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Relacion entre el nivel de adherencia al
tratamiento y el control de la presién arterial en
pacientes ambulatorios. Registro de Hipertension
Arterial en la Comarca Andina del Paralelo 42
(REHTACAP 42)

La enfermedad cardiovascular es la primera causa
de muerte en nuestro pais y la hipertensiéon arterial
(HTA) contribuye en forma sustancial, dada su alta
prevalencia y las dificultades en conseguir los objetivos
planteados por las guias nacionales e internacionales
en esta entidad. La mala adherencia al tratamiento
farmacolégico es un problema de salud publica que
atenta con el cumplimiento de dichos objetivos y esto
se observa especialmente en los paises con mayores
dificultades econémicas y sociales. El test de 8 items de
Morisky (8-MMAS) es una de las herramientas utiliza-
das para evaluar el nivel de adherencia al tratamiento
farmacolégico antihipertensivo y se ha utilizado y
validado extensamente en diversos idiomas alrededor
del mundo. (1) Existen referencias del uso en nuestro
pais del test de Morisky Green Levine de 4 items, (2)
antecesor del fest que se utiliza en este trabajo, pero no
hay trabajos publicados usando este instrumento para
evaluar la adherencia al tratamiento de la hipertension
arterial en la Republica Argentina. Una gran contribu-
cién al conocimiento de la situacién de los factores de
riesgo en nuestro pais han sido los obtenidos por las
Encuestas Nacionales de Factores de Riesgo realizadas
por el Ministerio de Salud de la Nacién en los anos
2005, 2009 y 2013; sin embargo, son escasos los datos
publicados en las revistas cientificas provenientes de
pequenas localidades, donde sus habitantes presentan
héabitos y caracteristicas diferentes de otras areas del
pais. El objetivo del presente trabajo es identificar los
niveles de control de hipertension arterial y su relaciéon
con la adherencia al tratamiento en sitios de consulta
ambulatoria de la Comarca Andina del Paralelo 42.
Se realiz6 un registro de pacientes hipertensos con-
secutivos ambulatorios bajo tratamiento farmacolégico
por al menos 6 meses en forma prospectiva entre los
meses de mayo de 2015 y abril de 2016, primera con-
sulta en dos consultorios del medio privado de la ciudad
de E1 Bolson (Rio Negro) y un consultorio privado en la
localidad de Epuyén (Chubut). Se incluyeron pacientes
de entre 20 y 80 anos y se excluyeron embarazadas,
hipertensos de causa secundaria y negativa a firmar
el consentimiento informado. Se consignaron datos
demograficos, valor de la tensién arterial (TA), trata-
miento farmacoldgico y nivel de adherencia segiin una
traduccion al espanol del test 8-MMAS, considerandose
con alta adherencia al que obtuvo 8 puntos, moderada
adherencia 6 y 7 puntos y baja adherencia a <5 puntos
e HTA a valores > 140 y/o 90 mm Hg. Se interrogé sobre
el cumplimiento del horario de las tomas y si habian
visto al médico que controla su HTA en el Gltimo ano.
Se realiz6 el andlisis estadistico mediante la prueba de
chi cuadrado para valorar la asociaciéon entre control
de la presién arterial y adherencia (alta o moderada

vs. baja) y la prueba de la ¢ de Student o la de Mann-
Whitney segun el tipo de distribucién de la muestra
para los registros de TA sistdlica y diastélica, conside-
randose significativo un valor de p < 0,05.

Se incluyeron 164 pacientes, con edad de 65,1 (+
10,1) anos, el 62,2% de sexo femenino, el 63,4% no
completaron el secundario, el 1,4% no tenian cobertura
médica. El 50,0% presentaban antecedente de dislipi-
demia, el 18,9% de diabetes, el 13,4% de tabaquismo, el
50,0% de obesidad, el 13,4% de enfermedad coronaria,
el 3,7% de insuficiencia cardiaca, el 5,5% de fibrilaciéon
auricular. La media de anos de tratamiento antihiper-
tensivo fue de 10,2 (£ 9,3) anos, el 89,0% usaban una
o dos pastillas para la HTA, el 90,8% tomaban uno
o dos farmacos antihipertensivos y un total de 3,7
(£ 2,3) pastillas promedio por paciente sumando los
prescriptos para controlar su presion arterial mas las
indicadas para otras patologias. Se hallaron diferencias
en las caracteristicas del grupo adherente (A, alta o
moderada adherencia) con respecto al no adherente
(no A, baja adherencia) en que el grupo A present6 un
nivel mayor de instruccién y un porcentaje mayor de
dislipidémicos (Tabla 1). El motivo de consulta fue HTA
en 62 pacientes (37,8%), evaluacion prequirtargica en
45 (27,4%) y otros en 57 (34,8%). La mediana de TA
sistélica fue de 150,0 (intervalo intercuartil 136-164)
mm Hgy la de TA diastdlica fue de 80,0 (73-88) mm Hg.
E170,7% de los pacientes tenian HTA, el 36,6% grado
IT o III. La media de puntaje del 8-MMAS fue de 6,1
(£ 1,9), no fueron adherentes el 38,4%, con moderada
adherencia el 28,0% y alta el 33,5%. El 26,4% refiri6
no tomar la medicacién en el horario prescripto y el
32,3% no consulté al médico que maneja su HTA en el
ultimo ano. La causa de no adherencia mas frecuente
fue olvido en el 54,0% de los casos, porque se sienten
bien en el 28,6% y por posibles efectos adversos en el
12,7%. No hubo diferencia en el control de la HTA se-
gun los niveles de adherencia a farmacos (p = 0,117),
ni entre los valores de TA diastélica (p = 0,072), pero
si en los niveles de TA sistélica (p = 0,042) (Tabla 2).

En una poblacién de pacientes hipertensos esen-
ciales bajo tratamiento farmacolégico que consulta en
forma ambulatoria en consultorios del medio privado
de la Comarca Andina del Paralelo 42 se observa un
escaso nivel de control en las cifras de presion arterial
a expensas de la TA sistélica, hallazgo relacionado con
el grupo etario que particip6 del trabajo. Los partici-
pantes toman en su mayoria una o dos pastillas para
tratar su hipertensiéon y uno o dos farmacos antihiper-
tensivos (a veces combinados en una sola pastilla), lo
que sugiere un tratamiento muy poco intensivo para
los valores tensionales de los pacientes. Los niveles de
adherencia fueron aceptables al compararse con otros
similares, siendo mayores que los realizados en paises
no desarrollados y por debajo de aquellos de mas altos
ingresos. (3-6) Concluimos entonces que la poblacién
estudiada present6 un aceptable nivel de adherencia al
tratamiento antihipertensivo con escaso control de los
valores de presion arterial. Se encontré asociacién entre
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Segin s nve de adherencia (moderads flimEis Mpailiemns  §

o alta vs. baja) (n=101) (n=63)
Edad, afios, media 65,5 64,5 0,661
Sexo femenino, % 67,3 54,0 0,086
No completaron nivel secundario, % 56,4 74,6 0,018*
Dislipidemia, % 56,4 39,7 0,036*
Diabetes, % 17,8 20,6 0,650
Tabaquismo, % 10,9 17,5 0,229
Obesidad (IMC > 30), % 46,5 53,8 0,700
Cardiopatfa isquémica, % 10,9 17,5 0,229
Insuficiencia cardiaca, % 2,0 6,3 0,147
Fibrilacion auricular, % 5,9 4,8 0,747
N° pastillas/dia, media 3,8 3,6 0,421
N° pastillas antihipertensivas/dia, media 1,59 1,63 0,88
IMC: indice de masa corporal. * Significativo.

Tabla 2. Relacion entre nivel adherencia FT— No adherentes E

(moderada o alta vs. baja) al tratamiento

;ar[:iZTO'égico y control de la presion | 'TAS mediana (IC) 147 (135-161) 157 (140-168)  0,0416*
TAD, mediana (IIC) 79 (72-86) 83 (75-92) 0,0727
Sin control de la TA, % 63,3 77,8 0,1172
1IC: Intervalo intercuartil. TAS: Tension arterial sistdlica. TAD: Tension arterial diastolica. TA: Tension
arterial. * Significativo.

adherenciay TA sistélica, tendencia en la TA diast6lica,
pero no se hall relacién entre adherencia y control de
la HTA al analizarse como variable cualitativa. Estu-
dios de mayores dimensiones podrian demostrar esta
asociacion. Generar estrategias que mejoren los niveles
de adherencia y la prescripciéon de tratamientos mas
intensivos por parte de los médicos tratantes podran
incrementar el niimero de pacientes que alcancen las
metas de presion arterial sugeridas por las guias de la
especialidad.
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Uso de betabloqueantes intravenosos en el
ecocardiograma de estrés con dobutamina

El ecocardiograma de estrés es un estudio de primera
linea para la deteccién de isquemia miocardica, avalado
por numerosos trabajos cientificos desde su introduc-
cién por primera vez hace casi cuatro décadas. Si bien
la modalidad mas empleada es el apremio mediante
gjercicio fisico, alrededor de un tercio de los pacientes no
pueden realizarlo en forma adecuada, generalmente por
problemas osteomusculares. En este grupo de pacientes,
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la dobutamina y el dipiridamol son los farmacos de uso
mas frecuente. (1)

La dobutamina es una catecolamina sintética de
corta vida media, derivada de la estructura molecular
del isoproterenol, que actiia principalmente sobre los
receptores B-1 (y en menor medida sobre los recep-
tores B-2 y a-1) del miocardio produciendo aumento
de la frecuencia cardiaca (FC) y del inotropismo, con
el consiguiente incremento del consumo de oxigeno.
Aunque la sensibilidad y la especificidad del estudio,
bien realizado de acuerdo con el estado del arte y por
personal adecuadamente entrenado, son elevadas y
comparables a otros estudios por imagenes como la
medicina nuclear, es bien conocido que la sensibilidad
disminuye en lesiones de un vaso en comparacién con
enfermedad multivaso. (2)

Si bien pueden usarse los betabloqueantes intrave-
nosos (IV) en bolo al finalizar la infusién de dobutamina
como antidoto, varias investigaciones cientificas (entre
las que se encuentra nuestro laboratorio) han reportado
que su empleo aumenta la sensibilidad diagnéstica del
estudio. A pesar de ello, creemos que en la practica
actual esta estrategia es subutilizada. A continuacién
presentamos algunos casos representativos de nuestra
experiencia (Tabla 1).

Varon de 56 anos que en el anélisis basal no presenta
trastornos de la motilidad. Alcanz6 el 94% de la FC
maxima con 40 y/kg/min de dobutamina, con aumento
generalizado de la contractilidad. Luego de la adminis-
traciéon de propranolol se evidencia extensa hipocinesia
grave, que involucra los segmentos anterior, lateral,
septal anterior e inferolateral, con deterioro grave
de la funcién sistélica, hipotensién arterial, angina e
infradesnivel de 3 mm del segmento ST. Se realiz6 una
cinecoronariografia (CCG), constatandose dos lesiones

graves proximales en las arterias descendente anterior
(DA) y circunfleja (Cx).

El segundo caso se trata de un varén de 76 anos,
con precordialgia en estudio. En el anédlisis basal se
evidenciaba hipocinesia inferolateral y lateral basal
[fraccién de eyeccién (FEy) 63%]. Alcanzé el 90% de
la FC maxima con 20 y/kg/min de dobutamina, con
aumento global de la contractilidad. Se administr6 1
mg de propranolol en bolo. Posterior a ello se observa
acinesia lateral e inferolateral con caida de la FEy a
55%. Se realizé una CCG que informa lesién grave en
la primera diagonal (80%), obstruccién del 95% del pri-
mer ramo lateroventricular de la Cx y lesién moderada
(60%) de primera posteroventricular de la coronaria
derecha (CD).

El tercer caso se trata de una mujer de 48 anos con
antecedentes de infarto de la CD. En el examen basal
se observaba hipocinesia grave inferior basal y medial
y acinesia del septum posterior basal (FEy 53%). Se
realiz6 estudio con dobutamina hasta 40 y/kg/min, con
mejoria de la contractilidad en segmentos inferiores e
hipercontractilidad del resto de los segmentos. Luego
de la administracién de 1 mg de atenolol se observa
extensa acinesia, que involucra el septum anterior, los
segmentos apicales y la cara anterior (territorio de la
arteria DA) (Figura 1. Videos 1y 2). Se realiz6 CCG que
muestra stents permeables y arteria DA de fino calibre
sin lesiones significativas.

La cuarta paciente es una mujer de 55 anos con dolor
precordial en estudio. El anédlisis basal no evidencia
alteraciones de la motilidad. No se observaron nuevas
disinergias hasta la maxima dosis alcanzada y la reserva
coronaria de la arteria DA fue normal. Posteriormente
a la administracién de atenolol se observé extensa
hipocinesia que involucraba los segmentos septales,

Tabla 1. Aspectos principales de los casos clinicos presentados

Paciente Antecedentes Farmaco Sintomas ECG Isquemia CCG
Varén, — Artropatia Propranolol Angina Infra-ST Anterior, lateral, Lesion grave
56 anos periférica inferolateral, septal proximal de la
- VIHH anterior DAy la Cx
Varén, 76 — HTA Propranolol No Sin alteraciones Lateral e inferolateral Lesion grave de
anos — Enfermedad 12Dx, 1°
de Crohn lateroventricular (Cx) y
posteroventricular (CD)
Muijer, 48 — IAM inferior Atenolol Angina Supra-ST Septum anterior, — DA fino calibre
anos — Stenten CD anterior y apical sin lesiones
— Stents permeables
Muijer, 55 - HTA Atenolol Disnea Ritmo MCP Septal, anterior — CCG sin lesiones
anos — Diabetes y lateral
— Dislipidemia
— Marcapasos

ECG: Electrocardiograma. CCG: Cinecoronariografia. VIH: Virus de la inmunodeficiencia humana. DA: Arteria descendente anterior. Cx: Arteria circunfleja. HTA:
Hipertensién arterial. Dx: Arteria diagonal. CD: Arteria coronaria derecha. IAM: Infarto agudo de miocardio. DA: Arteria descendente anterior. MCP: Marcapasos.
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09:49:16
recuper : 2-ch
T1: 30:45

9:4h 2
recuper : APLAX
T1: 31:09

Fig. 1. Imagenes durante la sistole ventricular en la vista de 2 ca-
maras (A 'y B) y eje largo apical (Cy D). La primera columna ocurre
en la etapa de maxima dosis y la segunda es luego del atenolol. Se
observa acinesia de cara anterior y septal anterior.

Véanse los videos en la pagina web

Video 1. Vista de 2 cdmaras en etapa basal (arriba iz-
quierda), dosis bajas (arriba derecha), dosis méaxima (abajo
izauierda) y posatenolol (abajo derecha).

»

vraco 2. Vista de 3 cAmaras en etapa basal (arriba iz-
quierda), dosis bajas (arriba derecha), dosis méaxima (abajo
izquierda) y posatenolol (abajo derecha).

®,

anteriores y laterales en sus porciones mediales y
apicales. La CCG fue normal.

En 2003, Mathias y colaboradores comunicaron
en un estudio de 100 pacientes que el uso de 5 mg de
metoprolol IV al finalizar la infusién de dobutamina
aumentaba significativamente la sensibilidad del
estudio del 84% al 92%, principalmente a expensas
del compromiso coronario de un solo vaso (del 73% al
88%), sin reduccioén significativa de la especificidad. (3)
Mas tarde, otro estudio con el doble de pacientes mos-
tr6 idénticos resultados. En este caso, la sensibilidad
aument6 del 88% al 97%, y en el 7% (14 pacientes) la
evaluacion de los trastornos de la motilidad en la fase
de recuperacién posmetoprolol resulté determinante
en la interpretacion final del estudio. (4)

Un anélisis de nuestro laboratorio mostré que de los
96 pacientes estudiados, el 17,7% presentaron nuevos
trastornos de motilidad (7 pacientes) o empeoramien-
to de disinergias basales (5 pacientes) en la etapa de
recuperacion luego de la administracion de atenolol.
Se constaté enfermedad coronaria significativa en 10
de los 12 pacientes estudiados en forma invasiva. (5)

Entre los mecanismos que podrian tener un rol en
este comportamiento aparentemente paraddjico de los
betabloqueantes sobre la contractilidad del miocardio,
debemos considerar, en primer lugar, el efecto arrastre
del endocardio por parte de las capas medias y sube-
picardicas del miocardio, cuya hipercontractilidad es
bloqueada en primer término por los betabloqueantes
IV poniendo de manifiesto la isquemia endocardica
(que desaparece en forma més tardia). Esto podria

haber ocurrido en los primeros dos pacientes que
presentamos. En segundo lugar, debemos tener en
cuenta que a mayor dosis de dobutamina, mayor es el
efecto sobre los receptores B-2 (vasodilatador) y o-1
(vasoconstrictor). Por consiguiente, al bloquear los
receptores P se produce un desequilibrio a favor de la
vasoconstriccién con mayor posibilidad de espasmo
coronario (lo que permitiria explicar lo acontecido a
los dos tltimos pacientes). Como es de esperarse, el
riesgo es mayor cuando se usan farmacos no selectivos
como el propranolol. Finalmente, otro mecanismo para
tener en cuenta es que el descenso de la frecuencia
cardiaca per se permite una mejor evaluacion visual de
la contractilidad miocardica, facilitando la apreciaciéon
de alteraciones que podrian haber pasado inadvertidas
en las etapas previas de mayor taquicardia. Estéa claro
que uno o varios mecanismos pueden estar presentes
en el mismo paciente. (6)

Desde el punto de vista practico, se recomienda
usar el betabloqueante en bolo rapido en la etapa de
recuperaciéon. Una vez que la frecuencia disminuye
por debajo de los 100 latidos por minuto, se analiza
nuevamente la motilidad miocardica. Se considera
anormal la aparicién de nuevas disinergias o empeora-
miento de ellas si ya existian previamente. Teniendo en
cuenta los mecanismos fisiopatolégicos involucrados,
los betabloqueantes no deberian emplearse en casos
de hipertension arterial durante el estudio, ante la
posibilidad de empeorar el cuadro por efecto vasocons-
trictor, y adherimos al uso de farmacos -1 selectivos
como el atenolol, el metoprolol o el esmolol, dado el
menor riesgo de vasoespasmo. En el caso del empleo
de betabloqueantes como antidoto ante una situacién
de isquemia significativa, recomendamos su uso en
forma lenta y no en bolo.

Finalmente, de acuerdo con la evidencia publicada y
con nuestra experiencia, creemos que el uso adecuado de
betabloqueantes IV al finalizar la infusién de dobutami-
na resulta de utilidad para aumentar la precisién diag-
nostica del método y permite una mejor comprension
de la fisiopatologia de los sintomas del paciente, por lo
que, en consecuencia, recomendamos su uso de rutina.
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Operacion de MINI OPCAB mas tratamiento
médico: una opcién para pacientes coronarios de
riesgo alto

En los pacientes portadores de enfermedad de multiples
vasos de riesgo alto que no son candidatos para la ciru-
gia convencional con circulacién extracorpérea o para
procedimientos percutaneos como tratamiento tnico,
la cirugia de revascularizacién de bypass de la arteria
mamaria interna izquierda a la arteria descendente
anterior (DA) sin circulacién extracorpérea ofrece ven-
taja sobre el tratamiento médico. (1) La operacién de
MIDCAB (2) es efectiva para tratar pacientes de riesgo
altoy enfermedad de miltiples vasos; se necesita mayor
seguimiento a largo plazo para clarificar las indicaciones
y validar este procedimiento en este tipo de pacientes. (3)

La operacion de MINI OPCAB (Xiphoid Approach)
es una técnica quirargica en la cual se realiza un
bypass de la arteria mamaria interna izquierda a la
arteria DA por un abordaje de esternotomia media
inferior hasta el tercer o cuarto espacio intercostal,
dejando intacto el manubrio esternal (Figuras 1y 2).
Los resultados a largo plazo del procedimiento ya se
publicaron, alcanzandose el 82% de sobrevida a los 12
anos (Kaplan-Meier). (4) En esta presentacion descri-
bimos la experiencia con esta técnica quirtrgica en
nuestra institucion.

Se incluyeron 14 pacientes con enfermedad coro-
naria de multiples vasos y riesgo alto, con una edad
promedio de 71,07 anos (*+ 9,051, IC 95%), el 21%
eran mujeres, con un Logistic EuroSCORE preopera-
torio promedio de 10,68 (= 5,407, IC 95%), que fueron
operados en los ultimos 7 anos y seguidos en nuestra
institucién con un estricto tratamiento médico y con-
trol de los factores de riesgo.

La mortalidad operatoria en esta serie fue del 0%,
la incidencia de infarto perioperatorio fue del 0%, el

Fig. 1. Esternotomia media inferior.

Fig. 2. Arterias mamaria interna izquierda y coronaria descendente
anterior expuestas a través de una miniesternotomia

tiempo promedio de la operacién fue de 2 horas y 20
minutos, 10 (71%) pacientes fueron extubados en la
sala de operaciones, el promedio de internacién fue de
2 dias y 11 horas. Un paciente recibié un stent en la
coronaria derecha y otro en la circunfleja a continua-
ci6n de la intervencién por presentar arterias de gran
calibre con lesion grave. E1 MACE en este grupo de
pacientes a los 80 meses fue del 0%.

La sobrevida fue del 82% a los 7 anos (Kaplan-
Meier), una paciente de 85 anos murié a los 5 anos
posoperatorios por un accidente cerebrovascular.

La combinacién de una cirugia de MINI OPCAB de
un puente de la arteria mamaria interna izquierda a la
arteria descendente anterior bajando los riesgos al no
tocar la aorta (5, 6) y un tratamiento médico adecuado
y eventualmente un tratamiento hibrido cuando la
arteria coronaria derecha o la circunfleja son de gran
calibre es una opcién viable para pacientes anosos y
de riesgo alto.

Se requiere mayor experiencia para confirmar estos
resultados iniciales.
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Metaplasia adiposa posinfarto y arritmia ventricular

Presentamos el caso de un hombre de 58 anos, con
factores de riesgo cardiovascular (hipertensién ar-
terial, dislipidemia, diabetes tipo 1, extabaquista) y
antecedentes de infarto anterior previo en 2003. Desde
entonces habia abandonado el tratamiento y se habia
realizado escasos controles. Ingresé al Departamento
de Urgencias de nuestra Clinica debido a dos episodios
sincopales, precedidos de palpitaciones. En Urgencias
presento paro cardiorrespiratorio, constatandose fibri-
lacién ventricular; se realizaron maniobras de RCP y
desfibrilacién con 300 J, con recuperacién del pulso y
del estado de conciencia. El ECG mostro ritmo sinusal,
hemibloqueo anterior izquierdo, secuela septal y sin
cambios dindmicos en la repolarizacion.

Se realiz6 un eco-Doppler cardiaco, que informé
dilatacién leve del ventriculo izquierdo (DDVI: 62 mm),
con deterioro grave de la funcién sistélica (FEVI: 30%)
secundario a acinesia anterior y aneurisma anteroa-
pical y septoapical, disfuncién diastdlica II, auricula
izquierda leve a moderadamente dilatada y sin valvulo-
patias significativas. Durante su internacion se realizé
una nueva CCG, que evidenci6 un stent en el segmento
medio de la arteria descendente anterior permeable con
reestenosis difusa leve y buen lecho distal.

Se decidi6 el implante de un CDI como prevencién
secundaria de muerte sabita. Previamente se realiz6
una resonancia magnética cardiaca con gadolinio
(MagnetomEssenza, Siemens; Erlangen, Alemania)
(véanse Videos 1 y 2), que mostré un deterioro gra-
ve de la funcidn sistélica (FEVI: 31%) secundario a
un infarto transmural septomedial y anteromedial,
septoapical y anteroapical y del dpex cardiaco. Se
evidenci6 ademés una imagen lineal en los segmentos
acinéticos previamente mencionados, hiperintensa en
las secuencias potenciadas en T1 (Figura 1) e hipoin-
tensa en las adquiridas con supresién grasa (Figura
2), compatible con tejido adiposo. En las secuencias
de cine se pudo apreciar, ademas, el efecto llamado
“tinta tndia” (india ink artifact) (véanse Videos 1

Fig. 1. Resonancia magnética cardiaca, secuencia potenciada en
T1. Véase explicacion en el texto.

Fig. 2. Resonancia magnética cardiaca. Imagen adquirida con
supresion grasa. Véase explicacion en el texto.

|Véanse Videos 1y 2 en la pagina web.




274

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 85 N° 3/ JUNIO 2017

y 2), compatible con tejido adiposo y agua en esa
region. (1) Estos hallazgos son compatibles con me-
taplasia adiposa.

La metaplasia adiposa fue descripta por primera
vez en 1997 por Baroldi y colaboradores en corazo-
nes explantados y es un hallazgo anatomopatolégico
frecuente en areas de tejido cicatrizal miocardico en
miocardiopatia isquémica, valvular y dilatada (68%,
37% y 26%, respectivamente). (2) Sin embargo, recién
en los ultimos anos ha sido posible su identificacion
en vivo, debido al desarrollo y utilizacién de nuevas
técnicas de diagndstico por imdgenes como la tomo-
grafia computarizada y principalmente la resonancia
magnética cardiaca, que cuenta con la caracteristica
de poder diferenciar distintos tejidos (miocardio,
grasa, fibrosis) en la zona del infarto. La etiologia de
la metaplasia adiposa se desconoce y su presencia se
asocia con infartos longevos y extensos. (1) Estudios
recientes la han asociado con arritmia ventricular y
muerte. (3, 4)

Se ajust6 el tratamiento farmacolégico y se realizé
implante de un CDI previo al alta médica. En el segui-
miento (6 meses), el paciente se encuentra asintoma-
tico y no ha presentado nuevos episodios de arritmia
ventricular.
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