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Minicardio

Presentacion

Como todos los afos, la Sociedad
Castellana de Cardiologia celebro
su Reunion Anual en dos jornadas
en las que se abordaron los temas
de mayor actualidad en Cardiologia
clinica. Tuvo lugar en mayo pasado
en el Parador de Turismo de Alcala
de Henares, ciudad Patrimonio de
la Humanidad, y con la excelente
acogida de la cardiologia local.

La 97 Reunioén comenzd con la pre-
sentacion oral de los mejores casos
clinicos. En esta edicion, la convo-
catoria conto con una buena parti-
cipacion: 20 casos procedentes de
hospitales de Madrid y Castilla-La
Mancha. Se preseleccionaron los
cinco mejores, de los que dos fue-
ron premiados mediante votacion
del Comité Cientifico: “Cuando el
diagnostico se nos escapa”, Cris-
tina Martin Sierra, Complejo Hos-
pitalario de Toledo, y “No por poco
frecuente es menos peligroso”,
Blanca Alcon, Hospital Universita-
rio de Getafe.

Tras los casos clinicos, la IT Mesa
de Codigo Infarto, auspiciada por la
Sociedad, reuni6 a los principales
representantes en la angioplastia
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primaria de las CCAA del ambito
de la Sociedad. La primera jornada
finalizo con una mesa en la que se
presentaron los Gltimos avances en
anticoagulantes de accion directa.
El sabado comenzo con una intere-
sante mesa que repaso el estado del
arte en el control de la hipertension
arterial. Tras ella, se presentaron las
ultimas evidencias del tratamiento
farmacologico y no farmacologico
de la insuficiencia cardiaca. Las se-
siones cientificas finalizaron con un
repaso al tratamiento farmacologico
de las dislipemias. Después se cele-
bro la Asamblea General, en la que
se llevo a cabo la transicion de la
Junta presidida por el Dr. Manuel
Abeytua, por la entrante, presidida
por la Dra. Nieves Tarin. En este
Minicardio se incluyen los abs-
tracts de los casos clinicos y un re-
sumen de las sesiones clinicas.
Agradecemos a ponentes, asistentes
y lectores su contribucion al éxito de
las iniciativas de la Sociedad; espe-
ramos contar con vosotros en la reu-
nion monografica que se celebrara
en otofio, en Madrid, de la que se in-
formara en www.castellanacardio.es.

© Sociedad Castellana de Cardiologia 2016 www.castellanacardio.es C/Santa Isabel, 51. 28012 Madrid
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1. Estado Actual del Cédigo Infarto.
Moderadores: Dr. Manuel Abeytua. Presidente de la Sociedad Castellana de

Cardiologia. Dr. Lorenzo Lopez Bescos. Vocal de Relacion con Universidades
de la Sociedad Castellana de Cardiologia.

Experiencia del CI en la Comunidad de Ma-
drid. La intervencion del Dr. Joaquin Alonso,
Jefe de Cardiologia del Hospital de Getafe y pre-
sidente de la Comisién de Codigo Infarto Ma-
drid, comienza con el recuerdo de la concepcion
del programa a lo largo de varias reuniones en
2011, en las que participaron representantes de
todos los implicados en la atencion del infarto en
la CAM. A continuacion, detalla los resultados
en los primeros dos afios de pleno funciona-
miento (2013-2015), en los
que se atendieron por el CI
mas de 6.000 pacientes. La

de los infartos; la necesidad de acortar el DIDO
en hospitales sin hemodinamica y el reto de in-
cluir en el registro a todos los hospitales de la
Comunidad.

El papel de los servicios de emergencias—
Summa.

La Dra. Maria José Fernandez Campos, directora
médico del Summa 112, pasa a desarrollar los
distintos puntos en los que los servicios de emer-
gencias tienen un papel central:

IAMEST
¢Quién realiza el primer contacto médico?

El Dr. Javier Goicolea, Director de Cardiologia
Intervencionista del Hospital Puerta de Hierro,
comunica los resultados del programa en un cen-
tro de tercer nivel. De manera interesante expone
la intervencion interna realizada en su centro,
consistente en la concienciacion de todo el per-
sonal implicado y el desarrollo de un plan de
funcionamiento interno (liberacion de sala, lim-
pieza, enfermeria de presencia, comunicacion
médico-enfermeria). Analizando las demoras en
etapas pre y post-intervencion,
vieron una reduccion relativa
del tiempo puerta-guia del

integracion del plan en la w“’;. .w"““ S’W Atencin primaria/ | 189/ (44 v 36 minutos). Con-
Comunidad fue bueno, y se | o — 2 o '_"_;‘ cluye, por tanto, la importancia
ha convertido en el estandar de larecogida de los datos y de
asistencial en Madrid. En - oriondad o pamass o | auditar internamente el funcio-
[— Prioridad “0" Si No SUMMA, ¢ indicaciin de . .
cuanto a los resultados,s6lo | T presded 0, gwrs sender | nAMieNto del sistema.
el 1,2% de los pacientes re- e .':m:::‘,“,' Determinantes de excelencia
c1b01eron fibrinolisis frent§ a} 12:24horas | 2-12horas <2horas. w‘ I 8 (’en.un programa de CI. Por
80% en. el que se practico T —— e it tltimo, la D.ra. Soledad Alca-
coronariografia urgente. En $ { e e mix | sena, Coordinadora de Proto-
el 88% de los enfermos se | angioplastia 18« sonded o0 Fibrinolisis® | | e colo Codigo Infarto-Navarra,
., .. i = /| * Se puede vatorsr reslizer
aprecio enfermedad signifi- sngloplestis 10 st no | presenta los datos en su Comu-
. , w | noreperfusion - — wupone demora sigune en . , . L.
cativa de una o mas corona- rescate Rl . : ls repertusion (mempe | nidad. El cardcter uniprovincia
ATy M- Traslado primer contacte médico/
rias epicardicas. angioplastia L s Inmediato | M - weeee meme |y ladistribucion geo-demogré-
La mortalidad hospitalaria —— fica y de recursos ha favore-

fue del 5,6%.

En referencia a los tiempos, el Dr. Alonso consi-
dera los resultados buenos en comparacion con
otros programas de reperfusion: Tiempo ECG-
apertura arteria < 120 min: 78,5% de los pacien-
tes y Tiempo ECG-apertura arteria < 90 min:
58.,1% de los pacientes

Respecto a los resultados en investigacion. des-
taca la contribucion del registro en el Estudio
Early BAMI, ensayo clinico coordinado por
CNIC e investigadores holandeses.

Finaliza la ponencia reflexionando sobre la im-

portancia de AP, lugar de atencion inicial en 1/4

- Deteccion precoz del SCA en el Servicio
Coordinador de Urgencias, mediante la discri-
minacion de los casos de riesgo entre mas de
15.000 llamadas recibidas al afio.

- Asistencia in situ 'y posibilidades de tratamiento
médico inicial del SCA.

- Activacion de la alerta hospitalaria y derivacion
de los pacientes.

- Traslados interhospitalarios.

- Registro de datos en todas las fases.

La experiencia de un hospital terciario con la-
boratorio de hemodinamica.

cido el desarrollo local de
Codigo Infarto. Entre 2010y 2013 han apreciado
un aumento en la tasa reperfusion aguda del 63%
al 70%, y reduccion de 5-8 minutos en la demora
puerta-balon. La mortalidad hospitalaria fue del
5,7%, fundamentalmente en ancianos (>75
afios). A continuacion tuvo lugar el coloquio con
el panel de expertos en el que participaron repre-
sentantes de la mayoria de hospitales del &mbito
territorial. Se abordaron temas como los retornos
hospitalarios y la inclusion en el programa de
hospitales con disposicion de hemodindmica de
24 horas.
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2. Toma de decisiones con los anticoagulantes de accion directa
Moderadora: Dra. Petra Sanz.
Jefe de Servicio del Hospital Universitario Rey Juan Carlos.

La modera la Dra. Petra Sanz,
quien enumera las conocidas des-
ventajas de los antagonistas de la
vitamina K (AVK), asi como las
ventajas de los anticoagulantes de
accion directa (ACOD), inci-

lehltr.n e Idarucizumab
diendo en la reduccion relativa (Praxada) * CCPactivadofie. FEIBA)
. . e Antifibrinoliticos (i.e. &cido tranexdmico, dcido eaminocaproico)
0,
del embolismo (19 A)), mortalidad » Carbon activado v.0. (si administracion <2hrs)
total (10%) y hemorragia intra- ¢ Hemodialisis
o L. e Transfusion de concentrado de hematies si anemia.
craneal (52%). Asimismo, pun- 5
tualiza las areas de incertidumbre, « Intervencién quirirgica/endoscépica si aplica.
como el manejo de las hemorra- Bhwreisben © PCCrosctvedofe.fommi)
[Xlretoi apixaban e Carbén activado v.o. (si administracion <2hrs)
. . 7 L
gias asociadas y la eleccion entre Gluahl adais: ¥ Transfusién de concentrado de hematies si anemia.
. . 4 -
los distintos ACOD. Con ello, en- (Lixiana)
* Intervencion quirirgica/endoscopica si aplica.

laza con las ponencias que segui-
rian a continuacion.

Manejo de la hemorragia
asociada al uso de anticoagulantes.

El Dr. Manuel Quintana, médico intensivista
de La Paz y experto en el manejo de la hemo-
rragia, presenta una interesante ponencia en la
que sienta las bases del manejo de estas com-
plicaciones. En primer lugar, realiza un breve
repaso de la farmacologia y la duracion del
efecto de los ACOD.

En caso de sangrado mayor o necesidad de in-
tervencion urgente, plantea las siguientes es-
trategias:

1. Suspender el ACOD: vida media de 12 + 6
horas, mas prolongada para dabigatran en pa-
cientes con bajo filtrado.

2. Tratamiento de soporte/transfusional: anti-
fibrinoliticos, carbon activado o didlisis para
dabigatran (raramente empleados), hemoderi-
vados, medidas de control de hemorragia.

3. Tratamiento especifico: Iraducizumab para
dabigatran, andexanet alfa para anti-Xa. En su
experiencia una opcion valida serian los con-
centrados de complejo protrombinico de cuatro
factores (4-CCP).

‘ . ;M Hospital Universitanc La Paz

B it e et

Sisangrado

Estrategias para revertir el sangrado en pacientes en tratamiento con NOACs

Trasfusion de plaquetas si trombocitopenia o disfuncién plaquetaria (i.e. debido a AAS)

Trasfusion de plaguetas si trombocitopenia o disfuncion plagquetaria (i.e. debido a AAS)

|di

mayor:

” .
Resultados Clinicos
Evento RR(IC 95%) NACO Warfarina
. . 0.92(0.83-1.02)
Ictus isquémico —e—H p=0.10 665/20292  724/29,221
HIC i 0.48 Pig-.::-:f?] 204/20287  425/29221
. 0,97(0.78-1.20)
IAM } o { p=0.77 413/29,292  432/29,221
0.90(0.85-0.95)
Muerte o $=0.0003 2022/29,292 2245/29,221
0.5 1.0 1.5
NACO mejor Warfarina mejor
Tratamientos analizados:
Dabigatran 150 mg BID; rivaroxaban 20 mg QD; Ruff CT, et al. Lancet. 2014;383(9921):955-62.
apixaban 5 mg BID; edoxaban 60 mg QD

NACOS:

Circunstancias especiales de manejo.

El Dr. David Marti, cardidlogo del Hospital
Central de la Defensa, insiste en los favorables

resultados clinicos de estos agentes y subraya
la posibilidad de hacer un “traje a medida”

para cada paciente empleando las distintas op-
ciones disponibles. Por lltimo, presenta los da-
tos favorables en el uso de estos fairmacos en
pacientes con valvulopatia significativa (ex-
ceptuando protesis mecénicas) y en pacientes
con enfermedad renal moderada.
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3. Objetivos en el manejo de la hipertension arterial
Moderador: Dr. Carlos Escobar.
Cardiologo del Hospital Universitario La Paz (Madrid).

Objetivos de presion arterial.

(El estudio Sprint nos ha quitado la
venda de de los ojos?

La primera ponencia de la mafiana es
impartida por el Dr. Eduardo Alegria
Barrero, del Hospital Universitario de
Torrejon. Comienza remarcando el im-
pacto de la HTA en la morbimortalidad
cardiovascular.

Estudios previos han mostrado que cada
aumento de tension arterial
de 20/10 mmHg sobre
120/70 mmHg conllevan
incrementos del doble de
mortalidad cardiovascular a
10 afios.

Estos datos concuerdan con
los resultados del reciente-
mente publicado estudio
SPRINT. Este ensayo cli-
nico aleatorizo pacientes de
alto riesgo cardiovascular a
control estandar frente a

Cambilo en
PAS (mmHg)

control intensivo de la ten-
sion arterial.

El promedio de TA sistdlica
alcanzada fue de 134.,6
frente a 121.5 mmHg du-
rante un seguimiento de 5
afos.

El control intensivo se aso-

Cambio en
PAD (mmHg)

ci6 a una reduccion signifi-
cativa del evento principal,
un combinado de eventos
cardiacos mayores (5,2% frente a 6,8 %,
p<0.001).

Esto ocurrié a expensas de mayor nu-
mero de efectos adversos como hipoten-
sién y alteraciones renales. El ponente
finaliza reflexionando sobre los estrictos

criterios de seleccion (se excluyeron pa-
cientes institucionalizados o polimedica-
dos), el menor uso de medicinas basadas
en la evidencia en el grupo control, y la
aplicabilidad del algoritmo terapéutico en
la vida real.

Papel de olmesartan en la consecucion
de los objetivos de presion arterial.

A continuacion, el Dr. Vivencio Barrios,
del Hospital Ramoén y Cajal de Madrid,

Actividad antihipertensiva ARA II:
Reducciéon PA en 24 horas

|

Fabia et al. J Hypertension 2007;25:1327-36

presenta los datos de sus extensas inves-
tigaciones sobre esta molécula en el
campo de la hipertension arterial.

Los resultados del programa OLME-
BEST han puesto de manifiesto que ol-
mesartan se encuentra entre los blo-

queantes mas potentes del sistema re-
nina-angiotensina-aldosterona.

En este sentido, la monoterapia con ol-
mesartan 20 mg fue capaz de alcanzar un
control adecuado de la tension arterial en
el 70% de los pacientes con HTA leve-
moderada, y la combinaciéon fija con
HCTZ 12.5 mg hizo lo propio en el 40%
de los pacientes con HTA severa.

El estudio Trinity mostré que la terapia

triple con olmesartan 40 mg, amlodipino
10 mg e HCTZ 25 mg redujo la TA sisto-
lica en casi 40 mmHg.

Concluye haciendo referencia al continuo
cardio-renal y la importancia de prevenir,
regresar y retardar el dafio vascular.
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4. Novedades
Moderador: Dr.

en Insuficiencia Cardiaca
Alberto Garcia Lledé.

Jefe del Servicio de Cardiologia del Hospital Principe de Asturias.

En una breve intervencion, el Dr. Garcia Lledo
actualiza la epidemiologia de la IC, presente en
mas del 5% de la poblacion y con una mortalidad
superior al 25% a 3 afios. Subraya la importancia
de emplear las terapias basadas en la evidencia
en la reduccion de morbimortalidad, y hace men-
cién a los ultimos avances en el tratamiento de
este sindrome.

Novedades en Insuficiencia Cardica y Reha-
bilitacion Cardiaca.

El Dr. Manuel Abeytua, Jefe de Rehabilitacion
Cardiaca del Hospital Gregorio Marafion, ofrece
una actualizacion del tratamiento con ejercicio
en la IC. Las Guias Europeas incluyen

INSUFICIENCIA CARDIACA

foilure, Circulation 1987 FEVI40-145

2007, pp. 2410-2417.

VO2 pice/max Vo2 en Umbral VEWCO2 slope
Anaerobio
o =20 mli/mi =14 mlimi
ZU kg k9 5200
B 16-20 11-14 30-35,.9
c 10-15 811 36-44.9
5] <10 =B 45

Weeber KT, Jamck 15, McEloy PA. Determimation of aerobe capacity and the sewerity of chvonic cardbac and circalatony

R. Arena, et al. “Developpment of a Ventilatory Classification System in Patients with Heart Failure,” Circwlation, Vol 115,

la rehabilitacion como indicacion de
clase I en la IC, enfatizando el gran
desarrollo que se ha vivido en este
campo en los Gltimos afios. En la pri-
mera parte incide en la utilidad la ergo-
espirometria en el diagnostico y
pronostico de IC. Los pardmetros mas
utiles son el pico de consumo de O2
(VO2), la pendiente de la ventilacion
respecto la eliminacion de CO2 (VE/
VCO2)y la Oscilacion Ventilatoria con
Ejercicio (EOV). Después, establecio

If LVEF <35% despite OMT
or a history of symptomatic VT/VF, implant ICD

recomendaciones generales en el plan
de ejercicios para el paciente con IC:

Diuretics to relieve symptoms and signs of congestion

- Frecuencia: la mayoria de los dias de
la semana (3 en Unidad de RHB).

- Tiempo: al menos 30 min.

- Tipo: primariamente aerdbico, com-
plementado con algin grado de entre-

» | ™1 , ;.
SRR """"“‘“ TR www | diaca cronica, y presenta el nuevo al-
T O AT v goritmo diagnostico, enfocado en la
{Up-titrate to maximum tolerated evidence-based doses) age o , . . r
probabilidad clinica, péptidos natriuré-
sl o ticos y ecocardiografia. En cuanto a las
and LVEF s35%
Yes | medidas generales destaca la recomen-
y s o Dl dacion Ila de empagliflozina para pre-
Yes venir o retrasar la aparicion de IC en el
No
o< . L ]
sty o gy o paciente diabético, en base a los resul
T | l tados del estudio EMPA-Reg-Out-
i .
come. Recuerda el mecanismo de
Able to tolerate Sinus rhythm, Sinus rhythm," ., ..
ACEI (or ARBJ QRS duration 130 msec HR 270 bpm accion y resultados de sacubitrilo/val-
! ! i sartan en el PARADIGM-HF, y men-
ARNI to replace . . . .
m-’,'.';""’ abradine ciona la creciente evidencia de bene-
ficio en los distintos subgrupos de po-
These above may be f .,
! blacion. En base a estos resultados pre-
R e senta el nuevo algoritmo terapéutico
v J l 3 que incluye los INRA en el “tridente”
(=] o
_ de posibilidades para pacientes que
Consider digoxin or H-ISDN No further action required
B A — Consider reducing duretic dose | nergisten sintomaticos pese a IECA,

namiento intervalico y de fuerza

excepto en IC mas avanzadas.

- Intensidad >45% VO2 max.

Nuevas Guias IC ESC 2016.

El Dr. Ramon Bover Freire, del Hospital Clinico
San Carlos, presenta un resumen de las guias de
IC que vieron la luz en el congreso de IC cele-

brado en Florencia. Comienza con los algorit-
mos diagnosticos y recomendaciones terapéuti-
cas en IC aguda, y menciona las recomen-
daciones clase Ila de las asistencias ventriculares
como puente al trasplante o como terapia des-
tino. Después, se centra en la insuficiencia car-

betabloqueante y antialdosterdnico.
Repasa el estado actual del tratamiento de la IC
con FE preservada, y remarca la importancia del
tratamiento de las comorbilidades y la diabetes
mellitus. Finalmente, cita el listado de 7o do and
not to do presentado en las guias, dando paso a
un interesante debate sobre el nuevo documento.
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5. El manejo de los lipidos en 2016
Dr. Luis Rodriguez Padial.
Complejo Hospitalario de Toledo

El Dr. Luis Rodriguez Padial, del Com-
plejo hospitlario de Toledo, comienza su
intervencion recordando la relacion lineal
entre los niveles de LDL y los eventos en
prevencion secundaria.

Revisa los matices existentes entre las
guias europeas y americanas, y hace un
repaso de las reducciones adicionales de
colesterol-LDL mediante la adicion de
farmacos no estatinicos.

,Qué debemos saber los cardidlogos de
los inhibidores PCSK9?

A continuacion, el Dr. José Tufion, de la
Fundacién Jiménez Diaz, aborda el estado
del arte con los nuevos inhibidores de la
PCSKO9.

Tras recordar el novedoso mecanismo de
accion de estos farmacos, pone en valor
sus atractivas propiedades biologicas, al
reducir los niveles de c-LDL (>50%) c-no
HDL, Lp(a) y triglicéridos, mientras que
aumentan HDL y Apo Al.

Hace un repaso de la creciente evidencia
acumulada, con énfasis en estudios en los
que, pese a ciertas limitaciones de disefio,
tanto alirocumab (ODYSSEY LONG
TERM) como evolocumab (OSLER) han
apuntado hacia la reduccion de la inciden-
cia de eventos CV.

Expone a continuacion los resultados de
los meta-analisis que muestran a los anti-
PCSK9 como farmacos seguros, y con-
cluye con la mencion a grandes ensayos

Integrando nuevos datos en la practica clinica.

Un nuevo algoritmo terapéutico en desarrollo

Pacientes con EAC/post SCA con
hipercolesterolemia

!

)
1*Paso Guias actuales: Optimizar terapia con
estatinas
]
Estatina <— LDLGST0 LDLc>70
2Paso Afiadir Ezefimiba

clinicos que se conoceran a partir de 2017
y confirmaran si estos farmacos reducen
la incidencia de ECV.

Utilidad de los nutracéuticos.

Para poner fin a las sesiones cientificas, el
Dr. Carlos Escobar, del Hospital La Paz,
presenta los efectos beneficiosos de los
nutracéuticos, que influyen en el control
lipidico, los niveles de homocisteina, y re-
ducen el estrés oxidativo.

La eficacia de estos farmacos es equiva-
lente a la lograda con pravastatina, con
una excelente tolerabilidad.

Concluye planteando su uso en escenarios
concretos como pacientes en prevencion
primaria, o pacientes con intolerancia a
dosis altas de estatinas.
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: Cuando el diagnéstico se nos escapa

Cristina Martin Sierra, Marta Flores, Irene Narvaez, Eva Garcia, Andrés Sanchez,
Fernando Sabatel, Miguel Angel Sastre y Joaquin Sanchez-Prieto.
Complejo Hospitalario de Toledo. Premio de la SSC al Mejor Caso Clinico.

Se trata de un vardn de 43 anos, fumador sin
antecedentes médico-quirtrgicos de interés,
que acudi6 a urgencias por dolor centroto-
racico opresivo, muy prolongado, de ca-
racteristicas pleuriticas. En el ECG se
objetivo trastorno de conduccion (HARI,
BCRDHH y bloqueo AV tipo Wenckebach),
junto con supradesnivelacion del ST en V3-
V4. Se realiz6 un cateterismo urgente, ante la
sospecha de sindrome coronario agudo, sin

/mL).Durante el ingreso, presenta progresion
del trastorno de conduccion, con bloqueo AV
completo que requiere implante de marcapa-
sos transitorio. Desarrolla datos de insuficien-
cia cardiaca, por lo que se repite ecocardio-
grama, objetivandose ahora disfuncion mo-
derada de ventriculo izquierdo, con region
aneurismatica en ventriculo derecho.

La sospecha diagnéstica se centra en posi-
bles diagnosticos diferenciales de miocardi-

tis, por lo que se hace una anamnesis dirigida
para descartar etiologias concretas. El pa-
ciente vive en un medio rural, tiene perros,
pero no refiere picaduras en las ultimas se-
manas. Niega clinica infecciosa previa al do-
lor torécico. Se extraen serologias, entre otras
de Borrelia burgdorferi (sospechando enfer-
medad de Lyme, dadas las caracteristicas cli-
nicas de la patologia), con resultados negati-
vos. Se implantd un sistema de estimulacion

objetivarse lesiones

—_—

coronarias. Ecocar-
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temporal de larga duracion, hasta una

| .\ . ., ;-
o posible resolucion del cuadro clinico.
VR Tras dos semanas, se realizo ecocardio-
S PRSP 7
grama de control, en el que se observo
mejoria de la funcion ventricular, aun-
que persistia con bloqueo AV com-

pleto, por lo que finalmente se

{ i . , ..
implantd un marcapasos definitivo.

No por poco frecuente es menos peligroso

Blanca Alcén, Maria Alcocer, Juan Goérriz, Javier Lopez, Paula Awamleh, Alfonso
Fraile y Joaquin Alonso. Hospital Universitario de Getafe.

Premio de la SCC al Mejor Caso Clinico

Varo6n de 20 afios diagnosticado de enfermedad de Crohn a los 14, con tor-
pida evolucion de la misma, en tratamiento con adalimumab y azatioprina.
Ingresa en Medicina Interna por cuadro de 10 dias de evolucion de dolor
toracico que empeora con el decubito y la inspiracion y fiebre de hasta
39,5° sin clara cardiomegalia (A). El ecocardiograma muestra derrame pe-
ricdrdico ligero-moderado sin datos de compromiso hemodindmico. Se
diagnostica pericarditis aguda en relacion con adalimumab, suspendién-

dose éste y pautandose corticoides. Sin embargo, cuatro dias después del
alta empeora y desarrolla ademés cardiomegalia (B). El ecocardiograma
muestra derrame pericardico severo con datos ecocardiograficos de tapo-
namiento (no asi clinicos), decidiéndose ingreso en Unidad Coronaria. Ante
la mala evolucion y los antecedentes de inmunosupresion se realiza ventana
pleuro-pericardica con toma de muestras, obteniéndose en el liquido un
ADA de 90 U/L con intensa linfocitosis en la citologia. Los cultivos para
aerobios y anaerobios son negativos. La PCR para micobacterias es nega-
tiva, asi como el test de Mantoux. Sin embargo, desarrolla un Igra (deter-
minacion de liberacion de interferon gamma) positivo. Ante la alta
sospecha de pericarditis tuberculosa se inicia tratamiento tuberculostético,
manteniendo corticoides e iniciando colchicina, que el paciente tolera ade-
cuadamente durante el ingreso. Se da de alta y unos dias después nos avisan
de positividad en el cultivo para Mycobacterium tuberculosis-complex por
lo que la sospecha queda confirmada. Actualmente, se encuentra asinto-
matico con ausencia de derrame pericardico en los controles sucesivos.

7
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Ansiedad, HTA o algo mas?
Cristina Ramirez Guijarro, Javier Navarro Cuartero, Gonzalo Gallego Sanchez, M@
Isabel Barrionuevo Sanchez, Sofia Calero Nufiez, Juan José Portero Portaz, Anto-
nia Tercero Martinez, Miguel J. Corbi Pascual.Complejo Hospitalario Universitario

de Albacete. Comunicacion finalista.

Mujer de 62 aflos con antecedentes persona-
les de HTA, dislipemia y tabaquismo. Acude
a Urgencias por mal control de TA y palpi-
taciones que relaciona con estado de nervio-
sismo. Refiere astenia, disnea de minimos
esfuerzos desde hace una semana que limita
su actividad diaria, aumento de edemas en
MMII y discretadisminucion de la diuresis.
A la exploracion fisica solo destaca enroje-
cimiento de extremidades a nivel distal, SS
II/VI polifocal y edemas en MMIL.

En las exploraciones complementarias rea-
lizadas se objetiva crecimiento de cavidades
derechas y en ETT VT engrosada, con as-

pecto fibrotico de valva septal tricuspide, sin
movilidad de dicha valva e IT libre que per-
mite estimar HTP severa.

Por sospecha de carcinoide se realiza deter-
minacion de SHIAA y metanefrinas en
orina. TC abdominal que objetiva nddulo de
23mm en suprarrenal izquierda compatible
con adenoma y tumoracion anexial com-
pleja sugestiva de tumor primario. Se realiza
gammagrafia MIBG-123 sin evidencia de
lesiones patoldgicas y octreoscan con cap-
tacion en masa pélvica.

Se completa estudio que descarta feocromo-
citoma y se realiza histerectomia, anexecto-

mia izquierda y omentectomia con diagnos-
tico anatomopatologico de carcinoide insu-
lar ovérico con bajo potencial de malignidad
y se confirma la sospecha de sindrome car-
cinoide con afectacion cardiaca.

El tumor carcinoide es un tumor endocrino
poco frecuente y en un bajo porcentaje se
produce el sindromecarcinoide por exceso
de secrecion hormonal (habitualmente sero-
tonina). Més de la mitad de pacientes afec-
tados de sindrome carcinoide tienen afec-
tacion cardiaca, que es fundamentalmente
valvular, con predominio de las cavidades
derechas.

Dolor toracico diferido tras implante de CoreValve. Presentacion atipica de
una temida complicacion
Ricardo Concepcion; David Marti; Damaris Carballeira; Joaquin Pérez; Maria
José Morales; Salvador Alvarez; Jorge Palazuelos; Ignacio Rada. Hospital Uni-
versitario Central de la Defensa Gémez Ulla. Comunicacion Finalista.

Varon de 81 afios con antecedentes
de HTA, dislipemia, fumador activo,
IAM en 1982 y sindrome mielodis-
plasico tipo mielofibrosis JAK 2 po-
sitivo con trombopenia severa
(47.000/ mm3). Es valorado por sin-

copes de repeticion detectandose
estenosis aortica severa (gradiente

que alivia el dolor y se realiza ecocar-
diograma que muestra hipoquinesia
apical. Ante el diagnéstico de sospe-
cha de trombosis suboclusiva del stent,
se lleva a cabo coronariografia que des-
carta complicacion del stent, poniendo
en evidencia desplazamiento del velo
coronario nativo severamente calcifi-

107mmHg; area valvular 0.5cm2), HVI y FEVI conservada. En el estu-
dio completo se objetiva lesion del 90% en el segmento medio de la DA,
por lo que es tratada mediante la implantacion de stent convencional. Se
comprueban adecuados accesos y dimensiones adrticos para implante de
valvula transcateter (TAVI). La TAVI se realiza bajo anestesia general,
previa transfusion de 2 concentrados plaquetarios y en monoterapia an-
tiagregante, implantandose protesis CoreValve Evolut 29 mm con éxito.
Durante la estancia postintervencion en UCI, presenta angina fluctuante
con cambios ECG (imagen). Dada la TAS, se administra nitroglicerina

cado con suboclusion del tronco comiin (imagen). Se intenta realizar in-
tervencionismo con guias de alta penetracion sin lograr atravesar la
obstruccion, sufriendo el paciente descompensacion hemodinamica y fi-
nalmente éxitus. La oclusion aguda del tronco coronario es una compli-
cacion rara de la TAVI (<1%).

Este caso pone de manifiesto que la tolerancia hemodinamica inicial
puede ser sorprendentemente buena, dificultando el diagnostico. Revi-
saremos factores de riesgo y posibilidades de manejo de esta temida
complicacion.
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Manifestacion cardiaca de Sindrome de Kearns-Sayre

Juan José Portero, Vicente Ferrer, Concepcion Urraca, Sofia Calero, Cristina Rami-
rez, Gonzalo Gallego, Maria Isabel Barrionuevo, Miguel Corbi.

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete. Comunicacion Finalista.

Bloqueo auriculo ventricular completo (BAVc)
en mujer de 29 aflos con diagnostico de enfer-
medad mitocondrial. Seguida desde infancia en
neurologia y cadiologia por sindrome de Kearns-
Sayre (SKS). Acude a servicio a urgencias por
presentar sincope brusco, objetivaindose BAVc
por lo que ingresa para implante de marcapasos
(MCP). Presentamos un caso representativo de
una enfermedad de baja prevalencia y con mani-
festaciones cardiovasculares tipicas desde edad
temprana. El curso es progresivo, dependiendo
en gran medida la supervivencia de las alteracio-
nes en la conduccion cardiaca. Las manifestacio-
nes clinicas cardiacas ocurren en mas del 50% de
los casos; en forma de sincope en hasta 45%,
muerte subita (MS) en el 20%, y miocardiopatia
en el 20%. Es conocido que los pacientes con
SKS y bloqueo bifascicular (BBF) tienen mayor

riesgo de desarrollar BAVc (la paciente ya mos-
traba BBF desde hacia 7 afios). A pesar de que la
literatura es antigua y escasa en relacion a la ac-
titud diagndstico terapéutica a seguir con estos
pacientes, se ha descrito MS en un 15-20% de los

casos (generalmente atribuida a BAVc), por lo
que se ha propuesto por algunos grupos la im-
plantacion de un MCP profilactico ante la evolu-
cion de cualquier BBF, sin realizar estudio
electrofisiologico (EEF).

La evolucion heterogénea y la imposibilidad de
determinar el desarrollo de BAVc, a pesar de re-
alizar seguimiento y EEF, es una realidad. El po-
sicionamiento de los distintos grupos es también
heterogéneo optando unos por implante de MCP
si el EEF muestra intervalo H-V >100ms; y otros,
solo cuando existe BBF e intervalo H-V > 60
mseg. Se precisa de mas evidencia, asi como de
un posicionamiento unificado, en cuanto a crite-
rios electrofisiologcos, de cara a implantar MCP
profilactico ,ya que se trata de pacientes jovenes
que pueden desarrollar complicaciones relacio-
nadas con el implante a largo plazo.

Miocardiopatia dilatada no isquémica
Francisco Galvan; Laura Espinosa; Ana Sabin; Allende Olazabal; Maria Me-
lendo; Sergio Huertas; Cristian Iborra. Hospital Universitario 12 de Octubre.

Varon 55 afios, ecuatoriano, sin antecedentes car-
diologicos, ni tratamiento previo. Acude por de-
terioro de clase funcional hasta clase III de la
NYHA, de 3 semanas de evolucion, con episo-
dios de disnea paroxistica nocturna y edemas
en miembros inferiores. A su llegada, hemodina-
micamente estable, con datos de congestion sis-
témica (elevacion de PVY, crepitantes himedos
hasta campos medios a la auscultacion, reflejo
hepatoyugular sin hepatomegalia y edemas con
fovea hasta rodillas), presenta cardiomegalia en
la radiografia de torax con redistribucion vascular
y derrame pleural derecho, asociando NT-
proBNP de 2021pg/ml, sin otras alteraciones ana-
liticas. Electrocardiograma en ritmo sinusal, eje
derecho. QRS estrecho con notch y T negativas
en cara inferior. Ingresa en Cardiologia para com-

pletar estudio y tratamiento. Se realiza ecocardio-
grama que objetiva miocardiopatia dilatada con
disfuncion severa (FEVI 25%)) y altera- ciones de
la contractilidad (disquinesia apical y aquinesia
inferior) con presencia de trombo apical inmovil.

Ante sospecha de cardiopatia isquémica se realiza
coronariografia preferente que la descarta (coro-
narias normales). Dados el origen del paciente y
cuadro clinico actual, se solicita serologia para T.
Cruzi que resulta positiva. Se realiza RMN car-
diaca que muestra una captacion transmural e in-
tramiocérdica extensa de predominio inferior e
inferolateral compatible con enfermedad chaga-
sica. Asimismo, muestra VI dilatado con FEVI
del 20%.

Se optimiza el tratamiento farmacoldgico de la
disfuncion severa con IECA y betabloqueo, sin
tratamiento etiologico. Ante la estabilidad clinica,
es dado de alta con diurético y anticoagulacion
oral hasta revision en consulta, con nueva prueba
de imagen para evaluar la necesidad de implante
de DAL
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Endocarditis mitroaértica complicada

Cristina Concepcién Urraca, Moisés Barambio, Antonia Tercero, Vicente Ferrer,
Sofia Calero, Cristina Ramirez, Marisa Barrionuevo, Javier Navarro.

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Varo6n de sesenta y seis afios con antecedentes de
tabaquismo, enolismo y espondilodiscitis tuber-
culosa que ingresa por ictus isquémico en el te-
rritorio de la arteria cerebral media izquierda. Se
realiz trombectomia mecéanica con implante de
stent, creciendo en el trombo extraido cocos po-
sitivos.

Durante el ingreso, presenta fiebre con clinica de
infeccion respiratoria, manejandose como neu-
monia nosocomial, persistiendo la fiebre. Se ex-
traen hemocultivos y crece Estreptococo Bovis.
Se inicia antibioterapia para endocarditis y se so-

transesofagico que evidencia desaparicion de la
vegetacion adrtica con progresion de la insufi-
ciencia adrtica y persistencia de la vegetacion mi-
tral que genera insuficiencia mitral, en ese
momento severa. Ante la evolucion térpida, con
embolismo cerebral, insuficiencia cardiaca y pro-
gresion de la infeccion valvular, se deriva a ciru-
gia y se realiza sustitucion valvular mitral con
implante de protesis biologica.

La endocarditis infecciosa causa gran morbimor-
talidad. Aunque la evolucion puede ser favorable
con manejo conservador, en ocasiones se com-

licita ecocardiograma transtoracico que muestra
imagen compatible con vegetacion adrtica e in-
suficiencia adrtica ligera. Se establece diagnos-
tico de endocarditis adrtica complicada con
ictus isquémico.

El paciente contintia con tratamiento de endocar-

ditis, pero evoluciona desfavorablemente con fie-

bre persistente y clinica de insuficiencia cardiaca.
Se solicita nuevo ecocardiograma trastoracico
que muestra reduccion de la vegetacion adrtica e
imagen compatible con vegetacion mitral con in-
suficiencia mitral leve. Se realiza ecocardiograma

plica, generando insuficiencia cardiaca, infeccion
incontrolada, extension perivalvular y embolis-
mos sistémicos. Estas situaciones son indicacio-
nes de cirugia cardiaca de forma emergente,
urgente o preferente seglin la inestabilidad hemo-
dindmica del paciente.

Lo que la verdad esconde.

¢ Qué hay detras de una simple cardiopatia hipertensiva?

Maria José Morales; David Marti; Joaquin Pérez; Belén Valdés; Concepcidn
Fernandez; Damaris Carballeira; Ricardo Concepcion; Ignacio Rada.
Hospital Central de la Defensa Goémez Ulla, Madrid.

Var6n 62 afios con antecedentes de hipertension arterial de larga evolucion
y dislipemia, remitido a consulta de Cardiologia por cuadro de opresién
tordcica ocasional sin clara relacion con el esfuerzo y presencia en el ECG
de ondas T negativas en cara lateral. Se solicita ecocardiograma descri-
biéndose ventriculo izquierdo hipertréfico y ligeramente dilatado, con
FEVI ligeramente deprimida (FEVI 45-50%). Se realiza una prueba de de-

teccion de isquemia (SPECT) que refleja posible necrosis no transmural
(vs isquemia severa) inferolateral (12% del VI). Se solicita coronariografia,
sin objetivarse lesiones angiograficas significativas; se diagnostica cardio-
patia hipertensiva en fase dilatada. Durante el seguimiento, presenta
cuadros sincopales documentandose en holter episodios de TVMNS de 8
latidos, por lo que se realiza RMN cardiaca que pone de manifiesto una
falta de compactacion de miocardio ventricular a nivel anterior, anterola-
teral e inferolateral, que cumple criterios de miocardiopatia no compactada.
Ante estos hallazgos se implanta DAl monocameral con buena evolucion
clinica. La miocardiopatia no compactada es una enfermedad creciente en
la préctica clinica, cuyo diagnostico se fundamenta en la utilizacion de
criterios diagnosticos basados en aspectos morfologicos, y esto puede ge-
nerar una situacion de confusion e incertidumbre en el concepto y el diag-
nostico de esta enfermedad. Por lo tanto, debemos de tenerlo presente en
el diagnostico diferencial de la dilatacion o hipertrofia ventricular izquierda.
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Endocarditis subaguda con afectacién intramiocardica
J Gérriz Magana; J Lopez Pais; Blanca Alcon Duran; M Alcocer Ayuga; A Fraile
Sanz; J Saavedra Falero; J Alonso Martin. Hospital Universitario de Getafe.

Mujer de 67 afios. Antecedentes de insufi-
ciencia adrtica moderada. Acude al hospital
por presentar un dolor toracico prolongado
sugerente de angina. En la exploracion
llama la atencion un soplo diastélico asi como
alteracion del lenguaje. En el ECG presenta
bloqueo de rama izquierda conocido. Tropo-
nina y CPK elevadas. Se diagnostica de in-
farto de miocardio e ictus isquémico en terri-
torio de arteria cerebral media izquierda en

con endocardio a nivel del septo interventri-
cular. Otra imagen pediculada, redondeada,
movil dependiente de septo de 8x7mm com-
patible con absceso endocardico. Ventriculo
izquierdo dilatado, acinesia inferoposteroba-
sal. Funcion sistolica 45%. Insuficiencia mi-
tral y aortica severa. Los hemo- cultivos no
positivizaron en probable relacion con trata-
miento antibidtico iniciado el dia previo por

sintasom de infeccion de orina concomitante.

Se inicid tratamiento antibidtico empirico.
Evolucion torpida con bajo gasto que requiri6
drogas vasoactivas. A pesar del tratamiento,
se tuvo que desestimar cirugia por la pésima
situacion neuroldgica y nutricional, falle-
ciendo finalmente.

La endocarditis subaguda suele presentarse
con sintomas mas inespecificos, dando lugar
a complicaciones derivadas del retraso diag-
nostico. En nuestro caso, presento varios cua-

varios territorios.

Presenta elevacion de reactantes de fase
aguda (RFA). Episodios febriles aislados en
ultimos meses. Refieren que también ha pre-
sentado deterioro funcional, pérdida de peso
de 10kg y sintomas de demencia en segui-
miento por psiquiatria. El ecocardiograma
mostrd verruga de 8x18mm sobre valvula
aortica, con amplia movilidad que contacta

dros: pérdida de peso, demencia, ictus vy,
finalmente, un infarto, ambos por probables
embolismos sépticos. A raiz de esto, se inicio
todo el estudio: diagnosticandose de endo-
carditis subaguda por criterios Duke.
Presentaba un absceso pediculado septal pro-
bablemente secundario a la vegetacion adrtica
que ha impactado de manera mantenida con
los movimientos sistolico-diastolicos.

Anomalia congénita coronaria “potencialmente maligna”

hasta que se demuestre lo contrario

Sofia Calero-Nufiez, C. Urraca-Espejel, V. Ferrer-Bleda, J. Navarro-Cuartero, C.
Ramirez-Guijarro, M.J. Corbi-Pascual, A. Tercero-Martinez y M. Villar-Garcia.
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Mujer de 47 afios, dislipémica y exfumadora, estudiada en la infancia por
sincopes cianoticos de etiologia no aclarada, con ecocardiograma normal;
diagnosticada de fibromialgia desde hacia 7 aflos por astenia y disnea de es-
fuerzo. Fue derivada a Cardiologia por presentar dolor toracico atipico en
los ultimos tres meses, con ECG y ecocardiograma normal. Se realizo er-
gometria, que fue clinica y eléctrica positiva sin criterios de alto riesgo (des-
censo del ST>0,2mV en cara inferior, en el minuto 5 del protocolo de
BRUCE). Ante probabilidad intermedia de cardiopatia isquémica, se so-

licitd TC coronario documentandose origen anomalo de la arteria coronaria

derecha (ACD) en el seno coronario izquierdo con ostium comiin y trayecto
intraarterial entre arteria aorta y pulmonar (Fig 1AyB). Ante variante anato-
mica de alto riesgo, fue intervenida y se realizo transeccion de la ACD con
un nuevo ostium en el seno coronario derecho. En revisiones posteriores re-
fiere mejoria de la clinica de opresion toracica y disnea, pero persistencia
de astenia. En los ultimos afios, se esta produciendo un cambio en la actitud
hacia las anomalias congénitas de las arterias coronarias. De simples ha-
llazgos de las coronariografias, sin trascendencia clinica, han pasado a con-
siderarse causa de muerte subita en jovenes y posible causa de isquemia en
la poblacion adulta. La dificultad en su diagndstico, el
desconocimiento de los mecanismos impli- cados en la
produccion de isquemia y la gran variabilidad en su in-
cidencia hacen que sea prioritaria la realizacion de re-
gistros nacionales e internacionales que permitan lograr
el mayor conocimiento posible de esta enfermedad.
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Valoracion de la funcién cardiaca previo a quimioterapia. “Espera lo inesperado”.

Joaquin Pérez, David Marti, Fatima Goncalves, Maria José Morales, Andrea Rueda,
Rafael Gbmez, Belén Valdés, Ignacio Rada.
Hospital Universitario Central de la Defensa Gomez Ulla.

Varon de 59 afios, remitido a consulta de Car-
diologia para valoracion. Antecedentes: Mie-
loma multiple (oct 2013) IgG Lambda, cur-
sando 6to ciclo de quimioterapia, prostatec-
tomia radical por adenocarcinoma de prostata

septo e hipoquinesia generalizada, con FE:
50%, dilatacion biauricular moderada. Ante
hallazgos ecocardiograficos compatibles con
amiloidosis cardiaca en p/b relacién a mie-
loma multiple, por lo que se solicita RM car-

diaca. Se pauta tratamiento ante cuadro de in-
suficiencia cardiaca de predominio derecho
con (sutril, carvedilol, y ACO con acenocu-
marol). A los 2 meses de la primera revision
se realiza biopsia de grasa subcutanea y se

(julio 2013), cardiopatia isquémica
cronica (Spect miocardico 3% de
isquemia apical), HTA, dislipemia,
hiperuricemia. A la evaluacion re-
fiere astenia, disnea progresiva y
edemas de miembros inferiores,
precisando tra- tamiento diurético.
A la exploracion fisica: TA: 120/60
mmhg, leves edemas maleolares, e
IVY+, no soplos. ECG fibrilacion
auricular a 85 Ipm, HAl y alteracio-
nes inespecificas de la repolariza-
cion. Se realiza ETT urgente des-
cribiéndose ventriculo izquierdo
con hipertrofia concéntrica mode-
rada severa, hiperrefringencia del

descarta deposito amiloide, RM
cardiaca (fig) describiendo: VI con
hipertrofia concéntrica severa de
predominio septal FEVI: 45%, di-
latacion biauricular e hipertrofia del
septo interauricular, derrame peri-
cardico leve de distribucion global.
Realce precoz transmural de predo-
minio en septo interventricular, re-
alce tardio parcheado de predo-
minio en septo basal y medio. Ante
los antecedentes clinicos y hallaz-
gos encontrados con estudios de
imagen cardiaca, se confirma la
amiloidosis cardiaca (AL) aso-
ciada a mieloma multiple

Masas intracardiacas en contexto de shock

Cristina Ramirez Guijarro, Sofia Calero Nufez, Concepcion Urraca Espejel,
Vicente Ferrer Bleda, Javier Navarro Cuartero, M? Isabel Barrionuevo Sanchez,
Miguel J. Corbi Pascual, Juan Carlos Gallego Page.

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Muijer de 23 anos con antecedentes de IRC y anemia en estudio que ingresa
en UCI por shock en el contexto de TEP segmentario lobar superior de-
recho que necesito ventilacion mecanica prolongada e insuficiencia renal
cronica terminal que preciso tratamiento renal sustitutivo. Durante el in-
greso se realiza angioTC, que informa la presencia de masas intracavitarias
en ambos ventriculos y en auricula derecha. Se efectud ecocardiograma
transesofagico donde se visualizo VI ligeramente dilatado e hipertrofico,
con funcion sistolica deprimida de forma leve-moderada bajo tratamiento
con aminas. Se observa una imagen intraventricular izquierda redondeada,
de unos 11 mm de diametro, con ecogenicidad bastante uniforme adherida
al segmento anteroapical y ligeramente movil. Se observan hasta 5 image-

nes redondeadas en la auricula derecha, pegadas a la pared libre, en la pro-
ximidad de la desembocadura de la VCS, con alguna zona mas hipoecoica
en su interior. Todas las masas presentan ecogenicidad similar y bordes en
general lisos y redondeados. Estos hallazgos sugieren como primera opcion
trombosis multiple a nivel de auricula derecha y ventriculo izquierdo, sin
poder descartar otras etiologias.

El diagnostico diferencial debe plantearse con otras formaciones quisticas
menos frecuentes como teratomas, degeneraciones quisticas de tumores,
hemangiomas cavernosos y quistes sanguineos. Se inicio tratamiento an-
ticoagulante con HBPM y después con Sintrom con desaparicion de estas
ima{genes.
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Embolia arterial como presentacion de miocardiopatia

Marta Flores, Irene Narvaez, Cristina Martin, Fernando Sabatel, Eva Garcia, Andrés
Alberto Sanchez, Miguel Angel Sastre y Joaquin Sanchez Prieto.

Hospital Virgen de la Salud, Toledo.

Presentamos el caso de una mujer de 38 anos
que ingresa por isquemia aguda de miem-
bros inferiores que precisa embolectomia
quirurgica.

Se realiza ecocardiograma como parte del es-
tudio que muestra un ventriculo izquierdo li-
geramente dilatado con funcion sistolica seve-
ramente deprimida, alteraciones segmentarias
de la contractilidad en septo y pared inferior e
imagen compatible con trombo apical. Ante
los hallazgos, se traslada a Cardiologia.

Se completa el estudio con coronariografia
que muestra arterias coronarias sin lesiones
significativas, asi como RM cardiaca pasados
unos dias de inicio de tratamiento anticoagu-
lante y para la disfuncion ventricular, con dis-
funcion ligera de ventriculo izquierdo y datos
sugerentes de isquemia, sin evidencia de

trombo en su interior. La ecocardiografia es la
tecnica de eleccion para el diagnostico de la
trombosis intracavitaria. No solo es util en
la identificacion de trombos, sino tambien en

la evaluacion de la terapia a traves de obser-
vaciones seriadas. Los trombos intraventricu-
lares suelen ocurrir en el seno de una
enfermedad cardiaca subyacente y en situacio-
nes asociadas a estasis sanguineo y/o anorma-
lidades de la motilidad regional. La causa mas
frecuente es el infarto de miocardio.

No obstante, en la miocardiopatia dilatada
existe tambien un riesgo aumentado de trom-
boembolismo tanto pulmonar como sistemico
(se ha estimado en torno a un 3.5%).

Una vez diagnosticado, se debe iniciar y man-
tener anticoagulacion durante 3-6 meses con
realizacion de estudios seriados; en el caso
concreto de nuestra paciente se comenzo ini-
cialmente tratamiento con heparina sodica, pa-
sando tras ello a acenoumarol, presentando al
alta la resolucion del trombo.

Ictus cardioembdlico en contexto de sindrome antifosfolipido

Javier Navarro Cuartero, Maria Isabel Barrionuevo Sanchez, Gonzalo Gallego
Sanchez, Sofia Calero Nufiez, Cristina Ramirez Guijarro, Juan José Portero
Portaz, Concepcion Urraca Espejel, Vicente Ferrer Bleda.

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Mujer de 52 afios, dislipémica y exfumadora, con antecedentes previos de
dos ictus de perfil cardioembolico, hallandose durante el estudio del se-
gundo episodio tumoracion en anillo mitral sospechoso de fibroelastoma
y realizdndose sustitucion por protesis mecénica; en la actualidad, se en-
contraba anticoagulada con acenocumarol. Acude a urgencias por clinica
de afasia mixta y paresia de miembro superior derecho, con INR de 2.7. El
TC craneal muestra datos de isquemia en re-
gion parietal izquierda, por lo que realiza an-
giografia cerebral y trombectomia mecénica de
la arte- ria cerebral media izquierda, resolvién-
dose la clinica en las primeras horas. En ETT
y ETE se documenta imagen de 10 mm adya-
cente al anillo protésico mitral en su cara auri-
cular, con extremo distal movil. Se decide
afadir aspirina al tratamiento crénico y aumen-

tar el nivel anticoagulante para INR 3-4 por sospecha de trombo. Durante
el estudio también se hallé positividad para anticuerpo ltipico, con negati-
vidad del resto de bateria autoinmune, por lo que se estableci6 diagndstico
de sindrome antifosfolipido primario. El sindrome antifosfolipido se ca-
racteriza por presencia de trombosis vascular (venosa, arterial o capilar) o
patologia relacionada con el embarazo (abortos de repe- ticion, prematuri-
dad...) y la persistencia de positividad para an-
ticuerpo ltipico en plasma. Puede asociarse a
otras enfermedades autoinmunes o presentarse
de forma aislada. El tratamiento se basa en el
control de los factores de riesgo cardiovascular
clasicos y anticoagulacion oral cronica en los
pacientes con un evento vascular; la profilaxis

e mq - primaria generalmente se realiza con antiagre-

sabe zona posterolateral del
anillo protésico mitral

gacion simple.
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Infarto anterior complicado con rotura cardiaca tardia subaguda

Concepcién Urraca, Sofia Calero, Vicente Ferrer, Maria Isabel Barrionuevo, Cristina
Ramirez, Daniel Prieto, Javier Navarro, Gonzalo Gallego.

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Paciente de sesenta y seis afios, fumador con
enfisema pulmonar severo, que ingresa en la
Unidad Coronaria por infarto anterior y dis-
funcion ventricular severa.

Se realiza cateterismo urgente y se observa
enfermedad severa de la arteria descendente
anterior proximal; se realiza angioplastia pri-
maria con implante de stent recubierto.

El paciente ingresa en shock cardiogénico,
precisando soporte con Noradrenalina, Dobu-
tamina, dos ciclos de Levosimendan y venti-
lacién mecénica no invasiva, presentando en
la fase aguda, fibrilacion auricular que precisa
de cardioversion farmacologica y posterior-
mente eléctrica.

Durante el ingreso, sufre hipotension brusca,
detectandose en ecocardiograma derrame pe-
ricardico, sospechandose rotura cardiaca e
inicidndose nuevamente soporte vasoactivo.
Se contacta con cirugia cardiaca optandose
por manejo conservador inicial dada la situa-
cion respiratoria del paciente.

Posteriormente, presentd un episodio de ta-
quicardia ventricular monomorfa sostenida
que preciso cardioversion eléctrica y dete-
riord nuevamente la situacion del paciente.
Finalmente, se estabiliza y se da de alta con
tratamiento médico. Las complicaciones me-
céanicas presentan una incidencia decreciente,
gracias a la revascularizacion precoz, si bien

requieren un diagndstico y manejo rapido. La
rotura de pared libre es una complicacion
mecanica que aparece especialmente en muje-
res hipertensas ancianas, con infartos anterio-
res, pudiendo cursar de forma aguda (gene-
rando normalmente muerte subita extrahospi-
talaria) o subaguda, con mal prondstico, pero
menos infausto, asi como puede producirse en
los primeros dos dias postinfarto (precoz) o pa-
sados éstos (tardia).

Aunque el tratamiento de eleccion es la cirugia
cardiaca, en ocasiones la rotura cardiaca queda
contenida, pudiendo manejarse de forma con-
servadora, siendo el prondstico con ambos
abordajes controvertido.

Rifidn contra paratiroides: cuando el corazén sufre las consecuencias
Maria Alcocer; Blanca Alcén; Raqgel Casado; Alfonso Fraile.

Hospital Universitario de Getafe.

Varon de 66 anos con insuficiencia renal cronica secundaria a poliquistosis
renal, trasplantado hace 20 anos, con disfuncion del injerto y en programa
de hemodialisis. Varios ingresos por insuficiencia cardiaca congestiva, re-
suelto mediante ultrafiltracion. Fibrilacion auricular persistente, en trata-
miento con amiodarona. Hipertiroidismo leve, que clinicamente curso con
FA rapida; se retiro la amiodarona y se pautaron antitiroideos y se consiguié
en menos de dos semanas restablecer la funcion tiroidea, ademas del ritmo.
Ingresa en Cardiologia al diagnosticarsele una disfuncion ventricular severa
(FEVI 27%) con hipoquinesia global con estenosis aortica de bajo gra-
diente, como parte del estudio previo a inclusion nuevamente en lista de
trasplante renal. Clinicamente presen-
taba un nuevo episodio de ICC. Se op-
timizo la dosis de IECAs y se
anadieron betabloqueantes (metopro-
lol) y antagonistas de la aldosterona
(espironolactona).

Al alta, asintomatico para disnea, pero
con tendencia a la astenia. Ingresd de
nuevo con un sindrome de bajo gasto

y se administr levosimendan intravenoso, que tolero sin incidencias. Se
programé hemodialisis diaria para estabilizacion clinica. El estudio etio-
logico revelo que la disfuncion ventricular no era isquemica, ni secundaria
a una miocarditis o enfermedad por deposito, ni a la estenosis aortica, que
resulto ser moderada. Se descartaron el hipertiroidismo y la taquimiocar-
diopatia dada la incompatibilidad cronologica. Quedaba, por tanto, el hi-
perparatiroidismo secundario. Revisando analiticas previas se detecta
que las cifras de parathormona presentan una elevacion brusca y mantenida
que coincide cronologicamente con el deterioro de la funcion ventricular.
Meses despues, mientras permanece en programa de hemodialisis diaria,
en un nuevo ecocardiograma se obje-
tiva una FEVI del 45%. Los niveles de
PTH en aquel momento son de 70
(normal). Se confirma asi la hipotesis
diagnostica. El hiperparatiroidismo es
una causa poco estudiada de disfuncion
ventricular, especialmente prevalente
en pacientes con insuficiencia renal en
estadios avanzados.
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Robo coronario por fistula congénita plexiforme
Rafael Gomez, Jorge Palazuelos, Miguel Santos, J. Pérez, David Marti, Salvador
Alvarez, Ignacio Rada, Manuel Méndez.

Hospital Universitario Central de la Defensa Gomez Ulla

La fistula coronaria es una anomalia congé-
nita o adquirida, caracterizada por una comu-
nicacién anormal entre una arteria coronaria
y una cdmara cardiaca, arteria pulmonar,
seno coronario o venas pulmonares.
Representan del 0,1 al 0,2% de la poblacion
adulta sometida a angiografia. Suelen ser
asintomaticas hasta la quinta o sexta década,
cursando con disnea, palpitaciones o d&ngor y
se indica tratamiento en aquellas sintomati-
cas. Aquellas fistulas cuya comunicacion se
realiza a través de un plexo vascular, no son
susceptibles de cirugia y se ha comunicado
el control de la sintomatologia con trata-
miento antianginoso cuando el flujo es pe-
queflo, aconsejandose embolizacién para
fistulas extensas y sintomaticas.

EURR T R L

Varén de 70 afios, obeso, exfumador, diabé-

tico tipo 2, hipertenso y dislipémico con dis-
nea de pequefios esfuerzos, de afios de evo-

lucidn, y episodios de angor. El ecocardio-
grama mostré FEVI conservada, hipoquine-
sia inferoposterior y ligera lateral objetivando
estructura hiperecogénica en techo de Al,
vascularizada y externa a la misma.

EI SPECT detecto defecto de perfusion fijo
inferior y reversible posterolateral.

El cateterismo mostr6 oclusion cronica de
la CD y un ramo supernumerario desde Cx,
de recorrido anémalo dirigida hacia techo
de Al acabando en plexo vascular y fistula
en arteria pulmonar con fenémeno de robo
coronario.

Dada mejoria parcial con dptimo tratamiento
se propone cateterismo terapéutico mediante
embolizacion percutinea, con buen resultado
angiografico y clinico.

Insuficiencia mitral protésica no precoz
Rafael Gomez, Miguel Rubio, Ramon De Miguel, Antonio Jiménez, Concepcion
Fernandez, Miguel Santos, Ignacio Rada. Hospital Gomez Ulla.

El riesgo de endocarditis sobre vélvula proté-
sica en el tiempo no es uniforme, siendo mayor
durante los primeros 6 meses posteriores a la
cirugia. Sin embargo -y a pesar del tiempo-, la
apa- ricion de una nueva insuficiencia sobre
una protésis debe orientarnos al diagnostico
inicial de endocarditis.

Mujer de 75 afios HTA, DLP, FA cronica, litia-
sisrenal e ITUs de repeticion, en clase II/IV de
NYHA, que sufti6 recambio valvular mitral
biolégico mas anuloplastia tricuspide por insu-
ficiencia mitral (IM) severa y HTP severa en
2014 sobre valvulopatia mitral reumatica, tras
ingreso por cuadro séptico .

Se constata a los dos afios, degeneracion pro-
tésica con insuficiencia mitral severa central,
IT severa y gradientes medios protésicos ele-
vados de 7.5 mm Hg sin absceso, verrugas o

dehiscencia que sugirieran cuadro infeccioso
inicial.

Ante la sospecha de nueva endocarditis se ex-
trajeron hemocultivos, pautados antibioticos y
ETE que confirma los hallazgos. Los andlisis
y cultivos fueron anodinos.

Se presenta para RVM implantandose valvula
protésica mecdnica, sin complicaciones.

Los hallazgos intraoperatorios mostraron tejido
inflamatorio perianular sobre protesis deses-
tructurada e insuficiente con retraimiento de
los velos. La microbiologia fue negativa.
Cumpliendo un criterio mayor y otro menor de
Duke, la probabilidad de endocarditis no es la
mas alta, dejando margen a otros tipos de com-
plicaciones menos probables como la trombo-
sis protésica con pannus precoz o la degene-
racion estructural de la valvula.
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S Ferrer; M. J. Calero; C Corbi; J
J.M. Jiménez.. Complejo Hospital

Sindrome de Tako-Tsubo post-quirtirgico

Ramirez; A Navarro; J. G. Tercero; J. M. Cérdoba,
ario Universitario de Albacete.

Varén de 70 afos, exfumador, sin e
antecedentes cardiologicos de in-
terés, al que estando en lasalade |- [l LT
despertar de otro centro, tras ha-
berle realizando una reseccion | - T~ S R |

transuretral, presenta bradicar-
dia sinusal asintomatica, por lo
que se le administra 0'6 mg de
Atropina, tras lo cual comienza
con dolor toracico anginoso, do-
cumentandose en el monitor ta-
quicardia de QRS estrecho a
1451pm con TA 200/100mm Hg,
EI ECG mostr6 FA con respuesta

e b | Se realiza coronariografia que
muestra coronarias normales (Fig
1C) y ventriculografia con dis-
quinesia medioventricular (Fi-
guralD) y FEVI preservada. El
ecocardiograma previo al alta

confirma funcion sistolica global
y segmentaria normal. Ante la
posibilidad diagnostica de IAM-
CEST tipo II vs Sindrome de
Tako-Tsubo (STK) se realizo
RMC que resultd normal, y se
etiqueto finalmente el cuadro de
STK.

ventricular rapida y ascenso del ST inferolate-
ral (Figura 1A), por lo que se traslada urgente
a nuestro hospital.

A su llegad,a niega dolor toracico, el ECG
muestra ritmo sinusal a 60lpm, normalizaciéon
del ST con T negativas en cara inferolateral
(Fig 1B) y el ecocardiograma urgente FEVI le-

vemente deprimida con hipoquinesia inferior

y lateral. Ingresa en la Unidad Coronaria con
diagnostico de Scasest (ascenso transitorio del
ST), la seriacion enzimatica revela curva as-
cendente en rango de IAM (Troponina T us:
1291pg/L (n 2-14pg/L), CK: 254U/L (n 38-
174U/L).

Con este caso queremos incidir en que la RMC
se perfila como una herramienta esencial para
el correcto diagndstico del STK, ya que per-
mite reclasificar a un importante porcentaje de
pacientes con otras patologias, con las impli-
caciones pronosticas y de tratamiento a medio-
largo a largo plazo que ello conlleva.

Forma poco frecuente de presentacion de un sindrome coronario agudo
Irene Narvaez, Cristina Martin, Marta Flores, Eva Garcia, Andrés Alberto San-
chez, Miguel Angel Sastre, Fernando Sabatel y Joaquin Sanchez.

Hospital Virgen de la Salud de Toledo.

Se presenta el caso de una mujer de 51 afios, fumadora como unico fac-
tor de riesgo cardiovascular, sin otros antecedentes relevantes.

Acude a su centro de salud por dolor toracico, se realiza ECG en el
centro de salud que muestra supradesnivelacion del ST en cara inferior,
por lo que se traslada a nuestro centro para realizar coronariografia
emergente, que muestra reduccion difusa de calibre en toda la coronaria
derecha, con cambios de angulacion abruptose imagen lineal desde
nivel proximal, radiolucente, sugerente de diseccion coronaria espon-
tanea de CD.

Se decide no realizar tratamiento invasivo en dicho momento, mante-
niendo doble antiagregacion y anticoagulacion (enoxaparina) con ree-

valuacion angiografica posterior (en la que se implantd de manera

diferida stent farmacoactivo en CD proximal). La diseccién coronaria
espontanea es una forma poco frecuente de presentacion de SCA. Es
mas prevalente en el sexo femenino, en pacientes entre la quinta y sexta
década de la vida, con escasos factores de riesgo cardiovascular.

Su etiologia es desconocida, aunque en ocasiones se presenta en el
embarazo-puerperio o en pacientes con enfermedades del tejido co-
nectivo.

Aunque los estudios y revisiones que existen sobre el tema son con
muestras pequeas, se acepta en general tomar una actitud conservadora
inicial con doble antiagregacion y anticoagulacion con heparinas de
bajo peso con reevaluacion angiografica posterior, que fue el abordaje
que se realiz6 en nuestro caso.
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