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CORRESPONDENCIA

La ausencia de necrosis por
cardiorresonancia en pacientes
con miocardiopatia dilatada no
filiada sugiere etiologia no
isquémica aun en presencia de
enfermedad coronaria
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The abscense of an ischemic pattern on
cardiac magnetic resonance in patients with
dilated cardiomyopathy of unknown origin
suggests nonischemic etiology even with the
presence of significan coronary artery disease

Sr. Director:

La deteccion por resonancia magnética cardiaca (RMC) de
areas de necrosis mediante la captacion tardia de contraste
(CTC-RM), es una herramienta excelente para identifi-
car pacientes con disfuncion sistolica ventricular izquierda
(DSVI) y enfermedad coronaria (EC) subyacente' . La ausen-
cia de CTC-RM de distribucion subendocardica o transmural
(patron isquémico), practicamente excluye un origen coro-
nario de la DSVI. Sin embargo, algunos pacientes presentan
lesiones coronarias significativas desde el punto de vista
angiografico, en ausencia de CTC-RM. No se sabe con cer-
teza si la EC, en este grupo seleccionado de pacientes, es
un hallazgo anatémico sin causalidad o, por el contrario,
es la causa de la DSVI. La respuesta a esta pregunta tiene
importantes repercusiones diagndsticas y terapéuticas.

Con el objetivo de evaluar si la ausencia de CTC-RM puede
excluir el origen isquémico en pacientes con miocardiopatia
dilatada y DSVI grave, en presencia de EC significativa, rea-
lizamos un analisis retrospectivo observacional que incluyo,
entre enero de 2008 y enero de 2014, a 680 pacientes con
miocardiopatia dilatada (diametro telediastdlico indexado
por superficie corporal > percentil 95) y DSVI grave (fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo < 35%) sin sintomatolo-
gia isquémica, que fueron evaluados por RMC. Se excluyeron
los pacientes con otras causas de miocardiopatia (miocar-
diopatia infiltrativa o hipertrofica, miocarditis, valvulopatia
significativa). Los criterios de inclusién para el analisis fue-
ron: probabilidad pre-test baja o intermedia de cardiopatia
isquémica (ausencia de sintomas o signos de isquemia u
onda Q en el electrocardiograma); ausencia de necrosis

subendocardica o transmural mediante CTC-RM, y criterios
angiograficos de miocardiopatia isquémica de Felker®: lesion
del tronco comdn de la coronaria izquierda o del segmento
proximal de la descendente anterior > 75% o lesion > 75% en
2 o 3 vasos.

Todas las variables continuas se expresaron como
media + desviacion tipica y las categoricas como valores
y porcentajes. Se consideraron como eventos durante el
seguimiento, los reingresos por insuficiencia cardiaca y
la mortalidad por cualquier causa. La muestra se divi-
di6 en 2 grupos segln el tipo de tratamiento efectuado,
revascularizacion completa (percutanea o quirdrgica) mas
tratamiento médico éptimo (RC+TMO) o TMO exclusiva-
mente. Se compararon los cambios en la funcion ventricular
y los eventos en el seguimiento en ambos grupos. Se con-
sider¢ significativa una p <0,05. El analisis estadistico se
realizd mediante el software SPSS® v. 20.0 (SPSS Inc., Chi-
cago, Illinois, EE.UU.).

De la muestra inicial, solo 20 pacientes (2,94%) cum-
plieron los criterios de inclusion: 10 (50%) se sometieron a
RC +TMO, y 10 (50%) siguieron TMO. La decision de revascu-
larizacion se tomd, en cada caso, segun el criterio del clinico
facultativo responsable. Cuatro pacientes (3 con RC+TMO y
uno con TMO) se sometieron a terapia de resincronizacion
cardiaca.

En la tabla 1 se recogen las caracteristicas basa-
les de la muestra. Los grupos fueron comparables en
factores de riesgo cardiovascular y tratamiento farmaco-
logico, asi como en fraccion de eyeccion (24,3 +£2,02%
RC+TMO vs. 28,0+8,57% TMO, p=0,299), volumenes
(139,9 4+ 42,6 ml/m? RC + TMO vs. 130,8 +26,1 ml/m? TMO,
p=0,556) y numero de vasos con estenosis luminal >70% en
el estudio angiografico (2,540,52 RC+TMO vs. 2,240,63,
p=0,353).

En el seguimiento al afio no hubo diferencias significati-
vas en cuanto a la fraccion de eyeccion entre ambos grupos
(13,9 +13,6% RC+TMO vs. 9,71 £20,14% TMO, p=0,616). En
total, 6 pacientes presentaron mejoria de la funcion sisto-
lica: 3 pacientes con terapia de resincronizacion cardiaca (2
RC +TMO y un TMO); 2 pacientes con antecedentes de fibri-
lacion auricular tras restablecerse el ritmo sinusal (un RC +
TMO y un TMO); y un Ultimo paciente en el grupo de RC + TMO
(fig. 1). En cuanto al pronostico a largo plazo, con un segui-
miento medio de 6 ainos, tampoco se observaron diferencias
en cuanto a la incidencia de eventos adversos, como rein-
gresos por insuficiencia cardiaca (40% RC + TMO vs. 40% TMO,
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Tabla 1

Caracteristicas basales por grupos

Caracteristicas basales

Total (20) TMO (10) RC +TMO (10) Valor de p
Edad (afos) 70,02 + 11,05 71,7+10,5 68,2+11,8 0,496
Varones, n (%) 18 (90) 8(90) 10 (100) 0,136
HTA, n (%) 18 (90) 9 (90) 9 (90) 1,000
Dislipemia, n (%) 18 (90) 8 (80) 6 (60) 0,329
Tabaquismo, n (%) 11 (55) 6 (60) 5(50) 0,653
Diabetes mellitus, n (%) 14 (70) 8 (80) 6 (60) 0,329
Betabloqueante, n (%) 18 (90) 10 (100) 8 (80) 0,119
IECA/ARA I, n (%) 20 (100) 10 (100) 10 (100) 1,000
Diuréticos, n (%) 20 (100) 10 (100) 10 (100) 1,000
Antialdosteronicos, n (%) 15 (75) 6 (60) 9 (90) 0,120
ACO, n (%) 5 (25) 2 (20) 3(30) 0,606
Duracion QRS, ms 120+ 25,9 117,2 +24,5 116 +26,7 0,911
FA, n (%) 5 (25) 2 (20) 3(30) 0,606
FEVI inicial (%) 21,95+6,19 23,90 +5,27 20,02 + 6,69 0,165
DTDVI (mm) 64,15+ 6,56 62,20+5,45 66,10+7,26 0,191
DTSVI (mm) 56,55+ 8,14 54,40 + 6,83 58,7+9,10 0,248
No arterias coronarias enfermas 2,35+0,587 2,240,632 2,540,527 0,353
DAI (%) 4 (20) 1(5) 3(15) 0,582

ACO: anticoagulacion oral; DAI: desfibrilador automatico implantable; DTDVI: diametro telediastdlico del ventriculo izquierdo; DTSVI:
didametro telesistolico del ventriculo izquierdo; FA: fibrilacion auricular; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; HTA:
hipertension arterial; QRS: Quick Review Series; RC: revascularizacion completa; TMO: tratamiento médico optimo.

No revascularizados p=0,616 Revascularizados
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Basal Post intervencion Basal Post intervencion
Seguimiento
Total (20) TMO (10) RC + TMO (10) p
Mejoria FEVI (%) 11,05+ 15,6 9,71 (20,14) 13,9+ 13,6 0,400
ICC, n (%) 8 (40) 4 (40) 4 (40) 1.000
Mortalidad global, n (%) 7 (35) 3 (30) 4 (40) 0,639
Figura1 Cambios en la FEVI (A y B) y efectos adversos en el seguimiento (C) en funcion de la estrategia terapéutica.

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; RC: revascularizacion completa; TRC: terapia de resincronizacion cardiaca;
TMO: tratamiento médico 6ptimo; TQM: taquimiocardiopatia.
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p=1,00) o mortalidad global (40% RC+TMO vs. 30% TMO,
p=0,639). De las 7 muertes registradas, en 5 pacientes la
causa fue cardiaca, aunque en ninguno de ellos se atribuyd
a etiologia isquémica.

Los mecanismos de adaptacion miocardica a la reduc-
cién prolongada de flujo coronario incluyen el aturdimiento
y la hibernacién. En ambos fenémenos, aunque la funcién
miocardica se presenta deprimida en reposo, la viabilidad
celular cardiaca esta conservada. A diferencia del atur-
dimiento, en el miocardio hibernado existe hipoperfusion
mantenida en reposo, pudiéndose recuperar la contracti-
lidad normal tras el restablecimiento del flujo coronario.
El comportamiento similar en ambos grupos de pacientes,
independientemente de la revascularizacion, asi como la
ausencia de mejoria en los pacientes revascularizados y
sin necrosis (miocardio hibernado si la causa fuese coro-
naria) sugiere que la EC no seria la responsable o al
menos la Unica responsable de la DSVI en estos pacien-
tes. Los resultados de nuestro estudio apoyan la hipotesis
de que en pacientes con miocardiopatia dilatada, DSVI
grave y probabilidad a priori baja o intermedia de EC, la
ausencia de necrosis mediante la CTC-RM sugiere una etio-
logia no isquémica de la miocardiopatia, aunque coexistan
lesiones angiograficas significativas. En este contexto, la
evaluacion inicial con RMC permitiria identificar a aque-
llos pacientes con menos probabilidad de beneficiarse de
un procedimiento de revascularizacion y evitar el cate-
terismo diagnostico rutinario en un grupo importante de
pacientes.
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Incidencia de leptospirosis en
Espafna entre 2009-2012
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Incidence of leptospirosis in Spain, 2009-2012
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En Espana, la leptospirosis aparecia clasicamente de manera
ocasional, y se concentraba en regiones con abundante
agua como Catalufa, Aragon, Asturias y deltas de los rios'.
En la Comunidad Valenciana, una zona considerada histo-
ricamente endémica, debido principalmente al cultivo del
arroz?, en el periodo 2009-2012 su incidencia fue de 0,55
casos por millén de habitantes/afo®. En el area de Bada-
joz se evidencid que la incidencia de esta zoonosis no era
despreciable, llegando a producir una alta mortalidad en
pacientes ancianos®. Los colectivos en los que se debe tener
en cuenta esta entidad son, entre otros, los viajeros que
regresan de zonas tropicales®® y sujetos en estrecho con-
tacto con animales (p. ej., veterinarios)’. El objetivo de este
estudio fue conocer la incidencia de esta infeccion en Espana
a través del registro de altas hospitalarias en el conjunto
minimo basico de datos (CMBD).

Pacientes y métodos

Se realizd un estudio observacional, descriptivo y retrospec-
tivo de las personas atendidas en hospitales espanoles entre
2009 y 2012, cuyo diagnostico (principal o secundario) al
alta se hubiera codificado en el CMBD, de acuerdo a la Cla-
sificacion Internacional de Enfermedades (CIE 9-MC), como:
100 (leptospirosis), 100.0 (leptospirosis icterohemorragica),
100.8 (otras infecciones leptospirales especificadas), 100.81
(meningitis leptospiral, aséptica), o 100.89 (otras). Los
datos obtenidos se analizaron a través del software fStats.
Se considerod la poblacion espanola como dinamica estable,
con una media anual de 46.239.271 habitantes®.

Resultados

Se obtuvieron un total de 157 diagnosticos de leptospirosis.
El 82% fueron varones y el 18% mujeres, con una diferen-
cia estadisticamente significativa (p <0,001). La mediana
de edad fue de 52 anos (rango: 11-94 anos). El grupo etario
predominante se situo entre los 50-59 afos. La distribucion
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