro oficio,
sin embargo, me obliga a considerar algunos aspectos
vertidos por mi autoría. El tema que traté no fue la
historicidad de la práctica quirúrgica del corazón, sino
específicamente el progreso técnico de poder implan-
tar una válvula aórtica por vía transapical. En rela-
ción con este único y exclusivo concepto deslicé ante-
cedentes previos sobre aquellos que iniciaron la ciru-
gía de las prótesis valvulares aórticas. Sólo de la ciru-
gía valvular aórtica porque era el tema analizado. Y
en este punto no hay equivocación alguna, porque
Hufnagel y Harvey (3) en 1952 efectuaron por prime-
ra vez el primer implante de una válvula aórtica en
un paciente con insuficiencia aórtica grave. El proce-
dimiento se llevó a cabo sin circulación extracorpórea
(casualmente a lo que tienden las últimas técnicas
presentadas) en la aorta descendente. Los autores
consideraron mejorar el flujo regurgitado en un 75%
para lograr una mejor calidad de vida. (4) No le va en
zaga a la hazaña el comentario que efectúa el Dr.
Kreutzer con respecto al manejo quirúrgico de una
estenosis mitral por parte de Cutler (5) en 1923 en
una niña, pero estamos comentando hechos diferen-
tes, como él mismo lo deja aclarado al relatar textual-
mente �si bien no fue un implante valvular�. Los pro-
cesos históricos existen independientemente de la afi-
nidad que tengamos por ellos o de la �dudosa racio-
nalidad� que le confiere el Dr. Kreutzer al primige-
nio acto de Hufnagel-Harvey. No fue mi intención (y
estoy lejos de ello) de evaluar lo cualitativo en el im-
plante por parte de Hufnagel sobre la primera próte-
sis, sino simplemente referir la historia de la cual es-
toy preso, exento de liberarme de ella. Esclavo del
suceso acontecido. Otro aspecto que deseo aclarar es
que en el editorial no tildé de implicación bíblica a
ningún acto quirúrgico. Simplemente expresé con la
referencia del Eclesiastés que todo progreso científi-
co acarrea dolor, angustia. Es el trance que deben so-
brepasar los pioneros y los primeros pasos de las nue-
vas técnicas.

Tampoco creo, como bien decía Montaigne, que no
haya un pionero previo al que consideramos circuns-
tancialmente. (6) Si nos remitiéramos a la historia de
la cirugía cardíaca y a sus primeros exploradores, ten-
dríamos que remontarnos inevitablemente paso de-
trás de cada paso hasta las postrimerías del siglo XIX.
En ese entonces, el gran cirujano Billroth declaraba

que el corazón nunca podría ser suturado, ya que el
movimiento continuo aflojaría las suturas. Pocos me-
ses después, antes de terminar el siglo, Rehn suturó
por primera vez con éxito una herida en el centro del
pulso. Agradezco este diálogo ameno que me propone
el distinguido Dr. Kreutzer; no puedo menos que apro-
vecharlo, ya que ante tanta eternidad la existencia es
el breve instante que nos permite compulsar las ideas.

Dr. Jorge C. TraininiMTSAC
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Prevalencia de la hipertensión arterial según los
distintos componentes del síndrome metabólico y
su vínculo con ellos

Al Director
Quisiera por la presente expresar mi convicción de que
la investigación clínica y básica dedicada a la preven-
ción constituye uno de los mayores y mejores legados
que podemos brindar para la próxima generación. En
el artículo científico de Paragano y colaboradores, (1)
esta valoración sobre la prevención primaria se puede
observar inmediatamente al comenzar su lectura.

Quizás sea la hipertensión arterial, a través de la
elevación de la �presión arterial�, el factor que más
adiciona riesgo cardiovascular al ya inherente riesgo
moderado (agregado) del paciente normotenso con
diagnóstico de síndrome metabólico por criterios
antropométricos y bioquímicos. (2) Así, la sola pre-
sencia de cifras elevadas de presión arterial corres-
pondientes al primer estadio (y punto de corte para
criterio diagnóstico) de las clasificaciones actuales
coloca al paciente en consideración de alto riesgo
cardiovascular asociado, y de esta forma incluyéndolo
en la sistemática de manejo para esta población de
pacientes, con objetivos más agresivos referentes al
control de los factores de riesgo cardiovascular.

El diagnóstico correcto de hipertensión arterial
según las guías de práctica clínica (y con una técnica
correcta) resulta fundamental para categorizar ade-
cuadamente a los pacientes y establecer un plan de
manejo de la situación basado en ellas (evidencia). (3)
De esta forma, un paciente puede asegurarse la cali-
dad de las intervenciones que realmente necesita y
evitar aquellas que pudiesen causarle daño.
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La edad de los pacientes con síndrome metabólico
se relaciona en forma directa y lineal con la frecuen-
cia de hipertensión arterial como uno de sus criterios
de diagnóstico, a diferencia de los demás criterios,
mayormente relacionados con hábitos y factores am-
bientales y/o predeterminados. Es por esta razón que
cuando se comparan poblaciones con síndrome
metabólico resulta fundamental descartar diferencias
en la prevalencia de hipertensión arterial vinculadas
a la edad, dado que es el componente más frecuente,
sobre todo en varones e hispanos. (4)

Tan relevante es el diagnóstico apropiado de sín-
drome metabólico como la detección del daño
subclínico de órganos blanco iniciado por éste en el
continuo cardiovascular. Este daño subclínico de ór-
gano blanco puede revelarse a través de simples ma-
niobras clínicas como la auscultación carotídea, la
medición del índice tobillo-brazo o la determinación
de presencia de hipertrofia ventricular izquierda me-
diante un electrocardiograma, o bien con mediciones
de laboratorio de bajo costo como la creatinina
plasmática y el índice albúmina/creatinina en una
muestra de orina. En condiciones de disponibilidad,
también se recomienda realizar detección de hiper-
trofia ventricular por ecocardiografía, una medición
del espesor íntima-media (eco-Doppler carotídeo), eva-
luación de presencia de placas ateroscleróticas y de-
terminación de la velocidad de la onda del pulso. (5)

Dada esta compleja situación, finalmente adhiero
a las conclusiones del artículo, en cuanto a que los
componentes del síndrome metabólico aumentan la
prevalencia de la hipertensión arterial. Esto también
nos indica la necesidad de evaluar tempranamente el
perfil metabólico de todos los hipertensos y de inter-
venir activamente para evitar el impacto directo en la
incidencia de la enfermedad cardiovascular.

Dr. Sebastián E. Obregón
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Respuesta de los autores
Agradecemos al Dr. Obregón el interés mostrado so-
bre nuestro artículo; coincidimos con sus comenta-
rios y apreciamos su aporte en este tema.

Podríamos considerar que el ascenso patológico de
la presión arterial (PA) sería uno de los componentes,
a veces de aparición tardía, de un complejo conjunto
de factores de riesgo cardiometabólico. La frecuente
coexistencia de la HTA con la diabetes es ampliamen-
te reconocida. (1) Además, su interrelación con la obe-
sidad o alteraciones en el metabolismo de la glucosa
hacen pensar que la base de esta asociación podría
responder a vínculos fisiopatológicos comunes. La re-
sistencia a la insulina, la inflamación o la disfunción
endotelial son algunos de los posibles mecanismos. El
síndrome metabólico es una combinación de factores
de riesgo cardiovascular que engloba todas estas si-
tuaciones, (2) circunstancia que expone su relevancia
clínica, particularmente en pacientes hipertensos.
Creemos que la detección de los factores que lo defi-
nen es una estrategia útil para el manejo de la HTA
basada en el riesgo individual. Especialmente en aque-
llos casos en que se establece el diagnóstico sin que
ninguno de sus componentes haya alcanzado niveles
de intervención terapéutica por sí mismos.

Nuestros resultados indican que los diferentes
constituyentes del síndrome metabólico desempeñan
un papel importante en el incremento de la PA. Ade-
más, demostraron ser predictores independientes de
HTA, al igual que el sexo y la edad. La evaluación y el
tratamiento de los pacientes debería contemplar este
hecho para obtener un manejo apropiado de la PA,
más aún si consideramos que la HTA es uno de los
factores de riesgo cardiovascular de mayor impacto
epidemiológico y que su control todavía dista de lo
deseable. (3) Mantener un peso adecuado, una dieta
equilibrada y la práctica de ejercicio físico son pautas
fundamentales para el control del conjunto de los fac-
tores de riesgo cardiovascular, enfatizando la impor-
tancia de la prevención. (4, 5)

Por último, es relativamente frecuente que lleguen
a la consulta pacientes hipertensos en quienes sospe-
chamos la presencia de un daño en órganos blanco,
como consecuencia de la propia HTA y/o por el efecto
de otros factores metabólicos agregados. En ellos es
fundamental recurrir a los diversos estudios comple-
mentarios en busca de este daño, por el riesgo adicio-
nal que conlleva su presencia. En general, y en acuer-
do con lo expresado por el Dr. Obregón, estas prácti-
cas pueden ser de ayuda en el momento de im-
plementar una estrategia terapéutica óptima.

Dr. Antonio J. Paragano
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Prevalencia y características de los puentes
miocárdicos en estudios de angiografía coronaria
por tomografía computarizada multidetector

Al Director
Es muy interesante el poder tener datos locales, como
los que aporta el trabajo de Carrascosa y colaborado-
res, de una técnica no invasiva como la tomografía
computarizada multislice (TCMS) de una patología no
infrecuente para los que realizamos cardiología
intervencionista, los puentes musculares (PM).

Su diagnóstico, prevalencia y características varían
según el método de evaluación: angiografía coronaria
invasiva (CCG), TCMS y autopsia.

En relación con los PM, su definición engloba dos
análisis, uno anatómico (coronaria intramiocárdica)
y otro dinámico (compresión sistólica).

Angiográficamente (CCG), la reducción sistólica del
lumen arterial por compresión, que desaparece du-
rante la diástole (efecto milking), se considera diag-
nóstica de puente miocárdico.

En TCMS, en cambio, la reducción luminal puede
verse también en diástole. Su importancia clínica es
controversial. En la mayoría de los casos representan
un hallazgo incidental y bastante benigno.

Sin embargo, se han asociado también con isque-
mia miocárdica, infarto de miocardio, arritmias o
muerte súbita.

Según la profundidad del trayecto en que transcu-
rren, los puentes miocárdicos pueden clasificarse en:
� Puentes musculares superficiales o incompletos: son

aquellos en los cuales su trayecto intramiocár-dico
es superficial. Raramente se asocian con isquemia,
por lo que es poco frecuente su expresión clínica;
en consecuencia, son subdiagnosticados.

� Puentes musculares profundos o completos: pueden
asociarse con isquemia, dado que por su profundi-
dad pueden provocar efecto milking, el cual se mani-
fiesta clínicamente en la mayoría de los casos.
Si consideramos las variedades anatómicas y diná-
micas que los PM presentan (completos e incomple-
tos, con compresión y sin compresión), y lo que cada
método evalúa (TCMS, CCG), podemos explicar:

� La mayor prevalencia de PM encontrados en TCMS
en comparación con CCG.

� La llamativa marcada ausencia de compresión
sistólica en PM completos, encontrada en el estu-
dio de Carrascosa y colaboradores.

La TCMS permite evaluar coronarias y miocardio,
lo que explica por qué encontramos más PM con este
método, comparado con la CCG, ya que este estudio
invasivo basa su diagnóstico en la compresión arterial
durante la sístole, evaluación dinámica.

De esta manera podemos inferir que los PM sub-
diagnosticados por CCG son los PM incompletos, y
los que carecen de compresión y por ende de difícil
visualización por CCG.

De ahí la diferencia en la prevalencia entre ambos
métodos.

La incidencia de los PM varía según su diagnósti-
co se realice por CCG (0,4% al 4%) o mediante autop-
sia (15% al 70%).

El valor hallado en el estudio de Carrascosa y cola-
boradores fue del 35,18%, similar a lo comunicado en
otros.

Por otro lado, del análisis �dinámico� con TCMS
(compresibles versus no compresibles), es interesan-
te el dato de que los PM compresibles sistodiastólicos
(reducción del calibre > 50%) son los de mayor expre-
sión clínica, si bien este punto de corte no es un dato
validado funcionalmente y con CCG.

La TCMS es un método no invasivo muy útil, que
permite diagnosticar los PM, pero que actualmente
no tiene validez para su evaluación funcional.

Por otra parte, la resolución en una fase de fin de
diástole o fin de sístole difiere, lo que dificulta la eva-
luación y la cuantificación del PM.

Cabe destacar que la TCMS de 64 cortes ha de-
mostrado mayor sensibilidad para la detección de PM
comparada con 16 cortes, 32-44% versus 3,5-5,75%,
respectivamente.

En conclusión, la TCMS es un método de diagnós-
tico no invasivo que puede llegar a ser de elección para
el diagnóstico de esta patología, al mostrar una pre-
valencia mayor que la diagnosticada por CCG, aun-
que por el momento es incapaz de determinar el sig-
nificado fisiológico o funcional de los PM.

Dr. Lucio T. Padilla
Dra. Agustina Sciancalepore

Dra. Paola Kuschnir
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Angiografía coronaria por tomografía
computarizada multidetector con gatillado
electrocardiográfico prospectivo. Análisis de la
calidad de imagen y de la dosis de radiación

Al Director
Hemos leído con mucho interés el interesante artícu-
lo publicado por Carrascosa y colaboradores, (1) en el
que se evalúa la calidad de imagen en la angiografía
coronaria por tomografía computarizada con adquisi-
ción prospectiva (ACTCM-P). El estudio analiza cui-
dadosamente la calidad de imagen en 50 pacientes con
ACTCM-P y los compara con un grupo control de 50
pacientes con angiografía coronaria por tomografía
computarizada con adquisición retrospectiva
(ACTCM-R), que es la técnica de adquisición habitual.
Los autores no encontraron diferencias significativas
en las características basales y los motivos de indica-
ción de los estudios entre los grupos de pacientes con
ACTCM-P y ACTCM-R. El hallazgo fundamental del
estudio es que la calidad de imagen fue similar entre
ambas técnicas evaluada con un puntaje semicuanti-
tativo, el ruido de la imagen y los índices de señal-
ruido y contraste-ruido y que la dosis de radiación se
redujo de manera significativa. La reducción de la dosis
de radiación fue del 73% en los pacientes con ACTCM-
P en comparación con la adquisición habitual con
ACTCM-R. La dosis de radiación promedio con la
ACTCM-P fue de 3,5 ± 0,45 mSv, muy por debajo de
la dosis de radiación de la ACTCM-R, que es de 14-18
mSv, y de otras técnicas para evaluar enfermedad
coronaria como la SPECT con talio, que es de alrede-
dor de 24 mSv, y de la SPECT con mibi, que es de 6-8
mSv. En 30 de los 50 pacientes se realizó angiografía
coronaria invasiva y los autores comunican con la
ACTCM-P en el análisis por paciente incluyendo to-
dos los segmentos coronarios una buena sensibilidad,
especificidad, valor predictivo negativo (VPN) y valor
predictivo positivo (VPP) para el diagnóstico de en-
fermedad coronaria, del 94,74%, 81,82%, 90% y 90%,
respectivamente. Si bien la ACTCM es la prueba no
invasiva con mayor exactitud para el diagnóstico de
enfermedad coronaria, existen tres limitaciones prin-
cipales para el uso más extendido de esta técnica. La
radiación más elevada respecto de otros métodos diag-
nósticos, la incertidumbre sobre el valor pronóstico
de los hallazgos de la ACTCM respecto de los estudios
evocadores de isquemia y el costo elevado de la prác-
tica. Existe evidencia creciente de que hallazgos como
placas lipídicas voluminosas y estenosis coronaria sig-
nificativas tienen valor pronóstico independiente de
los hallazgos de perfusión miocárdica en la SPECT.
(2) En cuanto a los costos, existen situaciones clínicas
como pacientes con sospecha de dolor coronario con
ECG y enzimas negativas que de contar con el recur-
so de ACTCM podría ser costo-efectivo respecto de
una estrategia de manejo habitual. (3) Este trabajo,
junto a otros recientes, aporta información nueva so-
bre la reducción de la dosis de radiación con ACTCM-P.
(4) En pacientes ideales con FC < 60 l/min y sin irre-
gularidades del ritmo cardíaco se puede realizar un

estudio diagnóstico de características similares a las
de la ACTCM-R y sin artefactos. Los hallazgos de los
autores sugieren fuertemente que es posible hacer el
diagnóstico de enfermedad coronaria y efectuar estu-
dios de seguimiento con menos dosis de radiación que
otras técnicas no invasivas con muy buena exactitud
diagnóstica.

Dr. Diego Pérez de Arenaza

BIBLIOGRAFÍA

1. Carrascosa P, Capuñay C, Deviggiano A, Tajer CD, Vallejos J,
Goldsmit A, García MJ. Angiografía coronaria por tomografía
computarizada multidetector con gatillado electrocardiográfico
prospectivo. Análisis de la calidad de imagen y de la dosis de radia-
ción. Rev Argent Cardiol 2009:77:259-67.
2. van Werkhoven JM, Schuijf JD, Gaemperli O, Jukema JW, Boersma
E, Wijns W, et al. Prognostic value of multislice computed tomography
and gated single-photon emission computed tomography in patients
with suspected coronary artery disease. J Am Coll Cardiol
2009;53:623-32.
3. Goldstein JA, Gallagher MJ, O�Neill WW, Ross MA, O�Neil BJ,
Raff GL. A randomized controlled trial of multi-slice coronary
computed tomography for evaluation of acute chest pain. J Am Coll
Cardiol 2007;49:863-71.
4. Pontone G, Andreini D, Bartorelli AL, Cortinovis S, Mushtaq S,
Bertella E, et al. Diagnostic accuracy of coronary computed tomography
angiography: a comparison between prospective and retrospective
electrocardiogram triggering. J Am Coll Cardiol 2009;54:346-55.

Respuesta de los autores
En primer lugar queremos agradecer al Dr. Diego
Pérez de Arenaza por su interés en nuestro trabajo y
sus valiosas palabras.

Como precisa en su comentario, hoy en día la me-
dicina cuenta con una herramienta diagnóstica que le
permite establecer en forma no invasiva, con una do-
sis baja de radiación y con muy buena certeza diag-
nóstica no sólo el grado de estenosis coronaria, sino
también conocer las características de la enfermedad
coronaria (tipo de placa, composición, grado de remo-
delación vascular).

Creemos de gran importancia, y por sobre todo una
responsabilidad para el médico dedicado a la realiza-
ción de estudios de ACTCM, utilizar todas las herra-
mientas disponibles para reducir al máximo la dosis de
radiación efectiva buscando siempre el escenario clíni-
co adecuado, sin descuidar la calidad de imagen en pos
de preservar la alta certeza diagnóstica del método.

Dr. Carlos Capuñay

Perfil clínico y funcional de los pacientes con
insuficiencia cardíaca sistólica y disfunción renal

Al Director
Los indiscutidos logros obtenidos con el tratamiento
farmacológico de la insuficiencia cardíaca (IC) permi-
tieron una reducción drástica en la mortalidad de este
grupo de pacientes. De una mortalidad del 52% anual
comunicada en el CONSENSUS I (1) a un 17% anual
en un grupo de pacientes de características similares
en la rama tratamiento del estudio MERIT-HF. (2)
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Estos avances nos enfrentan a nuevos desafíos: un
crecimiento incesante de esta enfermedad en las últi-
mas décadas, con pacientes cada vez más añosos, en
los que la prevalencia de la IC crece exponencialmente
(8% en mayores de 80 años contra menos del 5% en
menores de 65), (3) y además más complejos y con
más comorbilidades. Entre estas patologías asociadas
se destaca la insuficiencia renal (IR), tan imbricada a
la IC, que algunos autores han acuñado el término
�síndrome cardiorrenal� (SCR). A pesar de esto, no
se ha consensuado adecuadamente una definición del
SCR y se acepta que sería la presencia de falla cardía-
ca y renal concomitante, con sobrecarga de volumen y
resistencia a los tratamientos habituales.

Aunque la IR ya fue reconocida como un factor
independiente de morbimortalidad en los pacientes
con IC, (4) que el registro ADHERE mostró que nive-
les elevados de urea y creatinina en sangre en la ad-
misión, junto con la presencia de hipotensión arterial,
fueron potentes marcadores de mortalidad (5) y que
entre el 30% y el 50% de los portadores con IC desa-
rrollan IR definida por una tasa de filtrado glomerular
menor de 60 ml/minuto, los que se presentaban con
SCR fueron excluidos sistemáticamente de los estu-
dios clínicos y así permaneció pobremente definido el
mejor tratamiento para esta importante población de
enfermos, al ser muchas veces subvalorada la IR y
considerándola una contraindicación relativa a algu-
nas terapias efectivas.

De esta forma, el trabajo presentado por Acosta y
colaboradores (6) aporta datos con gran relevancia clí-
nica que intentan arrojar luz en la comprensión de
este cuadro clínico.

Analizando la fisiopatología de este síndrome, se
reconoce que los pacientes con IC poseen hallazgos
clínicos comunes con los que desarrollan IR: más años,
diabetes, tabaquismo, dislipidemia, aterosclerosis,
hipertensión arterial, que finalmente serían precur-
sores de mayor daño macrovascular y microvascular
en ambos órganos. Al mismo tiempo, el deterioro de
la función renal genera alteraciones, como activación
del sistema renina-angiotensina-aldosterona, disfun-
ción endotelial, anemia, proteinuria y mecanismos
inflamatorios, que desempeñan un papel importante
en la progresión del deterioro cardiovascular. Hay
datos concordantes con los resultados del trabajo de
Acosta y colaboradores y que sugieren que el meca-
nismo puesto en juego no es exclusivamente hipoper-
fusión renal por bajo gasto cardíaco.

Probablemente, la ausencia del hallazgo de enfer-
medad coronaria como etiología de la IC en los pa-
cientes con IR en este trabajo esté relacionada con el
número de pacientes de la muestra y con la imposibi-
lidad de un análisis de diferentes grupos de gravedad
entre ellos.

Finalmente, el reconocimiento de características
distintivas de peor pronóstico debería ser un estímu-
lo en la búsqueda de extremar medidas terapéuticas
efectivas.

Dr. Jorge G. Pinzetta
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Procedimientos pericárdicos percutáneos:
resultados hospitalarios y en el primer año

Al Director
Con la lectura del trabajo sobre pericardiotomía
percutánea con balón (PPB) de Kevorkian y colabora-
dores surgen algunas consideraciones que quisiera
compartir.

Es cierto que el derrame pericárdico (DP) puede
ocurrir como consecuencia de una gran cantidad de
patologías, pero no lo es que éstas sean en su mayoría
enfermedades malignas o infecciosas en pacientes des-
nutridos y en mal estado general; en los países de in-
gresos medios y altos, el 90% de las pericarditis agu-
das son de etiología idiopática o viral (se suelen utili-
zar estos dos términos como sinónimos por la dificul-
tad en la investigación virológica) y sólo el 10% res-
tante por causas más específicas, como tuberculosis,
otras infecciones bacterianas, síndrome pospericar-
diotomía o posinfarto de miocardio, uremia, trauma-
tismo torácico, neoplasias primitivas o metastásicas,
irradiación, enfermedades del colágeno o síndrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA). Considerando la
prevalencia y que el 15% de las pericarditis idiopáticas/
virales cursan con TC, son éstas su etiología más fre-
cuente.

En cuanto a la evolución, con la excepción de las
neoplásicas y las producidas por radioterapia, la ma-
yoría suele responder favorablemente al tratamiento
de la enfermedad de base y la recidiva en TC es lo
menos frecuente.

El compromiso cardíaco en pacientes con SIDA
merece un comentario aparte; el derrame pericárdico
es una manifestación cardíaca frecuente y hace una
década estaba presente en el 10% a 15% de los enfer-
mos, aunque algunas series dan cifras mucho mayo-
res. La etiología habitualmente es difícil de estable-
cer, pues el examen citológico del líquido suele ser poco
revelador y aun la biopsia suele ser inespecífica. Son
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más frecuentes los derrames inespecíficos que los
neoplásicos o infecciosos y, lo que es importante, la
mayoría de estos derrames se mantienen estables y
no más del 8% al 10% evolucionan hacia el tapona-
miento, por lo que no suelen necesitar otro tratamien-
to que el de la enfermedad de origen. Sin embargo, el
pronóstico de los pacientes infectados con derrame es
peor que en los sin derrame, especialmente cuando
tienen sobreinfección bacteriana, y no parece que el
drenaje quirúrgico pueda mejorar este pronóstico.

En cuanto al mecanismo por el cual se drena la cavi-
dad pericárdica, en la pericardiotomía subxifoidea qui-
rúrgica (PSQ) el cirujano labra una comunicación entre
ésta y la cavidad abdominal preperitoneal (eventualmen-
te hacia peritoneo) con resección de un ojal en el
diafragma y en el pericardio; en el procedimiento reali-
zado con balón, el trayecto es el mismo pero no hay
resección de músculo diafragmático, por lo que se po-
dría postular que el drenaje hacia el abdomen es me-
nor y sólo queda la comunicación que pueda estable-
cerse con la cavidad pleural a través de la lesión de los
repliegues diafragmáticos de la pleura parietal, lo que
explicaría el derrame pleural izquierdo tan frecuente
en el procedimiento percutáneo y no en el quirúrgico.

Me resta felicitar al Dr. Kevorkian y a su grupo
por una excelente comunicación acerca de la seguri-
dad y la factibilidad de la PPB, la que, en mi opinión,
y al igual que la PSQ, sólo debería emplearse en pa-
cientes con TC recidivante o de etiologías con elevada
tasa de recidiva.

Dr. José A. G. ÁlvarezMTSAC, FSCAI
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Respuesta de los autores
Ante todo, deseamos agradecer al Dr. Álvarez su inte-
rés y comentario constructivo sobre nuestro trabajo.

Coincidimos con las guías de diagnóstico y trata-
miento (1) en clasificar dentro de las enfermedades del
pericardio la pericarditis aguda, la pericarditis cróni-

ca, la pericarditis constrictiva, el derrame pericárdico
con taponamiento cardíaco o sin él y otros, como defec-
tos congénitos, tumores y quistes pericárdicos.

La pericarditis aguda viral es la infección más co-
mún del pericardio y raramente evoluciona con gran-
des derrames y taponamiento, motivo por el que su
tratamiento se basa en el alivio de los síntomas, antiin-
flamatorios, antivirales y/o corticoides. (1)

El derrame pericárdico grave con taponamiento
cardíaco es infrecuente y su etiología en general es de
origen neoplásico, tuberculoso, mixedematoso, uré-
mico y por parasitosis. (1, 2) En estos pacientes, ade-
más del tratamiento de su enfermedad de base, pue-
de ser necesario el drenaje de liquido pericárdico de-
bido al compromiso hemodinámico.

En nuestra población, los pacientes con diagnósti-
co de derrame pericárdico grave recurrente o sinto-
mático más signos clínicos y ecocardiográficos de ta-
ponamiento cardíaco fueron derivados por decisión del
médico tratante para la realización de drenaje del lí-
quido pericárdico y pericardioplastia percutánea con
balón (PPB). Nuestro trabajo tiene un alto porcenta-
je de indicación primaria de PPB por tratarse de pa-
cientes en muy mal estado general, con alto riesgo
quirúrgico, sin otra posibilidad terapéutica. De esta
manera se evitarían un segundo derrame y un even-
tual taponamiento con la necesidad de un procedimien-
to de urgencia. En la bibliografía existen comunica-
ciones del uso de pericardiotomía percutánea prima-
ria tanto en pacientes oncológicos como de otras etio-
logías. (3, 4)

En conclusión, creemos que la PPB es un procedi-
miento sencillo con baja morbimortalidad, que cons-
tituye una alternativa terapéutica válida a la clásica
ventana pleuropericárdica quirúrgica en pacientes
críticamente enfermos con derrame pericárdico gra-
ve y/o taponamiento cardíaco.

Dr. Rubén KevorkianMTSAC

Dra. Carolina Etcheverry
Dra. Natacha Ruiz
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