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Debe considerarse el empleo de fibrobroncos-
copia de forma temprana en este contexto, puesto 
que es probable que el tratamiento mejore significa-
tivamente si se identifica con rapidez una hemo-
rragia.

En revisiones anteriores4, los autores han pro-
puesto que la presencia de neumopatía subyacente, 
así como la de enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, hipertensión pulmonar o presión capilar 
pulmonar enclavada elevada, puede facilitar el 
riesgo de aparición de hemorragia alveolar en los 
pacientes tratados con inhibidores de la GP IIb/
IIIa, mientras que otros consideran que la enfer-
medad pulmonar no define necesariamente a un 
subgrupo de pacientes con especial riesgo de sufrir 
esta complicación.

El riesgo impredecible y la posibilidad de una 
evolución mortal de la hemorragia pulmonar exigen 
identificación, protección de las vías respiratorias y 
corrección de la coagulopatía de manera inmediata. 
La suspensión de los fármacos antiagregantes pla-
quetarios y anticoagulantes, junto con ventilación 
mecánica, es la piedra angular del tratamiento 
agudo de la hemorragia alveolar tras la administra-
ción de inhibidores de la GP IIb/IIIa2.

Identificar la hemorragia alveolar requiere un 
alto grado de sospecha, en especial en los pacientes 
que presentan disnea, hipoxemia y/o anomalías en 
la radiografía de tórax. Los signos y síntomas ines-
pecíficos retrasan o confunden a menudo el diag-
nóstico, con lo que permiten una progresión temible 
de la enfermedad5. Los médicos deben tener pre-
sente esta grave complicación cuando utilizan inhi-
bidores de la GP IIb/IIIa.
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La eco-3D no ve la anatomía 
de la aurícula izquierda

Sra. Editora:

Azar et al1 publican en un artículo reciente de 
REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA los resultados 
de un estudio del volumen y la función de la au-
rícula izquierda (AI) por medio de ecografía tridi-
mensional (eco-3D). Los sujetos de estudio son es-
cogidos entre una población de pacientes no 
cardiológicos y se tabulan volúmenes y diámetros 
máximos y mínimos, así como cambios segmen-
tarios de volúmenes, ofreciendo así una base de 
datos que podría ser valiosa para comparaciones 
con poblaciones de pacientes cardiológicos. Los au-
tores reconocen en la sección «Limitaciones» que 
«el análisis por eco-3D de la AI se realiza con una 
aplicación informática diseñada para el VI», pero 
además es necesario subrayar que los moldes 
anatómicos generados por la eco-3D no son en ab-
soluto representativos de la estructura y la configu-
ración anatómica de la AI, por lo que los 
parámetros medidos probablemente estén muy lejos 
de representar el volumen y la función reales de esta 
cámara.

La forma de la AI generada en la eco-3D es 
ovoide y bastante regular; sin embargo, la anatomía 
real es muy distinta (fig. 1). La AI tiene un máximo 
diámetro transverso (laterolateral) que se pasa com-
pletamente por alto en las exploraciones con eco-3D 
y las demás técnicas ecográficas. La forma de la AI 
se parece más a dos volúmenes troncocónicos de 
distinta «altura», con los vértices en los vestíbulos 
de las venas pulmonares y fundidos en su base. El 
límite de esos vestíbulos en relación con las venas es 
impreciso. La representación ovoidal de la cámara 
no tiene relación con la realidad.

Estudios de resonancia magnética muestran que 
el diámetro laterolateral puede aumentar de 
tamaño, junto con el diámetro de las venas pulmo-
nares superiores, cuando otras dimensiones auricu-
lares no cambian2. Por otro lado, como sería de es-
perar, no se ha encontrado una buena correlación 
de los diámetros de AI medidos por ecografía con 
el volumen de la cámara medido por tomografía 
computarizada3.

El significado de los datos de volúmenes y fun-
ción de la AI obtenidos por medio de la eco-3D 
deben interpretarse con precaución y no sin antes 
contrastarlos con los obtenidos con técnicas de 
imagen capaces de definir la anatomía completa de 
la AI en todas las fases de su ciclo. Mientras tanto, 
la resonancia magnética y la tomografía computari-
zada parecen las únicas técnicas de imagen que nos 
pueden permitir avanzar con paso seguro en estos 
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momentos en la comprensión de los mecanismos de 
enfermedad auricular en pacientes hasta ahora defi-
nidos como «sin cardiopatía» y «sin dilatación au-
ricular», especialmente en la definición de las bases 
anatómicas y fisiopatológicas de problemas de gran 
impacto clínico, como la fibrilación auricular.

El Dr. Francisco García-Cosío ha recibido honora-
rios por actividades de formación de la empresa St. Jude 
Medical.
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Respuesta

Sra. Editora:

Ante todo, nos gustaría agradecer al Dr. García 
Cosío y colaboradores la crítica tan constructiva 

que han realizado de nuestro artículo. Sin duda, 
en los aspectos que comentan tienen razón en 
cuanto a la precisión diagnóstica de la técnica: 
otras técnicas de imagen como la resonancia mag-
nética y la tomografía computarizada son mucho 
mejores a la hora de definir la anatomía de la aurí-
cula izquierda y es cierto que el software empleado 
en el estudio está diseñado, como se comenta en el 
artículo, para evaluación de volúmenes del ventrí-
culo izquierdo1.

No obstante, nos gustaría hacer una serie de ma-
tizaciones. En primer lugar, uno de los objetivos de 
este estudio es definir los valores empleando esta 
técnica en concreto. Sin duda no son los más 
precisos2,3, pero a) el ecocardiograma es una técnica 
infinitamente más accesible al paciente que una re-
sonancia cardiaca o una tomografía computari-
zada; b) el ecocardiograma es una técnica portátil, 
por lo que la evaluación se puede realizar en dife-
rentes escenarios clínicos y no solamente, como las 
otras técnicas, en la unidad de radiología, y c) a di-
ferencia de la tomografía computarizada, el ecocar-
diograma no emite radiaciones ionizantes. Por otra 
parte, y basándonos en nuestra propia experiencia, 
con las modificaciones realizadas a la hora de 
aplicar el software de ventrículo izquierdo para la 
medición de los volúmenes de la aurícula izquierda, 
el seguimiento que hace el sistema de la pared de la 
aurícula izquierda a lo largo del ciclo cardiaco es 
correcto.

En resumen, podemos decir que el objetivo de 
nuestro trabajo no ha sido comparar el ecocardio-
grama con otras técnicas de imagen que, indiscuti-
blemente, son mejores para la evaluación de la aurí-
cula izquierda, sino mostrar cuáles son los valores 
normales de la aurícula izquierda evaluados con 
ecocardiografía 3D mediante un software dedicado 
al ventrículo izquierdo pero aplicado a la aurícula 

Fig. 1. Reconstrucción electroanatómi-
ca (Navx’®) de la aurícula izquierda (AI) y 
las venas pulmonares en un paciente con 
fibrilación auricular paroxística sin cardio-
patía estructural. Obsérvese la forma muy 
irregular de la AI con un gran diámetro la-
terolateral (izquierda-derecha) que no es 
captado por ninguna de las proyecciones 
ecocardiográficas. OAI: orejuela; VM: vál-
vula mitral.
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izquierda. No hay duda de que la eco-3D aporta 
una nueva posibilidad accesible para el estudio de 
la aurícula con sus ventajas y sus limitaciones.

Francisco Azara, Leopoldo Pérez de Islaa, Mar Morenob 

y José Zamoranoa
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Dolor torácico con elevación de 
troponina y coronarias sin lesiones 
significativas no suele ser infarto

Sra. Editora:

Hemos leído con mucho interés el artículo de 
Cortell et al1 en el que se analizan los datos de 64 
pacientes con un supuesto infarto agudo de mio-
cardio (IAM) sin elevación del ST (IAMSEST) con 
coronarias sin lesiones significativas. Esos autores 
encuentran unos predictores de coronarias nor-

males para los pacientes con IAMSEST que son 
muy coincidentes con el índice UDT-65 (uso de as-
pirina, diabetes, tipicidad del dolor y 65 o más 
años) que publicamos hace 5 años tras analizar los 
datos de la unidad de dolor torácico de nuestro 
centro2. Un índice UDT-65 = 0 permite descartar la 
presencia de enfermedad coronaria con un valor 
predictivo negativo del 99,9%3 e, incluso en pa-
cientes con test de isquemia positivo, el 80% tiene 
coronarias normales4. Sin embargo, nos sorprende 
que los autores no incluyan las características del 
dolor como predictoras de una coronariografía sin 
lesiones. En nuestra serie el dolor torácico típico 
duplicaba la probabilidad de enfermedad coronaria 
significativa y hacía que el sexo no fuese un pre-
dictor independiente. Nos gustaría saber si en la 
serie de Cortell et al sucedió lo contrario o si, sim-
plemente, no se registraron las características del 
dolor.

Por otro lado, no estamos seguros de que todos 
los pacientes de la serie de Cortell et al tuviesen un 
IAM y también nos sorprende que los autores no 
den ningún dato de la incidencia de vasospasmo 
coronario. Recientemente, hemos publicado los 
datos del registro VIRIATO (Vasospasm Incidence 
Registered After Investigation With Angiography 
and Tested Objectively With Ergonovine), que in-
cluyó a 346 pacientes consecutivos de nuestro 
centro con sospecha de síndrome coronario agudo 
y coronarias sin lesiones significativas5. Si nos cen-
tramos en los 187 pacientes con elevación de la 
troponina T, la mayoría sin elevación del ST, al 
menos un 9% de los pacientes no presentaban 
IAM, sino miocardiopatía por estrés tipo tako-
tsubo6 (fig. 1). Los nuevos estudios con resonancia 
cardiaca parecen demostrar que la mayoría de los 
pacientes con sospecha de IAM que no tienen le-
siones coronarias significativas presentan, en rea-
lidad, una miocarditis7,9. La serie de Laraudogoitia 
Zaldumbide et al7, con un claro predominio de pa-
cientes sin elevación del ST, es particularmente de-
mostrativa en este sentido (fig. 2).


