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Anamnaesis

Se trata de un paciente varéon que te-
nia 66 afos cuando visitd por primera
vez la consulta de Cardiologia en ju-
lio de 1994.

En 1970 se descubrié un bloqueo
de rama izquierda avanzado en un
estudio electrocardiografico casual,
sin ningun otro signo ni sintoma de
cardiopatia. Hacia 7980 refiere ha-
ber presentado un cuadro de do-
lor toracico prolongado en reposo
acompanado de sindrome vegetativo,
pero no acudié a consulta ni se prac-
ticd ninguna exploracion. Por aque-
lla fecha también se descubrié eleva-
cién de la presion arterial hasta cifras
de 160/100 mmHg; inicié tratamien-
to con captopril, que suspendié a los
4 anos por tos pertinaz. Segun refe-
ria, no se encontraron alteraciones
analiticas relevantes por entonces.

El motivo de la consulta fue un cua-
dro de disnea de esfuerzo que co-
menzo en los primeros meses del ano
1992 y fue progresando lentamen-
te hasta llegar a comprometer activi-

dades de la vida ordinaria (esfuerzos
minimos). No existian enfermedades
asociadas relevantes, salvo sordera
por trauma acustico. El paciente ha-
bia fumado intensamente desde la ju-
ventud hasta los cuarenta afos.

Exploraciones

Presion arterial = 130/75 mmHg; pul-
50 = 99 Ipm regular; peso = 72 kg; ta-
lla=175cm.

Tercer y cuarto ruido en punta. Res-
to, sin anormalidades relevantes.

El electrocardiograma mostré ta-
quicardia sinusal a 100 lpm y bloqueo
de rama izquierda con anchura del
QRS =132 ms.

La radiografia de térax mostrd li-
gera cardiomegalia con dilatacion del
ventriculo izquierdo sin signos de con-
gestion.

Los datos ecocardiograficos mas
relevantes fueron:

» didmetro telediastolico = 62 mm
e diametro telesistolico = 54 mm
e fraccién de eyecciéon = 0,28

* hipertrofia ventricular izquierda

Caso clinico

La publicacién de casos clinicos paradigmaticos, curiosos o simplemente instructi-
vos es un excelente método para transmitir conocimientos y mover a la reflexion.
Para ello, en esta seccién se presentara un caso clinico abierto que permita sope-
sar y entrenar la experiencia clinica, la observacién cuidadosa y la ponderacién
informada de los lectores.

* insuficiencia mitral ligera
* calcificacion valvular adrtica

Diagnéstico

Disfuncion sistolica ventricular izquier-
da avanzada. Probable cardiopatia is-
guémica silente (sin confirmacion,
pues el paciente rehusé practicarse
cateterismo cardiaco).
cardiaca en grado funcional 3 segun
el baremo de la New York Heart As-
sociation (NYHA). Cardiopatia hiper-
tensiva (V3 13 A0)". Bloqueo de rama
izquierda.

Insuficiencia

Tratamiento aplicado
y evolucion inicial

Tras la visita en consulta se indica-
ron las pertinentes medidas relaciona-
das con la alimentacién y la activi-
dad fisica, ademas del tratamiento
farmacolégico siguiente:

e furosemida (40 mg/dia, que poste-
riormente se rebaj6 a 40 mg/dia a dias
alternos)
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e espironolactona (100 mg/dia, que al
afo se redujo a 25 mg/diay a los 3 afios
se suspendié debido a ginecomastia do-
lorosa)

» digoxina (0,25 mg/dia)

e nitroglicerina topica (5 mg/dia, que
posteriormente se aumentd a 10 mg/
dia)

* acido acetilsalicilico (100 mg/dia), que
pronto hubo de cambiarse a acenocu-
marol (INR objetivo = 2) por intolerancia
digestiva.
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Seguimiento

Con el tratamiento indicado mejor¢ cli-
nicamente hasta estabilizarse en grado
funcional 1 NYHA, con disnea de gran-
des esfuerzos y sin ningun episodio in-
tercurrente.

Alos dos afios de la primera consulta
(en 1996) presentd una hemorragia
digestiva baja, lo que obligo6 a sus-
pender el tratamiento anticoagulante.

Al afio siguiente (1997) la situacion
clinica habia empeorado ligeramente
(grado funcional 2 NYHA). Tras la publi-
cacion de los resultados de los estudios
estadounidense® y australiano® con
carvedilol se inici6 tratamiento con
este farmaco a dosis crecientes hasta
12,5 mg/12 h. De nuevo se intento tra-
tamiento con otro inhibidor angioten-
sinico (ramipril 5 mg/dia), pero también
hubo de suspenderse al afio por tos.

Primer ingreso

En abril del 2001 presentd una nueva
hemorragia digestiva baja que precisé
colectomia urgente. En el postoperato-
rio presentd un cuadro de insuficiencia
cardiaca aguda con edema pulmonar
gue preciso tratamiento intravenoso. La

Figura 1. Electrocardiograma con el dispositivo resincronizador

implantado

recuperacion fue rapida, sin nuevas in-
cidencias. Se documenté en este mo-
mento insuficiencia renal ligera (véa-
se mas adelante).

Tras la compensacion del cuadro se
pudo practicar un estudio cardiolégico
completo. Los resultados resumidos de
la coronariografia fueron:

e fraccién de eyecciéon = 0,12

e acinesia ventricular izquierda global

e estenosis difusa del 70% en el tercio
proximal de la descendente anterior

* estenosis del 95% en origen de prime-
ra diagonal con lecho distal difusamen-
te afectado

e estenosis del 70% en el tercio proxi-
mal de la arteria circunfleja con lecho
distal corto

 estenosis localizada del 95% en la
porcién proximal de la coronaria dere-
cha con buen lecho distal.

En el estudio ecocardiografico el
diametro telediastolico habia aumenta-
do hasta 69 mm y la fracciéon de eyec-
cion habia bajado hasta 0,15; no se de-
mostré viabilidad en ningun territorio
miocardico tras dobutamina.

No se consideré indicada la revascu-
larizacion. El tratamiento médico in-
dicado al alta (ademas de reforzar los
consejos relacionados con el estilo de
vida y los controles periédicos) fue:
¢ heparina de bajo peso molecular (du-

rante 4 meses)

* nitroglicerina tdpica (como hasta en-
tonces)

» digoxina (como hasta entonces)

* bisoprolol (dosis crecientes hasta 2,5
mg/dia)

e furosemida (40 mg/dia)

e valsartan (40 mg/12 h)

Evoluciéon

En octubre del 2002 se revis6 en con-
sulta. A pesar de una mejora inicial (gra-
do funcional 2 NYHA), la disnea de
esfuerzo habia experimentado un pau-
latino empeoramiento hasta un gra-
do funcional 3 NYHA. Ademas, se do-
cumentaron episodios de taquicardia
ventricular no sostenida en un regis-
tro electrocardiografico ambulatorio, sin
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Figura 2. Radiograffa de

térax con el dispositivo
resincronizador implantado

que el paciente hubiera notado sintoma
alguno relacionado con esta complica-
cién. A raiz de los prometedores resul-
tados de los estudios MUSTIC® y MIRA-
CLE® y de considerar que el paciente
presentaba miocardiopatia isquémica,
se decidié implantar un sistema desfi-
brilador-resincronizador. En las Figu-

ras 1y 2 se presentan, respectivamente,
el electrocardiogramay la radiografia de
térax con este dispositivo.

En cuanto al tratamiento farma-
colégico, se reintrodujo la anticoagu-
lacién oral con acenocumarol y se sus-
tituy6 la digoxina por amiodarona (que
a los 15 meses se abandond por disti-
roidismo bioquimico); el resto del trata-
miento siguié sin modificaciones.

En octubre del 2004 y noviembre
del 2005 el paciente ingreso por sendas
reagudizaciones de la insuficiencia
cardiaca. Habitualmente se encontraba
en grado funcional NYHA 2 sin vicisitu-
des significativas en los periodos entre
ambas. En el primer caso se debid a que
el paciente abandond el tratamiento
con furosemida por perturbarle la exce-
siva diuresis, ademas de haber tomado
antiinflamatorios por un cuadro de lum-
balgia; el tratamiento consistié en au-
mentar la dosis de furosemida y comple-
mentarla con una tiazida. En la segunda

ocasion se tratd de una infeccién respi-
ratoria aguda que precisé tratamiento
antibiético; a raiz de los resultados del
estudio SENIORS® se cambid el betablo-
gueante por nebivolol (2,5 mg/dia ini-
cialmente hasta 5 mg/dia), dejando sin
modificar el resto del tratamiento.

En noviembre del 2006, ya en gra-
do funcional 3 NYHA, se practico re-
cambio del generador del dispositivo,
sin incidencias.

La evolucién de las cifras de creatinina
y potasio se muestra en la Figura 3.

Ingreso final

En junio del 2007 el paciente ingres6
por empeoramiento progresivo en
las tres semanas anteriores, con pesadez
abdominal, edema progresivo, disnea
de minimos esfuerzos, ortopnea y dis-
nea paroxistica nocturna que no respon-
dieron al aumento de la dosis de diuré-

-#-Creatinina (mg/dL)

---- Valor minimo de referencia de [Cr] plasmatica: 0,4 mg/dL

-¢- Potasio (mEq/L)

---- Valor minimo de referencia de [K*] plasmatico: 3,5 mEq/L
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Figura 3. Elevacion paulatina de las cifras de creatinina plasmatica con conservacion de la potasiemia
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Fecha | jul 1994 abril 2001 ' junio 2007
DTD 62 69 76

FE 0,28 0,15 0,15

DTD: diametro telediastdlico; FE: fraccion
de eyeccion.

ticos. La radiografia de térax se muestra
en la Figura 4. La evolucion ecocardio-
gréfica se presenta en la Tabla 1.

A pesar del tratamiento con furose-
mida en perfusién intravenosa vy el res-
to de medidas de soporte habitual?, la
situacion clinica del paciente fue de-
teriordndose progresivamente, instau-
randose un sindrome cardiorrenal.
De comun acuerdo con el paciente y su
familia cercana se decidié evitar medi-
das extraordinarias e instaurar cuida-
dos paliativos. El paciente fallecid pa-
cificamente a los pocos dias.

Comentarios

De las muchas ensefianzas que este
caso clinico aporta, parece que la mas

relevante consiste en que es posible
prolongar significativamente la supervi-
vencia de los pacientes con disfuncién
ventricular izquierda avanzada con una
calidad de vida aceptable, gracias a los
cuidados y tratamientos disponibles
aplicados oportunamente. De hecho,
el paciente fue diagnosticado de dis-
funcién ventricular izquierda avanzada
a los 66 anos de edad y fallecio a los 79
anos, después de haber disfrutado de
una situacion funcional bastante acep-
table con Unicamente tres ingresos an-
tes del episodio final.

Otra ensefanza, ya conocida, es que
la mayorfa de las descompensaciones
agudas de los pacientes con insuficien-
cia cardiaca crénica se deben a circuns-
tancias externas. En orden de frecuen-
cia son el abandono del tratamiento
farmacolégico o de la dieta asddica, la
toma de antiinflamatorios, infecciones
intercurrentes —generalmente respira-
torias— o intervenciones quirdrgicas.
Cada una de ellas fue causa de ingreso
del paciente comentado.

La escasa respuesta al dispositivo re-
sincronizador no es de extraiar, pues
no todos los pacientes mejoran la si-
tuacion funcional significativamente
con este dispositivo y aln no conoce-
mos todos los factores que determinan
la magnitud de la respuesta.

Finalmente, debe recalcarse la extre-
mada importancia de aplicar todos los
tratamientos preventivos posibles an-
tes de llegar a la fase de insuficiencia
cardiaca clinica. Probablemente, si este
paciente hubiera controlado desde mu-
cho antes la hipertension o se hubiera
detectado la cardiopatia isquémica en
su momento la funcién ventricular no
se habria deteriorado de forma tan im-
portante, sin posibilidades de mejora
con revascularizacién u otros procedi-
mientos etioldgicos.
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