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PRESENTACION

Es motivo de orgullo y satisfaccion para ésta nuestra Sociedad, el que
los Médicos Especialistas en Formacion en Cardiologia se animen a
presentar sus trabajos en las reuniones de la Sociedad Castellana de
Cardiologia. En esta era de la informacién, donde el acceso a las fuentes del
conocimiento se universaliza, la Sociedad Castellana de Cardiologia se
atreve y apuesta por las ideas de los mas jovenes.

Este libro de Comunicaciones presentadas en la 902 reunién de la
Sociedad celebrada en Cuenca, recoge mas de 50 trabajos de notable
interés, realizadas por profesionales de 12 hospitales diferentes. Diez de
ellos, reconocidos como finalistas al premio a la mejor comunicacion,

siendo premiada la titulada: “Realizacién de cateterismo cardiaco sin retirada
de la anticoagulacion oral: eficacia y seguridad”.

Muchas gracias a todos por la dedicacién y el esfuerzo. Porque nos
importan las personas y los profesionales, queremos seguir contando
contigo.

Dra. Araceli Boraita Pérez

Presidenta de la Sociedad Castellana de Cardiologia
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1. CARDIOPATIA ISQUEMICA CRONICA EN PACIENTE CON ENFERMEDAD DE
BEHGET.

Nieves Montoro, José Juan Gomez de Diego, Fernando de Torres, Angel Manuel Iniesta,
Susana del Prado, Sandra Ofelia Rosillo, Danielle Gemma, José Luis Lépez-Senddn.

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Varén de 33 afios, fumador y consumidor ocasional de cannabis, que acudié por dolor
toracico intermitente y fiebre, junto con odinofagia y ulceras bucales de una semana de
evolucién. Con el diagndstico de presuncion de miopericarditis aguda, se solicitdé una
resonancia magnética cardiaca que evidencié en las secuencias de realce tardio
hallazgos compatibles con necrosis inferolateral. En el cateterismo, se demostré la
oclusién crénica de la arteria coronaria derecha (ACD) y obtusa marginal. Un mes mas
tarde, el paciente reingresé por un cuadro similar. Los stents previamente implantados
estaban trombosados y, ademas, se observd como la ACD se habia recanalizado y
presentaba en su porcidon proximal un gran aneurisma sacular no visualizado en el
cateterismo previo. Se realizé angioplastia y se aislé el aneurisma con un stent graft.
Dos meses mas tarde, ingresd por un gran hematoma occipital derecho secundario a
rotura de un aneurisma en la arteria parieto-occipital. Dos semanas después, tuvo que
ser derivado a hemodinamica por angina prolongada, donde se objetivd nueva
trombosis subaguda. Tras el alta hospitalaria, llamé la atenciéon la persistencia de

niveles altos de reactantes de fase aguda a pesar de la estabilidad clinica. Asimismo, la
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presencia de titulos altos de factor reumatoide reforzé nuestra sospecha clinica de que
una vasculitis reumatica pudiera ser la causante de los numerosos eventos
cardiovasculares. Un mes mas tarde, consulté nuevamente por fiebre y ulceras bucales.
La coexistencia de aftas escrotales y pseudofoliculitis dorsal halladas en la exploracién

fisica fueron la clave para confirmar nuestra sospecha diagnéstica.

2. MASA EN ARTERIA PULMONAR Y SOSPECHA DE TROMBOEMBOLISMO: NO
SIEMPRE TAN SENCILLO.

Angel Manuel Iniesta, Nieves Montoro, Fernando De Torres, M® Carmen Monedero,
Teresa Lopez, José Juan Gémez de Diego, Mar Moreno, José Luis Lépez-Sendon.

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Varén de 75 afios sin antecedentes de interés que acude al Servicio de Urgencias por
disnea de esfuerzo progresiva de 2 meses de evolucion y dolor pleuritico. Se
encontraba hemodinamicamente estable y a la exploracion fisica presentaba
ingurgitacion yugular y un soplo sistélico [lI/Vl en borde paraesternal, mas audible en
foco pulmonar. Tenia un D-dimero elevado (1.501 ng/dL), siendo el electrocardiograma
y la radiografia de térax anodinos. Se completd el estudio con un ecocardiograma
transtoracico que mostré una masa heterogénea en el interior de la arteria pulmonar,
que ocupaba practicamente toda la luz, con comportamiento obstructivo (gradiente de
65 mmHg). Con el diagndstico de presuncion de tromboembolismo pulmonar (TEP),
pero sin poder descartarse el origen tumoral de la masa, se realizaron un angio-TC y
una Cardio-RM. En el TC se observé una masa intravascular que no captaba contraste
significativamente, con areas en vidrio deslustrado en la periferia del pulmén derecho
compatibles con defectos de perfusién. En la RM se demostré una lesion homogénea,
hipointensa en las secuencias CINE y ligeramente hiperintensa en T1 y T2, e
hiperintensa en la secuencia STIR, sin realce tras administraciéon de gadolinio. Con el
diagnostico de TEP masivo subagudo se decidié anticoagulacion con enoxaparina y
tratamiento fibrinolitico. A pesar del tratamiento los estudios ecocardiograficos seriados
demostraron la persistencia de la masa, por lo que se decidi6 realizar una
trombendarterectomia pulmonar a los 15 dias del ingreso. El estudio de la pieza
quirargica demostré que correspondia anatomopatolégicamente con un sarcoma

pleomorfico de la arteria pulmonar.
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3. DOLOR TORACICO RECURRENTE EN PACIENTE CON REVASCULARIZACION
CORONARIA PERCUTANEA RECIENTE POR VASOESPASMO MULTIVASO.

Abraham Lépez, Ana M? Pello. Fundacion Jiménez Diaz- Capio, Madrid.

Aunque la localizacion mas frecuente del espasmo coronario es sobre estenosis
coronarias severa por placas ateroscleréticas (componente organico), puede suceder
también en segmentos coronarios donde no se visualizan estenosis organicas
angiograficas (componente funcional). En el momento actual existen dudas de cual es el
mejor tratamiento para los pacientes que tiene episodios de vasoespasmo sobre lesiones
coronarias significativas. Se ha descrito que la angioplastia percutanea puede ser un
tratamiento util en pacientes con vasoespasmo sobre lesiones coronarias, pero que la
recurrencia de la reestenosis en dichos pacientes es alta y que el espasmo puede tener
un papel importante en la etiopatogenia de dichas reestenosis. Otros autores son mas
partidarios de intensificar el tratamiento médico por el riesgo descrito de mayor
vasoespasmo en los segmentos proximal o distal al stent implantado. Este caso, se trata
de un paciente de 52 anos, hipertenso y fumador, que ingresa por Infarto agudo de
miocardio de localizaciéon anterior, con elevacién del ST, realizandose angioplastia
primaria con stent convencional sobre la arteria descendente anterior (ADA). Presenté

vasoespasmo durante la coronariografia en territorio de la ADA y de la arteria coronaria

15



Libro de Comunicaciones: 90° REUNION DE LA SOCIEDAD CASTELLANA DE CARDIOLOGIA

derecha, evidente en el ECG por ascenso del ST con posterior episodio de fibrilacion
ventricular, se corrige el ascenso del ST con nitroglicerina intravenosa. Se diagnostica de
vasoespasmo coronario severo y multivaso tras angioplastia. Repite el episodio de dolor
toracico con elevacion del ST por lo que se suspenden los betabloqueantes y se inicia

calcioantagonistas con una evolucioén satisfactoria y permanece asintomatico.

Vasoespasmo en arteria coronaria derecha en panel A, resuelto en panel B.

4. EL ECOCARDIOGRAMA NORMAL NO DESCARTA UN SUBSTRATO DE
TAQUICARDIA VENTRICULAR SOSTENIDA POR MIOCARDITIS CRONICA.

Alejandro Villanueva, Alfonso Fraile, Rocio Hinojar, José Leguizamén, Agustin Pastor,

Ambrosio Nufiez, Francisco Garcia-Cosio. Hospital Universitario de Getafe, Madrid.

La taquicardia ventricular (TV) en ausencia de cardiopatia estructural tiene un buen
prondstico. La funcion sistdlica (FS) de ventriculo izquierdo (VI) marcaria el pronéstico
de la TV. Se presenta un caso de TV sostenida en un paciente con FSVI normal, en el
que la resonancia magnética (RM) reveld cicatrices de miocarditis condicionando el
prondstico. Varén de 71 afos, hipertenso, exfumador, con palpitaciones y malestar
general de 4 horas de evolucion. Llega consciente con hipoperfusién periférica y TA
70/42 mmHg. ECG documenta TV monomorfa a 200 Ipm con morfologia de bloqueo de
rama izquierda y eje inferior. Pasa a ritmo sinusal con choque monofasico de 100 J sin
signos de isquemia. Discreta elevacion de creatin-kinasa y troponina T.
Ecocardiograma normal con fraccion de eyeccion de VI del 65%. Coronariografia sin

lesiones. La RM identificé patrén de realce tardio mesocardico en septo basal-medio y
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cara lateral de VI, afectando el 25-50% del espesor miocardico, sin signos de actividad
inflamatoria, compatible con secuelas de miocarditis. No se realizé biopsia
endomiocardica por la baja sensibilidad de la misma. Bajo tratamiento con metoprolol el
paciente tuvo episodios de TV monomorfa y sostenida de morfologia y longitud de ciclo
diferentes a la inicial, por lo que se implanté un desfibrilador (DAI) que a los 6 meses no

habia detectado arritmias ventriculares sostenidas.

Discusion: La cardiopatia estructural no se puede descartar completamente por un
ecocardiograma normal incluyendo una FS global y segmentaria normales. En
pacientes con TV sostenida y ecocardiograma normal la RM permitiria para descartar

patologia miocardica que pudiera condicionar un prondstico adverso.

5. SINDROME CORONARIO AGUDO DURANTE SHOCK ANAFILACTICO. Finalista.

Hugo del Castillo, Daniel Antonio Rodriguez, Manuel Jiménez Mena, Javier de Juan
Baguda, Asuncion Camino, Ximena Rodriguez, Luisa Salido, José Luis Zamorano.

Hospital Universitario Ramoén y Cajal, Madrid.

Presentamos el caso de una mujer de 53 anos, con antecedentes de hipertension
arterial, fumadora, hipotiroidismo y urticaria crénica. Acude a nuestro centro tras sufrir
cuadro de disnea subita, prurito, tumefaccién facial, cefalea y habones generalizados
que se continua con opresion toracica de 15 minutos después de ingesta de
amoxicilina-clavulanico. Durante el traslado el electrocardiograma muestra elevacion de
ST en cara inferior acompanado de descenso en precordiales derechas. Se administra
doble antiagregacion, esteroides y antihistaminicos. A la exploracién presenta habones
generalizados, TA: 90/50 mmHg, frecuencia cardiaca de 100 Ipm y Saturacién O2 87%
basal. Resto normal. Analiticamente destacan marcadores de lesion miocardica
negativos con PCR vy fibrindbgeno elevados. La paciente llega a nuestro centro sin dolor,
habiéndose corregido las alteraciones electrocardiograficas. Dados los hallazgos, se
decide realizar cateterismo cardiaco urgente que muestra coronarias sin lesiones
significativas y ventriculo izquierdo de tamafo y contractilidad normales. Tras su paso
por hemodinamica la paciente ingresa en unidad coronaria donde presenta buena
evolucién. Tras varios dias en planta, recibe el alta con los siguientes diagndsticos:
Sindrome coronario agudo con elevacién transitoria del segmento ST sugestivo de
vasoespasmo coronario, reaccion anafilactica a amoxicilina-clavulanico, sindrome de
Kounis. Esta entidad consiste en un vasoespasmo coronario debido a la activacién de

mastocitos durante reaccion anafilactica. Aparece durante la anestesia, vacunacion,
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farmacoterapia o implante de STENT. Se asocia a enfermedad de aloinjerto coronario y
sindrome de Tako-Tsubo pudiendo confundirse con miocarditis por hipersensibilidad.

Ruptura de placa, trombosis y muerte subita forman también parte su espectro clinico.

6. ISQUEMIA MIOCARDICA TRANSITORIA E INFARTO DE MIOCARDIO NO
TRANSMURAL SECUNDARIOS A UN ORIGEN ANOMALO DEL TRONCO
CORONARIO IZQUIERDA.

Fernando De Torres, Esteban Lépez de Sa, Elena Refoyo, Angel Manuel Iniesta, Nieves

Montoro, Mar Moreno, Losé Luis Lépez-Sendon. Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Varén de 16 afios con antecedentes de dos sincopes de esfuerzo, por lo que se le realizd
un estudio cardiolégico que incluy6 electrocardiograma (ECG), test de esfuerzo y
ecocardiograma, que fueron normales. Presenta un nuevo sincope de esfuerzo. La
exploracion fisica es anodina, sin soplos a la auscultacion. Un ECG a los pocos minutos
del sincope muestra signos de isquemia aguda por obstruccién del tronco de la coronaria
izquierda. Pocos minutos mas tarde el ECG ya no mostraba alteraciones. En el
ecocardiograma presentaba buena funcién biventricular sin alteraciones de la
contractilidad segmentaria. Se realizd6 una angiografia por tomografia computarizada
multidetector que mostré un origen anémalo del tronco de la coronaria izquierda del seno

de Valsalva derecho, con un trayecto anémalo entre la raiz adrtica y la raiz de la arteria
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pulmonar. Se realizé una cardioresonancia magnética que mostré captacion
subendocardica en el septo basal y medio en las secuencias de realce tardio con
gadolinio, documentando la presencia de un infarto de miocardio subendocardico en
dicha localizacién. Se realiz6 un bypass aorto-coronario de arteria mamaria izquierda a
descendente anterior sin complicaciones. Las anomalias congénitas en el origen o el
trayecto de las arterias coronarias son la segunda causa de muerte subita en deportistas,
por detras de la miocardiopatia hipertrofica. Dentro de las anomalias congénitas de las
arterias coronarias, aquellas que presentan un segmento con un trayecto “interarterial”
entre la raiz adrtica y la raiz de la arteria pulmonar, son las que tienen un mayor riesgo

de producir muerte subita.

7. PLATAFORMA DE MONITORIZACION CARDIACA DE NUEVA GENERACION,
REMOTA'Y SIN CABLES: ESTUDIO DE VIABILIDAD.

Edurne Lépez Soberdn*, Nellys Carolina Campos™*, Maribel Quezada**, Juan Guinea**,
Joel Moreno**, Patricia Mahia**, Leopoldo Pérez de Isla**. * Hospital Central de la

Defensa “Goémez Ulla”, ** Hospital Carlos Ill, Madrid.

Se ha creado una nueva generacion de ECG dinamico, una plataforma de
monitorizaciéon remota y sin cables, que consiste en un dispositivo no invasivo que

registra un ECG de Unica derivacién, que incorpora tecnologia biomédica y textil.

Nuestro propdsito fue valorar la viabilidad del uso de este nuevo sistema durante la
ecocardiografia de esfuerzo, y comparar los resultados obtenidos con el nuevo sistema

con los obtenidos con los medios convencionales de la cinta sin fin.

Métodos: Se sometié a 31 pacientes consecutivos a una ecocardiografia de esfuerzo.

Fueron monitorizados con el sistema convencional de la cinta sin fin, y al mismo tiempo
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con el nuevo sistema. Las variables electrocardiograficas y ecocardiograficas fueron
registradas durante la prueba. La correlacién entre métodos fue evaluada mediante el
Coeficiente de Correlacion Intraclase (CCI) y el indice de Kappa. Las diferencias se

consideraron estadisticamente significativas cuando el valor de la P fue <0,05.

Resultados: los resultados principales se exponen en las tablas siguientes. Estos
resultados muestran la buena correlacion entre las dos técnicas en cuanto a la
evaluacién de los parametros electrocardiograficos mas comunmente evaluados en una
prueba de esfuerzo. Es mas, la nueva camiseta permite la adquisicion de imagenes

ecocardiograficas antes e inmediatamente después de la prueba.

Conclusiones: el nuevo ECG dinamico puede obtener resultados similares al sistema
convencional de la cinta sin fin durante la prueba de esfuerzo, y permite obtener

imagenes ecocardiograficas de una forma mas facil y comoda.

Tabla 1: Correlaciéon entre métodos. Variables cuantitativas.

CClI IC 95% P
Frecuencia cardiaca basal 0.97 0.94 -0.99 <0.001
Frecuencia cardiaca pico 0.36 -0.01 -0.64 0.03
Tiempo para alcanzar el | 0.99 0.996 — 0.999 <0.001
85% de la FCMT

IC 95%: intervalo de confianza del 95%; FCMT: frecuencia cardiaca maxima tedrica; CCl: Coeficiente de correlacion

intraclase.

Tabla 2: Correlacion entre métodos. Variables cualitativas.

Kappa Index P
85% FCMT 1 <0.001
Infradesnivelacion ST 0.84 <0.001
CAP 1 <0.001
CvP 0.83 <0.001
ECG basal adecuado 1 <0.001
ECG pico adecuado 0.24 0.16

CAP: complejos auriculares prematuros; FCMT: frecuencia cardiaca maxima tedrica

prematura.

; CVP: contracciéon ventricular
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8. VALORACION DEL VOLUMEN DE LA AURICULA DERECHA: VALORES
INDEXADOS DE REFERENCIA POR ECOCARDIOGRAFIA 2D Y 3D EN POBLACION
ADULTA SANA. Finalista.

Edurne Lopez Soberén*, Joel Moreno**, Nellys Carolina Campos**, Maribel Quezada**,
Juan Guinea**, Patricia Mahia**, Leopoldo Pérez de Isla**. *Hospital Central de la

Defensa “Goémez Ulla” y **Hospital Carlos Ill, Madrid.

Hay pocos datos disponibles acerca de los valores de referencia del volumen de la
auricula derecha en la poblacién sana. De hecho, las guias actuales no recomiendan
evaluar de forma rutinaria el volumen de la auricula derecha debido a la falta de datos
estandarizados. Nuestro propésito fue establecer los valores ecocardiograficos 2D y 3D

de referencia indexados para la auricula derecha en la poblacion adulta sana.

Métodos: Sesenta sujetos sanos (media de edad: 57+12 afio, 27 (45%) hombres) se
sometieron prospectivamente a una ecocardiografia bidimensional rutinaria y a un
estudio de la auricula derecha por 3D-wall motion tracking (3D-WMT). Se obtuvieron las
medidas de la auricula derecha. El volumen bidimensional de la auricula derecha se
obtuvo mediante la formula de area-longitud a partir de los planos de dos camaras y
cuatro camaras. Los volumenes tridimensionales se midieron con la tecnologia 3D-

WMT. Todas las medidas fueron indexadas por el indice de masa corporal.

Resultados: La tabla muestra los valores especificos de la auricula derecha. Los
valores medios indexados de volumen por 2D fueron 16,76+£8,15 cm?m?2. Los valores

medios indexados de volumen por 3D-WMT fueron 19,05+6,87 cm®/m2,

Conclusiones: Este es el primer estudio que muestra los valores de referencia
ecocardiograficos por 2D y 3D para la auricula derecha en poblacion adulta sana. Estos
valores de referencia pueden ayudar al cardidlogo a evaluar cualquier enfermedad que

comprometa el corazén derecho.

Tabla 1: Valores ecocardiograficos de la Auricula Derecha.

n Media DE
AD diametro mayor (cm) 60 4,20 0,62
AD diametro menor (cm) 60 3,02 0,64
AD diametro mayor indexado (cm/m2) 60 2,39 0,35
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AD diametro menor indexado (cm/m2) 60 1,72 0,34
AD area (cm2) 60 11,43 2,84
AD area indexada (cm2/m2) 60 6,47 1,44
AD volumen indexado 2D (cm3/m2) 60 16,76 8,15
AD volumen 3D (cm3) 56 33,59 12,57
AD volumen indexado 3D (cm3/m2) 56 19,05 6,87
AD volumen minimo 3D (cm3) 56 20,51 9,90
AD volumen minimo 3D indexado 56 11,66 5,63
(cm3/m2)

FEAD (%) 56 0,39 0,13

DE: desviacion estandar; AD: Auricula Derecha; FEAD: fraccion de eyeccidn de auricula

derecha.

9. EVALUACION DEL VOLUMEN DE LA AURICULA DERECHA: COMPARACION
ENTRE LA ECOCARDIOGRAFIA 2D Y 3D.

Edurne Lépez Soberén®, Joel Moreno**, Maribel Quezada*™, Juan Guinea*™*, Nellys
Carolina Campos**, Patricia Mahia**, Leopoldo Pérez de Isla**. *Hospital Central de la

Defensa “Goémez Ulla” y **Hospital Carlos Ill, Madrid

Hay pocos datos disponibles acerca de los valores de referencia del volumen de la
auricula derecha en la poblacién sana. De hecho, las guias actuales no recomiendan
evaluar de forma rutinaria el volumen de la auricula derecha debido a la falta de datos
estandarizados. Nuestro propdsito fue establecer la correlaciéon entre métodos en la
valoracién del volumen de la auricula derecha por ecocardiografia 2D y 3D-wall motion
tracking (3D-WMT), ademas de la correlacion intraobservador para estas medidas

usando ambas técnicas.

Métodos: Sesenta sujetos sanos (media de edad: 57+12 afos, 27 (45%) hombres) se
sometieron prospectivamente a una ecocardiografia bidimensional rutinaria y a un
estudio de la auricula derecha por 3D-WMT. El volumen bidimensional de la auricula

derecha se obtuvo mediante la formula de area-longitud a partir de los planos de dos
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camaras y cuatro camaras. Los volumenes tridimensionales se midieron con la
tecnologia 3D-WMT.

Resultados: Se muestran en las tablas. Los valores medios indexados de volumen por
2D fueron 16,76+8,15 cm?/m?2. Los valores medios indexados de volumen por 3D-WMT
fueron 19,05+6,87 cm>m?2. El analisis de la correlacion intraobservador mostro mejores

resultados para la valoracién por 3D-WMT.

Conclusiones: La correlacién entre ecocardiografia 2D y 3D para las medidas de la
auricula derecha es pobre. No obstante, el analisis de la correlacién muestra que las
medidas por 3D-WMT son mas reproducibles que las medidas por ecocardiografia
bidimensional. Por lo tanto, la medida del volumen por 3D-WMT es un parametro mas

solido para la evaluacion del tamafio de la auricula derecha.

Tabla 1: Volumenes indexados de la Auricula Derecha.

n Media DE
Volumen indexado auricula derecha 2D 56 16,77 8,32
Volumen indexado auricula derecha 3D 56 19,05 6,87

2D: bidimensional; 3D: tridimensional; DE: desviacién estandar.

Tabla 2: Analisis de la correlaciéon entre métodos.

CCl 95% IC P

2D vs 3D 0.28 0.02-0.50 0.017

volumen de la auricula derecha

CCI: Coeficiente de correlacion intraclase; 95% IC: intervalo de confianza del 95%. 2D: bidimensional; 3D: tridimensional.

10. IMPACTO DE LA DISLIPEMIA EN UN PROGRAMA DE ANGIOPLASTIA
PRIMARIA.

Esther Cambronero, Jesus Maria Jiménez Mazuecos, Isabel Lépez Neyra, Javier

Navarro, Daniel Prieto. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Objetivos: Determinar el valor pronéstico de la dislipemia (DL) en los pacientes (Ptes)
que han sufrido un SCACEST vy determinar si éstos presentan mayor mortalidad, tanto

durante la hospitalizacion, como en el seguimiento.

Métodos: Se analizan a 312 Ptes consecutivos a los que se les somete a angioplastia

primaria o de rescate entre junio de 2007 y junio de 2010 en nuestro hospital. Se realiza
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un estudio de cohortes prospectivo estableciendo dos grupos: uno formado por Ptes
diagnosticados de DL previo al evento de estudio o durante el ingreso, comparandolos
con Ptes sin alteraciones del metabolismo lipidico. Analizando la incidencia de exitus, en

funcioén del tratamiento realizado.

Resultados: El 40,4% de los Ptes tenian DL con edad media de 62,7+13,4 afnos. El 82%
eran varones, diabéticos el 21%, el 25% eran fumadores activos. Mediana de
seguimiento de 530 dias. Todas las caracteristicas basales fueron similares, salvo la
frecuencia de hipertrigliceridemia 15% vs 2,9%, p=0,001. No se encontraron diferencias
significativas en el tipo de tratamiento revascularizador. Los Ptes con DL presentaron una
mortalidad superior a la de los que no tenian DL (10,5% vs 3,4%, p=0,005), tanto en el
ingreso (6,5% vs 1,2%, p= 0,038), como en el seguimiento (4,3% vs 0,% p=0,05). Los

Ptes que toman estatinas presentan una mortalidad inferior (4,4% vs 27,7%, p=0,001).

Conclusiones: Los Ptes dislipémicos presentan mayor mortalidad. Debiendo por ello,

optimizar el tipo de tratamiento realizado a este colectivo especialmente vulnerable.

11. ¢ES IMPORTANTE LA GLUCEMIA EN UN PROGRAMA DE ANGIOPLASTIA
PRIMARIA?

Esther Cambronero, Jesus Maria Jiménez Mazuecos, Juan Gabriel Cérdoba, Francisco
Manuel Salmerén, Manuel José Fernandez Anguita. Complejo Hospitalario Universitario
de Albacete.

Objetivos: Analizar el valor prondstico de la glucemia (glu) elevada al ingreso, la primera
glu basal y la segunda glu basal en pacientes (Ptes) con un IAMEST, evaluando la

supervivencia.

Métodos: Se analizan a 312 Ptes a los que se les somete a angioplastia primaria entre
junio de 2007 y junio de 2010 en nuestro centro. Se determina la glu al ingreso
recodificando en tres estratos (glu < 140, entre 140 y 199 y > 200 mg/dl) y las dos
primeras glu basales (glu < 110, entre 110 y 125 y > 126 mg/dl). Analizando variables
basales y complicaciones cardiovasculares definidas como mortalidad, isquemia

recurrente o ictus.

Resultados: El 75% de los Ptes eran varones. La edad media fue de 62 anos. 53% tenian
HTA, 37% eran fumadores activos, el 21% tenian diabetes (DM) conocida. Se
diagnosticaron de DM durante el ingreso, un 10% de Ptes. Los Ptes con DM presentaron

una mortalidad cuatro veces superior a los que no tenian DM (12% vs 3%, p=0,004). Los
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Ptes con glu al ingreso alterada por estratos de glu, presentaron una mortalidad superior
(2,5%, 8,9% y 15,6%, p=0,005). Asi como, las alteraciones en la primera glu basal por
niveles de glu (2,4%, 1,4% y 11,4%, p=0,006). Los mejores predictores de eventos
fueron: la glu al ingreso (long Rank: 9,2, p=0,01) y la primera glu basal (long Rank: 9,5,
p=0,009).

Conclusiones: Los Ptes con DM conocidos o con diagnéstico de novo durante un
IAMEST presentan una mayor mortalidad. Siendo buenos estimadores de este

prondstico desfavorable tanto la primera glu al ingreso, como la primera glu basal.

12. INFLUENCIA DEL TIEMPO EN UN PROGRAMA DE ANGIOPLASTIA
PRIMARIA.

Esther Cambronero, Jesis Maria Jiménez Mazuecos, Juan Gabriel Cérdoba, Cristina
Llanos, Manuel José Fernandez Anguita. Complejo Hospitalario Universitario de
Albacete.

Objetivos: Analizar el valor prondstico del tiempo puerta-balén (TPUBA) en los pacientes
que han sufrido un SCACEST vy determinar si éstos presentan mayor mortalidad, tanto

durante la hospitalizacion como en el seguimiento.

Métodos: Se analizaron a 312 pacientes (Ptes) a los que se les somete a angioplastia
primaria o de rescate entre junio de 2007 y junio de 2010. Para ello, se realiza un estudio
de cohortes prospectivo estableciendo dos grupos: uno formado por Ptes con TPUBA de

menos de 64 minutos y de mas de 64 minutos. Se analizan la tasa de mortalidad.

Resultados: Se presentan los Ptes con TPUBA superiores a 64 minutos. La edad media
en los Ptes son mayores, 65,09+13,92 afos. El 79,2% eran varones, 25,6 % eran
fumadores activos, 23,1% eran diabéticos, y el 40,1% DL. Todas las caracteristicas
basales fueron similares, excepto la presencia de insuficiencia renal (11,5 % vs 3,5 %,
p=0,031). No se encontraron diferencias significativas en el tipo de tratamiento realizado,
con una revascularizacion completa en el 57,1 % de los Ptes, similar uso de stent
recubiertos y convencionales. Los Ptes con mayores tiempos presentaron una mortalidad
total hasta cinco veces superior a estrategias mas precoces (10,4% vs 2,4%, p=0,023),
tanto durante el ingreso (5,7% vs 0,4%, p= 0,05), como en el seguimiento de (4,3 % vs
2%, p=0,05).
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Conclusiones: Los pacientes con mayores tiempos puerta balon presentan mayor
mortalidad comparado con estrategias mas precoces. Por lo que hay que aunar

esfuerzos en reducirlos, al ser el "tiempo miocardio".

13. INFLUENCIA DE LA FUNCION VENTRICULAR IZQUIERDA RESIDUAL EN
UN PROGRAMA DE ANGIOPLASTIA PRIMARIA.

Esther Cambronero, Jesus Maria Jiménez Mazuecos, Isabel Lépez Neyra, Javier

Navarro, Juan Gabriel Cérdoba. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Objetivos: Determinar el valor prondstico de los pacientes (Ptes) que han sufrido un

IAMEST en funcion de si presentan disfuncion ventricular izquierda (DSVI) severa o no.

Métodos: Se analizan a 312 Ptes consecutivos a los que se les somete a angioplastia
primaria (AP) o de rescate entre junio de 2007 y junio de 2010 en el Hospital de Albacete.
Se realiza un estudio de cohortes prospectivo estableciendo dos grupos: uno formado
por Ptes con DSVI severa y otros sin disfuncion severa, con valoracion de la incidencia
de complicaciones y la mortalidad durante el ingreso y el seguimiento, en funcion del

tratamiento realizado.

Resultados: El 8,5% de los Ptes tenian DSVI severa. El 82,1% eran varones, 46,4%
hipertensos, 35,7% diabéticos. Estos Ptes presentaron mayor numero de complicaciones
durante el ingreso (29,8% vs 14,8%, p=0,048), con mayor porcentaje de Ptes en estadio
IV de Killip (39% vs 4%, p=0,001). Ademas, este colectivo de Ptes presentan una
mortalidad total cinco veces superior (22% vs 4%, p=0,001). Tanto durante el ingreso
(17% vs 10%, p= 0,002), como en el seguimiento (10% vs 1,2%, p=0,001). La mediana
de seguimiento fue 556 dias, presentando a los tres afios los Ptes con DSVI severa una
supervivencia del 40% vs al 92 % (long Rank: 5,9, p=0,015).

Conclusiones: Los Ptes con DSVI severa presentan un peor prondstico, con mayor
numero de complicaciones y de mortalidad, independientemente del tipo de estrategia

terapéutica que se elija.
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14. IMPLICACIONES PRONOSTICAS DEL SEXO FEMENINO EN UN PROGRAMA DE
ANGIOPLASTIA PRIMARIA. Finalista.

Esther Cambronero, Jesis Maria Jiménez Mazuecos, Juan Gabriel Cérdoba, Cristina
Llanos, Manuel José Fernandez Anguita. Complejo Hospitalario Universitario de
Albacete.

Objetivos: Determinar el valor prondstico segun el sexo de pacientes que han sufrido un
IAMEST, estudiando si las mujeres presentan una mayor mortalidad y complicaciones,

tanto durante la hospitalizacion, como en el seguimiento.

Métodos: Se analizan a 312 pacientes (Ptes) a los que se les somete a angioplastia
primaria (AP) o de rescate entre junio de 2007 y junio de 2010 en el Hospital de Albacete.
Se realiza un estudio de cohortes prospectivo estableciendo dos grupos: uno formado
por varones y el otro formado por mujeres. Se evalla la incidencia de complicaciones
cardiovasculares definidas como mortalidad, isquemia recurrente e ictus, tanto durante el

ingreso, como en el seguimiento.

Resultados: El 17% eran mujeres. La edad media de las mujeres fue de 70,2+12,2 afos.
Las caracteristicas basales fueron similares a las de los varones, salvo la frecuencia de
HTA: 73,2% vs 53,6% (p=0,007), y mayor tendencia a padecer Diabetes Mellitus
insulindependiente: 30,4% vs 20,6% (p=0,06). No se encontraron diferencias
significativas en los tiempos sintoma-puerta, puerta-balén, ni en el tipo de tratamiento
realizado. A pesar de ello, presentan mayor numero de complicaciones totales, tanto
durante el ingreso y el seguimiento: 40% vs 23,8%, (p=0,016), siendo durante la
hospitalizaciéon del 27,3% vs 16% (p=0,048), en el seguimiento realizado con una
mediana de 529,50 dias de 12,84% vs 4,75%, (p=0,01).

Conclusiones: Las mujeres presentan mayor numero de complicaciones. Por lo que,
requieren un seguimiento estrecho y una adecuada optimizacién del tratamiento que se

realiza a este colectivo.

15. DISECCION AORTICA: LA IMPORTANCIA DEL RECONOCIMIENTO CLINICO
PRECOZ.

Maria Thiscal Lépez Lluva, Maria Carmen Espinosa, Natalia Pinilla, Nancy Giovanna
Uribe, Manuel Marina Breysse, Andrea Moreno Arciniegas, Alvaro Moreno Reig, Miguel

Angel Rienda. Hospital General Universitario de Ciudad Real.
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El sindrome de Marfan se caracteriza por la triada: extremidades largas y finas,
disminucion de la vision (luxacion del cristalino) y aneurismas aorticos. La diseccion
aortica (DA) es su principal causa de morbi-mortalidad. El diagnéstico precoz de DA es
fundamental para mejorar el prondstico, de ahi la importancia de identificar los signos y
sintomas de la enfermedad. Los antecedentes clinicos son también importantes, ya que
el 75% son hipertensos y el 20% esta previamente diagnosticado de enfermedad adrtica.
Ademas, enfermedades genéticas como el sindrome de Marfan o Ehlers-Danlos, deben

hacer sospechar el diagndstico.

El caso clinico que presentamos es un ejemplo de la importancia del reconocimiento
clinico precoz. Mujer de 42 afios, hipertensa y dislipémica, intervenida de
desprendimiento de retina, sin antecedentes familiares de interés, que consulta por dolor
epigastrico intenso y brusco. En la exploracién fisica destacaba mal estado general y
diaforesis. No signos de focalidad neuroldgica. TA 163/70 mm Hg, FC 63 Ipm. Tonos
cardiacos ritmicos, sin soplos. Murmullo vesicular conservado. Abdomen doloroso en
epigastrio, sin irritacion peritoneal. Pulsos carotideos, pedios y radiales presentes.

Llamativa aracnodactilia, delgadez y pectus excavatum.

A pesar de la ausencia de mas datos especificos, las caracteristicas fisicas de la
paciente, compatibles con sindrome de Marfan, y la clinica de dolor lancinante, hicieron

sospechar DA que se confirmé con una TC.

16. ENDOCARDITIS INFECCIOSA: LA GRAN SIMULADORA.Maria Thiscal Lopez
Lluva, Natalia Pinilla, Nancy Giovanna Uribe, Maria Carmen Espinosa, Manuel Marina
Breysse, Andrea Moreno Arciniegas, MA Pérez Martinez, Miguel Angel Rienda. Hospital
General Universitario de Ciudad Real.
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La endocarditis infecciosa es una enfermedad infrecuente pero grave. Aunque algunas
manifestaciones clinicas son muy tipicas, muchos pacientes presentan manifestaciones
aisladas que dificultan el diagndstico. Presentamos el caso de un varén de 81 afos,
hipertenso sin tratamiento. En 2005 presenta angina inestable, por lo que se realizd
coronariografia con enfermedad severa de 2 vasos, y revascularizacion parcial,
Estenosis Mitral moderada e Insuficiencia Mitral moderada-severa. En diciembre del
2010 es intervenido de doble bypass aortocoronario y sustitucion de valvula mitral por
protesis biolégica. Refiere dolor de 2 meses de evolucién de caracteristicas mixtas y
debilidad proximal de cintura escapular, y pélvica predominantemente, de inicio
insidioso y progresivo, con incapacidad funcional. Asocia episodios de febricula
vespertina con sudoracion profusa, y aumento de la frecuencia e intensidad de
episodios de cefalea con disminucion de la vision binocular y claudicacién mandibular.
Ingresado en Reumatologia, se solicitan pruebas complementarias para descartar
proceso tumoral, infeccioso, vasculitis o patologia neuromuscular, y se inicia tratamiento
corticoideo dada la sospecha clinica principal de arteritis de la temporal. Ante los
hallazagos en TC: espondilodiscitis, adenopatias mediastinicas y derrame pleural

bilateral se completa

‘I HOSPITAL GENERAL DE CIUDAD REAL

BTl estudio infeccioso con
1‘ 100mm

QTEE hemocultivos, mantoux
General

Temp Lente=37.5°C

65dB S1/ 0/1/4
Gncio= 4dB  a=1

FC= 60ipm los hemocultivos crece

y ecocardiograma

transtoracico (ETT). En

Enterococcus faecalis y
en ETT no se observan
verrugas, pero dada la
sospecha clinica de

endocarditis se solicita

estudio transesofagico,

qgue confirma una verruga adherida al velo septal de la prétesis biolégica mitral.

Un alto porcentaje de pacientes con endocarditis muestra manifestaciones
osteoarticulares, mas frecuentemente, hombres y ancianos. La patogenia de estas

manifestaciones no esta aclarada: ;émbolos sépticos?, ;inflamacion?
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17. INSUFICIENCIA CARDIACA CON UNA ETIOLOGIA NO CARDIOGENICA.

Nancy Giovanna Uribe, Natalia Pinilla, Maria Thiscal Lépez Lluva, Nuria Mufioz, Felipe
Higuera, Manuel Marina Breisser, Jaime Benito Peirat, German Hernandez Herrera.

Hospital General Universitario de Ciudad Real.

Varén de 71 anos con HTA y DM tipo 2 que tiene en varias ocasiones crisis hipertensivas
tratadas con IECA y calcioantagonista, en su ultima visita presentaba disnea de reposo
con saturacion 82% con TA 220/115mmHg. En el examen fisico crepitantes pulmonares
y un 3° tono en la auscultacion cardiaca. Radiografia Térax: edema alveolo-intersticial
bilateral. Hemograma-coagulacién: normales, glucosa 217mg/dl, urea 43 mg/dl,
creatinina 1.5mg/dl, HbA1c 8%. Gasometria arterial: Saturacién de 02 85%, resto
normal. Estudio Inmunolégico y hormonal: negativo. EGC: Ritmo sinusal a 52 Ipm, T
negativas profundas y simétricas en V3-V5 y datos de hipertrofia ventricular izquierda.
Aclaramiento de Creatinina: 51 ml/min. Microalbuminuria: negativo. Ecocardiograma: VI
con hipertrofia concéntrica ligera, FEVI conservada, no defectos segmentarios, alteracion
de la relajacion moderada. Ergo-SPECT: negativa. Ecografia Abdominal: normal. Eco-
Doppler de arterias renales y AngioTAC: Velocidad pico elevada en ambas arterias

renales, 572 cm/seg en la derecha y 443 cm/seg en la izquierda, sugiere estenosis

bilateral a nivel ostial. Arteriografia Renal:
estenosis bilateral significativa de arterias

renales, >75%, ostiotroncales.

Ante los diagndsticos de: insuficiencia
cardiaca por  disfuncion diastolica,

deterioro de la funcion renal, hipertension

arterial secundaria a estenosis bilateral de

5 )
\’- arteria renal principal.

. . B : e :
Se decide angioplastia bilateral de arterias
i BN | principales renales mediante implante de
' ;;,'{ £/ stents tipo Herculink. La insuficiencia

L

P cardiacaevoluciona favorablemente con

diuréticos; inicialmente la TA no se controla adecuadamente, mejorando tras
revascularizacion de las arterias renales. Por el antecedente de DM se inicido IECA. La
funcion renal mejora significativamente, manteniendo una creatinina 0.9 mg/dl y las

ondas T en el electrocardiograma se normalizan.
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18. MEMORIA ELECTRICA CARDIACA, GRAN SIMULADORA DE ISQUEMIA
MIOCARDICA.

Natalia Pinilla, Maria Thiscal Lépez, Nancy Giovanna Uribe, Felipe Higuera, Nuria
Mufioz, Manuel Marina Breysse, Andrea Moreno Arciniegas, Alvaro Moreno Reig.

Hospital General Universitario de Ciudad Real.

Presentamos el caso de una mujer de 68 afios sin antecedentes de factores de riesgo
cardiovascular ni enfermedad cardiaca. Mientras deambula presenta cuadro de dolor
epigastrico intenso asociado a nauseas, emesis y astenia sin otros sintomas. La UVI
movil es avisada encontrando en ECG inicial bloqueo completo de rama izquierda no
conocido (Figura 1). Se administra aspirina, dosis de carga de clopidogrel, y heparina
de bajo peso molecular y se deriva para valoracién por unidad coronaria. A su llegada,
asintomatica y en ECG ritmo sinusal, sin bloqueo de rama y T negativas profundas de
V1 a V3 (Figura 2). Durante la observacion permanece asintomatica con enzimas
cardiacas seriadas normales y en la telemetria presenta bloqueo intermitente de rama
izquierda del haz de Hiss; y en los periodos en ritmo sinusal, los trastornos de la
repolarizacion descritos en precordiales derechas. Se ingresa en el servicio de
cardiologia para estudio de -cardiopatia estructural y despistaje de isquemia.
Ecocardiograma con ausencia de signos de cardiopatia estructural. Ergometria-SPECT:

concluyente, con capacidad funcional normal y sin datos de isquemia.

El fendmeno de memoria eléctrica cardiaca consiste en cambios electrocardiograficos
en la repolarizacién ventricular que se producen tras el cese de una activacion
ventricular anormal. Se puede presentar en bloqueos intermitentes de rama izquierda,
después de estimulacion ventricular por marcapasos, sindromes de preexcitacion y tras
el cese de arritmias ventriculares. Se manifiesta con ondas T negativas que se pueden
interpretar como ondas sugerentes de isquemia miocardica en multiples escenarios

clinicos.

" o ) V. Figura 1. Bloqueo
e 7 e ! completo de rama

o Wiy . e izquierda.

Equipo Veloc.: 25 mm/s | Miemb: 10 mm/mV |Prec.: 10 mm/mv F 50~ 0,5-150 Hz W PHOSOA
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Figura 2. Alteraciones de la repolaricion compatibles con memoria eléctrica.

19. ESTUDIO SOBRE LA ENDOCARDITIS INFECCIOSA EN EL HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO DE CIUDAD REAL.

Nancy Giovanna Uribe’, Luis Guillermo Piccone', Natalia Pinilla', Maria Thiscal Lopez
Lluva', Nuria Mufioz', Andrea Moreno Arciniegas1, German Hernandez Herrera, Abdou
Yasser Hessein?. ' Hospital General Universitario de Ciudad Real. 2 Hospital Alcazar de
San Juan, Ciudad Real.

Objetivo Principal: El objetivo del presente estudio es describir las caracteristicas

epidemiolégicas y clinicas de la endocarditis infecciosa en una muestra poblacional.

Disefo: Es un estudio descriptivo, retrospectivo de todos los pacientes mayores de 18
afios que cumplieron los Criterios Modificados de Duke para el diagnéstico de
Endocarditis Infecciosa Definitiva y Posible entre los afos 2006 - 2010 en el Hospital

General de Ciudad Real. Incluyéndose un total de 27 casos.
Conclusiones:

* El haber tenido el antecedente de endocarditis infecciosa, la presencia de un
evento embolico durante la evolucion de la infeccion y el ser portador de una prétesis
valvular metalica se relacionan con una mayor proporcion de mortalidad.

* Existe una tendencia a ser mas frecuente en pacientes mayores de 70 afos,
afectacion valvular adrtica, el antecedente de cardiopatia reumatica, la disfuncion
ventricular izquierda, cifras de troponina alta y la presencia de anemia entre los
fallecidos, pero sin alcanzar la significacion estadistica.

* Latasa global de mortalidad fue de 14,8%.
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* Entre los pacientes fallecidos los gérmenes coagulasa negativo fueron los mas
frecuentes (50% de los casos) y en los no fallecidos predominaron los gérmenes
catalasa negativo (47,8%). Aunque esta diferencia no alcanzé la significacion
estadistica.

» La tasa de mortalidad en los pacientes intervenidos quirurgicamente fué del
13,3% y en los pacientes no intervenidos de 16,7%, esta diferencia no fue
estadisticamente significativa.

* La ecocardiografia transesofagica detecta en mayor proporcién lesiones tipicas

de endocarditis infecciosa en comparacion con la ecocardiografia transtoracica.

20. DESCENSO DEL ST EN INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO CON ELEVACION
DEL ST REPERFUNDIDO: ESTUDIO MEDIANTE RESONANCIA MAGNETICA
CARDIACA.

Clara Bonanad, Guido Palomino, Juan Sanchis, Julio Nufez, José Vicente Monmeneu,
Maria P. Lopez-Lereu, Francisco J. Chorro, Vicente Bodi. Hospital Clinico Universitario

de Valencia.

Objetivos: Evaluar la asociacion del descenso del segmento ST (DST) en pacientes con
IAMEST reperfundido, con la repercusion estructural mediante Resonancia Magnética

Cardiaca (RMC), asi como evaluar su valor prondéstico.

Métodos: 191 pacientes consecutivos ingresados por IAMEST reperfundido. ECG al
ingreso, 90 minutos, 24 y 96 horas post-reperfusion. Se calculd la suma del DST
(sumDST) en todas las derivaciones. Se realiz6 RMC a la semana, calculando fraccion

de eyeccion (FE), area en riesgo, masa infartada y obstruccién microvascular (OMV).

Resultados: Los pacientes con infarto anterior (n=85) presentaron menor sumDST al
ingreso que aquellos con infarto no anterior (n=108): 417 vs 7+5 mm, p=0,002. Al
comparar los pacientes con y sin sumDST >mediana al ingreso (>2 mm anteriores y >6
mm no anteriores), la presencia de sumDST al ingreso >mediana no se asoci6 con la FE,
masa infartada, ni OMV (p>0,2). La presencia de sumDST al ingreso >mediana se asoci6
a una mayor area en riesgo tanto en infartos anteriores (42+14% frente a 35+15%,
p=0,05) como no anteriores (25£10% frente a 17+12%, p=0,003). El sumDST al ingreso
>mediana no se asocid con mas eventos en infartos anteriores (23% frente a 23%,

p=0,6) ni en no anteriores (15% frente a 10%, p=0,3).
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Conclusiones: El DST es mayor en infartos no anteriores e independientemente de la
localizacion del infarto, se asocia a una mayor area en riesgo pero no predice la
magnitud de disfuncidén sistdlica, del tamafio de la necrosis o del dafio microvascular. El

DST no es un buen predictor de eventos a medio plazo.

21. VALOR PRONOSTICO COMBINADO DEL SCORE GRACE Y LA RESONANCIA
MAGNETICA CARDIACA EN PACIENTES CON INFARTO DE MIOCARDIO CON
ELEVACION DEL SEGMENTO ST. Finalista.

Clara Bonanad, Andrea Eixerés, Juan Sanchis, Julio Nufiez, José V. Monmeneu, Fabian

Chaustre, Francisco J. Chorro, Vicente Bodi. Hospital Clinico Universitario de Valencia.

Objetivos: El score Grace permite una estratificacion precoz del riesgo de eventos en
pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMEST). La
Resonancia Magnética Cardiaca (RMC) es de gran utilidad para la caracterizacion de la
repercusion estructural del infarto. El valor prondstico de un analisis combinado de

ambos tras un IAMEST no ha sido analizado.

Métodos: 461 pacientes ingresados por IAMEST. Se calcul6 el score Grace al ingreso y
se realizé RMC en la primera semana. Se registraron los eventos cardiacos durante el

seguimiento.

Resultados: Durante una mediana de 644 dias se detectaron 17 muertes, 25 infartos y 26
reingresos por insuficiencia cardiaca. El porcentaje de eventos en los pacientes con
score Grace de riesgo bajo (£125), intermedio (126-154) y alto (=155) fue 6/106 (6%),
20/156 (13%) y 26/126 (21%) respectivamente (p <0,01). En el analisis multivariado los
predictores independientes de eventos fueron el score de riesgo alto (3,4 [1,4-8,3],
p=0,007) y la extension del infarto (1,3 [1,2-1,4], p <0,001). El riesgo de eventos fue
mayor en los pacientes con >5 segmentos con infarto (23/296, 8% frente a 29/92, 31%,
p<0,001). La extensioén del infarto en 0-5 o >5 segmentos permitié discriminar el riesgo
de eventos de pacientes con score de riesgo bajo (1% frente a 23%, p=0,001), intermedio
(10% frente a 23%, p=0,05) y alto (11% frente a 46%, p <0,001).

Conclusiones: El score Grace permite una estratificacion precoz del riesgo que puede ser

optimizada mediante la determinacion de la extensién del infarto con RMC.

34



Libro de Comunicaciones: 90° REUNION DE LA SOCIEDAD CASTELLANA DE CARDIOLOGIA

22. TAQUIARRITMIA EN ESCLERODERMIA.

Diana Segovia, Justo Julia, Finn Olof Akerstrom, Laia Carla Belarte, Ana Pérez
Serradilla, Maria Lazaro, Belén Santos, Luis Rodriguez Padial. Hospital Virgen de la

Salud, Complejo Hospitalario de Toledo.

Varén de 36 afos, esclerodermia severa con afectacion cutanea (Raynaud severo con
Ulceras digitales) y visceral (dilatacion esofagica, fibrosis pulmonar incipiente). Se
realiza Ecocardiograma anual para screening de hipertensién pulmonar. Hace 1 afio se
objetivé dilatacion de cavidades derechas y Presidén Sistdlica Pulmonar limite. Por
cateterismo derecho se descarté hipertension pulmonar. EI VI normal. El
Ecocardiograma de control de este afo confirma dilatacion de cavidades derechas vy,
ademas, derrame pericardico moderado. Taquicardia durante el procedimiento. Ante la
sospecha de derrame pericardico en relaciéon con esclerodermia (serositis) se decide
ingreso para tratamiento con ciclofosfamida iv. EI ECG muestra taquicardia auricular a
300 Ipm con conduccion ventricular variable 2:1, 3:1, FC 100-150 Ipm. Dado que se
desconoce el tiempo de evolucion de la taquiarritmia se decide anticogulacién y control
de FC. El ecocardiograma de control muestra derrame pericardico ligero pero dilatacion
y disfuncién biventricular severa (FEVI 10% y TAPSE 9). La RM cardiaca confirma
dilatacién y disfuncion biventricular severa. Se observa fibrosis miocardica extensa, sin
datos de miocarditis. Ademas descarta trombos intracavitarios. Se programa EEF. La
taquiarritmia auricular resulta ser Flutter auricular coman antihorario, realizandose
ablacion exitosa de ICT. Tras la ablacion el paciente mejora clinicamente y se mantiene
en ritmo sinusal. Se ajusta tratamiento con IECA, betabloqueante y espironolactona por
su disfuncion ventricular izquierda. En monitorizacién ECG se objetivan 2 TVNS. Dado
que es previsible que la funcion sistdlica biventricular mejore tras ablacion de flutter

(taquimiocardiopatia ademas de la fibrosis miocardica), no tiene indicacién de DAI en

estos momentos. Se procede al alta.
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23. CARDIOPATIA REUMATICA CRONICA CON AFECTACION MULTIVALVULAR.

Cristina Fraile, Alejandra Carbonell, Hugo del Castillo, Alejandro del Rio, José
Luis Moya, Laura Moran, Carlos Moreno, José Luis Zamorano. Hospital
Universitario Ramén y Cajal, Madrid.

Mujer de 56 afos diagnosticada de cardiopatia valvular reumatica en la
adolescencia. A los 18 afios se realizé comisurotomia mitral y ligadura de la orejuela
izquierda con posterior valvuloplastia mitral percutanea a los 40 afos de edad.

Fibrilacién auricular crénica permanente anticoagulada.

Es derivada desde Consultas de Cardiologia por cuadro de tres meses de evolucion
de disnea progresiva y ortopnea con clase funcional de la NYHA IlI-IV en el
momento del ingreso, junto con el hallazgo en electrocardiograma de bloqueo
auriculo-ventricular completo con respuesta ventricular lenta (A). Durante el ingreso
se completa el estudio. En la ecocardiografia se objetiva Estenosis Mitral severa,
doble lesiéon adrtica con Insuficiencia modera y Estenosis severa, doble lesion

tricuspidea con Estenosis ligera e Insuficiencia severa y FE conservada (B,C).

Se procedio a la sustitucion valvular aértica con implante de protesis ATS mecanica

de tamano 18, sustitucién valvular mitral implantando prétesis ATS mecanica y
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tamano 25 y sustitucion valvula tricuspidea por prétesis MOSAIC PORCINE de tipo
biolégica (D) asi como a la implantacién de marcapasos epicardico. La EM es la
valvulopatia mas frecuentemente relacionada con la fiebre reumatica. La afectacion
mixta de las valvulas mitral y aértica no es infrecuente. Sin embargo, la enfermedad
reumatica de las tres valvulas es muy rara y puede obligar a un implante protésico

multiple, como en este caso.

24. UNA IMAGEN ATIPICA EN LA VENTRICULOGRAFIA.

Javier de Juan, Daniel Rodriguez, Sem Briongos, Antonia Delgado, Ana Garcia, David
Marti, Manuel Jiménez Mena, José Luis Zamorano. Hospital Universitario Ramoén vy
Cajal, Madrid.

Varon de 73 afos con antecedentes de enfermedad coronaria revascularizada
quirdargicamente que acude a urgencias por dolor toracico. El paciente es hipertenso,
diabético, dislipémico, presenta insuficiencia renal crénica en hemodialisis y
enfermedad arterial periférica que precis6 implante de stents en arteria iliaca comun y

externa izquierda y by-pass femoro-popliteo en miembro inferior derecho.

Previamente el paciente habia sufrido dos IAM. Tras el primero se realizé un by-pass de
arteria mamaria interna a arteria descendente anterior y de vena safena a obtusa

marginal. En el segundo IAM se implanta un stent en el ostium de la arteria circunfleja.

En esta ocasion el paciente llega a nuestro centro con dolor precordial persistente, en
situacién de insuficiencia cardiaca franca y en el ECG realizado muestra una elevacion
del segmento ST en cara infero-posterior. Se realiza cateterismo urgente y se objetiva
una oclusion subaguda del by-pass de safena a circunfleja, que se intenta
revascularizar sin éxito. En la ventriculografia se observa la salida de contraste en

sistole desde el VI hacia una cavidad en la zona posterobasal.

Poco tiempo después comienza a presentar episodios intermitentes de intensificacion
del dolor toracico y entra en shock cardiogénico. En el ecocardiograma trastoracico se
observa disfuncion sistélica moderada, acinesia infero-postero-lateral y una imagen
compatible con pseudoaneurisma inferobasal. Se contacta con el Servicio de Cirugia
Cardiaca que desestima la cirugia dado el alto riesgo estimado (EUROSCORE logistico
del 77%) por lo que finalmente el paciente presenta un deterioro progresivo de su

situacién hemodinamica y fallece pocas horas después.
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25. MUJER DE 75 ANOS CON SINDROME DE PLATIPNEA ORTODEOXIA POR
FORAMEN OVAL PERMEABLE Y ANEURISMA DEL SEPTUM INTERAURICULAR.

Finalista.

Elvis Amao Ruiz. Loubna Elmardi. Freud Michel. Carolina Quintero Lopez. José Nieto
Rodriguez. Timoteo Camara Gonzalez y Maria de la Luz Cardo Maeso. Hospital Virgen

de la Luz, Cuenca.

Objetivo: Comunicar un caso de Sindrome Platipnea Ortodeoxia por Foramen oval

permeable y aneurisma del septum interauricular.

Caso clinico: Mujer de 74 afos acude al servicio de urgencias por disnea de 1
mes de evolucion que en los ultimos 2 dias se hace mas intensa, llegando a ser

de reposo. La paciente no referia otra sintomatologia.

Tenia como antecedentes personales: HTA, obesidad, insuficiencia venosa
cronica, neuralgia del trigémino, portadora de protesis de rodilla derecha y
operada de cataratas en ambos ojos. En la exploracion clinica presentaba TA:
110/80, SatO2 94% con gafas nasales a 2lpm, FC 70 Ipm, FR 18 pm. Obesa,
aparenta regular estado general. No otros hallazgos. La analitica en urgencias
era normal. ECG: RS a 70 Ipm y alteraciones inespecificas de la repolarizacion.
RX térax: normal. Eco doppler de miembros inferiores: trombosis cronica parcial

de vena solea derecha.
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Durante ingreso presenta crisis de disnea intensa con cianosis periférica, FR 20
por minuto y Sat O2 de 90% con FIO2 100% (reservorio) en sedestacion. El
resto de la exploracién clinica era anodina y el ECG no mostraba cambios. En
nueva analitica presentaba dimero D: 800, gasometria con O2 ph: 7.4, pCO2:
30, p O2: 48 el resto de la analitica era normal. Ante la sospecha de TEP se
inicié tratamiento anticoagulante y se solicita angio TAC toracico que no
evidencia TEP. Ecocardiograma transtoracico: funcion sistélica conservada, VI
hipertréfico, dilatacién difusa de raiz aortica y aorta ascendente. La paciente se
estabiliza y se mantiene con Sat O2 96% con VM al 35 % en decubito. Se
solicit6 una gammagrafia ventilacion perfusion que resulto normal. En
ecocardiograma tranesofagico con suero salino agitado se evidencia Foramen
Oval Permeable (paso de burbujas) y aneurisma del septum interauricular. Se
realiza cateterismo derecho y coronariografia: Se evidencia dilatacion vy
elongacion de aorta ascendente con normalidad de presiones en cavidades
derechas con PAP 30/18. Se logra cruzar a auricula izquierda a través del
foramen oval donde presenta normalidad de presiones y ausencia de gradiente
transvalvular mitral, pulmonar y tricuspideo. La saturacion en decubito de vena
pulmonar superior izquierda y de auricula izquierda fue de 99% y de 97%
respectivamente, a su vez la saturacion en sedestacion de la auricula izquierda
fue de 61%. Se observa septum auricular aneurismatico con paso de medio de
contraste a auricula izquierda y se realiza cierre percutdneo del FOP con

dispositivo Amplatzer.

Conclusion: El sindrome platipnea ortodeoxia es una entidad infradiagnosticada
que debe sospecharse en pacientes con hipoxemia refractaria que empeora con

la sedestacién o la bipedestacion.

26. AMILOIDOSIS CARDIACA EN PACIENTE CON MIELOMA MULTIPLE.

Alejandra Carbonell, Cristina Fraile, Laura Moran, Hugo del Castillo, Alicia Mejias, Ana
Echaniz, José Luis Moya, José Luis Zamorano. Hospital Universitario Ramén y Cajal,
Madrid.

Varén de 61 afos dislipémico, exfumador y bebedor derivado desde el

ambulatorio por disnea de esfuerzo, ascitis, edemas en miembros inferiores,
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hiporexia y pérdida de peso sin respuesta a diuréticos desde hace un mes.
Destaca un soplo sistélico eyectivo mitral, hipoventilacion en base derecha,
ascitis, hepatomegalia y edemas con fovea en extremidades inferiores. La
radiografia revela cardiomegalia y derrame pleural. Electrocardiograma en ritmo
sinusal, PR limite y HBAI. Ingres6 para estudio de anasarca realizandose
diversas pruebas: Marcadores tumorales, serologias, PCR tuberculosis, ANOE’s
negativos. Liquido ascitico y pleural sin hallazgos. Orina: proteinuria en rango
nefrético. Estudio Hematoldgico: hipoalbuminemia y pico monoclonal de 1gG tipo
A. Médula 6sea compatible con Mieloma sin datos de Amiloidosis. Biopsia
gingival negativa. En la ecocardiografia (A,C) destaca una miocardiopatia
hipertrofica motivando realizar RMN cardiaca (B,D) que confirmé HVI de

predominio septal, FE conservada y captacion compatible con

280ct10  Tisi4 Mi1s
1104121 15 7.9cm

Flow Opt: Med V

AP 18
PC37
MS3154P 14-0ct-2010

TIs06 Mi12 Adq 17158
Fr #297 163cm TITFE 7 FFEM
Td 410 ms [10]

AP 1B
PC37
AnasiIs1 P2y

Amiloidosis. No se realizo biopsia cardiaca. Se anade tratamiento quimioterapico

tras desestimarse para trasplante de médula ésea.

Evolucion térpida con deterioro hemodinamico refractario, insuficiencia
respiratoria y fracaso renal en hemodialisis, produciéndose el éxitus. En la
Amiloidosis AL (primaria) se acumula la porcién variable de las cadenas ligeras

(A o k) formando la sustancia amilode. En el 50% existe afectacion cardiaca en
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forma de insuficiencia cardiaca o trastornos de la conduccion AV, asociandose
en la mayor parte a sindrome nefrético o hipotension ortostatica. Se encuentra
un componente M en inmunoelectroforesis en el 90%. EI pronédstico se
ensombrece cuando existe afectacion cardiaca con supervivencia inferior a 6

meses.

27. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ECOCARDIOGAFICO DE MASA CARDIACA EN
PACIENTE CON GRANULOMATOSIS DE WEGENER.

Andrea Moreno, Giovanna Nancy Uribe, Natalia Pinilla, Maria Thiscal Lopez Lluva,
Jaime Manuel Benitez, Francisco Rivera, Maria Dolores Sanchez de la Nieta, Alvaro

Moreno. Hospital General Universitario de Ciudad Real.

Las manifestaciones cardiacas en la granulomatosis de Wegener, son poco
frecuentes, pero muy variadas y con importantes connotaciones prondsticas.
Dichas manifestaciones incluyen pericarditis (50%), arteritis coronaria (50%),
miocarditis focal (25%) asi como valvulitis y endocarditis (21%). En cuanto a la
carditis, puede afectar al ventriculo o a la auricula y formar masas causantes de
obstruccion y arritmias, como granulomas intracavitarios. El tratamiento médico
de la granulomatosis puede inducir la regresion de la masa por lo que el
diagndstico diferencial es crucial. Nosotros presentamos el caso de una paciente
con diagnéstico de enfermedad de Wegener en que se detecta una masa
cardiaca. Paciente mujer de 54 anos de edad con antecedente de Granulomatosis
de Wégener con afectacion renal y pulmonar, diagnosticada en el afio 2000. En
tratamiento crénico con esteroides. Consulta por malestar general, sensacién
distermica, disnea y tos sin expectoraciéon. En estudio ecocardiografico
transtoracico por fiebre de origen desconocido se encuentra una masa de gran
tamano en auricula izquierda (Al). Se realiza Ecocardiograma Transesofagico:
masa en la Al de aproximadamente 4x4.6 cms. Ecodensidad heterogénea y de
bordes bien definidos, anclado al septo interauricular en su tercio medio cerca de
la fosa oval por un fino pediculo. La masa prolapsa en el VI a través de la valvula
mitral durante la diastole. No otros hallazgos resefables. Se remite a Cirugia

Cardiovascular obteniendo confirmacién anatomopatolégica de mixoma.
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La correcta caracterizacion de la masa intracardiaca permitio, en nuestro caso, un

diagndstico practicamente de certeza con la unica ayuda de la ecografia.

28. INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO ANTERIOR SECUNDARIO A TROMBOSIS DE
ANEURISMA CORONARIO POR PROBABLE ENFERMEDAD DE KAWASAKI.

Carolina Robles, Luis Fernando Pajin, Laia Carla Belarte, Finn Olof Akerstrém, Iciar

Garcia Ormazabal, Luis Rodriguez Padial. Hospital Virgen de la Salud de Toledo.

Varén de 25 anos, sin factores de riesgo cardiovascular conocidos, ni
antecedentes patolégicos de interés. Presenta, estando en reposo, episodio de
dolor en regién precordial izquierda de caracter opresivo, irradiado a
extremidades superiores y acompafnado de cortejo vegetativo. El dolor aumenta
con la inspiracion y se alivia parcialmente al incorporarse hacia delante. Unos
dias antes habia presentado cuadro de infeccion respiratoria de vias altas. El
paciente se encontraba clinica y hemodinamicamente estable, y a la exploracién
fisica no mostraba datos de interés. En el ECG se objetiva elevacion concava
del segmento ST de 2 mm en V1-V4 con onda T picuda. Analiticamente
presenta leucocitosis y una troponina | de 103,17 ng/mL. Se le diagnosticoé de
miopericarditis aguda, e ingres6 en la unidad coronaria para monitorizacion vy
estabilizacién clinica, mejorando parcialmente el dolor toracico con AINEs. A las
24 horas, se encontraba asintomatico y estable. En el ECG presentaba un
patron de necrosis anteroseptal con elevacion persistente del ST. Se realizé un
ecocardiograma que mostraba FEVI severamente deprimida y aquinesia anterior
y septo anterior de base a apex. Esta evolucion clinica reorient6 el diagnéstico
hacia cardiopatia isquémica. Se realizd cateterismo cardiaco donde se objetivd
aneurisma sacular de gran tamafio en TCI, y oclusion completa de la DA desde
su origen, probablemente en el contexto de Enfermedad de Kawasaki. En el
estudio de viabilidad miocardica se estimdé que la probabilidad de miocardio
viable era media por lo que se indico revascularizacién coronaria mediante doble

bypass con buena evolucién posterior.
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Angiografia coronaria. A: Proyeccién lateral que muestra aneurisma gigante del
tronco de la coronaria izquierda y oclusion completa de Descendente Anterior. B.
Proyeccién postero-anterior craneal en la que se observa el aneurisma y la lesidon

severa de la circunfleja ostial.

29. ;UNA FORMA CONCRETA DE FIBRILACION VENTRICULAR IDIOPATICA?

Finalista.

Julio Casares-Medrano, M.A. Arias-Palomares, Finn Olok Akerstrom, Alex Cortés-
Beringola, Miguel Jerez-Valero, Blanca Rodriguez-Picon, F.A. Lépez-Sanchez, Luis

Rodriguez Padial. Complejo Hospitalario de Toledo.

Presentamos el caso de una mujer de 51 afos, sin antecedentes de interés.
Consulta a su hospital por sincope, y se nos remite tras objetivar episodios
repetitivos y refractarios de taquicardia ventricular polimorfa (TVP) que degenera

en fibrilacién ventricular (FV). (figura A).

El ECG basal (figura B) muestra ritmo sinusal, la analitica es normal, el
Ecocardiograma no muestra indicios de cardiopatia (confirmado por cardioRM) y
la coronariografia es normal. Continua presentando TVP-FV, apreciando un
origen comun: extrasistoles ventriculares (EV) con periodo de acoplamiento
corto sobre QRS previo (figura C, D). Se realiza estudio electrofisiolégico, y
ablacién con catéter en areas de la red de Purkinje derecha. Posteriormente
disminuye densidad de los EV, y sélo presenta un episodio de TVP-FV. Se

realiza Holter-ECG y presenta solamente 6 EV, todos ellos con mayor periodo
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de acoplamiento. Se inicid6 Verapamilo oral y se implanté un desfibrilador. Tres

meses después continua estable y sin eventos arritmicos.

Inicialmente nos planteamos el caso como TVP-FV “idiopatica”, del que se
identifica el mecanismo. El cuadro es compatible con la entidad “Taquicardia
Ventricular en Torsada de Puntas inducida por Extrasistoles Ventriculares con
acoplamiento corto en presencia de QT normal”, del que hay descritos 14 casos,

con respuesta parcial a Verapamilo en los mismos.

La FV “idiopatica” es un término que puede incluir varias entidades que tienen
en comun su desenlace fatal, pero comienzan de formas diferentes. Una de
estas seria esta entidad, en la que la identificacion del origen de los EV puede

permitir la ablacion de sustrato.

m | { | .3
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30. PARADA CARDIORRESPIRATORIA EN MUJER JOVEN.

Teresa Segura, Hugo del Castillo, Alejandro del Rio, Asuncion Camino, Alicia Mejias,
Antonio Hernandez-Madrid, Manuel Jiménez Mena, José Luis Zamorano. Hospital

Universitario Ramoén y Cajal, Madrid.

Mujer de 33 anos que presenta PCR mientras se encuentra en ambulatorio. Se
monitoriza con desfibrilador semiautomatico que detecta FV, se aplica descarga
y sale en RS. Es trasladada a nuestro centro e ingresa en la unidad coronaria en

situacion estable, sin alteraciones en la exploracién clinica ni neurolégica.

Se realizan las siguientes exploraciones complementarias: ECG: RS, PR normal,
QT normal, ondas T negativas V1-V5; Ecocardiograma(a): VD dilatado con
disfuncion sistdlica moderada y aneurisma con discinesia en apex. VI de tamano
normal. FEVI 50%. Se procede a completar el estudio con: Cateterismo(b): VD
dilatado, hipocinético y aneurismatico. Ausencia de lesiones coronarias; Biopsia:
Fibrosis intersticial e hipertrofia irregular de fibras; RM cardiaca(c,d):
Hipocontractilidad global. Disfuncion biventricular moderada. Discinesia basal en

region inferior de VD que se corresponde con intensa captacién de gadolinio.

Con el diagnostico establecido de Displasia Arritmogénica de Ventriculo
Derecho —DAVD- (dado que cumple criterios mayores y menores de imagen vy
criterios electrocardiograficos),
y un episodio de muerte subita
recuperada, se decide el
implante de DAl desde la

Unidad Coronaria.

Es dada de alta al dia
siguiente con  estabilidad
hemodinamica y buena

tolerancia a tratamiento

médico. En seguimiento a seis

meses presenta adecuada

reinsercion laboral. La DAVD
es una entidad infradiagnosticada caracterizada por la presencia de alteraciones

estructurales, arritmias ventriculares y anatomia patoldgica especifica. Aunque
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se han propuesto distintos tratamiento tanto médicos como quirurgicos, el
implante de DAI resulta la medida mas efectiva para la prevencion de muerte

subita en estos pacientes.

31. UTILIDAD DE LA RESONANCIA MAGNETICA CARDIACA EN PACIENTES CON
DOLOR TORACICO, ELEVACION DE MARCADORES MIOCARDICOS Y ECG NO
DIAGNOSTICO.

Elena Gonzalez Higueras, Maria Luz Cardo Maeso, MA Godoy, JM Afdén Elizalde, A
Corrales Cruz, A Murillo Martin, MO Casto Gallego, OA Hernandez. Hospital Virgen de

la Luz, Cuenca.

Introduccion: La presencia de dolor toracico con elevacion de marcadores
miocardicos y alteraciones electrocardiograficas hace pensar inicialmente en un
Sindrome Coronario Agudo (SCA), pero existen otras entidades cuya

presentacion clinica es similar.

Objetivo: Establecer el papel de la Resonancia Magnética Cardiaca (RMC) en el

diagndstico de cuadros que se presentan como un SCA.

Material y Método: Se recogieron 6 enfermos con sospecha de SCA vy
electrocardiograma (ECG) no diagndstico entre junio de 2010 y enero de 2011.
Se realizé Resonancia Magnética Cardiaca (RMC) incluyendo secuencias

potenciadas en T2 y secuencia I-R de realce tardio (RT).

Resultados: Edad: 39 +12 afios. Hombres: 66% (n=4). Troponina T: 0,7 ng/dl (r:
0,2-3). CK: 743+286 U/L. Alteraciones ECG: ondas T picudas 16% (n=1),
segmento ST elevado 83% (n=5). Ecocardiograma: Fraccién de eyeccion (FE)
normal 33% (n=2), disfuncién moderada 66% (n=4). Normalizacién FE posterior:
100% (n=6). Alteracion contractilidad: segmentaria 50% (n=3), global 33% (n=2),
normal 16% (n=1). Diagnostico por RMC: Miocarditis aguda cuatro casos (RT
subepicardico e intramural de distribucién parcheada y difusa), SCA un caso (RT
trasmural basal y medio de la pared lateral) Sindrome de Tako-tsubo un caso
(ausencia de RT con discinesia apical). Coronariografia: coronarias normales en
tres enfermos, lesién severa en obtusa marginal un caso, en dos enfermos no se

realizd coronariografia.
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Conclusion: existen enfermedades cardiacas que a pesar de una presentacion
clinica similar al SCA muestran antecedentes epidemioldgicos y factores de
riesgo distintos: Miocarditis aguda, Sindrome de Tako-tsubo. El patron de RT en

la RMC puede ayudar al diagndstico diferencial de estas entidades.

32. AFECTACION MIOCARDICA EN PACIENTES CON MIOCARDITIS AGUDA.
ESTUDIO POR RESONANCIA MAGNETICA.

Clara Bonanad, Sergio Garcia-Blas, José Vicente Monmeneu, Maria P. Lopez-Lereu.

Hospital Clinico Universitario de Valencia.

Objetivos: Evaluar caracteristicas clinicas y de resonancia magnética cardiaca

(RMC) en pacientes con miocarditis aguda.

Métodos: Registro prospectivo de pacientes ingresados en un centro (mayo 2008-
abril 2012), con diagnéstico de miocarditis (clinica, enzimas cardiacas y RMC). Se

recogieron variables clinicas, ECG, analiticas y RMC.

Resultados: 28 pacientes (26 varones), edad media 35 afios. 11 debutaron con
dolor toracico tipico; 16 presentaban fiebre al ingreso. La practica totalidad
presentaba alguna alteracion ECG, lo mas frecuente ascenso de ST generalizado
(46%). Las alteraciones analiticas mas frecuentes fueron la neutrofilia (43%) y la
elevacion de PCR (100£125). En 16 pacientes se determind Tnl (media 241+52) y
en 12 TnT (ultrasensible) 1106+871. Se realizé RMC en los primeros 5 dias. El
volumen telediastolico de ventriculo izquierdo fue 7116 ml, telesistolico 26£10
ml, solo un paciente present6é dilatacién ventricular. La fraccion de eyeccion

media fue 60%z6, solo <50% en 2 casos, y 9 (32%) presentaron alteraciones de
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la contractilidad segmentaria. El hallazgo mas frecuente fue la presencia de
realce tardio de gadolinio (27 de 28 pacientes). La media de segmentos
miocardicos afectados fue 5.31£3.2, siendo el inferolateral (79%) el mas frecuente.
La distribucion fue en 21 epicardica, 15 intramural y 3 transmural. En 23 (82%) se
observé edema (3.36+3.11 segmentos). Las alteraciones de perfusion fueron

excepcionales.

Conclusiones: La RMC es una técnica fundamental para diagndstico vy
valoracion de la afectacidbn miocardica en esta entidad. La alteracién mas

frecuente es la presencia de realce tardio, seguida del edema.

33.-CARDIOPATIA CHAGASICA, UNA ENFERMEDAD CON RIESGO VITAL DE
INCIDENCIA CRECIENTE EN ESPANA. Finalista.

Alex Cortés-Beringola, Julio Casares-Medrano, Blanca Rodriguez-Picén, A. Pérez-
Serradilla, S. Giacoman-Hernandez, Iciar Garcia-Ormazabal, Belén Santos-Gonzalez,

Luis Rodriguez Padial. Complejo Hospitalario de Toledo.

Presentamos el caso de una mujer boliviana de 32 afios, sin antecedentes de
interés y asintomatica. Durante su embarazo se realizd screening de la
enfermedad de Chagas, con resultado positivo. Después del parto es valorada
por Medicina Interna. Tras los hallazgos en la radiografia de térax (figura 1A)
con cardiomegalia y en el ECG (figura 1B) que muestra bradicardia sinusal con
pausas significativas, bloqueo de rama derecha y hemibloqueo anterior
izquierdo, es remitida a Cardiologia para estudio. En el ecocardiograma se
objetiva ventriculo izquierdo ligeramente dilatado, con funcién sistélica
conservada. La cardio-RM (figura 1C, 1D) confirma el diagnéstico de
miocardiopatia dilatada biventricular, con funcién preservada y fibrosis
parcheada mesocardica y subepicardica en cara lateral. Se realiza Holter-ECG

gue muestra pausas sinusales significativas (la mayor de 6.24 segundos).

Con todo lo expuesto se establece el diagndstico de Enfermedad de Chagas en
fase cronica con cardiopatia chagasica. Se decide implante de marcapasos

DDDR (programacién: frecuencia cardiaca 50-150 Ipm).
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La enfermedad de Chagas es endémica en América, y cada vez mas frecuente
en nuestro medio asociada a la inmigracién. Frecuentemente la cardiopatia
chagasica se presenta con disfuncion sinusal y trastornos de la conduccion
intraventricular, normalmente asintomaticos. En fases avanzadas se produce
fibrosis miocardica que evoluciona a miocardiopatia dilatada con caracteristicos
aneurismas potencialmente trombogénicos y arritmias letales, siendo el principal
marcador prondstico la funcidon ventricular izquierda. Al ser una entidad
potencialmente letal, de incidencia creciente, es conveniente conocer que todo
paciente con infeccion confirmada ha de ser sometido a screening y seguimiento

cardiolégico periddico.

Figura 1: A) Radiografia de térax que muestra cardiomegalia. B) ECG con
bradicardia sinusal, bloqueo de rama derecha y hemibloqueo anterior izquierdo.
C y D) Imagen de cardio-RM: (C) Secuencia SSFP con dilatacién biventricular;
(D) Imagen de realce tardio tras la administracion de gadolinio que muestra la

captacion parcheada lateral.
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34. VASOESPASMO CORONARIO SECUNDARIO A ADRENALINA TOPICA.

Nuria Mufioz, Nancy Giovanna Uribe, Felipe Higuera, Natalia Pinilla, Manuel Marina
Breysse, Maria Thiscal Lopez Lluva, Jaime Benitez, Andrea Moreno. Hospital General

Universitario de Ciudad Real.

Hombre de 49 afios, con antecedentes de hipercolesterolemia, obesidad y ex-
habito tabaquico que ingresd para intervencion programada de septoplastia
nasal. Inmediatamente después de la administracion de anestésico tdpico
(bupivacaina + adrenalina 1:1000) en region nasal, presentd episodio de dolor
toracico de caracteristicas anginosas acompafado de hipertension arterial (
TAS maxima 250 mm Hg) y cambios Electrocardiograficos consistentes en
elevacion del segmento ST de 2 mm en V2, V4-V6, |, aVL y Il. Con persistencia
las alteraciones electrocardiograficas descritas durante aproximadamente 30
minutos tras la administracion de nitroglicerina intravenosa, cloruro morfico y
antiagregacion plaquetaria. En ANALITICA hubo ligera elevacién de marcadores
de necrosis miocardica (Troponina | 0.76 ng/ml, CPK y CPK-MB normales),
colesterol-LDL 98 mg/dl, HDL 35 mg/dl, Triglicéridos 93 mg/dl).
ECOCARDIOGRAMA sin hallazgos patolégicos y CATETERISMO CORONARIO
sin lesiones angiogréaficas coronarias. Se di6 de alta con DIAGNOSTICO de
Vasoespasmo coronario inducido por la administracion de adrenalina tépica en
region nasal. En revisiones posteriores ambulatorias, el paciente ha
permanecido asintomatico siguiendo tratamiento con diltiazem 180 mg/24h,
ramipril 2,5 mg/24h y AAS 100 mg.

Figura: ECG después de la administracién de adrenalina topica

50



Libro de Comunicaciones: 90° REUNION DE LA SOCIEDAD CASTELLANA DE CARDIOLOGIA

35. FRACASO CONGESTIVO E HIPOTENSION TRAS SCACEST.

Maria del Carmen Espinosa, Maria Thiscal Lépez Lluva, Francisco Ruiz Lorenzo, Mar
Juan, Ainhoa Serrano, M.Carmen Corcorbado, Ramén Ortiz, Miguel Angel Rienda.

Hospital General Universitario de Ciudad Real.

Presentamos el caso de mujer de 75 anos, sin antecedentes personales de
interés, salvo Hipertension Arterial. Debuta con dolor toracico tipico. En
electrocardiograma (ECG) al ingreso presenta ascenso del ST en cara
anterolateral con descenso especular en inferior. Se practica angioplastia
primaria e implantacion de stent farmacoactivo sobre Descendente Anterior a las
6 horas del inicio del dolor. Es dada de alta, asintomatica, con diagndsticos
SCACEST anterolateral. Killip Il. Acinesia septoapical e hipocinesia lateral. FEVI
40%. Pico enzimatico: CPK 2644, CKMB 350, Troponina 65.

A las 24 horas de estancia en planta, tras esfuerzo, presentd malestar
generalizado, hipotension de 85/50 mmH, sudoracion profusa y pérdida
transitoria de conciencia. Se practica ante sintomatologia ECG: Aumento de
voltaje de ondas Q y pseudonormalizacién de la onda T y en ecocardiograma
transtoracico (ETT) wurgente: FEVI 28%, derrame pericardico severo
circunferencial con signos de taponamiento. Dado el hallazgo, se practica
pericardiocentésis urgente que obtuvo 300cc de contenido hematico. Precisando
soporte vasoactivo y volumen primeras horas recuperando posteriormente
estabilidad hemodinamica. En controles ETT posteriores se observa imagen de
adelgazamiento de miocardio extremo en apex. Una ecococardiograma
transesfofagico corrobord lo anterior, adelgazamiento e hiperrefringencia en

zona apical. Ante observacién, se solicita Resonancia Magnética Cardiaca
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confirmandose diagndstico, rotura miocardica contenida con necrosis transmural
y hematoma. La paciente fue intervenida de urgencias confirmandose datos de
estudios posteriores e implantandose parche en la zona afecta. Fue dada de alta
48 horas. La rotura cardiaca, es una complicacion temida, salvable en

ocasiones, siempre con rapido diagnostico y tratamiento quirargico.

36. DERRAME PERICARDICO SEVERO COMO PRIMERA MANIFESTACION DE UN
ADENOCARCINOMA DE ORIGEN DESCONOCIDO.

Laia Carla Belarte Tornero, A. Pérez Serradilla, Carolina Robles Gamboa, Justo Julia
Calvo, Diana Segovia, Alex Cortés Beringola. B. Martinez Carrasco. Hospital Virgen de la
Salud, Toledo.

Varén de 56 afos que presenta disnea de esfuerzo de un mes y medio de
evolucion con empeoramiento progresivo de clase funcional, intolerancia al
decubito, ortopnea, disnea paroxistica nocturna, nicturia, y edemas en miembros
inferiores. Presenta antecedentes de hipertension y dislipemia sin tratamiento,

tabaquismo y habito endlico.

En Urgencias se encuentra taquicardico, taquipneico e hipotenso. Presenta
ingurgitacién yugular, tonos cardiacos apagados y edemas en miembros
inferiores. Analiticamente destaca ligero deterioro en la funciéon renal. En el
electrocardiograma presenta taquicardia sinusal con voltajes disminuidos de
forma difusa y en la radiografia de térax observamos cardiomegalia y adenopatias

mediastinicas paratraqueales derechas.

Se realiza un ecocardiograma donde vemos un derrame pericardico global severo
con datos de compromiso hemodinamico. Se decide realizar wuna
pericardiocentesis evacuadora de liquido pericardico serohematico, con
colocaciéon posterior de catéter de drenaje pericardico. Se descartaron causas
inmunoldgicas e infecciosas. Los marcadores tumorales CEA y CA 19.9 estaban
elevados y la citologia del liquido pericardico fue positiva para células malignas
compatibles con adenocarcinoma. Se realizd6 TAC toraco-abdomino-pélvico,

fibrobroncoscopia, gastroscopia y PET donde no se apreciaron neoplasias.
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Tras 9 dias, es posible retirar el drenaje pericaridico por mejoria tanto clinica
como ecocardiografica. Pasa a cargo de Oncologia, con el diagnéstico de
taponamiento cardiaco secundario a adenocarcinoma de origen desconocido,
para iniciar quimioterapia sistémica. La afectacion metastasica del pericardio
suele deberse a enfermedad neoplasica avanzada. Rara vez es el derrame
pericardico la primera y/o Unica expresion de una neoplasia primaria

extracardiaca, y mas cuando ésta se mantiene oculta.

OFF |
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37. CUANTIFICACION DE LA ESTENOSIS AORTICA SEVERA CON RESONANCIA
MAGNETICA CARDIACA, CON CORRELACION CON ECOCARDIOGRAFIA.

Finalista.

Esther Cambronero, Begofia Igual, Miguel José Corbi, Antonia Tercero, Juan Gabriel
Cordoba, Cristina Llanos, Manuel José Fernandez Anguita, Isabel Lopez Neyra.

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Introduccion: La resonancia magnética cardiaca (RMC) es un método de
diagndstico util para evaluar a los pacientes con estenosis aortica, siendo una
alternativa diagndstica en los casos en que el ecocardiograma se vea limitado por
mala ventana, necesidad de valorar adecuadamente otras estructuras como la

aorta, etc.

Objetivos: Evaluar la utilidad RMC para la cuantificacién de la severidad de la

estenosis adrtica en pacientes adultos con estenosis adrtica (EA0) significativa.

Métodos: Se analizan 36 pacientes con EAo significativa con RMC vy

ecocardiograma transtoracico (ETT). Analizando secuencias anatomicas y de flujo
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con RMN vy los distintos planos de adquisiciéon del ETT. Realizando también
analisis morfoldégico valvular, mediciones del area valvular adrtico (AVA),

gradientes maximos y medios.

Resultados: ElI 70% de los pacientes son varones. En el 70% de los pacientes las
valvulas son tricuspides, en el 27% bicuspides y en el 3% son prétesis. La
etiologia de la estenosis fue en el 69 % degenerativa y en el 30 % congénita. El
area valvular por RMC fue de 0,83 cm2 y por ETT de 0,83 cm2 y los gradientes
maximos obtenidos con RMC de 74 mmHg y de 73 mmHg con ETT. Area bajo la
curva COR de 0,9.

Conclusion: La RMC es un buen método para detectar estenosis aodrtica severa,
por lo que surge como una alternativa al ETT en el caso en que éste se vea

limitado.

38. INFLUENCIA DE LA DIABETES CONOCIDA Y DESCONOCIDA EN UN
PROGRAMA DE ANGIOPLASTIA PRIMARIA.

Esther Cambronero, Jesus Maria Jiménez Mazuecos, Isabel Lépez Neyra, Javier
Navarro Cuartero, Daniel Prieto, Cristina Llanos, Juan Gabriel Cdérdoba, Francisco

Manuel Salmerdn. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Objetivos: Analizar el valor prondstico de la Diabetes Mellitus (DM) en los
pacientes (P) que sufren un infarto con elevacion del ST (IAMEST) y determinar si

éstos presentan mayor mortalidad.

Métodos: Se analizan a 231 P consecutivos a los que se les somete a
angioplastia primaria (AP) entre junio de 2007 a enero del 2010 en un Hospital
Terciario con alerta 24 horas de Hemodinamica. Se realiza un estudio de cohortes
prospectivo estableciendo dos grupos uno formado por DM o con dos glucemias
basales >125 mg/dl o una glucemia basal >de 125 y >199 al ingreso y otro por P

sin alteraciones del metabolismo HC.

Resultados: El 49,5% se diagnostican de DM, siendo no conocidos el 54,4%, con
una edad media de 65,63+12 afios. El 81% eran varones y DM conocidos el

22.5%. Todas las caracteristicas basales fueron similares a las de los no DM
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salvo el sexo femenino y la arteriopatia periférica, que fue mayor en los DM
(P=0,019 y 0,011). No hubo diferencias significativas en el tipo de tratamiento
realizado. Presentan mayor porcentaje de disfuncion ventricular (19%vs3%,
p:0.004). Los diabéticos presentaron una mortalidad total tres veces superior a los
no DM (10,5%vs3,4%, p=0,016), tanto durante el ingreso (6,5%vs1,2%, p=0,038),

como en el seguimiento (4,3%vs0,2%, p=0,05).

Conclusiones: Los diabéticos tanto conocidos, como no conocidos que sufren un
IAMEST, presentan mayor mortalidad. Todo ello, a pesar de presentar similares
caracteristicas en el tratamiento realizado. Por ello, hay que aunar esfuerzos en

optimizar el tratamiento realizado a este colectivo vulnerable de pacientes.
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SUPERVIVENCIA

39. EVOLUCION DE LOS NEFROPATAS EN UN PROGRAMA DE ANGIOPLASTIA
PRIMARIA.

Esther Cambronero, Jesus Maria Jiménez Mazuecos, Antonio Gutiérrez Diez, Alberto
Gbémez Pérez, Miguel José Corbi, Manuel José Fernandez Anguita, Juan Gabriel

Cordoba, Isabel Lopez Neyra. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Objetivos: Determinar el valor prondstico de los pacientes nefropatas (IRC) que

han sufrido un SCACEST y determinar si éstos presentan mayor mortalidad.

Métodos: Se analizan a 231 pacientes (P) consecutivos a los que se les somete
a angioplastia primaria (AP) entre junio de 2007 a enero del 2010 en un Hospital
Terciario. Se realiza un estudio de cohortes prospectivo estableciendo dos
subgrupos uno formado por P con IRC, comparandolos con P sin esta patologia.

Se analiza la incidencia de complicaciones durante el ingreso y en el
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seguimiento definidos por mortalidad total o el acontecimiento de cualquier
evento cardiovascular, como combinacion de muerte, re-lAM, isquemia

recurrente y necesidad de nueva intervencién coronaria percutanea.

Resultados: El 8,7% eran IRC, con una edad media de 68+15 afos. El 73,7%
eran mujeres. Todas las caracteristicas basales fueron similares a las de los no
nefrépatas excepto los antecedentes de arteriopatia periférica (26,3vs5,5%,P=
0,001,0R:6,1 (1,8-20,1) y antecedentes familiares de cardiopatia isquémica
(5,3vs25%, p=0,048) No se encontraron diferencias significativas en el tipo de
tratamiento empleado, ni en la evolucién hospitalaria a excepcion de mayor
necesidad de nueva ICP (5,3 % vs 0,5 %, P=0,037). Con una incidencia de
complicaciones totales del 4,6 %, siendo estas significativamente mas
predominantes (55,6vs26,8%, P=0,01), asi como la mortalidad (22,2%vs7,1%,
P=0,026). Siendo predictor independiente de complicaciones
(OR:3,1,P=0,038;1C:1,06-9,35).

Conclusiones: Se ha encontrado que la presencia de IRC, es un factor predictor
de eventos cardiovasculares adversos. Por ello, se debe realizar una estrecha

vigilancia y 6ptimo control terapéutico de este tipo de pacientes.

40. DOLOR TORACICO CON CAMBIOS EN ECG, NO SIEMPRE ES LO QUE PARECE.

Blanca Rodriguez Picén, Julio Casares, Miguel Jerez, Cristina de la Rosa, Finn Olor

Akerstrom, Alex Cortés, Belén Santos, Maria Lazaro. Hospital Virgen de la Salud, Toledo.

Varon de 74 anos. HTA. Enfermedad renal crénica en hemodialisis.

Ingresa en Nefrologia por neumonia en Iébulo medio, aisldndose en 2
hemocultivos Staphilococcus Xylosus sensible a daptomicina, por lo que es
tratado con este antibidtico 2 semanas. Presenta hipotension asintomatica
durante el ingreso, que se atribuye a intensificacién de ultrafiltracion. Dado de alta

sin medicacioén hipotensora habitual.

Tres dias después acude a hemodialisis refiriendo que tras el alta presenta
episodios de dolor centrotoracico en reposo prolongados. A la exploracion se

encuentra hipotenso, destaca un soplo sistélico 3/6 en foco aértico, segundo tono
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conservado y soplo diastélico 2/4 en BEI. Se realiza ECG que muestra lesion
subendocardica generalizada con elevacion de ST en aVR. Se determinan
marcadores de lesién miocardica (Tp 3,1 CK normal) y sistematico de sangre con
leucocitosis (14.000) con desviacién a la izquierda (89% neutrdfilos). Es derivado

a nuestro centro con diagnéstico de SCASEST.

Ingresa en UCOR. El paciente se inestabiliza hemodinamica y respiratoriamente,
presentando edema agudo de pulmén. Se inicia tratamiento médico con mala
respuesta, por lo que se procede a IOT y conexion a VMI. Se realiza ETT que
muestra VI no dilatado con FEVI conservada, valvula adrtica severamente
desestructurada y calcificada, con estenosis moderada e imagenes moviles
sugerentes de endocarditis que generan una insuficiencia aodrtica aguda

exceéntrica. Se realiza ETE y se confirma la sospecha diagnéstica.

Se comenta el caso con Cirugia Cardiaca que decide intervencién de urgencia.
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Previamente se realiza coronariografia urgente que descarta lesiones coronarias.
Se procede a sustitucidon de valvula adrtica por proétesis bioldégica. Buena

evolucion posterior, dado de alta en buena situacion clinica
41. DISECCION ESPONTANEA DE ARTERIA DESCENDENTE ANTERIOR

Miguel Jerez, Julio Casares, Blanca Rodriguez Picén, Diana Segovia, Justo Julia, Finn
Olof Akerstrom, Laia Carla Belarte, Luis Rodriguez Padial. Hospital Virgen de la Salud,
Toledo.

Se trata de una mujer de 42 afios, sin factores de riesgo cardiovascular
conocidos, que ingresa en nuestro centro con clinica tipica para angor y
alteraciones en el electrocardiograma (ECG) consistentes en elevacion del
segmento ST en V3 a V6 y I, lll y aVF. Tras pautar medicacion antiisquémica y
antianginosa, la paciente queda asintomatica, normalizando las alteraciones en el
ECG. Se realiza ecocardiograma que muestra disfuncion sistdlica ligera de
ventriculo izquierdo junto con aneurisma apical estricto y aquinesia de pared
anterior medioapical. Se solicita cateterismo que objetiva reduccién de calibre en
segmento medio de descendente anterior (DA) con oclusion completa (100%) a
nivel medio-distal. Ante la sospecha de diseccion espontanea de DA, se evalua la
lesion mediante Tomografia de Coherencia Optica (OCT) que confirma el
diagndstico al demostrar una diseccion circunferencial con hematoma intramural,
que alcanza el apex. Dadas las caracteristicas de la lesién, se considera no
subsidiaria de revascularizacion. La paciente es dada de alta sin haber
presentado nuevos episodios, con ECG normalizado y bajo tratamiento con

Acenocumarol y nitratos.

Discusion: La diseccion de arterias coronarias es una causa rara de infarto agudo
de miocardio, que afecta con mas frecuencia a mujeres jovenes que no presentan
factores de riesgo cardiovascular. La presentacion mas comun suele ser la
muerte subita cardiaca, siendo un diagnéstico post-morten en la mayoria de
casos. Sin embargo, puede presentarse también como sindrome coronario
agudo. La etiologia es desconocida y el tratamiento no esta bien establecido

debido a la limitada experiencia existente.
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42. DOLOR TORACICO EN VARON JOVEN.

Finn Olof Akerstrom, Alan Juarez, Belén Santos, Ana Alguacil, Justo Julia, Diana

Segovia, Carolina Robles, Laia Carla Belarte. Hospital Virgen de la Salud, Toledo.

Un varén de 22 afos, sin antecedentes de interés, acudio al servicio de urgencias
por dolor centrotoracico, tipo pleuritico, de inicio subito, asociado a disnea. La
exploracion fisica y la analitica sanguinea fueron normales. Se evidenci6 en la
radiografia de térax horizontalizacién del bronquio izquierdo y aumento de tamarno
del hilio izquierdo (Figura 1A, flecha negra), por lo que fue ingresado en el
servicio de medicina interna con la sospecha de adenopatias. Se administraron
antiinflamatorios con lo que el paciente se quedoé asintomatico. A continuacion se
realizd una tomografia computa (TC) de térax y después una resonancia
magnética cardiaca (RMC), objetivandose un defecto de pericardio de 20 x 30
mm en cara lateral del pericardio con herniacién de la orejuela de la auricula
izquierda (Figura 1B, flecha blanca). Se comenté el caso con el servicio de cirugia
cardiaca quienes tras valoracidn decidieron actitud conservadora, siendo dado de

alta con seguimiento ambulatorio. Hasta la fecha, cuatro afios mas tarde, el
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paciente se encuentra sano sin haber vuelto a presentar mas episodios de dolor

toracico u otra sintomatologia.

Los defectos del pericardio son anomalias congénitas muy raras y pueden ser
desde defectos pequefios hasta la ausencia completa del pericardio. Suelen
cursar asintomaticos pero los casos de defectos parciales pueden tener
complicaciones fatales como la estrangulacién de orejuelas auriculares y la
compresion de arterias coronarias. El tratamiento de los defectos completos es
conservador, pero en los defectos parciales actualmente no existe unanimidad

sobre si mantener una actitud expectativa o intervenir quirdrgicamente.

43. EFICACIA Y SEGURIDAD DE UN PROTOCOLO DE DESENSIBILIZACION
PRECOZ EN ALERGICOS A ASPIRINA ATENDIDOS POR SCA EN UNA UNIDAD
CORONARIA.

Juan G. Cordoba-Soriano, Victor Hidalgo-Olivares, Francisco Salmerén-Martinez, Isabel
Lopez-Neyra, Alberto Gémez-Pérez, Carlos Lafuente-Gormaz, Antonio Gutiérrez—Diez,

Jesus Jiménez-Mazuecos. Hospital General Universitario de Albacete.

Introduccion: La aspirina aumenta la supervivencia pacientes (P) afectos de
cardiopatia isquémica. Muchos P con SCA manifiestan ser alérgicos al AAS no
pudiendo recibir los beneficios de este tratamiento y presentando riesgo de

trombosis del stent.
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Métodos: Describimos una serie de pacientes con alergia conocida o manifestada
a AAS atendidos por SCA de cualquier tipo desde Febrero 2011 en que
realizamos un protocolo de desensibilizacion rapida consistente en 8 dosis
crecientes de AAS tras premedicacion con corticoides y antihistaminicos. El
protocolo se aplica precozmente, previo a realizacion de cateterismo en

SCASEST o tras este en angioplastia primaria.

Resultados: 11P (67+12 afos, 54% varones) han sido sometidos a
desensibilizacion en las primeras 72 horas. A 8 se les implantd al menos 1 stent.
En 4 no se conocia el tipo de reaccion mientras que de los 7 en que se conocia,
la mayoria fueron respiratorias con antecedente de anafilaxia en 4. No se realizd
prueba de provocacion por estar contraindicada en contexto de SCA. El protocolo
logré terminarse con éxito en todos, apareciendo complicaciones en uno
(cutaneas) que no impidieron finalizarlo. Durante un seguimiento medio de 167
dias (IC 95%, 76-257) solo en 3 se ha retirado; una hemorragia digestiva alta,
molestias gastricas y el 3° por razén desconocida. Sdélo un paciente ha

reingresado por motivo cardiolégico sin necesidad de nueva revascularizacion.

Conclusiones: La aplicacion precoz de un protocolo de desensibilizacion
rapida al AAS es eficaz y segura en alérgicos a AAS que precisan doble

antiagregacion por un SCA.

44. ANGIOPLASTIA PRIMARIA EN PACIENTES ANCIANOS: ;QUE FACTORES
DETERMINAN EL PRONOSTICO?

Victor Hidalgo-Olivares, Juan G. Codrdoba-Soriano, Esther Cambronero-Cortinas,
Francisco Salmerén-Martinez, Ana Ruiz-Tornero, Daniel Prieto-Mateos, Antonio

Gutiérrez-Diez, Jesus Jiménez-Mazuecos. Hospital General Universitario de Albacete.

Introduccion: La edad avanzada no es criterio de exclusidén para la angioplastia
primaria (ICPP) como tratamiento de eleccién del SCACEST, sin embargo se

sabe que estos pacientes presentan mayor riesgo.

Objetivos: Evaluar qué factores condicionan mayor riesgo en octogenarios

sometidos a ICPP.
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Métodos: Seguimiento clinico durante 6 meses de 80 pacientes =80 anos tras
realizacion de ICPP. Se valora la influencia de aspectos clinicos y técnicos en la
mortalidad a corto-medio plazo. Resultados: N=80 (65% Varones; 83.8 afios (80-
91.3)); IAM anterior 56.3%; HTA 73.8%; DM 23.8%; Cardiopatia Isquémica
previa 22.5%. El 82.5% presentaba Katz A y el 21.5% Killip llI-IV. En el 73.7% se
intentd acceso radial (exitoso 86.4%). Mortalidad durante el ingreso y a los 6
meses: 13.8% y 22.4% respectivamente. Durante ingreso se encontraron
diferencias para Katz>A (RR:3.1; p=0.04), Killip IV (RR:13.0; p<0.001) y acceso
femoral (RR:4.9; p=0.002). En el analisis multivariante sélo se detecté como
indicadora de peor prondstico la clase Killip IV (OR:28.5; 1dC:5.6-145.5). A los 6
meses estos resultados se mantenian: unico factor de riesgo predictor de
mortalidad, Killip IV (OR:13.2; 1dC:2.4-71.1).

Conclusiones: En ancianos sometidos a ICPP la presentacion clinica en Shock
cardiogénico es el principal indicador de mal prondstico por aumento de
mortalidad a corto y medio plazo. Un indice de Katz >A y la via de acceso femoral

son también predictores de mal prondstico a corto plazo.

45. INCIDENCIA, PREDICTORES Y PRONOSTICO DE LAS COMPLICACIONES
HEMORRAGICAS TRAS INTERVENCIONISMO EN PACIENTES INGRESADOS EN
UNA UNIDAD CORONARIA.

Juan G. Cérdoba-Soriano, Cristina Llanos-Guerrero, Esther Cambronero-Cortinas, Victor
Hidalgo-Olivares, Javier Navarro-Cuartero, Antonio Gutiérrez-Diez, Dolores Rodriguez-

Carcelén, Jesus Jiménez-Mazuecos. Hospital General Universitario de Albacete.

Introduccion: El avance en intervencionismo y uso de farmacos mas potentes ha
mejorado el prondstico del SCA a costa de aumento del riesgo hemorragico.
Métodos: Estudio prospectivo de una cohorte de ingresados en la Unidad
Coronaria tras intervencionismo. Estudiamos sus caracteristicas clinicas, via de
acceso, tratamiento antiagregante-anticoagulante recibido y definimos las
complicaciones hemorragicas segun los criterios del estudio ACUITY.
Posteriormente analizamos la relacion entre estas variables y los eventos

cardiovasculares mayores (MACE).

Resultados: N=202 (65+12 afios, 83% Varones) 31% DM, IAMCEST 58%,
SCASEST 40%. Radial 85%/Femoral 15%. En el 89% se usé HNF durante el
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procedimiento, 43% Abciximab y 17% Bivalirudina. Durante el ingreso (947 dias)
se produjeron 11 MACE (5,4%), 13% sangrados mayores durante el seguimiento
hospitalario y 13% menores (2% hemorragias digestivas, 0.5% uroldgicas y 2%
transfusiones). La principal complicacion hemorragica fueron hematomas en la
zona de puncién (10% > 5 cm, 12% 3-5 cm). No asociacion significativa entre
criterios mayor, menor o ambos en cuanto a MACE o dias de ingreso. La edad
>75 afos, el abordaje femoral y el peso <65 kg fueron los unicos predictores de

sangrado ACUITY mayor o menor.

Conclusiones: Una actitud farmacoinvasiva en pacientes con SCA de alto riesgo
se asocia a buena evolucién durante el ingreso, aunque con alta tasa de
sangrados ACUITY. La edad, el bajo peso y el tipo de acceso vascular se asocian
con mayor riesgo de sangrado. En esta poblacién (con alto porcentaje de acceso

radial) el sangrado no influye en el prondstico hospitalario.

46. DISMINUCION EN EL TIEMPO HASTA LA REPERFUSION TRAS LA
IMPLEMENTACION DE UN NUEVO PROTOCOLO REGIONAL DE ANGIOPLASTIA
PRIMARIA (CORECAM).

Juan G. Cordoba-Soriano, Isabel Lopez-Neyra, Victor Hidalgo-Olivares, Javier Navarro
Cuartero, Antonio Gutiérrez-Diez; Arsenio Gallardo-Lopez, M? Teresa lIglesias-Mier,

Jesus Jiménez-Mazuecos. Hospital General Universitario de Albacete.

Introduccion: La Angioplastia primaria (ICPP) es el tratamiento de eleccion para el
SCACEST siempre que sea realizado por una equipo experimentado y con el

menor retraso.

Objetivo: Evaluar la utilidad de un protocolo regional en la disminucién del tiempo
hasta la reperfusion (TR) en el SCACEST. Métodos: Estudio prospectivo de todos
los pacientes (P) a los que se realizé ICPP en nuestro centro en los ultimos 5
afos en los que esta funcionando un protocolo de ICPP. Se establecieron 3
grupos: A: 2006-2007, sin medidas para disminuir TR, (79 P). B: 2008-2010,
medidas locales-hospitalarias para disminuir TR (198 P). C: 2011, existe un

protocolo autondmico que coordina la atencién entre el ambito extrahospitalario
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(112) y tres centros con capacidad de ICPP. Se comparo el tiempo puerta balén

(TiPuBa) entre los tres.

Resultados: N= 410 (76% Varones, 64+13 afos). 42,6% |AM Infero-posterior,
37% Anterior. Mortalidad hospitalaria 4% y al afo 6%. ElI TiPuBa fue
significativamente menor en el Grupo B que en el Grupo A (75 minutos; RIC 25-
75: 52-105" VS 100 minutos; RIC 25-75: 75°-120") (p<0.001; IC 95%). El Grupo C
también presenté un TiPuBa significativamente menor respecto a los dos
anteriores (38 minutos; RIC 25-75: 26°- 71", p<0.001).

Conclusiones: La instauracion de un Codigo Autondmico de Reperfusion
Urgente en el SCACEST que coordine la atencidon extra e intrahospitalaria es
sumamente efectiva para reducir los tiempos hasta la reperfusion y tratar de

forma optima a estos pacientes.

47. INFLUENCIA DEL ACCESO VASCULAR PARA LA ANGIOPLASTIA PRIMARIA
DEL IAMCEST EN EL TIEMPO HASTA LA REPERFUSION.

Isabel Lopez-Neyra, Juan G. Cordoba-Soriano, Victor Hidalgo-Olivares, Ana Ruiz
Tornero, Daniel Prieto-Mateos, Antonio Gutiérrez-Diez, Otilia Gonzalez-Martinez, Jesus

Jiménez-Mazuecos. Hospital General Universitario de Albacete.

Introduccion: El acceso radial (AR) en el contexto de la angioplastia primaria (AP)
del IAMCEST disminuye el riesgo de complicaciones hemorragicas, aunque se ha
postulado que puede aumentar el tiempo hasta la reperfusién al ser técnicamente

mas demandante.

Métodos: Registro prospectivo de P consecutivos a los que se realizd una AP
comparando el AR frente al acceso femoral (AF). Se analiza el tiempo puerta-
balén (TiPuBa) y el tiempo desde que el P llegaba a sala hasta que se produce la
apertura de la arteria coronaria (TSaBa). La eleccion de la técnica se realizé por
preferencia del operador o por caracteristicas del P. Los P se analizaron por
intencion de acceso independientemente de como se finalizé el procedimiento.
Resultados: N=329 P (80% AR y 20% AF), 25% >75 anos, 76% varones, 27%
DM. Un 3% se presentaron con inestabilidad hemodinamica o shock y 38% |IAM

anteriores. Hubo un 3% de crossover radial-femoral y 0.3% crossover femoral-
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radial. La mediana global del TiPuBa fue de 80°. La media del TPuBa en el AR
fue 9666 vs 10883°en AF (p: ns). La media del TSaBa en AR fue 2612°vs 3762°
en AF (p:ns). El 64% de los P en los que se us6 AR fue atendido en <90 minutos
frente al 61% de AF (p: ns).

Conclusiones: La realizacion de la AP por AR no incrementa los tiempos hasta la
reperfusion en centros con experiencia, por lo que deberia constituirse como la

via preferencial de abordaje.

48. REALIZACION DE CATETERISMO CARDIACO SIN RETIRADA DE LA
ANTICOAGULACION ORAL: EFICACIA Y SEGURIDAD. Premio Mejor Comunicacion.

Juan G. Cérdoba-Soriano, Arsenio Gallardo-Lopez, Ana Ruiz-Tornero, Victor Hidalgo-
Olivares, Isabel Lopez-Neyra, Antonio Gutiérrez-Diez, Maria Teresa Iglesias-Mier, Jesus

Jiménez-Mazuecos. Hospital General Universitario de Albacete.

Introduccion: ElI Cateterismo en pacientes (P) crénicamente anticoagulados se
realiza tras suspension de la anticogulacién oral (ACO) durante 48-72 horas y en
casos seleccionados se sustituye por heparina. No esta bien establecida la

seguridad y eficacia del intervencionismo sin suspension de la ACO.

Métodos: Estudio prospectivo de 199 P sometidos a cateterismo electivo
transradial. Se compara una cohorte de 30 P en tratamiento con Acenocumarol
a los que no se suspendié el farmaco (Grupo A) con el resto (Grupo B). El
protocolo de vendaje y duracion de compresién fue similar en ambos grupos. Se
analizé la incidencia de complicaciones tras retirada del vendaje en nuestra
unidad (re-sangrado, oclusién radial o hematoma) y a las 24 horas. La
permeabilidad radial se analizd por pletismografia. Los hematomas se definieron

como leves (5-10 cm) o severos (> 10 cm).

Resultados: Grupo A 72+ 8 afos vs 6511 (B) (p: 0.01). Principal motivo de ACO:
fibrilacién auricular (60%). INR medio: 2,28 + 0.4, (3.6% INR>3.5). 100% fueron
trans-radiales. Retirada la compresion, 1.8% de re-sangrados en grupo A que
requirieron nueva compresion vs ninguno en grupo B (p:NS). No hubo oclusiones
radiales. 10% hematomas leves en grupo A vs 7.1% en grupo B (p:NS). 2.4% del

grupo B desarrollé nuevo hematoma a las 24 horas por el que consultdé vs
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ninguno del grupo A (p:NS). Ninguno de los hematomas precoces o tardios

precisaron de actitud adicional ni tuvieron trascendencia clinica.

Conclusiones: Un protocolo de compresién radial rapida y sin retirada de la ACO
es seguro en pacientes crénicamente anticoagulados con lo que pueden evitarse

las potenciales desventajas que puede presentar la retirada temporal de ACO.

49. iNDICE TOBILLO-BRAZO COMO PREDICTOR DE EVENTOS ADVERSOS EN
PACIENTES DIABETICOS INGRESADOS POR SINDROME CORONARIO AGUDO DE
ALTO RIESGO.

Miguel A. Simoén-Garcia, Juan G. Coérdoba-Soriano, Cristina Llanos-Guerrero, Francisco
Salmeron-Martinez, Victor Hidalgo-Olivares, Antonio Gutiérrez-Diez, Dolores Rodriguez-

Carcelén, Jesus Jiménez-Mazuecos. Hospital General Universitario de Albacete.

Introduccion: Algunos estudios muestran que el indice tobillo-brazo (ITB) es de
utilidad en diagndstico de aterosclerosis como posiblemente en prondstico del
Sindrome Coronario Agudo (SCA). Ademas entre diabéticos aquellos con ITB

patolégico (ITBpat) podrian mostrar peor prondstico.

Objetivo: valorar relacién entre ITBpat en diabéticos ingresados por SCA de alto
riego y la aparicién de eventos adversos durante el ingreso. Métodos: Se valora el
ITB en 134 Diabéticos ingresados por SCA de alto riesgo. Se excluyeron aquellos
con complicacién mecanica grave o shock y se evalu6 la relacion de ITBpat
(relacién Tobillo-Brazo <0.9) o ITB normal (ITBnor = relaciéon Tobillo-Brazo 0.9-
1.3) con la aparicion de eventos adversos durante el ingreso: combinado de
muerte o reinfarto o angina refractaria o necesidad de revascularizacion urgente o

accidente cerebrovascular o de shock cardiogénico.

Resultados: El 71.6% ingresé por SCASEST. ITBnor: 56.7% e ITBpat: 33.6%, el
resto fue no analizable (ITB>1.3). No se hallaron diferencias significativas para
edad, sexo, factores de riesgo, tratamiento recibido o motivo de ingreso. Entre los
ITBpat el diagndstico previo de arteriopatia periférica fue mas frecuente (31.8% vs
13.2%; p=0.014) y tuvieron mayor numero de eventos clinicos a expensas

fundamentalmente de desarrollo de shock cardiogénico (17.8% vs 5.3%; p=0.026)
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asi como mayor incidencia de disfuncién ventricular (FEVI< 0.35) (13.3% vs 1.4%;
p=0.008).

Conclusiones: La existencia de ITBpat en diabéticos ingresados por SCA de alto
riesgo predice mal prondstico durante el ingreso por aparicion mas frecuente de
eventos clinicos adversos, fundamentalmente shock cardiogénico probablemente

debido a mayor incidencia de disfuncion ventricular.

50. REVASCULARIZACION COMPLETA EN OCTOGENARIOS: ;ES REALMENTE
IMPORTANTE? Finalista.

Francisco Salmerén-Martinez, Juan G. Codrdoba-Soriano, Isabel Lopez Neyra, Victor
Hidalgo-Olivares, Manuel Fernandez-Anguita, Cristina Llanos-Guerrero, Antonio

Gutiérrez-Diez, Jesus Jiménez-Mazuecos. Hospital General Universitario de Albacete.

Introduccion: La revascularizacién completa (RC) en pacientes (P) isquémicos se
asocia a mejor evolucién a largo plazo; sin embargo ancianos que presentan
menor expectativa de vida por otras patologias y en los que los procedimientos se

asocian a mayor riesgo, la RC puede no ser el objetivo.

Objetivo: Evaluar la implicacion prondstica de la RC en un grupo de octogenarios
sometidos a ICP. Métodos: Estudio retrospectivo de 98 P > 80 afios sometidos a
ICP. Analizamos la aparicion de eventos adversos (muerte, re-lAM o isquemia
recurrente) durante la hospitalizacion y seguimiento en funcién de

revascularizacién completa (Grupo A, 43%) o Incompleta (B, 57%).

Resultados: 98 P (8312 afios, 65% varones). El 54% presentaba alguna
comorbilidad clinica asociada. Durante el ingreso no hubo diferencia para eventos
cardiovasculares entre grupos (Grupo A 33% vs Grupo B 20%, p: NS) aunque los
P del grupo A presentaron mas re-IAM con tendencia a significacion (7% vs 0%,
p: 0.07) y sin embargo hubo una pequena tendencia a menor mortalidad
hospitalaria (2% vs 12%, p: 0.11). Durante una mediana de seguimiento de 18.5
meses, las curvas de supervivencia fueron similares, con probabilidad de muerte
en el grupo A 31% frente a 29% del grupo B. Tampoco hubo diferencias en

eventos cardiovasculares durante seguimiento (51% vs 52%, p:NS).
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Conclusiones: La revascularizacion completa en octogenarios no parece conferir
mejor evolucién a largo plazo. Probablemente en este subgrupo sea mas
adecuado guiarnos exclusivamente por sintomas que por un deseo de

revascularizacion completa mas adecuado en jévenes.

51. MORTALIDAD REAL DEL INTERVENCIONISMO SOBRE TCI EN COMPARACION
CON LA PREDECIDA POR EUROSCORE LOGISTICO.

Juan G. Cordoba-Soriano, Arsenio Gallardo-Lopez, Victor Hidalgo-Olivares, Francisco
Salmerén-Martinez, Esther Cambronero-Cortinas, Antonio Gutiérrez-Diez, Driss Melehi,

Jesus Jiménez-Mazuecos. Hospital General Universitario de Albacete.

Introduccion: La enfermedad del tronco comun izquierdo (TCI) tiene
caracteristicas especiales, por lo que el valor predictivo de los Scores de riesgo

en el tratamiento no es necesariamente tan bueno.

Objetivos: Evaluar mortalidad de pacientes con enfermedad de TCI no protegido
considerados de alto riesgo quirurgico segun EUROSCORE sometidos a ICP.
Métodos: Estudio prospectivo de 69 pacientes atendidos en un solo centro (2005-
2011), con enfermedad severa de TCI no protegido y no candidatos a
revascularizacion quirurgica por alto riesgo, malos lechos o necesidad de
revascularizacion urgente. Se establecieron dos niveles de riesgo quirurgico
segun EUROSCORE logistico (=15/<15) y se estudiaron las caracteristicas

clinicas y angiograficas comparandose la mortalidad hospitalaria.

Resultados: 69 pacientes (72,5% varones, 72+12 afos), EUROSCORE medio
14,40 (2-50), 39% diabéticos, FEVI media 48% y 69,6% TCI distal afectando a
bifurcacién. Se implanté DES en 66 (95,7%) y se utilizd balén de contrapulsacién
en 15 (21,7%). Fueron tratados de forma urgente-emergente 27 (39,1%). Exito en
66 (95,7%). EI grupo con EUROSCORE =15 (Media 25.36 (IC 95%; 21,57-
29,14)) era de 28 y el de EUROSCORE <15, (Media 7,27 (IC 95%; 6,17-8,36) de
41(59,5%). Mortalidad global: 6 (8,7%). Segun EUROSCORE, el primer grupo
tuvo 5 vs 1 (17,9% vs 2,4%; p=0,037). EUROSCORE medio en los fallecidos
31,17£14,6 vs 13,03+9,5 en supervivientes (p=0,028).
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Conclusiones: EUROSCORE >15 predice alta mortalidad en nuestra serie. De
cualquier modo, la mortalidad real del intervencionismo es inferior a la

mortalidad quirdrgica estimada por EUROSCORE en ambos grupos.

52. PERFIL CLINICO Y PRONOSTICO DEL SHOCK CARDIOGENICO ISQUEMICO
POR FALLO DE VENTRICULO DERECHO.

Cristina Llanos-Guerrero, Juan G. Cordoba-Soriano; Manuel Fernandez-Anguita, Esther
Cambronero-Cortinas, Victor Hidalgo-Olivares, Javier Navarro-Cuartero, Antonio

Gutiérrez-Diez, Jesus Jiménez-Mazuecos. Hospital General Universitario de Albacete.

Introduccion: El Shock Cardiogénico (SC) isquémico debido a fallo predominante
de ventriculo derecho (VD) es una entidad menos habitual y estudiada que su

presentacion por fallo izquierdo (VI).
Objetivos: Evaluar el perfil clinico, pronéstico del SCVD y compararlo con SCVI.

Métodos: Revision retrospectiva de la evolucion en los 5 ultimos afos de los
pacientes (Ptes) que llegaron vivos a sala de hemodinamica en SC. Se
excluyeron Ptes con complicaciones mecanicas o arritmicas. Evaluamos la
mortalidad Precoz (Hospitalaria), Temprana (30 dias) y Tardia (1 ano),

comparandola con el SCVI.

Resultados: n=72 SC, 24% (17 Ptes) predominantemente SCVD (7212 afios;
64% varones). Un 41% se presentaron como SC desde el primer contacto. 29%
diabéticos, 70% HTA, 29% fumadores, 5% cardiopatia previa, 52% enfermedad
multivaso. Se usé balon de contrapulsacion en 23% (vs 52% SCVI, p: 0.12). La
unica diferencia significativa fue en la FEVI (45% SCVD vs 31% SCVI, p<0.01).
La mortalidad hospitalaria, a los 30 dias y al afio fue del 41%, 41% y el 50%

respectivamente vs 41%, 45% y 50% del SCVI sin diferencias significativas.

Conclusiones: En nuestra serie, el SCVD constituye cerca de un 4 de los casos
de SC isquémico. El perfil clinico es similar al SC por fallo VI con mayor FEVI en
su presentacion. En cuanto al prondstico, a pesar de medidas agresivas es igual

de sombrio que el de SCVI.
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53. AFECTACION VALVULAR CARDIACA POR CABERGOLINA EN EL
TRATAMIENTO DE LA HIPERPROLACTINEMIA.

Juan G. Coérdoba-Soriano, Javier Navarro-Cuartero, Cristina Llanos-Guerrero, Esther
Cambronero-Cortinas, Daniel Prieto-Mateos, Manuel Fernandez-Anguita, Miguel Angel

Simon-Garcia, Jesus Jiménez-Mazuecos. Hospital General Universitario de Albacete.

Introduccion: Cabergolina es un agonista dopaminérgico asociado a desarrollo de
fibrosis valvular a dosis utilizadas en Enfermedad de Parkinson, sin embargo con

dosis usadas en Hiperprolactinemia esta afectacion no queda clara.

Objetivo: Evaluar posible asociacién entre desarrollo de valvulopatia y tratamiento

con Cabergolina en hiperprolactinémicos.

Métodos: Estudio de casos y controles. Evaluamos la prevalencia de
valvulopatias en un grupo de Hiperprolactinémicos que estaban o habian
recibido tratamiento con Cabergolina durante al menos 6 meses y se compara
con un grupo control de no hiperprolactinémicos sin antecedentes de tratamiento

con agonistas dopaminérgicos.

Resultados: 32 pacientes en cada grupo. Predominio femenino en ambos y edad
media ligeramente mayor en controles. Mediana de dosis acumulada de
Cabergolina 158 mg (R.l. 69 — 363), mediana duracién del tratamiento 46 meses.
No se encontraron valvulopatias severas y todos se encontraban asintomaticos.
Hubo diferencia estadisticamente significativa para Insuficiencias Mitrales (IM),
mayor en el grupo control (22% vs 59%, p=0.044; IC 95%) a expensas de IM
Trivial. Entre los tratados, 5 valvulopatias de grado = leve, sin diferencias con el
resto de casos en cuanto a dosis acumulada, ni duracién de tratamiento. Al
comparar los 5 hiperprolactinémicos con los 11 controles que presentaban
valvulopatias de grado 2leve, no se encontraron diferencias en la prevalencia de
valvulopatias de ningun tipo. Sélo se encontré un caso de valvulopatia de grado
moderado entre los casos, una Insuficiencia Tricuspide sin repercusion clinica.
Conclusiones: El tratamiento con Cabergolina a las dosis utilizadas en la

hiperprolactinemia parece seguro y no se asocia a valvulopatias significativas.
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