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PRESENTACION

Con este Libro de Comunicaciones, nuestra Sociedad consolida su apuesta por la
difusion del conocimiento médico en Cardiologia, de la mano de los Médicos

Especialistas en Formacion.

En él, se recogen las cincuenta Comunicaciones presentadas en la 922 reunion de
la Sociedad Castellana de Cardiologia (SCC) celebrada en Siguenza
(Guadalajara). Se incluyen diferentes casos clinicos y trabajos de investigacion,
realizados por profesionales de 9 hospitales diferentes. Se han distinguido 10
trabajos como finalistas, resultando premiados:

v el caso clinico titulado “Sindrome Tako-Tsubo like tras intoxicacion
por alfa-2 agonista”

v el trabajo de investigacion titulado “Riesgo de fendmenos
tromboembdlicos en la fibrilacion auricular: asociacion entre factores morfolégicos
auriculares y escalas de riesgo. Un estudio basado en tecnologia 3D Wall Motion
Tracking”.

Muchas gracias a todos por la dedicacion y el esfuerzo. Desde la SCC

contamos con vuestras propuestas para seguir mejorando.

Dra. Araceli Boraita Pérez
Presidenta de la Sociedad Castellana de Cardiologia
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CASOS CLINICOS

1. SINDROME TAKO-TSUBO “LIKE” TRAS INTOXICACION POR ALFA-2 AGONISTA.
PREMIO AL MEJOR CASO CLINICO.

Justo Julia, Alejandro Cortés, Ana Pérez, Alberto Reggiardo, Laura Colinas, Diana
Segovia, Finn Olof Akerstrom, Laia Belarte. Servicio de Cardiologia. Hospital Virgen de la
Salud, Toledo.

Exponemos el caso de un varon de 46 afios que presenta cuadro de parestesias
generalizadas, dolor toracico opresivo y episodio sincopal. Como antecedentes, consumo

ocasional de alcohol y extabaquismo; de profesidn, veterinario.

Posteriormente, presenta bajo nivel de conciencia, disartria y miosis bilateral. Destacan
una bradicardia sinusal a 40 latidos por minuto sin alteraciones de la repolarizacion y una
disfuncién ventricular severa a expensas de hipoquinesia generalizada. Ademas, se
objetiva hiperglucemia ligera, marcadores de dafio miocardico negativos y determinacion
de téxicos en orina igualmente negativa.

Se realizan TAC cerebral y toracico, que resultan normales. Se aprecia en las siguientes
horas persistencia de la somnolencia, mejoria de la disartria y la miosis, asi como poliuria

espontanea. Asimismo, minima elevacion de marcadores de dafio miocardico.

Se monitoriza al paciente y se administra fluidoterapia, presentando mejoria del nivel de
conciencia. Ante la sospecha, se comprueba contacto accidental con el alfa2 agonista

romifidina, resultando su determinacion en orina positiva.

Se realiza coronariografia, con ausencia de lesiones significativas; un nuevo

ecocardiograma tras cinco dias muestra normalizacion de la funcién ventricular.

La intoxicacion por un alfa2 agonista es una patologia escasamente descrita hasta el
momento, encontrandose tan soélo 15 casos en la bibliografia, siendo éste el segundo en
el que el agente causal es la romifidina. Los efectos descritos hasta el momento justifican
todo el espectro de nuestro cuadro, si bien es la primera vez que se obijetiva disfuncion
ventricular transitoria en el contexto de la misma. La vasoconstriccion mediada por los
receptores alfa2 localizados a nivel de la microvasculatura coronaria podria provocar

cierto grado de “stunning” miocardico que justificase este hallazgo.
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Arriba. Ausenciade
lesiones angiograficamente
significativas.

lzquierda: arbol coronario
Zquierdo.

Derecha: coronariaderecha

Abajo. Contraccion globaly
segmentariade ventriculo
izquierdo conservadas.
lzquierda: telediastole.
Derecha: telesistole.

2. RUPTURA DE AURICULA DERECHA EN EL CONTEXTO DE AN GIOSARCOMA.
FINALISTA

Monica Recio Vazquez, José Luis Moya, Paula Navas Tejedor, Antonia Delgado Montero,
Ana Garcia, Miguel Castillo, Covadonga Fernandez-Golfin, Jose Luis Zamorano. Servicio
de Cardiologia. Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid.

Varon de 33 afios sin factores de riesgo cardiovascular, que consulta en Urgencias por
episodio de palpitaciones. Previamente el paciente se encontraba asintomatico. A su
llegada se evidencia fibrilacién auricular con respuesta ventricular rapida realizando
ecocardiograma transtoracico (ETT) en el que se evidencia masa mediastinica que infiltra
auricula derecha, ventriculo derecho y cavidad pericardica. La pared lateral de la auricula
derecha muestra solucion de continuidad conectando con la cavidad a nivel de la masa.
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Se procede a estudio mediante ecocardiograma transtoracico 3D en el que claramente se
observa el punto de ruptura de la auricula derecha y el paso de contraste hacia cavidad
pericardica. El ecocardiograma transesofagico (ETE) confirmé estos hallazgos y el ETE
3D permitid una caracterizacion mas precisa del punto de ruptura con paso de flujo a
través de la misma.

3D-Contrast-TTE

3D-Color Doppler-TEE

El paciente fue sometido a intervencién quirdrgica en la que se tomaron muestras para el
analisis anatomopatolégico y se procedié a cierre del orificio en auricula derecha
mediante parche de Gore-tex. Finalmente el estudio anatomopatoldgico revel6 que la
masa mediastinica se trataba de un angiosarcoma. Se trata de un tumor maligno primario
muy poco frecuente, aunque dentro de los sarcomas es el mas comun. Se caracteriza por
una rapida invasion del pericardio, localizandose preferentemente en el miocardio
ventricular con cierta preferencia por el lado derecho. Las nuevas técnicas diagnésticas
como el ETT 3D permiten un rapido diagndstico y caracterizacién con una sensibilidad y

especificidad muy similares a las del ETE.
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3. DEL SEDENTARISMO A UN INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO A TRAVES DE UN
FORAMEN OVALE PERMEABLE. FINALISTA

Constanza Mufioz*, Alvaro Moreno?, Natalia Pinilla®, Ana Maria Romera®, Joaquin Castro*,
Manuel Marina?, Maria Thiscal Lépez?, José Maria Arizén?. 1Servicio de Medicina Interna,
2Servicio de Cardiologia, 3Servicio de Nefrologia. Hospital General Universitario de Ciudad
Real.

Paciente varén de 47 afos con antecedentes de hipertension arterial, diabetes,
dislipidemia y obesidad. Destaca trastorno distimico y coeficiente intelectual limite con
movilidad reducida. Consulta por un cuadro de tres dias de evolucién de dolor intermitente
en ambos miembros superiores asociado a sudoracién y disnea. En el electrocardiograma
presenta alteracion de la repolarizacion en V3-V5 y elevacién de marcadores cardiacos,
compatible con infarto agudo de miocardio no transmural. En la coronariografia se
observa obstruccion parcial de arteria descendente anterior distal por componente
trombdtico, sin placa de ateroesclerosis subyacente. En la ventriculografia, hipocinesia
apical con funcién sistélica conservada. A pesar de buena evoluciéon eléctrica y
enzimatica, refiere aumento de disnea presentando hipoxemia junto con signos de
inestabilidad hemodinamica con necesidad de drogas vasoactivas. En ecocardiograma
transtoracico se evidencia
ventriculo derecho dilatado,
con signos de sobrecarga de
presién e hipertension
pulmonar severa. Se solicita
AngioTAC urgente que revela
signos de tromboembolismo
pulmonar agudo lobo-
segmentario bilateral masivo
con afectacion de mudltiples
segmentos  vasculares a
diferentes niveles (Figura 1).
Se decide realizar fibrindlisis
con ITPA obteniendo

adecuada repuesta clinica y
hemodinamica. El ecodoppler venoso informa de signos de trombosis subaguda
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parcialmente recanalizada del sistema venoso de miembro inferior derecho a nivel

popliteo y del tronco comun tibioperoneo.

Ante los hallazgos de tromboembolismo arterial y venoso se solicita ecocardiograma
transesofagico que informa de septo interauricular fino con foramen oval permeable. Se
completa estudio con analitica completa y estudio de coagulacién que son normales.

4. UNA CAUSA INFRECUENTE Y FACILMENTE CORREGIBLE DE REGURGITACION
AORTICA AGUDA. FINALISTA.

Edurne Lépez Soberon, David Marti Sanchez, Yuri Vasquez Barahona, Patricia Clares
Montén, Jorge Palazuelos Molinero, Salvador Alvarez Antdn, Ignacio Rada Martinez,
Manuel Méndez Fernandez. Servicio de Cardiologia. Hospital Central de la Defensa
Gomez Ulla, Madrid.

Presentamos el caso de un varén de 82 afios con antecedentes de HTA y dislipemia, que
ingresa para coronariografia por angina de esfuerzo con isquemia inferior severa. Un
ecocardiograma previo mostré hipertrofia moderada del ventriculo izquierdo con
disfuncion diastdlica, sin valvulopatias, ni alteraciones de la contractilidad significativas.

El procedimiento se realizd por
acceso radial, demostrandose una
lesion  suboclusiva larga vy
calcificada en la arteria coronaria
derecha dominante. La
intervencion percutanea se llevo a
cabo con catéter guia Amplatz-
Left 1 para proporcionar un apoyo
adecuado. Poco después de la

primera dilatacion con balén, el
paciente experimentd una caida
brusca de la TA de 98/57 mmHg a
63/30 mmHg, acompafiada de

sudoracion, mareo y desaturacion.
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Una evaluacién rapida descarté un problema técnico, una arritmia aguda, efectos de la
medicacién y derrame pericardico. Se efectué una inyeccion coronaria en la que se puso
de manifiesto una regurgitacion adrtica aguda secundaria a la interferencia del catéter
guia con las valvas aorticas. El grado de la regurgitacion era severo ya que la cavidad
ventricular se rellenaba en un Unico latido con el contraste que refluia de la arteria
coronaria (Figura).

De inmediato se retir6 ligeramente el catéter, resolviéndose la regurgitacion aortica y
elevandose la TA hasta valores basales. La angioplastia se llevd a cabo con éxito,
implantandose un stent convencional sin regurgitacién adrtica significativa en inyecciones

de control.

Este caso no solo pone de manifiesto el raro pero ya descrito riesgo de regurgitacion
aortica con algunos catéteres, sino también la mala tolerancia hemodinamica de la
regurgitacion adrtica aguda en pacientes con ventriculos poco distensibles. Este es un
concepto a tener en cuenta en la implantacién de las valvulas aérticas percutaneas.

5. COMUNICACION INTERVENTRICULAR POR COMPLICACION M ECANICA DEL
INFARTO DE DIAGNOSTICO TARDIO E INESPERADO. FINALISTA.

Esther Cambronero, Miguel José Corbi, Daniel Prieto, Gonzalo Gallego, Francisco José
Salmeroén, Juan Gabriel Cérdoba, Victor Manuel Hidalgo, Jesus Maria Jiménez. Servicio

de Cardiologia. Complejo Universitario Hospitalario de Albacete.

Paciente varon de 41 afios, fumador activo importante, con ingreso por sintomas de
insuficiencia cardiaca. A la exploracion presenta un soplo sistdlico continuo en borde
esternal izquierdo y crepitantes basales a la auscultacién pulmonar, con hepatomegalia de
2 traveses. En la radiografia presenta signos de insuficiencia cardiaca. Se realiza un
ecocardiograma que muestra dilatacion severa de ventriculo derecho y moderada del
ventriculo izquierdo, con disfuncién severa y moderada respectivamente, con aquinesia
de segmento inferior, inferolateral e inferoseptal, con un aneurisma de 5,3 x 3,6 cm, que
presentaba tres jet con shunt bidireccional, I-D en sistole y D-I en diastole (figura 1).
Llenado restrictivo de VI, con E/E": 15 (lateral) y 35 septal. Qp/Qs de 1,3. El cateterismo
mostrd lesion severa de DA, con oclusién distal de CD de aspecto cronico y presiones
pulmonares al 50% de las sistémicas. La resonancia magnética mostré realce transmural
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a nivel del aneurisma, con resto de hallazgos superponibles al ecocardiograma (figura 2,
3).

Se decide intervenir quirdrgicamente al paciente con reseccién del aneurisma y cierre con

parche de pericardio equino y realizar un bypass coronario de arteria mamaria a DA

(figura 4), sin complicaciones. En la evolucién el paciente se encuentra en clase funcional
[-1I/IV.

Figura 1. Figura 2. Figura 3. Figura 4.

6. INSUFICIENCIA MITRAL Y TROMBOSIS VENA CAVA INFER IOR.

Patricia Clares, Jorge Palazuelos, David Marti, Edurne Lopez, Luis Saenz, Manuel

Méndez. Servicio de Cardiologia. Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla, Madrid.

Varén, 55 afios, fumador, enolismo moderado, hipertenso, diabético, dislipémico. Acude a

urgencias por disnea de reposo, ortopnea y edemas en miembros inferiores.

Impresiona de regular estado general, palidez cutanea y frialdad periférica. Taquipneico,

con respiracion abdominal y habla entrecortada, con roncus y sibilancias dispersas.

En electrocardiograma, taquicardia sinusal a 120 Ipm. En analitica destaca ProBNP
24318. La radiologia muestra cardiomegalia, redistribucion vascular y senos costofrénicos
ocupados. En ecocardiograma: VI ligeramente hipertréfico y dilatado con FEVI 45% e HTP
moderada e IM moderada — severa.

Ingresa en Servicio de Cardiologia con diagnéstico de primer episodio de insuficiencia

cardiaca aguda e IM moderada severa. Se intensifica tratamiento diurético, con mala

19



Libro de Comunicaciones: 922 REUNION DE LA SOCIEDADCASTELLANA DE CARDIOLOGIA

respuesta clinica, repitiéndose electrocardiograma a las 24 horas que muestra taquicardia
sinusal a 130 Ipm y bloqueo alternante de rama derecha, y nuevo ecocardiograma:
disfuncién sistdlica severa (FEVI 30%), aquinesia inferoposterior. Cavidades derechas
dilatadas con disfuncion ventricular derecha.
IM severa excéntrica secundaria a tenting e
inmovilizacion del velo posterior. Vena cava
inferior dilatada con trombo que ocupa dos
tercios del vaso llegando hasta auricula
derecha.

Se inicia anticoagulacion y se realiza
angioTC con trombosis de arteria pulmonar
de LID, y de vena cava inferior desde

auricula derecha hasta venas renales.

La seriacibn de enzimas cardiacas resultd

compatible con SCA iniciandose doble

antiagregacion. Tras interconsulta con
servicios de Neumologia y Cirugia Vascular se descarta la realizacion de fibrindlisis y
tromboendarterectomia y se decide manejo conservador. En ecocardiogramas

posteriores se observa mejoria de la funcion sistolica.

Tras 10 dias de ingreso se decide alta.

7. VALVULA AORTICA, ¢( TRICUSPIDE O TETRACUSPIDE?

Maria T Lopez Lluva, MA Pérez Martinez, Manuel Marina Breysse, Natalia Pinilla
Echeverri, A Moreno Arciniegas, Jesus Piqueras Flores, Veronica Hernandez Jiménez, C
Jiménez Meneses. Servicio de Cardiologia. Hospital General Universitario de Ciudad

Real.

Presentamos el caso de un varon de 22 afios de edad, sin habitos téxicos, diagnosticado
de “hipertensién arterial probablemente esencial” por parte de nefrologia, desde donde lo

remiten a consultas externas de cardiologia para valoracion.
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Asintomatico desde el punto de vista cardiolégico, en clase funcional | de la NYHA,
presentaba en la exploracion fisica: tension arterial 165/80 mm Hg y frecuencia cardiaca
88 Ipm. Tonos cardiacos ritmicos con soplo protodiastélico poco intenso y murmullo
vesicular conservado sin ruidos sobreafiadidos. Ecocardiograma realizado en 2008
informado como normal.

Se solicitdé nuevo ecocardiograma transtoracico que mostré ventriculo izquierdo de
dimensiones, grosor y contractilidad global y segmentaria conservadas. Valvula adrtica
con velos finos, de aspecto tricispide, aunque con un probable rafe en el velo no
coronariano que podria corresponder a una valvula tetracuspide, con insuficiencia adrtica

(IA) trivial. Resto del estudio ecocardiografico sin alteraciones.

Se decidi6 entonces solicitar ecocardiograma transesofagico para ampliar el estudio
valvular adrtico. Este reveld vélvula aodrtica tetractspide con fusion de los dos velos
derechos por un rafe, que simulaban funcional y anatébmicamente un velo no coronariano
normal y por ende, una valvula tricispide. Se observé asi mismo una IA leve central. La
raiz adrtica, aorta ascendente y aorta toracica fueron normales.

Entre las causas raras de |IA se encuentran las distintas formas congénitas como la

valvula unicomisural y tetracuspide, sobre todo en la presencia de hipertension arterial.

8. ANGINA DE PRINZMETAL EN RELACION CON CAPECITABIN A.

Natalia Pinilla, Maria T. Lépez, Manuel Marina, Andrea Moreno, Jesus Piqueras, Felipe
Higuera, German Hernandez, Alvaro L. Moreno. Servicio de Cardiologia. Hospital General
Universitario de Ciudad Real, Ciudad Real, Madrid.

La Capecitabina es un quimioterapico oral precursor del citotoxico 5-Fluoracilo, utilizado
en el tratamiento adyuvante de cancer colorrectal y mama. La cardiotoxicidad consiste en
isquemia miocardica secundaria a vasoespasmo; su incidencia en pacientes sin factores
de riesgo cardiovascular es de 1,1% cuando es administrado por via oral. Presenta un
origen multifactorial explicado por metabolitos con actividad similar a la endotelina 1 y por
dafio endotelial citotdxico directo.

Presentamos el caso de un paciente varén de 57 afios de edad, sin factores de riesgo
cardiovascular. Diagnosticado de cancer de colon resecado quirlrgicamente y en
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tratamiento adyuvante con Xeloda® oral. Consulta a urgencias por cuadro clinico
compatible con angina inestable de reciente comienzo, ECG con ligero supradesnivel del
ST en V4 a V6 y seriacion enzimatica sin alteraciones. Durante ingreso para despistaje de
cardiopatia isquémica, presenta episodio de dolor reproducido por minimo esfuerzo y en
ECG: ondas T picudas y simétricas con supradesnivel del ST en V4 a V6, | y aVL. Control
del dolor y regresion de cambios eléctricos con nitratos intravenosos. Ecocardiograma sin
signos de cardiopatia estructural, sin alteraciones de la contractibilidad segmentaria y
funcion sistélica conservada. Coronariografia sin lesiones angiograficas significativas.

Tras descartar lesiones

coronarias, y en vista de la
relacion temporal del inicio
de la clinica anginosa con el
consumo de capecitabina, se
diagnostica de Angina de

A Prinzmetal y se inicia

tratamiento con antagonistas

del calcio.

A pesar de la baja incidencia
de cardiotoxicidad asociada
a este agente citotoxico, es

B ' ' | importante tenerlo en cuenta

: : por su efecto potencialmente
FIGURA 1. Electrocardiogramas. A. Durante episodio

de dolor toracico. B. En paciente asintomatico tras grave.
nitratos intravenosos.

9. ALGO MAS QUE UN SINDROME CORONARIO AGUDO.

Antonia Delgado Montero, Ana Garcia Martin, Carla Lazaro Rivera, Alejandra Carbonell
San Roman, Manuel Jiménez Mena, Asuncion Camino, Francisco Barcia, José Luis
Zamorano. Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario Ramoén y Cajal, Madrid.

Varon de 82 afios con aparicion de dolor epigastrico irradiado a espalda subito e intenso
de dos horas de evolucion. En ECG se objetivé corriente de lesion subepicardica anterior

e inferior. A la exploracion el paciente se encontraba muy afectado e hipertenso (TA
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170/110), con existencia de un soplo pansistélico apical, disminucién global del murmullo
vesicular, y asimetria de pulsos, presentando frialdad en extremidades izquierdas y
ausencia de pulso radial, femoral y popliteo izquierdo. Se realiz6 AngioTAC de urgencia
gue descart6é sindrome aértico agudo, visualizandose una imagen hipointensa en orejuela
izquierda, sugerente de trombo. Se traslad6 posteriormente a hemodinamica, donde se
visualizaron lesiones moderadas en DA e irregularidades en el resto de arterias
coronarias. En la ventriculografia presentaba una acinesia anteroapical e inferior extensa.
Con posterioridad se recibié el informe completo del AngioTAC, que evidenciaba la
existencia de multiples trombos oclusivos a nivel de arteria mesentérica superior, iliaca
izquierda, poplitea derecha, con signos de isquemia renal y mesentérica. Por alto riesgo
quirargico se desestim6 intervencién quirdrgica o percutanea sobre la trombosis
mesentérica, progresando el paciente a shock cardiogénico, fracaso renal y hepatico,
presentando éxitus a las pocas horas. La curva de marcadores de lesién miocardica (Tn |
1.6-116.6 y CK méxima de 1218) junto a la presentacion clinica y antecedentes hace
pensar la etiologia de la disfuncién sistdlica severa y un sindrome coronario agudo

embodlico.

El SCA puede estar en contexto de sindrome embdlico, teniendo como principal

diagnostico diferencial la endocarditis, el embolismo paradojico o la valvulopatia mitral.

23



Libro de Comunicaciones: 922 REUNION DE LA SOCIEDADCASTELLANA DE CARDIOLOGIA

10. ¢MISION IMPOSIBLE?: VALORACION DEL RIESGO PREOP ERATORIO Y
ESTRATEGIA DE REVASCULARIZACION EN EL PACIENTE POLI VASCULAR.

Edurne Lépez, Yuri Vasquez, Patricia Clares, David Marti, Jorge Palazuelos, Salvador
Alvarez, Ignacio Rada, Manuel Méndez. Servicio de Cardiologia. Hospital Central de la

Defensa Goémez Ulla, Madrid.

Varén de 77 afios, con antecedentes de HTA, oclusion carotidea derecha, estenosis de
arteria femoral bilateral y ERC estadio 3. Ingresa en cirugia vascular por isquemia cronica
de miembro inferior derecho, subsidiaria de cirugia preferente por dolor en reposo y Ulcera

vascular.

En la valoracion preoperatoria se aprecian ondas T negativas en V4-V6, sin alteracion de

la contractilidad segmentaria (mala ventana).

Ante las limitaciones de las pruebas de estrés no invasivas (imposibilidad de realizar
ejercicio, mala ventana para ecocardiografia de estrés, posible enfermedad multivaso y
falso negativo del SPECT-dipiridamol, calcificacién coronaria como limitacion del TC), se

indica coronariografia diagndstica via radial.

En el procedimiento se descubre enfermedad severamente calcificada de los 3 vasos
principales, con estenosis del 90% en DA proximal, oclusién de Cx proximal (mal vaso), y
lesiones en tAndem del 90% en

CD dominante.

Se presenta el caso en Heart-
Team optandose por
revascularizacion  percutanea,
por menor riesgo de ictus y
recuperacion mas rapida en
vistas a cirugia vascular. Se
acuerda el implante de stents
convencionales que permitan la

cirugia en 6 semanas.
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Se procede a ablacién rotacional sobre DA y CD con olivas de 1.25 y 1.5 mm, y posterior

implante de 4 stents convencionales con éxito (Figura 1).

Este caso pone de manifiesto las limitaciones de las guias en la estratificacion del riesgo

en el paciente polivascular con pruebas no invasivas no concluyentes. En este contexto

puede estar justificada la realizacion de una coronariografia previa a cirugias de

moderado o alto riesgo.

11. CUANDO LA AMIODARONA NO ES LA SOLUCION... TORSADE S DE POINTES

SECUNDARIA A BLOQUEO AURICULO-VENTRICULAR.

Yuri Vasquez, Edurne Lépez, David Marti, Jorge Palazuelos, Salvador Alvarez, Ignacio

Rada, Manuel Méndez. Servicio de Cardiologia. Hospital Central de la Defensa Gomez

Ulla. Madrid.

Mujer de 82 afios de edad con antecedente de hipotiroidismo e HTA en tratamiento con

Valsartan y Torasemida, que acude a urgencias tras sincope con contusion occipital, con

recuperacion espontanea y sin dolor toracico, ni otra sintomatologia acompafiante.

A su llegada presenta buen nivel de conciencia, TA 190/70 mmHg, FC 45lpm, Sat O2:

96%. No se observan focalidad neurolégica, ni soplos, ni signos de Insuficiencia Cardiaca.
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Ante el diagnéstico de Torsades de Pointes secundarias a bloqueo AV con QT largo se
administran sulfato de magnesio, atropina e isoproterenol, y se implanta marcapasos

transitorio, lograndose suprimir los episodios de taquicardia.

En la analitica destaca un potasio de 3.2 mEqg/L que se repone via intravenosa, y
troponina ultrasensible y resto de parametros en limites normales. Se realizan TC craneal

y ecocardiograma sin alteraciones relevantes.

Con diagnéstico de blogueo AV degenerativo se implanta marcapasos definitivo, con

buena evolucion posterior.

El sindrome de QT largo adquirido es una entidad potencialmente mortal que exige una
identificacion rapida y un manejo especial. Ademas del tratamiento causal y de la
administracibn de magnesio como estabilizador de membrana, es particularmente
importante descartar bradicardia que se beneficie del aumento del cronotropismo. A
diferencia de la mayoria de las taquicardias que se atienden en urgencias, el QT largo

puede agravarse por la administracion de amiodarona.

12. VARON JOVEN CON INSUFICIENCIA CARDIACA Y FIEBRE .

Carolina Robles!, Ana Maria Garcia', Emilio Monguio?, Marta Alvarez', Pedro Lima?,
Alejandro Cortés®, Luis Rodriguez’. 'Servicio de Cardiologia, 2Servicio de Cirugia
Cardiaca. Hospital Virgen de la Salud, Toledo.

Varon de 44 afios, sin antecedentes patoldgicos de interés. Presenta desde hace unas
dos semanas, astenia con disnea y edemas en miembros inferiores que han aumentado
progresivamente. En los Ultimos cuatro dias fiebre de hasta 38,5°C motivo por el cual
acude a Urgencias. Se realiza analitica que muestra ligera leucocitosis con datos de
coagulopatia. En la radiografia de térax presenta ligera cardiomegalia con redistribucion
vascular y consolidacién alveolar en lIébulo inferior derecho. El cuadro clinico es
interpretado como neumonia con componente de insuficiencia cardiaca asociado y el
paciente ingresa a cargo de Medicina Interna. Se inicia tratamiento antibiético con
Ceftriaxona y Azitromicina y se extraen hemocultivos que resultan negativos. A pesar del
tratamiento antibidtico el paciente presenta empeoramiento clinico con aumento de la

disnea, taquicardia y taquipnea. Por dicho motivo se realiza ecocardiograma transtoracico
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donde se objetiva dilatacion de ventriculo izquierdo y derecho con disfuncion biventricular
(FEVI 40%), hipertensién pulmonar severa y a nivel de la auricula izquierda masa de gran
tamafio (5x4cm) con pediculo unido al septo interauricular que penetra en el ventriculo
izquierdo en diastole, comprometiendo el llenado ventricular y originando estenosis mitral
severa con insuficiencia mitral, al menos moderada. El paciente ingresa en la Unidad
Coronaria e iniciamos tratamiento
diurético intensivo intravenoso
con notable mejoria clinica.
Realizamos un angioTC que
descarta una tromboembolia
pulmonar. El paciente es
intervenido y se realiza reseccion
de la masa con rodete de tejido
septal.

El estudio anatomopatoldgico
confirma la sospecha inicial de

mixoma auricular de gran

tamano.

Figura: Tumoracién pediculada de 5,3x4x2,5 cm compuesta por un estroma mixoide, finamente vascularizado
correspondiente a un mixoma auricular.

13. ¢ EBSTEIN LIKE?

Maria Thiscal Lépez Lluva, Verénica Hernandez Jiménez, Manuel Marina Breysse, Natalia
Pinilla Echeverri, Jesus Piqueras Flores, Felipe Higuera Sobrino, MA Pérez Martinez, C
Jiménez Meneses. Servicio de Cardiologia. Hospital General Universitario de Ciudad
Real.

Presentamos el caso de un vardn de 49 afios de edad diagnosticado de prolapso mitral y
comunicacion interatrial en la infancia, sin seguimiento por cardiologia desde los 13 afios.
Ingresa en Neurologia por accidente isquémico transitorio. Asintomético desde el punto de
vista cardiologico, presentaba en la exploracion fisica soplo sistélico en borde esternal
izquierdo inferior que aumentaba con la inspiracion y desdoblamiento del segundo ruido.
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Se solicitdé un ecocardiograma transtoracico que objetivd una severa dilatacién de
cavidades derechas e insuficiencia tricispide severa, sin afectacién organica de
cavidades izquierdas, ni deterioro de la funcién biventricular. Los dos velos de la
tricispide estaban bien implantados con un déficit de coaptacion de los mismos; ademas,
se veia un tercer velo que parecia tener implantacién septal pero desplazado apicalmente,
a unos 3,3 cm del velo anterior de la mitral. Ante la sospecha de una variante de anomalia
de Ebstein se realiz6 un ecocardiograma transesofagico que demostré una valvula
tricispide displasica, con velo anterior y septal normoposicionados e insuficiencia
tricispide severa y prolapso del velo anterior, no apreciandose desplazamiento apical de
la implantacion de los velos. El paciente rechazé resonancia magnética por claustrofobia.

Las anomalias congénitas aisladas de la valvula tricispide son una entidad muy rara.
Dentro de éstas, la malformacion de Ebstein es la mas frecuente. Existen variantes
descritas que no cumplen todos los criterios anatdmicos o ecocardiograficos originales,
denominadas Ebstein like. El caso que presentamos es un ejemplo de diagndstico

diferencial de esta entidad.

14. DOBLE OCLUSION COMPLETA AGUDA CORONARIA EN VARO N DE 23 ANOS

Diana Segovia, Justo Julia, ltziar Garcia, Ana Pérez, Laia C. Belarte, Daniel Nufez,
Fernando Pajin, Luis Rodriguez Padial. Servicio de Cardiologia. Hospital Virgen de la
Salud, Toledo.

Se trata de un vardn de 23 afios que ingresa por infarto agudo de miocardio anterior e
inferior. El paciente acudié a urgencias refiriendo dolor toracico irradiado a brazos con
escaso cortejo vegetativo que mejoré con ingesta de AINE. A su llegada al hospital,
asintomatico y hemodindmicamente estable. Era consumidor habitual de cocaina (Gltimo
consumo 48h antes) y tenia antecedentes familiares de cardiopatia isquémica. La
exploracion fisica era anodina. El electrocardiograma, en ritmo sinusal, mostraba onda Q
en lll y aVF, pobre progresién de R en precordiales derechas y supradesnivelaciéon
coéncava del ST en I, Il, avVF, V4, V5 y V6. La primera determinacion enzimatica fue
normal.

Orientado inicialmente como miopericarditis se realiz6 coronariografia preferente en las
primeras doce horas. Se objetivd oclusién completa de descendente anterior media con
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abundante contenido trombético y oclusién completa de coronaria derecha media, ambas
con aspecto angiografico de oclusion reciente. Se realizé revascularizacion percutanea

con stent de los dos vasos con éxito, flujo TIMI I, sin complicaciones.

La resonancia magnética cardiaca confirmd la presencia de infarto agudo extenso
mostrando edema en secuencia T2 de dos territorios, con afectacion de septo, cara
anterior e inferior, y defecto de perfusion septal e inferior apical con captacion en el realce
tardio de los territorios afectos; funcién sistélica global de ventriculo izquierdo

moderadamente deprimida.

Iniciado tratamiento médico convencional con buena tolerancia. La evolucion fue
satisfactoria y fue dado de alta en buena situacién clinica. Tras 3 meses de seguimiento

se encuentra asintomatico.

15. ENDOCARDITIS INFECCIOSA EN EL CONTEXTO DE OCLUS ION DE ARTERIA
CENTRAL DE RETINA. EL RIGOR Si IMPORTA.

Jesus Piqueras?, Gregorio Esquinas?, Maria A. Montero?, Manuel Marina!, Marta Pinilla3,
Maria Thiscal Lépez!. 1Servicio de Cardiologia, 2Servicio de Medicina Interna, 3Servicio de

Oftalmologia. Hospital General Universitario de Ciudad Real.

La Endocarditis Infecciosa sobre valvula nativa cursa habitualmente con fiebre y sintomas
generales en el 95% de los pacientes, con fendmenos cutaneos en torno a un 16%. En
ocasiones, debuta de forma oligosintomatica. Por lo tanto, se trata de una enfermedad
gue requiere en muchas ocasiones un alto grado de sospecha clinica para ser
diagnosticada, ya que hay un porcentaje nada desdefiable de endocarditis atipicas. En
este caso presentado, la infeccién valvular del corazén se manifiesta Ginicamente como
amaurosis unilateral debido a la Oclusién de la Arteria Central de la Retina. El estudio
exhaustivo y sistematico en esta patologia, teniendo en cuenta todos los diagnésticos
diferenciales de la isquemia retiniana aguda, hizo posible llegar al diagndstico de una

endocarditis subaguda mitral que pudo haber tenido graves consecuencias.

Por tanto, se pone de manifiesto la importancia de realizar un estudio sistematico en la
oclusién arterial retiniana, donde las pruebas de imagen cardiaca tienen un papel

fundamental sea cual sea la edad y perfil del paciente, siendo probablemente el
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ecocardiograma transesofagico la prueba que mayor sensibilidad ofrece. Ademas,
destacamos la importancia de conocer las diferentes formas de presentacion de la

endocarditis infecciosa.

16. SINDROME CARCINOIDE CON AFECTACION VALVULAR DER ECHA.

Cristina Fraile, Paula Navas, Antonia Delgado, Alejandra Carbonell, Gonzalo Alonso,
Asuncion Camino, Manuel Jiménez Mena, José Luis Zamorano. Servicio de Cardiologia.

Hospital Universitario Ramon y Cajal, Madrid.

Varén, 46 afios, con antecedente de tumor neuroendocrino de colon con metastasis
hepaticas, intervenido en 2012 y afectacion valvular carcinoide tricuspidea y pulmonar.

Ingresa en la Unidad Coronaria en situaciébn de anasarca. En ecocardiograma se
evidencia cavidades derechas severamente dilatadas con FSVD conservada, valvula
tricispide con velos engrosados y fibréticos, dilatacion del anillo e IT severa, valvula
pulmonar engrosada, IP severa y EP leve, VCI dilatada, FEVI normal. En la RM se
confirman estos hallazgos. Requiere altas dosis de diurético intravenoso, dopamina a
dosis esplacnicas y levosimendan, con mejoria clinica progresiva. La determinacion de
cromogranina A, enolasa, acido homovalinico, vanilmandélico y 5-hidroxi-indolacético fue
negativa. Fue intervenido con sustitucién valvular tricispidea y pulmonar bioldgicas.

Insuficiencia pulmonar

Engrosamientoy
fibrosisvelos
tricuspideos

| Insuficiencia tricuspidea
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Los tumores carcinoides se localizan a nivel gastrointestinal y bronquial. La afectacion
cardiaca ocurre en el 50% de los pacientes, al depositarse tejido fibroso a nivel del
endocardio valvular. La retraccion y fijacion de los velos genera insuficiencia valvular por
ausencia de coaptacion de los mismos. La afectacion cardiaca ensombrece el pronéstico,
con superviviencia media de 11 meses. La sustitucion valvular mejora la clase funcional y
la superviviencia; por ello debe considerarse en pacientes sintomaticos con enfermedad
metastasica controlada. El tipo de prétesis debe individualizarse considerando la

degeneracion prematura de las bioldgicas y el riesgo trombético de las mecanicas.

17. SCACEST COMO FORMA DE PRESENTACION DE PANCREATI TIS AGUDA.

Cristina Fraile, Antonia Delgado, Paula Navas, Teresa Segura, Laura Moran, Asuncién
Camino, Manuel Jiménez, José Luis Zamorano. Servicio de Cardiologia. Hospital

Universitario Ramon y Cajal, Madrid.

Varon de 80 afios con antecedentes de HTA, dislipemia, colelitiasis y exbebedor, presenta
cuadro de malestar general y dolor epigastrico opresivo en reposo. En ECG realizado por
S. Emergencias se evidencia supradesnivelacion del ST inferolateral e infradesnivelacion
en precordiales derechas, compatible con SCACEST inferoposterolateral. Dados estos
hallazgos se realiza cateterismo urgente. El resultado de la coronariografia muestra
arterias coronarias sin lesiones significativas y la ecocardiografia evidencia FEVI normal,
sin alteraciones de la contractilidad segmentaria. A las pocas horas presenta nuevo
episodio de dolor epigastrico sin alteraciones electrocardiogréaficas, ni ecocardiograficas.
En analitica destaca aumento de enzimas pancreaticas compatible con pancreatitis aguda
(lipasa 4.026, amilasa 1.125), sin elevacién de MLM en ningun control analitico. Fue
trasladado a planta de Cirugia General para su manejo. Existen casos descritos de

pancreatitis aguda con alteraciones electrocardiograficas acompafantes.

Los hallazgos mas frecuentes son cambios inespecificos de la onda T y del ST

(usualmente infradesnivelaciéon) Esto podria explicarse por el disbalance metabdlico

= -

B E] v W TTA 1A i
i ﬂu,/—w,‘;\meq\lﬁﬂ\j/\»‘ﬂ}w\/m”‘——wﬁnﬁ‘,,\/___,,,\’/\/_k_ o] JIJI '\\ i .‘. \ | ‘J
mi Tl Iv2 s (1A |

Al I \M'HMWM\WM—J}A_—FA\-/\—" o Y LL l‘:“ L\,,_ SE -Jlnl “'\_.. oy

iamas i Svee=

f I aVF \ % e, /| /\ AL

J’ A i s i :
WL _ral LUy g

A |
5 I 1

\ A = I
s [ VS e SNS ol SR IR A WA

31



Libro de Comunicaciones: 922 REUNION DE LA SOCIEDADCASTELLANA DE CARDIOLOGIA

secundario a la agresién pancreatica y por dafo directo de las enzimas proteoliticas sobre

el pericardio y la membrana del miocito.

Segun las recomendaciones actuales, los pacientes con sintomas sugestivos de isquemia
miocardica y elevacién del ST en ECG, son candidatos a terapia de reperfusién de forma
inmediata; pudiendo conllevar graves complicaciones para el paciente si se trata de otra
entidad clinica como en nuestro caso.

18. GRAVES CONSECUENCIAS DE LA ENFERMEDAD ENDOTELIA L.

Nancy G. Uribe Heredia, Ignacio Sanchez Pérez, Fernando Lozano Ruiz-Poveda, Javier
Jiménez Diaz, Juan J. Gonzalez Ferrer, J. Benitez Peyrat, Manuel Marina Breysser, V.
Fernandez Vallejo. Servicio de Cardiologia. Hospital General Universitario de Ciudad
Real.

Mujer de 30 afios, fumadora de un paquete/dia, sin otros FRCV. Con dolor toracico tipico
de 20 min. cede espontaneamente. A las 3 horas presenta nuevamente el dolor, acude al
SUH donde objetivan ascenso del ST en cara lateral alta, le administran Adiro® 300,

clopidogrel 600mg, nitroglicerina IV y cloruro mérfico.

Exploracion Fisica: Anodina. Ecocardiograma urgente: FEVI 37% con acinesia
anterolateroapical. Diagnoéstico al ingreso: SCACEST, IAM LATERAL, KILLIP I.

Cateterismo cardiaco urgente: Placa ostial no significativa de TCIl que durante el
diagnostico presenta diseccion con pérdida significativa de flujo en 1° OM que obliga a
ACTP + implante de stents recubiertos a TCI-DA y Cx-1°OM y Kissing bal6n en TCI/DA-
Cx. DA: Suboclusién con trombo del 80% en una subrama de la 2° Dx de probable origen

embolico, resto con irregularidades parietales.

Evolucién: picos de CPK 1136, CK-MB 113.6 y troponina | 15.56. A las 5 horas después
del 1° cateterismo presenta dolor con ascenso del ST anteroseptal; se le realiza un
segundo cateterismo observando oclusibn de 2° Dx que se resuelve con balén
farmacoactivo, queda asintomatica corrigiendo el ST. Al cuarto dia de ingreso, presenta
nuevo dolor toracico, se le somete a un tercer cateterismo evidenciando diseccion
espiroidea de DA proximal que llega a 2° Dx con buen flujo de la misma pero con oclusién

subaguda a nivel de DA distal, tratada con implante directo de stent convencional en
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tandem con stent previo en Tronco-DA, stent farmacoactivo en tercio distal de DA con
oclusion del 100% vy stent convencional en diseccién residual de 2° Dx. Pasados 2 afos
del ingreso, continua asintomatica, el Ultimo ecocardiograma muestra una FEVI normal sin

alteraciones segmentarias de la contractilidad.

DIAGNOSTICOS FINALES: SCACEST-IAM anterolateral, KILLIP I. Angioplastia de lesion
culpable en 2° Dx resuelto con balon farmacoactivo. Diseccion iatrogena/espontanea de
Cx-1°0OM Y TCI-DA resuelto con implante de stent farmacoactivo.

Imagenes del tercer cateterismo donde se observa la diseccion gspiroides de la DA proximal con
extension distal importante, se resuelve con implante de stent.

19. VENA CAVA SUPERIOR IZQUIERDA PERSISTENTE.

Maria Teresa Cuerda Clares', Maria Nieves Bravo Delgado® !Servicio de Medicina
Interna, “Servicio de Cardiologia. Hospital Virgen de la Luz. Cuenca.

Paciente de 72 afios de edad que ingresa en el Servicio de Cardiologia con el diagnostico
de disfuncién sinusal sintoméatica para implante de marcapasos definitivo AAIR.

Durante el procedimiento la imagen radiolégica de la escopia tras la canalizacion de la
vena axilar izquierda muestra un trayecto anémalo de la guia que desciende verticalmente
hacia mediastino para desviarse posteriormente siguiendo un perfil cardiaco izquierdo. Se
realiz6 radiografia de térax comprobando posicion del electrodo (Figura 1).

El ecocardiograma mostro dilatacion del seno coronario con electrodo auricular en su

interior abocando a pared lateral de la auricula derecha.
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Todos estos datos son compatibles con una malformacién del retorno venoso sistémico
gue consiste en la persistencia de vena cava superior izquierda con desembocadura en el
seno coronario y atresia de la derecha.

Es importante el diagnostico radiolégico de las anomalias del retorno venoso sistémico
porque evita errores diagndsticos en la interpretacion de los estudios de imagen,
disminuye la probabilidad de iatrogenia durante la cateterizacion de accesos venosos y
ayuda a planificar la cirugia toracica de otras patologias que pueden complicarse por su

presencia.

Dichas anomalias son raras y no tienen
repercusion funcional (anomalias incidentales).
La mas frecuente es la vena cava superior
izquierda persistente unida a la vena cava
superior derecha por la vena innominada o
independiente (vena cava superior derecha
doble) y la vena cava superior izquierda con

atresia de la derecha.

La sangre del lado derecho del corazén pasa al
izquierdo siguiendo la vena braquiocefdlica. La

vena cava superior izquierda desemboca en la

auricula derecha por el seno coronario.

20. ENDOCARDITIS SOBRE VALVULA AORTICA SIMULANDO UN SINDROME
CORONARIO AGUDO.

Patricia Clares?, David Martit, Jose Alberto de Agustin?, Jorge Palazuelos?, Ignacio Rada?,
Salvador Alvarez!, Edurne Lopez!, Manuel Méndez:. Servicio de Cardiologia. *Hospital

Central de la Defensa Gomez Ulla, 2Hospital Clinico Universitario San Carlos. Madrid.

Varon, 36 afios, fumador, bebedor, consumidor cocaina ocasional, que ingresa por
episodio de dolor toracico agudo, transfixivo, irradiado a espalda, con alteracion difusa de

la repolarizacion y elevacién de enzimas cardiacas.
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En la anamnesis refiere ademas disnea progresiva durante semanas, con febricula y

escalofrios los dias previos.

A la exploracion presenta soplo diastdlico y signos de insuficiencia cardiaca franca. Se
realiza ecocardiograma que detecta insuficiencia aértica de dificil cuantificacion, con
ventriculo ligeramente dilatado, sin datos de diseccion.

Ante la sospecha de SCA se realiza coronariografia sin lesiones significativas, vy
aortografia que muestra imagen de perforacion de velo coronariano derecho con
insuficiencia adrtica masiva
excéntrica que rellena toda la

cavidad ventricular.

Con sospecha de endocarditis
subaguda se inicia antibioterapia de
amplio espectro y se realiza
ecocardiograma transesofagico que
aprecia una valvula  adrtica
bicispide con pseudoaneurisma

dependiente del seno coronariano

derecho. Con diagnéstico de
endocarditis subaguda complicada
se indica cirugia urgente con
implante de  prétesis adrtica
mecanica y  reparaciéon  del
pseudoaneurisma con parche de
pericardio. Los datos de anatomia
patolégica  indican inflamacién
valvular subaguda concordante con
el diagndstico de sospecha.

El paciente queda con disfuncion
ventricular moderada  residual,
siendo el curso postoperatorio

favorable con tratamiento médico.
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Ante una insuficiencia adrtica aguda o subaguda, excéntrica y con escasa dilatacion de la
cavidad ventricular se debe tener siempre presente la endocarditis, mas aiun cuando se ha
descartado el sindrome aodrtico agudo. La sospecha clinica, el diagnéstico y la cirugia

precoz son claves para mejorar el pronéstico de la endocarditis complicada.

21. COMPLICACION MECANICA DEL INFARTO AGUDO DE MIOC ARDIO.

Belén Diaz, Eloy Gomez, Belén Rubio, Javier Molina, Ana Miguel, Elena Puerto Garcia,
Felipe Hernandez. Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario Doce de Octubre,
Madrid.

Mujer, 80 afios, con dolor toracico de cinco horas de evolucion, opresivo e irradiado a
espalda. Exploracion fisica: sudorosa y fria, PA 70/40 mmHg, FC 90 Ipm, Sat. O2 basal
92%. Auscultacion cardiaca ritmica, sin soplos. Auscultacion pulmonar, murmullo vesicular
conservado sin crepitantes. EI ECG muestra ritmo sinusal y ascenso ST de 2 mm en |, I,
aVF, V5-6, con V3R y V4R normales. Se inicia tratamiento con acido acetilsalicilico y
clopidogrel, y por la inestabilidad hemodinamica requiere sueroterapia i.v. intensa y
perfusién de dopamina a altas dosis.

Se realiza coronariografia urgente que muestra dominancia derecha y oclusion trombética
aguda en circunfleja media. La descendente anterior y la coronaria derecha no presentan
lesiones significativas. Se inicia perfusion de bivalirudina y se realiza angioplastia sobre la
lesion de circunfleja con dispositivo de trombectomia y dilatacion con balén distensible. Se
consigue flujo TIMI 2, persistiendo trombo residual, por lo que se usa abciximab

intracoronario. Al no observarse una zona concreta responsable no se implanta stent.

Ante la persistencia de hipotension
severa se realiza ventriculografia que
muestra funcion sistélica conservada,
descartandose insuficiencia mitral y

comunicacion interventricular.

En la ecocardiograma urgente se
observa derrame pericardico muy

severo, global, con abundante fibrina
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y datos de compromiso hemodinamico sin visualizarse solucién de continuidad a nivel del
miocardio. Con la sospecha de rotura contenida de pared libre del ventriculo izquierdo (VI)
se optd por cirugia cardiaca urgente con extraccion de coagulos y sellado de la pared

lateral del VI con parche de teflén. La evolucidn posterior fue favorable.

22. TROMBOSIS DE PROTESIS MITRAL. REVISION A PROPOS ITO DE UN CASO.

Jesus Piqueras, Veronica Hernandez, Maria T. Lépez, Maria A. Montero, Manuel Marina,
Andrea Moreno, Natalia Pinilla, J. Benitez. Servicio de Cardiologia. Hospital General
Universitario de Ciudad Real.

La trombosis de protesis mecanica es una de las complicaciones mas temidas en el
postoperatorio precoz o tardio de la sustitucion de protesis valvular cardiaca
especialmente metalica. A pesar de ser poco frecuente, ocasiona una gran mortalidad,
siendo el principal factor de riesgo los niveles infraterapéuticos de la anticoagulacion.
Presentamos un caso de trombosis suboclusiva de protesis metalica mitral que debuté
como hemianopsia homoénima izquierda por ICTUS occipital, diagnosticada mediante
ecocardiografia trasesofagica y tratado mediante fibrindlisis con alteplasa tras ser
valorado el paciente por cirugia cardiaca.

El manejo diagnéstico y terapéutico de esta entidad de grave morbimortalidad esta en
revision y hay escasa evidencia para el tratamiento con discordancias importantes en las
diferentes guias de las principales instituciones cientificas. En los Ultimos meses, la
aparicion el Ensayo Clinico TROIA acerca de los predictores de riesgo y efectividad de la
fibrindlisis en la trombosis protésica metalica y una revision sistematica tipo metaanalisis
gue compara cirugia frente trombolisis en los estudios disponibles para dicha patologia
son intentos de aclarar el mejor manejo para salvaguardar la vida de estos pacientes.

23. (, CORONARIAS NORMALES?

M@ Luz Cardo®, Elena Gonzalez-Higueras®, M@ Antonia Godoy®, Fernando Alonso', Sonia
Rodriguez®, Sergio Aban®. ‘Servicio de Cardiologia, Servicio Medicina Intensiva, ®Servicio

de Radiologia. Hospital Virgen de la Luz. Cuenca.
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Paciente de 44 afios de edad, hipertenso de larga evolucién y fumador de 10 cigarrillos al
dia como unicos factores de riesgo cardiovascular. Remitido a consulta de cardiologia por
episodios de dolores toracicos opresivos, no relacionados con el esfuerzo, de unos diez

minutos de duracion, sin irradiacién, ni asociados a cortejo vegetativo.

La exploracion fisica no presentd alteraciones. ECG: ritmo sinusal, signos de hipertrofia
ventricular izquierda y ondas T negativas de V4 a V6.

Se solicité un TC de coronarias que mostré una placa mixta en la descendente anterior
media larga, con estenosis menor del 50%.

Ante estos hallazgos se realiz6 cardioresonancia con dipiridamol que demostré una

isquemia grave anteroseptal, sin zona de realce tardio.

La coronariografia fue informada como arbol coronario sin
lesiones angiograficas. Se inicié tratamiento con estatinas,
AAS, betabloqueantes y abandono del habito tabaquico. Al afo
de seguimiento el paciente se encontraba asintomatico, el ECG
se habia normalizado y en la cardioresonancia con dipiridamol
no se objetivo isquemia inducible.

Este caso clinico pone de manifiesto que la presencia de un
arbol coronario sin lesiones angiograficas en la coronariografia
invasiva, no descarta la presencia de aterosclerosis coronaria y
gue esta aterosclerosis aun sin ocasionar una estenosis severa
puede provocar isquemia. El tratamiento médico intensivo y la
modificacion del estilo de vida pueden mejorar el prondstico de
estos pacientes.

24. VARON JOVEN CON REGURGITACION MITRAL Y AORTICA SEVERAS DE
NUEVA APARICION.

Laia Carla Belarte Tornero, Diana Segovia Herreras, Justo Julia Calvo, Miguel Jerez
Valero, Carolina Robles Gamboa, Alejandro Cortes Beringola, Ana Pérez Serradilla, Luis

Rodriguez Padial. Servicio de Cardiologia. Hospital Virgen de la Salud, Toledo.
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Varén de 62 afios con antecedentes de dislipemia, hipertensién arterial y tabaquismo. En
seguimiento por un sindrome de piernas inquietas en tratamiento con agonistas
dopaminérgicos desde hacia mas de 10 afios. Ultimo ecocardiograma realizado en 2009

sin cardiopatia estructural.

Remitido a consulta de cardiologia en 2012 tras objetivarse, en ecocardiograma de
control, insuficiencia mitral y adrtica severa por afectacion fibrética de ambas valvulas, sin
disfuncién ventricular asociada. Asintomatico desde el punto de vista cardiol6gico. No
fiebre, ni otros sintomas sistémicos. A la exploracion fisica destaca soplo diastélico I/VI en
borde esternal izquierdo y soplo sistélico II/VI en foco mitral; resto normal. En la analitica
no se objetivan hallazgos significativos. La radiografia de térax y el ECG son compatibles

con la normalidad.

Finalmente, dado el contexto clinico y los hallazgos ecocardiograficos se diagnosticod de
valvulopatia inducida por la toma de agonistas dopaminérgicos que se retiraron del
tratamiento. A los 6 meses se realiza nuevo ecocardiograma en el que persiste la fibrosis
gue condiciona insuficiencia mitral moderada e insuficiencia adrtica severa encontrandose

el paciente asintomatico.

La valvulopatia por farmacos se relaciona con el efecto sobre el receptor de serotonina 5-
HT2B de determinados farmacos como los agosnitas dopaminérgicos, provocando fibrosis
valvular que condiciona regurgitacion valvular. La severidad se relaciona con la dosis y la
duracion del tratamiento. Existen pocos datos sobre la reversibilidad tras la suspensioén
del farmaco y en caso necesario el tratamiento es la reparacion quirdrgica.

25. PALPITACIONES IRREGULARES E INFARTO AGUDO DE MI OCARDIO.
IMPORTANCIA DE LA RESONANCIA MAGNETICA.

Teresa Segura de la Cal, Laura Moran Fernandez, Hugo del Castillo Carnevalli, Cristina
Fraile Sanz, Covadonga Fernandez Golfin, Marcelo Sanmartin Fernandez, Luisa Salido
Tahoces, José Luis Zamorano. Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario Ramon y
Cajal, Madrid.

Varén de 57 afios, HTA vy dislipémico, con antecedentes de FA paroxistica no

anticoagulada por negativa del paciente, en tratamiento con Adiro® 300 mg y estatinas.
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Refiere dolor toracico de aparicibn en reposo, no irradiado, sin otra sintomatologia
asociada, que persiste levemente a su llegada al servicio de urgencias. Se realiza ECG
gue muestra RS, sin alteraciones agudas de la repolarizacion. Interrogado, refiere cuadro
de palpitaciones irregulares el dia previo durante alrededor de 12 horas. En seriacién
enzimatica presenta elevacién de Tnl hasta 13,5 ng/dL (Normal: 0.0-0.5) por lo que

ingresa en unidad coronaria para monitorizacion y cateterismo precoz.

Se realizan las siguientes pruebas complementarias: Analitica con perfil tiroideo v lipidico
normal. Hb1Ac: 7.2%. Resto anodino. Rx térax sin hallazgos relevantes. Cateterismo:
Arbol coronario sin lesiones; Ventriculografia: HVI con FEVI conservada; RM cardiaca:
pequefia zona de realce transmural con defecto de perfusion en tercio medio distal que

sugiere embolismo coronario.

Con el diagnostico de SCASEST tipo IM no Q, probablemente en relacion con embolismo
coronario en un paciente con FA documentada previamente, se insistié en la necesidad
de iniciar tratamiento anticoagulante en este paciente (Ya previamente precisado por
criterios CHA2DS2Vasc).

Los casos de elevacién enzimatica en el contexto de dolor toracico en paciente en los que
no se detectan lesiones angiogaficamente significativas comprende un amplio nimero de
diagnésticos diferenciales. En este caso la resonancia magnética resulté clave para
dilucidar el origen embdlico del cuadro, en un paciente con historia clinica claramente

compatible.
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26. MIOCARDITIS FULMINANTE.

Laura Moran, Hugo del Castillo, Carlos Moreno, Antonia Delgado, Cristina Fraile, Daniel
Rodriguez, Manuel Jimenez-Mena, José Luis Zamorano. Servicio de Cardiologia. Hospital
Universitario Ramén y Cajal, Madrid.

Mujer de 70 afios, sin factores de riesgo, ni ingresos previos, que acude al hospital por
dolor toracico irradiado a espalda asociado a cortejo vegetativo e hipotension,
objetivandose en el electrocardiograma elevacion del ST de forma difusa.

Se traslada a sala de hemodinamica. En el cateterismo presenta coronarias sin lesiones y
en la ventriculografia acinesia anteroapical extensa. Dada la inestabilidad hemodinamica
es necesario iniciar dobutamina, noradrenalina y dopamina, seguido posteriormente de
balon de contrapulsacion intra-aértico (BCIA0). Anuria y datos de edema agudo de
pulmén obligan a realizar intubacién orotraqueal y hemodialisis veno-venosa continua.
Ecocardiograficamente desarrolla disfuncion sistdlica severa del VI, sin derrame
pericardico. analiticamente destaca aumento progresivo de troponinas hasta maxima
registrada de 160 ng/ml (normal 0,0-0,5). Evoluciona torpidamente a pesar de medidas
adoptadas, presentando disociacién electro-mecanica sin respuesta a maniobras de RCP,
produciéndose el éxitus, 14 horas posterior al ingreso.

Con estos datos y la rapida progresion se sospecha miocarditis de células gigantes, por lo
gue se solicita autopsia (pendiente de confirmacion). Esta entidad debuta generalmente
en enfermos previamente sanos, con sintomas cardiacos recientes y rapidamente
progresivos, desarrollando disfuncién ventricular. La biopsia endomiocardica es el
procedimiento diagnéstico definitivo. Se puede asociar a enfermedades autoinmunes por
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lo que se ha clasificado como miocarditis inmunomediadas. La combinacion de
inmunosupresores y medidas de soporte intensivas (marcapasos, BCIAo0, dispositivos de
asistencia ventricular...) se utiliza como puente para el trasplante cardiaco, principal

alternativa terapéutica, a pesar de la posible recurrencia en el injertos.

27. MIXOMA AURICULAR GIGANTE.

Maria Teresa Cuerda Clares'; Maria Nieves Bravo Delgado® !Servicio de Medicina

Interna, “Servicio de Cardiologia. Hospital Virgen de la Luz. Cuenca.

Mujer de 53 afios de edad. Sin antecedentes patolégicos de interés. Acude a Urgencias
con clinica de astenia, anorexia, pérdida de peso, disnea progresiva en los Ultimos meses
hasta ser de medianos esfuerzos, sin ortopnea, ni edemas en EEII.

Exploracion Fisica: Anodina, salvo auscultacion cardiaca con semiologia tipica de

estenosis mitral: R1 reforzado, chasquido de apertura y retumbo diastdlico.

Rx Térax PA: Silueta cardiaca sin cardiomegalia. Parénquima pulmonar sin alteraciones.
El ecocardiograma mostré masa heterogénea, irregular, con anclaje en fosa oval, que
prolapsaba a ventriculo izquierdo en diastole. Se solicito cardioRM para caracterizacion
de la masa tumoral (Figura 1).

Tratamiento: reseccién quirdrgica.

Los mixomas comprenden una cuarta parte de todas las neoplasias cardiacas y el 50% de
las benignas.

Se acepta su origen como diferenciacion divergente de las células mesenquimales. La
localizacién mas frecuente es la auricula izquierda (86%), con anclaje mas comudn en las
cercanias de la fosa oval, y mas del 90% son solitarios. El tamafio suele ser de 4-8 cm y
su crecimiento rapido.

Las manifestaciones clinicas del tumor pueden ser sistémicas en relacion con la
produccién de interleucina 6 y reaccion inmune a la necrosis tumoral, y cardiovasculares
derivadas de la localizacién del tumor. La triada de sintomas generales, embdlicos y

obstructivos es la mas caracteristica.
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Figura 1.
CardioRM, Imagen en sangre blanca.

Mixoma ocupando la auricula izquierda.

28. INFECCION DEL TRACTO URINARIO QUE NO CURA.

Fatima Gongalves, Joaquin Pérez, David Marti, Edurne L6pez, David Sancho, Miguel
Santos, Jorge Palazuelos, Manolo Méndez. Servicio de Cardiologia. Hospital Central de la

Defensa Gémez Ulla, Madrid.

Mujer de 75 afios con Antecedentes de HTA, Dislipemia, obesidad y anemia en estudio.
Sustitucion valvular mitral mecanica y anuloplastia tricuspidea en 2000. Sustitucién
valvular adrtica por protesis mecanica en 2009. FA permanente. Acude a urgencias en 3
ocasiones por sensacion distérmica vy tiritona junto con dolor lumbar derecho irradiado a
genitales acompanado de leucocitosis con desviacion izquierda. En la Gltima ocasién que
acude a urgencias, la paciente presenta empeoramiento de su clase funcional con
importante aumento de proBNP (mayor de 35.000) e ingresa en Medicina Interna con

Juicio Clinico de sepsis con foco de probable origen urinario e ICC reagudizada.

A las 48 horas de su ingreso es evaluada por cardiologia por FRA oliglrico a pesar de
diuréticos a altas dosis y aumento de soplo sistolico. Se realiza ETT urgente en el que se
objetiva dehiscencia proétesis valvular mitral con IM severa. Durante el estudio, la paciente
presentd desaturacion a pesar de oxigenoterapia a alto flujo y PCR en asistolia que
recupera con maniobras de recuperacion, adrenalina e 10T. Después de estabilizacion
hemodinamica es intervenida quirdrgicamente para recambio valvular donde se evidencia

abundante pannus protésico y que la protesis esta anclada a la valva anterior por un solo
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punto. La paciente fallece en el postoperatorio inmediato a pesar de MCP, terapia

inotrépica intensiva y BCIAo.

Conclusién: ante paciente con infeccién sin foco claro, portador de prétesis buscar

endocarditis.

29. SINDROME CORONARIO AGUDO TRAS ADMINISTRACION DE CAPECITABINA.

Laura Colinas, Justo Julia, Carolina Maicas, Laia Belarte, Carolina Robles, Itciar Garcia,
Alejandro Cortés, Diana Segovia. Servicio de Cardiologia. Hospital Virgen de la Salud,
Toledo

La cardiotoxicidad es un efecto nocivo de multiples agentes quimioterapicos. En concreto,
el 5-fluorouracilo (5-FU) es una fluoropirimidina con una alta tasa de efectos secundarios
cardioldgicos (del 2 al 10%) que recogen desde el shock cardiogénico hasta el sindrome
coronario agudo (SCA) o los episodios arritmicos. La etiologia de los SCA no ha sido
completamente aclarada, si bien se han propuesto varios mecanimos: trombosis, dafio
miocardico directo o vasoespasmo coronario. La capecitabina es un nuevo quimioterapico
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oral; se trata de un precursor del 5-FU que se convierte a éste tras la accién de una serie
de enzimas que estan en mayor concentracién en las células tumorales, logrando de esta
manera una menor concentracion de 5-FU circulante y, por tanto, una reduccién de sus
efectos adversos. Sin embargo, hasta la fecha se han descrito varios casos de
cardiotoxicidad en relacion con este farmaco.

Se expone el caso de un varén de 74 afios diagnosticado recientemente de un carcinoma
epidermoide de esofago distal estadio 1V, en tratamiento quimioterapico con oxaliplatino
intravenoso y capecitabina oral.

— =

Electrocardiograma basal. RS a 95 Ipm. Eje normal. PR normal. Onda g en |y aVL. Ondarr en

V1-VZ. Onda T negativa en V1-V2.

Electrocardiograma con dolor. Respecto a previo, destaca supradesnivelacion del segmento ST
dehasta 1 mmen| Il aVL, aVF y de V2 a VB, con ondas T prominentes en |, Il y de V3 a V6, asi
como ondas T negativas profundas en aVR y V1-V2
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A las 48 horas del inicio de la administracion de capecitabina, el paciente presenta
episodio anginoso autolimitado, de diez minutos de duracion. Presenta en urgencias de
nuestro centro un nuevo episodio, objetivandose en el electrocardiograma realizado
supradesnivelacion generalizada del segmento ST, con cambios de la repolarizacion (ver
Figura) que se corrigen al ceder el dolor. Se realiz6 ecocardiograma que mostré funcion
global y segmentaria de ventriculo izquierdo conservadas. Ante la sospecha de
vasoespasmo secundario a capecitabina, se suspende el farmaco y se inicia tratamiento
con nitratos intravenosos y amlodipino oral. El paciente queda asintomatico y es dado de
alta con dicho diagndstico y bajo tratamiento con amlodipino oral y parche transdérmico
de nitratos; se suspende el tratamiento con capecitabina. Durante el seguimiento, se
suspenden nitratos y se reducen dosis de amlodipino, manteniéndose libre de nuevos
episodios.

30. VERDADERO ANEURISMA DE LA ARTERIA PULMONAR CON INSUFICIENCIA
CARDIACA.

Esther Cambronero, Miguel José Corbi, Gonzalo Gallego, Daniel Prieto, Maria Isabel
Barrionuevo, Javier Navarro, Raquel Fuentes, Alberto Gomez. Servicio de Cardiologia.

Complejo Universitario Hospitalario de Albacete.

Paciente de 73 afios con HTA vy dislipemia, sin otros FRCV. Ronquera habitual. En clase
funcional I/IV de la NYHA. Ingreso actual por clinica de insuficiencia cardiaca. A la
exploracion fisica hemodinamicamente estable, con ingurgitacién yugular. Auscultandose
soplo diastélico I/VI en foco pulmonar. A nivel pulmonar presenta disminucién del
murmullo vesicular, con crepitantes himedos hasta campos medios. En miembros
inferiores presenta edemas con foévea hasta tercio medio. En ECG se muestra ritmo
sinusal, con eje normal y QRS fino. Analiticamente presenta deterioro de funcién renal,
con Cr. de 1,31 y urea de 74, Anemia ligera, sin leucocitosis, ni coagulopatia. En la
gasometria arterial hipoxemia. Serologia, proteinograma y autoinmunidad normales. En
Radiografia de térax presenta indice cardiotoracico normal, hilios prominentes de aspecto
vascular y signos de insuficiencia cardiaca. Se realiza ecocardiograma que muestra
buena funcion biventricular. Estenosis pulmonar ligera con gradiente de 17-18 mmHg. IP
excéntrica ligera, secundaria a dilatacién aneurismatica de tronco pulmonar de 53 mm,

con ramas pulmonares dilatadas, derecha de 29 mm y 27 mm la izquierda. IT ligera que
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estima hipertensién pulmonar ligera-moderada (PSAP de 40 mmHg). Para mejor
valoracion de tronco pulmonar y ramas se realiza AngioTAC toracico que muestra
dilatacién aneurismatica del cono de la pulmonar de 53 mm de diametro, sin otros
hallazgos patolégicos. Se decide tratamiento médico y valoracion posterior, si persisten
los sintomas, de realizacion de plicatura o sutitucion del tronco de la pulmonar por tubo de

Dacron.

31. AORTITIS POR SALMONELLA ENTERITIS.

Esther Cambronero, Miguel José Corbi, Daniel Prieto, Gonzalo Gallego, Victor Manuel
Hidalgo, Javier Navarro, Cristina Llanos, JeslUs Jiménez. Servicio de Cardiologia.

Complejo Universitario Hospitalario de Albacete.

Paciente mujer de 70 afios, con HTA, DM tipo 2, dislipemia y obesa. Con cardiopatia
isquémica crénica con un IAM no Q en 2005, enfermedad severa de DA media y Bisectriz,

revascularizadas percutaneamente, con buena funcidn biventricular.

Ingreso actual por malestar general, diarrea y disfagia. En AngioTAC se visualiza ulcera
aortica en cayado (Figura 1) y bacteriemia por Salmonella enteritis en hemocultivos. En
AngioTAC de control a los 20 dias, con tratamiento antibiético se visualiza aumento de
tamafio de la ulceracién, con afectacion inflamatoria (Figura 2, 3, 4). Se realiza
ecocardiograma que muestra derrame pericardico circunferencial severo, sin signos
ecocardiograficos de compromiso hemodinamico.

Se realiza implante de endoprotesis adrtica, con buen resultado en AngioTAC de control
postimplante se visualiza disminucién de los cambios inflamatorios alrededor del arco

aortico, sin fugas (Figura 5).
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32. IMPORTANCIA DE LAS TAQUIARRITMIAS EN LA CIRCULA CION DE FONTAN.

Gonzalo Gallego, Esther Cambronero, Miguel José Corbi, Daniel Prieto, Francisco José
Salmerén, Juan Gabriel Cérdoba, Cristina Llanos Guerrero, Moisés Barambio. Servicio de

Cardiologia. Complejo Universitario Hospitalario de Albacete.

Paciente varén de 24 afios con antecedentes de cardiopatia congénita tipo ventriculo
izquierdo con camara accesoria anterior-izquierda subadrtica, atresia de valvula
auriculoventricular derecha, cleft de valvula auriculoventricular en posicién izquierda y
estenosis pulmonar valvular y subvalvular severa. Fue intervenido con fistula sistémico-
pulmonar Blalock-Taussing izquierda con mes y medio. Se realiza nueva fistula a los 3
afnos por disfuncién de la previa. A los 10 afios se realiza intervencion modificada de
Fontan, con exclusion-cierre de arteria pulmonar principal con parche de teflon y cierre de
cleft anterior de valvula auriculoventricular izquierda. En clase funcional I-1l de la NYHA.
Acude por clinica de insuficiencia cardiaca de predominio derecho, junto a diarrea en
contexto de flutter auricular. Al presentar dimero D elevado se solicita AngioTAC que
muestra trombo en vena cava inferior y AD. Se decide ingreso hospitalario con
anticoagulacion y antiarritmicos. Se realiza ecocardiograma y resonancia magnética que

confirman el diagndstico. Al afio se realiza ablacién del flutter auricular, tras evidencia de

desaparicion de trombos en conducto de Fontan.
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En evolucidn el paciente se encuentra en situacidon estable, sin recidiva de eventos

arritmicos y en clase funcional I-l/IV de la NYHA.

33. DISECCION DE AORTA TIPO A DE CRONOLOGIA INCIERT A.

Esther Cambronero, Miguel José Corbi, Daniel Prieto, Gonzalo Gallego, Ana Maria Ruiz,
Juan Gabriel Coérdoba, Manuel José Fernandez, JesUs Maria Jiménez. Servicio de

Cardiologia. Complejo Universitario Hospitalario de Albacete.

Paciente var6n de 70 afos, exfumador e HTA, sin otros FRCV. Ingreso actual por
epistaxis, requiriendo taponamiento nasal posterior. A la exploracién destaca soplo
diastélico IV/VI y soplo sistdlico eyectivo en foco adrtico. Se decide ingreso por presentar
insuficiencia renal severa no conocida. Analiticamente asocia anemia de 6,6 g/dL, que
requiere transfusion de concentrado de hematies. En radiografia de térax presenta
cardiomegalia y ensanchamiento mediastinico. En ecocardiograma se evidencia
aneurisma de 9,3 x 9 cm, con trombo en su interior e imagen sugestiva de flap e
insuficiencia aértica severa. AngioTAC muestra aneurisma de 9x10x11 cm, con porcion
caudal trombosada (Figura 1, 2, 3), llegando hasta 2 cm antes de la salida en cayado de
tronco braquiocefalico y aneurisma de aorta infrarrenal de 56x51x48 mm de arteria renal
izquierda y que no llega a la bifurcacion iliaca (figura 3). Se realiza cirugia cardiaca con
reemplazo por tubo valvulado con protesis biolégica nimero 23 y seguimiento de

aneurisma de aorta infrarrenal, con angioTAC.

En seguimiento el paciente ha entrado en programa de didlisis, permaneciendo

asintomatico.
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34. RARA ASOCIACION ENTRE MIOCARDIOPATIA NO COMPACT ADA Y
ENFERMEDAD DE EBSTEIN.

Esther Cambronero, Miguel José Corbi, Maria Dolores Rubio, Natalia Rivero, Elena Sanz,
Daniel Prieto, Gonzalo Gallego, Lucia Deiros. Servicio de Cardiologia. Complejo
Universitario Hospitalario de Albacete.

Paciente varon, de 6 afios, con soplo sistdlico asintomatico derivado para estudio. Se
realiza ecocardiograma que muestra hipertrabeculacion prominente, con recesos
intertrabeculares en ventriculo izquierdo (VI) e indice no compactada/compactada de 2,2
en telesistole, asociando anomalia de Ebstein en valvula tricispide (VT), con atrializacién
de auricula derecha (Figuras 1 y 2), que produce insuficiencia tricispidea ligera. Se
realiza una resonancia magnética cardiaca que confirma diagnéstico de miocardiopatia no
compactada con indice entre miocardio espongiforme/compactado > 2 (Figuras 3y 4). A
los 15 afios de seguimiento el paciente se encuentra asintomatico y estable desde el
punto de vista cardiolégico, en tratamiento con betablogueantes. Este caso muestra la

inusual combinacién entre miocardiopatia no compactada y anomalia de Ebstein.

35. INSUFICIENCIA CARDIACA EN LA TRANSPOSICION DE G RANDES ARTERIAS
CONGENITAMENTE CORREGIDA.

Esther Cambronero, Miguel José Corbi, Maria Dolores Rubio, Natalia Rivero, Elena Sanz,
Daniel Prieto, Gonzalo Gallego, Lucia Deiros. Servicio de Cardiologia. Complejo
Universitario Hospitalario de Albacete.

Paciente de 16 afos, con antecedentes de cardiopatia congénita tipo transposicion
corregida de grandes vasos (ccTGA), con estenosis subpulmonar. En 2002 se le realiza
reseccion de estenosis + cierre de CIA mediante doble sutura. En postoperatorio por

bloqueo AV completo se implanta MP Vitatrén en modo de estimulacion DDDR. Ingreso
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actual por clinica de insuficiencia cardiaca. A la exploracion fisica, hemodinamicamente
estable, taquicardico, con cianosis central e ingurgitacion yugular. Auscultandose soplo
sistélico IV/VI en BEI y apex, con thrill palpable, murmullo vesicular conservado a nivel
pulmonar. Se palpaba hepatomegalia de 1-2 traveses. Analiticamente destaca ProBNP:
4.017 pg/mL. Se realiza ecocardiograma que muestra disfuncién y dilatacién ventricular
de la camara sistémica que es el ventriculo derecho, con insuficiencia tricispidea severa
de vélvula sistémica. indice de Tei. de 0,58. Dilatacion de Al severa. IP leve, que estima
presion media pulmonar de 36 mmHg. En ecocardiograma transesofagico se visualiza
valvula tricuspide en posicién sistémica, de velos ligeramente engrosados, no elongados,
sin desplazamiento septal de su insercién, ni prolapsos. Aunque, se observa un déficit de
coaptacion central de gran tamafio, que origina una insuficiencia muy severa (ORE 3D
1,45 cm2). Ventriculo derecho sistémico, con disfuncion ligera-moderada. El cateterismo
muestra presiones pulmonares al 40% de la presién sistémica. Se realiza aortografia
rotacional, que al no visualizarse correctamente las coronarias se solicita angioTAC que

muestra arteria coronaria Unica. Se decide tratamiento médico y upgrade a TRC

inicialmente. Al no presentar mejoria se decide implante de prétesis mecanica tricispidea.

36. SINDROME CARCINOIDE.

Maria Teresa Cuerda Clares'; Maria Nieves Bravo Delgado® !Servicio de Medicina
Interna, “Servicio de Cardiologia. Hospital Virgen de la Luz. Cuenca.

Varén de 57 afios de edad. Sin antecedentes patolégicos de interés. En abril de 2010
comenzé con HTA y sintomatologia consistente en rubefaccion facial postpandrial y

diarrea.
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Ecocardiograma sugestivo de sindrome carcinoide (IT severa y dilatacién de cavidades
derechas). Intervenido en junio de 2010 encontrando tumor carcinoide en ileon terminal,

adenopatias e higado metastatico, practicandose reseccion ileocecal y colecistectomia.

En seguimiento en Consultas Externas de Cardiologia. Asintomatico hasta enero 2013
con disnea de moderados esfuerzos y edemas en extremidades inferiores. A la
exploracion fisica destaca ingurgitacion yugular, hipoventilacion base derecha,
auscultacion cardiaca sugestiva de doble lesién tricuspidea, hepatomegalia a 2 traveses
de dedo y edemas organizados pretibiales. Mejoria sintomatica tras intensificacion del

tratamiento diurético.

Ecocardiograma mostr6 cavidades derechas dilatadas, valvula tricuspidea engrosada con
movilidad y apertura muy reducida, afectacion de aparato subvalvular y banda
moderadora de VD, IT masiva y ET significativa con grad pico: 15 mmHg, medio: 7
mmHg, AVTi por THP: 1.4 cm2. Se solicitd cardio RM para valoraciéon de ventriculo

derecho (Figura 1). Actualmente pendiente de valoracién quirdrgica.

El tumor carcinoide es un tumor poco frecuente, de lento crecimiento, que aparece
habitualmente a nivel gastrointestinal, ileon y apéndice, mas raramente en el tracto
bronquial. Se caracteriza por producir sustancias vasoactivas como la serotonina,
histamina, prostaglandinas y otras, responsables de la sintomatologia y dafio cardiaco.
Estas sustancias son inactivadas en el higado. Por ello, los sintomas y afectacion del
corazon derecho aparecen en caso de metastasis hepaticas que producen y liberan estas
sustancias en las venas hepaticas y alcanzan cavidades derechas.

Figura 1.

Coaptacion incompleta valvas tricuspideas con
2 jets de regurgitacion centrales. Derrame

pleural derecho.
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TRABAJOS DE INVESTIGACION

1. RIESGO DE FENOMENOS TROMBOEMBOLICOS EN LA FIBRIL ACION
AURICULAR: ASOCIACION ENTRE FACTORES MORFOLOGICOS A URICULARES Y
ESCALAS DE RIESGO. UN ESTUDIO BASADO EN TECNOLOGIA 3D WALL MOTION
TRACKING.

PREMIO AL MEJOR TRABAJO DE INVESTIGACION.

Carmen OIlmos, Fabian Islas, Alberto de Agustin, Carlos Almeria, José Luis Rodrigo,
Miguel Angel Garcia-Fernandez, Carlos Macaya, Leopoldo Pérez de Isla. Servicio de

Cardiologia. Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Obijetivos : la fibrilacién auricular (FA) se asocia a elevada morbimortalidad por su relacién
con eventos tromboembolicos. El objetivo principal de nuestro estudio es determinar la
asociacion entre los parametros morfologicos de la auricula izquierda (Al) medida con
tecnologia 3D Wall Mation Tracking (3DWMT) y las escalas de valoracion de riesgo
emboligeno habituales (CHADS2, CHA2DS2VASc).

Métodos : se analizaron 101 pacientes con FA recogidos prospectivamente de forma
consecutiva, a los que se les realizd6 estudio ecocardiografico convencional de la
morfologia auricular en 2D y con tecnologia 3DWMT. Evaluamos la relacion existente
entre los parametros mecanicos de la Al y las escalas de riesgo emboligeno (puntuacién

global e items individuales).

Resultados : la edad media de nuestra poblacion (n=101) fue de 78.5+9.9 afios, y 47
(46.5%) eran varones. El 28.7% eran diabéticos y el 85.1% hipertensos. CHADS2 medio:
2.7+1.3, CHA2DS2VASc medio 4.4+1.7. Valores medios de los principales parametros
ecocardiograficos auriculares: area Al 26.4+9.7 cm2; volumen indexado Al 49.4+10.1
ml/m2, fraccion de eyeccién auricular 15.9+ 8.4%. El analisis de regresion lineal mostré
escasa asociacion entre los parametros morfologicos de Al y las escalas de riesgo
tromboembodlico (Tabla). Es de destacar la relacién entre fraccion de eyeccién auricular
izquierda (FEAI), CHA2DS2VASc e insuficiencia cardiaca.

Conclusiones : en nuestro estudio los factores morfologicos de la Al en pacientes con FA

guardan escasa relacion con el riesgo trombético. Hemos encontrado asociacién entre
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FEAI, mayor puntuaciéon en CHA2DS2VASc e insuficiencia cardiaca. Con estos hallazgos
consideramos que son necesarios estudios adicionales que analicen la relacién entre

escalas de riesgo trombotico y parametros de mecanica auricular.

Asociacion lineal entre parametros morfolégicos de la auricula izquierda y escalas de
riesgo tromboembolico.

CHADS2 CHA2DS2VASc HTA  65-74 afios  >75 aifios DM Ictus E. Vascular Mujer Ic

Didmetro Al PEEL 031 .032 027 103 018 .096 .029 .018 .105 .152
Diametro Long 4C .007 .047 .050 .002 .004 .098 .005 .036 115 .062
Diametro Trans 4C .023 .048 .007 .032 .102 121 .030 .006 .149 .003
Area Al 034 .067 027 .006 061 .103 037 .002 .196 .009
Volumen Al 033 123 .005 034 125 .045 013 002 .246 .013
3DWMT Vol. Max .025 .03 .026 .004 .003 067 .013 .008 72 .007
3DWMT Vol. Min 001 .069 022 014 041 .085 .003 .014 199 .027
3DWMT FEAI 176 .251 068 054 166 056 056 .036 .188 211

Se muestran los valores de R. En negrita se destacan aguellos con significacion estadistica (p<0.05).

2. UTILIDAD DE LA MEDICION DEL PISA POR ECOGRAFIA T RIDIMENSIONAL EN LA
CUANTIFICACION DE LA INSUFICIENCIA TRICUSPIDE.
FINALISTA

D. Viliani, J Alberto de Agustin Loeches, Leopoldo Pérez de Isla, Catarina Vieira, Pedro
Marcos-Alberca, Carlos Almeria, Miguel Angel Garcia Fernandez, Carlos Macaya.

Servicio de Cardiologia. Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introducciéon . La estimacion del orificio regurgitante efectivo (ORE) a través de la
medicion del area de isoconvergencia proximal (PISA) es una método validado para la
cuantificacion de las insuficiencias valvulares. Su principal limitacién por ecografia
bidimensional es la asuncién geométrica de la forma hemiesférica del PISA, que no
siempre se cumple. El propésito de nuestro estudio es comparar el ORE tricuspideo
obtenido a través del PISA 2D y del PISA 3D por ecografia transtoracica (ETT), utilizando

como gold standard el ORE obtenido mediante planimetria 3D con ETT.
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Métodos . Se reclutaron 90 pacientes consecutivos con insuficiencia tricispide grado II/IV
o superior. Por ETT se midieron el PISA 2D segun el método tradicional, y el PISA 3D con
medicion directa en un solo latido. El gold standard fue el ORE obtenido por planimetria
3D.

Resultados . La edad media de los pacientes fue de 74+12 afios; 37 pacientes (41%) eran
varones. El jet de IT era excéntrico en 21 pacientes (23%). EIl ORE promedio mediante
planimetria 3D fue 0.39 +0.3cm2, mediante PISA 2D 0.30 £ 0.2 cm2, y mediante PISA 3D
0.38 £ 0.3 cm2. El ORE obtenido mediante el PISA 3D tuvo una excelente correlacién con
la planimetria 3D (r=0.97, p<0.001), muy superior a la obtenida por el PISA 2D (r=0.89,
p<0.001), ver figura.

Conclusiones: EI ORE obtenido mediante PISA 3D presenta una excelente correlacion
con el ORE obtenido por planimetria 3D, y es superior al PISA 2D convencional. El PISA
3D puede convertirse en una herramienta de gran utilidad a la hora de cuantificar la

severidad de la insuficiencia tricuspide.
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3. VALOR DE LA TROPONINA T ULTRASENSIBLE (TnTus) E N EL PACIENTE
INGRESADO EN LA UNIDAD CORONARIA (UC) POR SINDROME CORONARIO
AGUDO (SCA). FINALISTA

Manuel Fernandez Anguital, Alfonso Valle Mufioz2, Miguel Corbi Pascual?, Carlos
Lafuente Gormaz?, Isabel Lopez Neyral, Francisco Salieron Martinez?, Cristina Llanost,
Javier Navarro Cuartero!. Servicio de Cardiologia. *Complejo Hospitalario Universitario de

Albacete, 2Hospital de Denia, Alicante.

Introduccion y objetivos:  El uso actual de la TnTus ha permitido un diagndstico mas
precoz y exacto de los SCA. Sin embargo, el valor pronéstico de las determinaciones
seriadas de TnTus en pacientes que ingresan por SCA en la UC comparado con el valor

clasico de CK y CKMB no es bien conocido.

Métodos: Estudio prospectivo observacional en el que se incluyen de manera
consecutiva a todos los pacientes que ingresaron por SCA (con o sin elevacién del
segmento ST) en la UC desde enero a abril de 2012. Se realizaron determinaciones

seriadas de TnTus y CK/CKMB cada 3y 6 horas, respectivamente.

Resultados: De 255 pacientes (p) ingresados, 118 presentaron un SCACEST y 80 un
SCASEST. El valor pico medio de TnTus fue de 2529+/-1326 ng/dl, el de CK 1270+/-488
mg/dl y el de CKMB de 180+/-78. Los pacientes con SCACEST presentaron valores pico
medios superiores a los pacientes con SCASEST (TnTus 3760+/-1238 vs 1214+/-1082
ng/dl y CKMB 248+/-112 vs 84+/-32 mg/dl). Como media, el valor maximo de CKMB
ocurrio a las 18 horas del evento, frente al de TnTus que se produjo a las 30 horas. Existe
una correlacién lineal moderada (r = 0,723) entre los valores maximos de las dos enzimas
en pacientes con SCACEST, frente a una r = 0,524 en los pacientes con SCASEST. No
existieron diferencias respecto al tiempo de estancia media, el grado Killip o la FEVI al alta

entre los pacientes segun una distribucién por terciles de los datos bioquimicos.

Conclusién: Tras el diagnostico de SCA, la utilizacion seriada de la TnTus no aporta
informacién pronéstica adicional a la de la CK/CKMB. Existe correlacién lineal estrecha
entre las dos determinaciones en pacientes con SCACEST, siendo menor en pacientes
con SCASEST.
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4. VALOR DE LA RESONANCIA MAGNETICA EN EL DIAGNOSTI CO ETIOLOGICO DE
LA MIOCARDIOPATIA DILATADA IDIOPATICA.
FINALISTA

M2 Luz Cardo Maeso!, Elena Gonzalez-Higueras?, M2 Antonia Godoy3, Segio Aban
Alique?, Javier Vifiast, Juan Luis Bardajit, José Antonio Nieto* ‘Servicio de Cardiologia,
2Servicio de Medicina Intensiva, 3Servicio de Radiodiagnéstico “Servicio de Medicina

Interna. Hospital Virgen de la Luz, Cuenca.

La Cardioresonancia (CRM) con realce tardio de gadolinio (RT) es la Unica técnica
diagnodstica que permite realizar una caracterizacion tisular; en la miocardiopatia dilatada
no isquémica se han descrito patrones de RT, que junto con datos clinicos y morfolégicos

permiten conocer el diagnéstico etioldgico y su tratamiento especifico.

Obijetivo: Valorar la utilidad en el diagnostico etioldgico de la CRM con RT en pacientes
con miocardiopatia dilatada idiopatica diagnosticados con ecocardiografia y cateterismo

cardiaco.

Material y Métodos: Se realiz6 CRM con RT a 30 pacientes consecutivos de la unidad de
insuficiencia cardiaca. En todos se realizd ecocardiografia y cateterismo cardiaco que
descart6 la presencia de enfermedad coronaria.

Resultados: Se estudiaron 30 pacientes, 51% (n=21) mujeres, edad 62 afios (r: 20-82).
HTA 449% (n=18), Dislipemia 22% (n=9), Diabetes 22% (n=9) y fumadores 19% (n=9).

Los volumenes telediastélicos del VI fueron de 109 ml (r: 53-180). Los volimenes
telesistélicos fueron de 78 ml (r: 45-150). FE media fue de 32% (r: 12-45). La masa
ventricular izquierda fue de 88.93 g/m2 (r: 60-155).

Se obtuvieron los siguientes patrones de RT: Isquémico 10% (n=3), mesoventricular
parcheado 16.6% (n=5), ausencia de RT 73% (n=22). Los pacientes con RT presentaron
mayores volumenes (p=0,04) y peor funcién ventricular izquierda (p<0,001).

Conclusién: La CRM con RT nos ha permitido realizar el diagnéstico de cardiopatia
isquémica en el 10% de los pacientes que previamente habian sido diagnosticados de
miocardiopatia dilatada idiopatica, con las implicaciones prondsticas y terapéuticas que
esto conlleva. La presencia de RT implica peor funcién ventricular y posiblemente peor

pronéstico.

57



Libro de Comunicaciones: 922 REUNION DE LA SOCIEDADCASTELLANA DE CARDIOLOGIA

5. TRATAMIENTO DE LESIONES CORONARIAS DIFUSAS CON S TENTS
FARMACOACTIVOS LARGOS (38 MM). EXPERIENCIA DE UN CE NTRO.
FINALISTA

José Manuel Montero Cabezas; Eloy Gomez Mariscal; Elena Garcia Martin, Ana Miguel
Gutierrez, Sandra Mayordomo Gémez, Lola Villagraz Tecedor, Leticia Blazquez Arroyo,
Agustin Albarran Gonzalez-Trevilla. Servicio de Cardiologia. Hospital 12 de Octubre.
Madrid.

Introduccion: Con la llegada de los stents farmacoactivos (DES), se tratan pacientes mas
complejos, con enfermedad mas difusa. Los stents de 38 mm reducen el nimero de

stents empleados, y la necesidad de solapamiento.

Objetivo y Métodos: Evaluamos la eficacia y seguridad a medio plazo de los cinco
modelos DES de 38 mm.

El objetivo principal fue la incidencia de MACE, -muerte de cualquier causa, infarto (IAM),

re-revascularizacion de la lesion (TLR) y del vaso responsable (TVR)-.
El objetivo secundario fue la tasa de trombosis del stent.
El seguimiento medio fue 14 meses.

Resultados: 207 individuos (edad 65113 afios, 77% varones). 34% con IAM previo y 44%
revascularizacion coronaria previa (40% percutanea). 79% tenian enfermedad multivaso.
Indicacion por angor estable 44%, SCASEST 41% y SCACEST 13%. Se implantaron 223
stents (49% paclitaxel, 41% everolimus, 9% zotarolimus), el 10% fueron directos,
realizandose postdilatacion en el 60%. Se implanté mas de un stent en el mismo vaso en
el 60% Se observd MACE asociado a 17 implantes (8%): 11 casos (5%) fueron muertes
(5 de origen cardiaco), uno 1AM (0,4%), 2 TLR (0.9%) y 3 TVR (1,3%). Se identific6 una
trombosis subaguda de stent (0,4%). El stent de paclitaxel se asoci6é a una mayor tasa de
MACE (p<0.05).

Conclusién: Los DES de 38 mm son seguros y eficaces en la enfermedad coronaria
difusa, con una baja tasa de eventos mayores asociados, asi como de trombosis del stent.
En nuestra serie, existié relacién entre los stents de paclitaxel y una mayor tasa de

eventos mayores.
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6. ECOCARDIOGRAMA 2D: UNA MALA TECNICA PARA VALORAR EL APEX
VENTRICULAR. COMPARACION CON CARDIO-TC.

Sandra Gémez, José Juan Gémez, Ana Bustos, Beatriz Cabeza, José Alberto de Agustin,
Leopoldo Pérez, Miguel Angel Garcia. Servicio de Cardiologia. Hospital Clinico San
Carlos, Madrid.

Obijetivos: Aunque el eco-2D es técnica de imagen referencia, no es facil valorar con ella
el apex ventricular izquierdo (VI). Sin embargo, el cardioTC lo define mejor; y
frecuentemente esta adelgazado. Nuestro objetivo fue comparar espesor del apex en TC
y eco y valorar si el adelgazamiento puntiforme es un hallazgo normal.

Métodos: Andlisis retrospectivo de pacientes con TC y eco-2D paralelos, entre Junio y
Diciembre 2011. Recogimos variables demogréficas, clinicas y de calidad de imagen. Se

midi6 espesor apical, y eje mayor del VI con ambas técnicas.

Resultados: Analizamos 44 pacientes. Por eco-2D no se pudo medir el 4pex en 6 casos y
en 14 de los medidos la imagen era de pobre calidad; esto supone adecuada valoracién
del apex solo en 55% de casos. En TC se pudo realizar la medida del apex en todos los
casos. En 81,8% el espesor del apex por TC fue < 2mm. La siguiente tabla refleja la
relacién entre las medidas medias con ambas técnicas:

ECO TC p

Espesor apex (mm) 4 (0,7) 1,7 (0,6) <0,05

Diametro mayor VI (mm) 83 (12,7) 88,1 (11,6) <0,05

Conclusiones: EIl eco-2D no permite una adecuada valoracion del apex en un nimero
elevado de pacientes. El apex ventricular estricto en TC tiene sistematicamente espesor <

2mm, lo cual debe considerarse parte de la anatomia normal y no confundirse con un
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signo de rotura cardiaca. La imagen del VI en eco esta acortada con respecto a la del TC,

aproximadamente 5%, lo que explicaria la mala visualizacion del apex con esta técnica.

7. CUANTIFICACION DEL VOLUMEN AURICULAR IZQUIERDO M EDIANTE ECO 3D-
WALL MOTION TRACKING. COMPARACION CON RESONANCIA MA GNETICA
CARDIACA.

Hernan Mejia, Gisela Feltes, José de Agustin, José Gbémez, Maria Luaces, Carlos
Almeria, Miguel Garcia, Leopoldo Pérez. Servicio de Cardiologia. Hospital Clinico San
Carlos, Madrid.

Objetivos: la cuantificacion del volumen de la auricula izquierda (Al) tiene una gran
importancia en la practica clinica. Tradicionalmente, esta medida se realiza con
ecocardiografica 2D. La eco 3D ha demostrado ser mas precisa, pero implica un
importante consumo de tiempo. La tecnologia 3D-wall motion tracking (3D-WMT) permite
obtener el volumen de cualquier cavidad cardiaca de forma rapida y sencilla. Nuestro
objetivo fue evaluar la precision de la tecnologia 3D-WMT para cuantificar el volumen de
la Al empleando como método de referencia la resonancia magnética cardiaca (RMC).

Métodos: se incluyeron 70 pacientes consecutivos, sometidos a RMC, eco 2D y eco 3D-
WMT.

Resultados: la edad media fue 56+18 afios, 42 pacientes varones. El volumen de la Al
obtenido mediante eco 2D, 3D-WMT y RMC fue 63.33+26.82 ml, 68.93+26.20 ml y
79.80+28.99 ml respectivamente. El analisis de regresion univariable mostré una buena
correlacion entre 3D-WMT y RMC (r = 0.69; p<0.001). El acuerdo inter-métodos fue
también bueno (coeficiente de correlacién intraclase = 0.68; ic 95% = 0.54 — 0.79;
p<0.001). El grado de severidad de la dilatacion de la Al fue evaluado mejor con 3D-WMT

que con eco 2D.

Conclusiones: este estudio valida la cuantificacién de los volimenes de la Al obtenidos
mediante 3D-WMT, usando la RMC como método de referencia. La tecnologia 3D-WMT
es rapida, precisa y reproducible y permite clasificar mejor la dilatacion de la Al.
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8. BIVALIRUDINA EMPLEADA EN ATERECTOMIA ROTACIONAL EN POBLACION DE
ALTO RIESGO.

Patricia Clares, Jorge Palazuelos, David Marti, Luis Saenz, Manuel Méndez. Servicio de

Cardiologia. Hospital Central de la Defensa Gémez Ulla, Madrid.

Introduccion: es conocida la seguridad y eficacia del empleo de bivalirudina en el
intervencionismo coronario percutdneo pero no existen datos acerca de su manejo en
aterectomia rotacional.

Objetivo: comparar las consecuencias del cambio de estrategia antitrombotica
convencional (HNF con/sin IGP llib/llla) con el empleo de bivalirudina en pacientes de alto
riesgo cardiovascular sometidos a aterectomia rotacional.

Material y métodos: analisis prospectivo, observacional de 60 pacientes consecutivos
con edad media de 78 afios y alta comorbilidad sometidos a aterectomia rotacional desde
Enero 2009 hasta Diciembre 2012.

Resultados: en el grupo en el que se empled bivalirudina, la prevalencia de factores de
riesgo cardiovascular y presencia de enfermedad multivaso fue mayor que en los que no
fueron tratados con bivalirudina. Durante un seguimiento medio de 369+/-326 dias (rango
0-1198) se registraron 11 muertes, 4 de causa cardiaca. La mortalidad global fue menor
en el grupo de bivalirudina. Hubo 2 casos de hemorragia moderada segun criterios
GUSTO, ambos en pacientes no tratados con bivalirudina. No hubo hemorragias graves
segun criterios GUSTO.

Conclusiones: en nuestro grupo el perfil de pacientes tratados con bivalirudina es de
mayor riesgo cardiovascular asi como la presencia de enfermedad multivaso. Aln asi, la
mortalidad ha sido menor. En los pacientes en situacién basal estable se emplea menos
bivalirudina que en inestables, donde se prefiere una estrategia antitrombética mas
segura desde el punto de vista hemorragico. En nuestro grupo no encontramos
hemorragias moderadas o severas en pacientes tratados con bivalirudina.
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9. PERFIL CLINICO, TRATAMIENTO Y PRONOSTICO DE LOS PACIENTES QUE
INGRESAN EN LA UNIDAD CORONARIA.

Manuel Fernandez Anguital, Alfonso Valle Mufioz2, Miguel Corbi Pascualtf, Carlos
Lafuente Gormaz?, Isabel Lopez Neyral, Francisco Salieron Martinez!, Cristina Llanos?,
Juan Gabriel Cordoba Soriano!. Servicio de Cardiologia. Complejo Hospitalario

Universitario de Albacete. 2Hospital de Denia, Alicante.

Introduccion y objetivos:  Las caracteristicas de los pacientes ingresados en una unidad
coronaria (UC) han cambiado de manera importante en los Ultimos afios. El objetivo del
estudio fue conocer las caracteristicas, manejo clinico y evolucion de estos pacientes en

un Servicio de Cardiologia que dispone de 6 camas de UC.

Métodos: Estudio prospectivo, observacional, en el que se incluyeron de manera
consecutiva a todos los pacientes que ingresaron en la UC desde enero a abril de 2012,

comparando el perfil clinico y el manejo realizado.

Resultados: Ingresaron 255 pacientes (p) con una edad media de 67+/-13 afios; el 71%
varones. El motivo de ingreso fue IAMEST en 118 p (46%), IAMSEST en 80 p (31%),
arritmias en 32 p (12,5%), parada cardiorrespiratoria (PCR) en 3 (1%) y 22 p por una
miscelanea compuesta por insuficiencia cardiaca aguda, taponamiento cardiaco o
complicaciones tras procedimientos invasivos. La HTA era el factor de riesgo mas
frecuente (68%), frente a la dislipemia (45%)), la diabetes (35%) y el tabaquismo (28%). 9
pacientes (3%) fallecieron durante el ingreso. En cuanto al manejo invasivo 16 p (6.3%)
requirieron ventilacion mecdnica invasiva y 21 (8%) ventilacion mecanica no invasiva, se
implanto un marcapasos provisional en 17 p, un balén de contrapulsacion en 8 y se
realizaron técnicas de ultrafiltracion en 5 p. La hipotermia se llevo a cabo en los 3
pacientes que ingresaron por PCR. La utilizacién de Dopamina acontecio en el 17% de los
p, de Dobutamina en el 13%, de Noradrenalina en el 12% y de Levosimendan en el 2%.
Entre los pacientes ingresados por IAMEST, 98 fueron sometidos a ICP primaria (82% por
via radial), con un tiempo de retraso medio desde el inicio de la clinica a la apertura de la
arteria de 210+/-73 minutos. Las complicaciones hemorragicas por criterios TIMI mayores

ocurrieron en 2 p. La estancia media fue de 2,6 dias.

Conclusiones: En los datos recogidos en nuestro estudio, predomina el ingreso por SCA,

con una incidencia cada vez mayor de los ingresos por insuficiencia cardiaca, arritmias,
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PCR o complicaciones iatrogénicas, requiriendo un numero elevado de técnicas y
procedimientos invasivos. Pese a la gravedad inicial de los pacientes la mortalidad inicial

se mantiene inferior al 4%.

10. TIPOS DE IAM EN LA UNIDAD CORONARIA: ¢ SON REALM ENTE IGUALES?

Manuel Fernandez Anguital, Alfonso Valle Mufioz2, Miguel Corbi Pascualtf, Carlos
Lafuente Gormaz?, Isabel Lopez Neyral, Francisco Salieron Martinez!, Cristina Llanos?,
Daniel Prieto Mateos!. Servicio de Cardiologia. *Complejo Hospitalario Universitario de

Albacete. 2Hospital de Denia, Alicante.

Introduccion y objetivos: La aparicion de marcadores de dafio miocardico mas
sensibles (TnTus) ha aumentado la incidencia de IAMSEST, siendo bien conocido que el
pronostico a largo plazo de estos pacientes (p) es similar al del IAMEST. Existen pocos
datos sobre la diferencia de manejo en la unidad coronaria (UC) entre estos dos tipos de

pacientes.

Métodos: Estudio prospectivo, observacional, en el que se incluyeron de manera
consecutiva a todos los pacientes ingresados en nuestra UC desde enero a abril de 2012,

comparando el perfil clinico y el manejo realizado.

Resultados: Ingresaron 255 p con una edad media de 67+/-13 afos, el 71% varones, 118
p por IAMEST y 80 por IAMSEST. Salvo en el nimero de hipertensos (60% IAMEST vs
80% IAMSEST, p<0.05), no existieron diferencias significativas en la prevalencia del resto
de factores de riesgo cardiovascular (FRCV). La presencia de IAM Killip lll-IV fue mas
frecuente en los pacientes con IAMEST. La FEVI media fue del 41+/-8 % en ambos
grupos. Con respecto al tratamiento médico no existieron diferencias significativas en el
uso de IECA, betabloqueantes, estatina o AAS. Los inhibidores de la glicoproteina IIb/llla,
el Prasugrel y la Bivalirudina fueron mas utilizados en pacientes con IAMEST (21, 11y
45%, respectivamente). Se realizo soporte inotropo en el 35% de los p con IAMEST vs al
21% de los p con IAMSEST. (p<0,05). 26 p requirieron ventilacidn mecanica invasiva/no
invasiva, sin diferencias significativas entre ambos grupos. Tampoco se observaron
diferencias en el uso de hemodidlisis, balén de contra pulsacion o marcapasos
provisional. El 94% de las coronariografias se realizaron por via radial, procediéndose a
ICP en el 85% de los p con IAMEST frente al 53% de los p con IAMSEST, que
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presentaron mayor incidencia de enfermedad multivaso (EMV) (14% vs 25%, p<0,05).
Aunque la estancia media en la UC fue superior en los pacientes con IAMEST (4,1 vs 2
dias), no se observaron diferencias significativas en la mortalidad durante el ingreso (3,4
vs 5, p: NS).

Conclusion: De los datos de nuestro estudio se observa que en la UC predomina el
ingreso por IAMEST, con una incidencia cada vez mayor de los ingresos por IAMSEST.
Estos pacientes presentan similares FRCV, una mayor prevalencia de EMV y un menor
uso de los nuevos antiagregantes plaquetarios y anticoagulantes. No se observaron
diferencias significativas en cuanto al uso de técnicas invasivas o mortalidad, con
respecto al IAMEST.

11. TRATAMIENTO Y PRONOSTICO DE LAS BRADIARRITMIAS DURANTE EL
INFARTO CON ELEVACION DEL ST CON TRATAMIENTO DE REP ERFUSION.

Gonzalo Gallego, Esther Cambronero, Miguel José Corbi, Daniel Prieto, Manuel José
Fernandez, Javier Navarro, Alberto GOmez, JesUs Maria Jiménez. Servicio de

Cardiologia. Complejo Universitario Hospitalario de Albacete.

Introduccion: el infarto agudo de miocardio con elevacién del ST (IAMCEST) puede
complicarse con bradiarritmias como el blogqueo auriculoventricular (BAV) completo. La
evoluciéon y el manejo de las bradiarritmias en un programa de intervencionismo
percutaneo primario (ICPP) estan poco definidos. Se analizan las caracteristicas y la
evolucién de pacientes con IAMCEST complicados con BAV completo, avanzado o

bradicardia extrema en un hospital de tercer nivel con programa de ICPP.

Métodos : entre junio de 2008 y junio 2011 hubo 37 pacientes consecutivos con IAMCEST
a los que se le someti6é a ICP primaria o de rescate con bloqueo auriculoventricular (BAV)
completo (n= 27), BAV avanzado (n=4) o bradicardia extrema (n=5). Se evallan las
caracteristicas basales de los pacientes, la actitud terapéutica frente a la bradiarritmia
(tratamiento farmacolédgico, necesidad de implantacion de marcapasos transitorio y
definitivo), el uso de betabloqueantes (BB) al alta y la presencia de eventos
cardiovasculares hospitalarios adversos, definidos como isquemia recurrente y muerte

cardiovascular.
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Resultados: la edad media de los pacientes fue de 68+13,38 afios. 7,4% fueron mujeres,
21,9% fumadores activos, 11,2% tenian antecedentes isquémicos, 55,6% eran
hipertensos, 25,9% dislipémicos y el 14,8% eran nefropatas. El 14,8% de los pacientes
estaba en tratamiento previo con BB. La principal arteria responsable del 1AM fue la
coronaria derecha (63%). En el 70% de los casos se realiz0 una revascularizacion
completa. En cuanto al tratamiento de la bradiarritmia se utilizé atropina en un 63% de los
pacientes y dopamina en el 8%. Fue necesaria la implantacion de un MP transitorio en el
7,4% de los casos y un MP definitivo en el 5,4%. Durante la hospitalizacion el 25,9% de
estos pacientes presentaron complicaciones cardiovasculares y la mortalidad hospitalaria
fue del 11,1%. El uso de BB al alta fue del 52%.

Conclusiones: el ICPP efectivo se asocia a una rapida recuperacion del ritmo en
pacientes con IAMCEST complicado con bradiarritmias severas. La necesidad de

marcapasos transitorio o definitivo fue muy reducido en esta poblacion.

12. IMPORTANCIA DE LA DISFUNCION DIASTOLICA DURANTE UN IAMEST
TRATADO CON ANGIOPLASTIA PRIMARIA.

Esther Cambronero, Miguel José Corbi, Gonzalo Gallego, Daniel Prieto, Maria Isabel
Barrionuevo, Javier Navarro, Alberto Gémez, JesUs Maria Jiménez. Servicio de

Cardiologia. Complejo Universitario Hospitalario de Albacete.

Introduccion: Determinar el valor pronéstico de la funcién diastélica de los pacientes que
ingresan por un IAMEST, clasificados en cinco tipos segun si el patrén de llenado es

normal (1), alteracién de la relajacion (2), pseudonormal (3), restrictivo reversible (4).

Métodos : Se realiza un estudio, observacional, prospectivo, incluyendo a 169 pacientes
(P) a los que se les somete a angioplastia primaria (AP) o de rescate entre junio de 2008
a junio del 2011 en un Hospital Terciario con programa de angioplastia primaria. Se

evalla la incidencia de eventos cardiovasculares.

Resultados: el 23% son mujeres, 21,9% fumadores activos, 11,2% tienen antecedentes
isquémicos, 65,7% hipertensos. La edad media de los pacientes fue de 69 afos.
Presentaron el patrén 1: el 40,8%, el 2: el 28,3%, el 3: el 22%, el 4: el 9,7%. Las

caracteristicas basales fueron similares en todos los grupos, excepto el habito tabaquico
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6,8%, 17,5%, 9,4%, 3,1%,3%, respectivamente (p=0,01). Presentaron mayor shock
cardiogénico (0%, 4,2%, 2,2%, 40, respectivamente, P=0,0001). Durante la hospitalizacién
presentan mas complicaciones (0%, 18,9%, 6,3%, 33,3%, p=0,004), manteniéndose esta
tendencia durante el seguimiento (10,7%, 13,5%, 4,2%, 46,7%, p=0,0001). Asi como una
mayor mortalidad total (0%, 5,4%, 0%, 13,3%, p=0,0001).

Conclusiones: La presencia de alteracién en la funcién diastélica conlleva un peor
pronéstico tanto durante la hospitalizacién, como en el seguimiento de los pacientes con
un IAMEST, sobre todo en patrones de llenado restrictivo. Debiendo tener también en

especial consideracion el patrén de alteracion de la relajacion.

13. IMPORTANCIA DE LA DISFUNCION DIASTOLICA EN PACI ENTES DIABETICOS
DURANTE UN IAMEST TRATADO CON ANGIOPLASTIA PRIMARIA .

Esther Cambronero, Miguel José Corbi, Gonzalo Gallego, Daniel Prieto, Maria Isabel
Barrionuevo, Javier Navarro, Moisés Barambio, JeslUs Maria Jiménez. Servicio de

Cardiologia. Complejo Universitario Hospitalario de Albacete.

Introduccion: la diabetes y otras alteraciones del metabolismo hidrocarbonado se
asocian con disfuncién diastélica, siendo mas frecuente tras un evento isquémico
coronario. Esto conlleva un peor prondstico de este tipo de pacientes (P), con una mayor
incidencia de eventos adversos. Determinar el valor pronéstico de P diabéticos que
ingresan por un IAMEST segun su funcién diastélica, clasificada en cinco tipos segun si el
patrén de llenado es normal (1), alteracion de la relajacion (2), pseudonormal (3),

restrictivo (4).

Métodos: Se realiza un estudio, observacional, prospectivo, incluyendo a 87P a los que
se les somete a terapia de reperfusion percutanea. Se evalla la incidencia de
complicaciones cardiovasculares definidas como mortalidad, isquemia recurrente,

necesidad de nueva revascularizacién y ACV durante el ingreso y el seguimiento.

Resultados: 21,8% son mujeres, 25,3% fumadores activos, 11,2% tienen antecedentes
isquémicos, 69% hipertensos, 46% eran dislipémicos y el 13,8% son nefropatas. La edad
media fue de 70+12,5 afios. Presentaron el patron 1 el 11,5%, el 2 44,8%, el 3 el 32,2%, 4

el 11,5%. Las caracteristicas basales fueron similares en todos los grupos. No se
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encontraron diferencias significativas en el tipo de tratamiento revascularizador realizado.
La tasa de shock cardiogénico fue mayor con llenados restrictivos (0%, 5,6%, 3,6%,
12,5%, respectivamente, P=0,0001), con mas complicaciones totales (10%, 38,5%,
11,1%, 50% p=0,007), una mayor tasa de ingresos de causa cardiologica (0%, 7,7%,
3,6%, 37,5%, p=0,024) y mortalidad total (0%, 5,1%, 0,1%, 25%, p=0,0001). En el analisis
de supervivencia se encontraron que en los 300 primeros dias el 100% de los pacientes
con patrén restrictivo habian tenido eventos, frente al 10 % de los pacientes con los otros
tipos de patrones (log Rank: 43,966, p=0,0001).

Conclusiones: Los diabéticos con funcion diastdlica restrictiva y en menor medida con
alteracion de la relajacion, presentan una evolucion desfavorable, con una alta incidencia

de mortalidad y complicaciones cardiovasculares.

14. IMPORTANCIA DEL "NO REFLOW" DURANTE EL IAMEST E N UN PROGRAMA
DE ANGIOPLASTIA PRIMARIA.

Esther Cambronero, Miguel José Corbi, Daniel Prieto, Gonzalo Gallego, Maria Isabel
Barrionuevo, Javier Navarro, Juan Gabriel Cérdoba, Jesls Maria Jiménez. Servicio de

Cardiologia. Complejo Universitario Hospitalario de Albacete.

Introduccion: A pesar de la realizacién de una adecuada terapia de reperfusion, muchos
pacientes presentan "no reflow", lo que conlleva un peor pronéstico. Determinar el valor
pronéstico de los pacientes que han sufrido un infarto con elevacion del ST (IAMEST) que

presentan fenémeno de "no reflow".

Objetivo: Se analiza, si la incidencia de este fenébmeno, empeora el prondstico de los

pacientes. Al aumentar el nimero de complicaciones cardiovasculares.

Métodos: Se analizan a 410 pacientes (P) a los que se les somete a angioplastia primaria
(AP) o de rescate entre junio de 2007 a junio del 2011 en un hospital terciario con alerta
de hemodindmica durante 24 horas. Se realiza un estudio de cohortes prospectivo
estableciendo dos grupos uno formado por pacientes con un flujo normal y el otro formado
por fenédmeno de "no reflow". Se evalla la incidencia de complicaciones cardiovasculares.

Resultados: La edad media de los pacientes con "no reflow" fue de 69,2+12,2 afios. El

36,4% son mujeres, el 72,7% son hipertensos y antecedentes isquémicos el 9,1%. Las
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caracteristicas basales fueron similares en ambos grupos. El nimero de complicaciones
totales fue significativamente mayor en los pacientes con esta complicacion (27% vs
63,6%), tanto durante el ingreso 17,6% vs 54,5% (p=0,029), como durante el seguimiento
(16,3% vs 54,4%, p=0,016), A su vez, también presentaron una mayor mortalidad (8,4%
vs 45,5%, p=0,0001).

Conclusiones: La inadecuada reperfusion por la presencia del fenomeno de "no reflow"
aumenta el nimero de complicaciones cardiovasculares. Siendo necesario implantar

todas las estrategias actuales para disminuir su incidencia.
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