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En 2017, nuestra querida Sociedad Castellana de Cardiologia ha cumplido 50
afnos (1967-2017), y por este motivo hemos querido realizar un memorable Con-
greso, coincidiendo ademas con la reunién ntimero 100 de la Sociedad.
En Madrid, en el marco historico de la Real Academia Nacional de Medicina, se
celebro6 durante dos jornadas, con el apoyo institucional de la Sociedad Espafiola
de Cardiologia y con una conferencia magistral del Profesor Valentin Fuster sobre
las nuevas fronteras en la salud cardiovascular.
Ademas, se abordaron los temas de mayor actualidad en Cardiologia Clinica: uso
de antiagregantes, manejo de los lipidos, ejercicio fisico y dieta para la salud, y el
. manejo de la Insuficiencia Cardiaca. La ultima mesa del dia 30 de Septiembre se
|ndice dedico a la presentacion oral de los mejores casos clinicos. En esta ocasion, la
convocatoria contd con una buena participacion de médicos especialistas en for-
macion: 44 casos procedentes de diferentes hospitales de Madrid, Castilla-La Man-

Presentacion cha y Cantabria. Se preseleccionaron los cinco mejores, de los que dos fueron

! premiados mediante votacion del Comité Cientifico:
Programa de la Reunién “SCACEST en paciente joven bajo tratamiento con quimioterapia. Estudio
2  con ecografia intravascular”. Dr. Maher Chichakli, Hospital Universitario Fun-
dacion Alcorcon.
Premios al Mejor Caso Clinico 3 “Papel de la imagen multimodal cardiolégica en una rara causa de endocar-

ditis”, Dr. Juan José Portero, Hospital Universitario de Albacete.

Finalistas al Mejor Caso Clinico En esta edicion de Minicardio, se incluyen los abstracts de todos los casos presentados.
4  Aprovecho para agradecer el trabajo de la Junta actual y de todas las anteriores,
que estan en nuestro recuerdo, porque pese a las dificultades han sabido revitalizar
esta, nuestra sociedad. Nos vemos en la proxima reunion que tendra lugar el dia 1
de Marzo de 2018 en el Hospital Central de la Defensa “Gomez Ulla” (Madrid).

Casos Clinicos
6-26

Dra. M* de las Nieves Tarin Vicente
Presidente de la Sociedad Castellana de Cardiologia

SOCIEDAD CASTELLANA DE

Junta Directiva | a rd iO l O g ia

Presidenta: Dra. Nieves Tarin Vicente.

Vicepresidente y Vocal de Castilla-La Mancha: Dr. Juan Carlos Gallego Page. Secretaria: Dra. Petra Sanz Mayordomo Tesorero:
Dr. Ramiro Lamiel Alcaine. Presidente Electo - Editor: Dr. David Marti Sanchez. Pagina Web: Dr. Ramdn Bover Freire. Vocal de Acredita-
ciones y Formacion: Dr. Joaquin Alonso Martin. Vocal de Relacién con Universidades: Dr. Lorenzo Lopez Bescés. Vocal de Santander-
Cantabria: Dr. José Antonio Vazquez de Prada Tiffe. Vocal de Madrid: Dr. Vivencio Barrios Alonso. Vicepresidente Electo: Dr. Alejandro
Berenguel Senén. Vicesecretario y Vocal de Comité Cientifico y de Relacion con Soc. Cientificas: Dr. José Tufidn Fernandez.

© Sociedad Castellana de Cardiologia 2016 www.castellanacardio.es C/Santa Isabel, 51. 28012 Madrid




~ 100 Reurién de ks
Saciedad Castellana de Cardiologia

Minicardio

100 Reunioén de la Sociedad Castellana de Cardiologia
Madrid, 29 y 30 de septiembre de 2017. Real Academia de Medicina

Wadid, 283 30 de Seplienhne 277 z
e PROGRAMA DE LA REUNION
L
VIERNES 29 DE SEPTIEMBRE Mesa Redonda 3 - Ejercicio fisico, dieta y salud cardiovascular

Proyecto Institucional SEC. Actividad conjunta SEC/SCC.
Reunion de Jefes de Cardiologia del ambito de la SCC

- Retos de gestion en los Servicios de Cardiologia

del ambito territorial de la Sociedad Castellana. Dra. Nieves Tarin
(Presidenta de la Sociedad Castellana de Cardiologia)

- Ultimas evidencias y manejo clinico de los nuevos hipolipemiantes
1PCSKO. Dr. José Tundn (Vicesecretario y Vocal del Comité Cienti-
fico y de Relacion con Sociedades Cientificas de la SCC)

- Proyeccion Institucional SEC (SEC-EXCELENTE,
SEC-PRIMARIA, SEC-RCP). Dr. Andrés fiiiguez

(Presidente de la Sociedad Espanola de Cardiologia)

- SEC-RECALCAR (Analisis de datos a nivel local).

Dr. Javier Elola (Director de la Fundacion Instituto

para la Mejora de la Asistencia Sanitaria)

Inaguracion de la 100 Reunion de la Sociedad Castellana

de Cardiologia.

Dra. Nieves Tarin; Dr. Andrés {fiiguez; Dr. Jos¢ Ramoén de Berrazueta
(Catedratico de Cardiologia de la Universidad de Cantabria).
Mesa Redonda 1 - Actualizacion en tratamiento antiagregante
Moderadores: Dr. Andrés fiiiguez. Dr. Lorenzo Silva Melchor
(Hospital Puerta de Hierro)

Ponentes:

- Tendencia actual en antiagregacion en el Sindrome Coronario
Agudo. Dr. David Marti (Hospital Gomez Ulla)

- Doble antiagregacion plaquetaria prolongada.

Dr. Ricardo Sanz Ruiz (Hospital Gregorio Marafion)

Mesa Redonda 2 - Manejo de los lipidos en 2017

Moderadores: Dr. Joaquin Alonso (Hospital de Getafe).

Dr. Antonio Criado (Hospital de Mostoles).

Ponentes:

- Dislipemia como factor de riesgo cardiovascular. Dr. Jesus Millan
(Hospital Gregorio Marafion)

- Ultimas evidencias y cémo lo estamos usando:

Evolocumab. Dr. Luis Miguel Rincon (Hospital Ramon y Cajal)
Alirocumab. Dr. Jose Tufion

Moderadores: Dr. Manuel Abeytua (Hospital Gregorio Maraiion).
Dra. Araceli Boraita (Consejo Superior de Deportes)

Ponentes:

- Ejercicio fisico y salud. Fernando Serrano Pérez

(Hospital Quirdon Sur de Alcorcon)

- Beneficios de la dieta mediterranea. Estudio Predimed. Dr. Emilio
Sacarella (Hospital Clinic de Barcelona)

SABADO 30 DE SEPTIEMBRE

Conferencia Magistral:

""A new frontier in the cadiovascular field: The science of health"
Ponente: Dr. Valentin Fuster Carulla (Director General del Centro
Nacional de Investigaciones Cardiovasculares Carlos I1I (CNIC) Ma-
drid. Director del Instituto Cardiovascular y “Physician-in-Chief” del
Mount Sinai Medical Center de Nueva York).

Moderadores: Dra. Nieves Tarin. Dr. Lorenzo Lopez Bescos

(vocal de Relaciones con la Universidad de la SCC)

Mesa Redonda S - Abordaje multidisciplinar en Insuficiencia
Cardiaca. Nuevas evidencias y terapias

Moderadores: Dr. Juan Carlos Gallego Page (Complejo Hospitalario
Universitario de Albacete). Dr. Alberto Esteban (Hospital Clinico San
Carlos)

Ponentes:

- Dr. Fernando Aguilar Rodriguez (Hospital Universitario Doce de
Octubre).

- Dr. Vicente Alvarez Chiva (Hospital Universitario La Princesa)

- Dra. Marta Imaz Rubalcaba (CS Torrelodones)

Mesa Redonda 6 - Sesion M.LR. Presentacion de los mejores
trabajos de residentes

Moderadores: Dra. Petra Sanz (Hospital Rey Juan Carlos, Madrid).
Dr. José Antonio Vazquez de Prada (Hospital de Valdecilla,
Santander)

Entrega de premios a los residentes

Asamblea General
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PREMIOS AL MEJOR CASO CLINICO

SCACEST en paciente joven bajo tratamiento con quimioterapia. Estudio con ecografia intravascular
Maher Chichakli, Helena Victoria Magallanes-Ribeiro, lago Gonzalez, Cecilia Marco y
Victoria Espejo. Hospital Universitario Fundacion Alcorcon (Madrid).

Un varon de 33 afios, fumador, fue derivado a
consultas de urologia por dolor y tumoracion
en su testiculo derecho. Se diagnostico un can-
cer de células germinales y se realizo una or-
quiectomia seguida de quimioterapia con bleo-
micina, etoposido y cisplatino (BEP).

Seis dias después del primer ciclo, acudio a ur-
gencias por dolor toracico. El electrocardio-
grama inicial mostraba elevacion del ST en ca-
ra inferior. La coronariografia reveld una oclu-
sion de la coronaria derecha (CD) y una este-
nosis severa de la descendente anterior (DA)
sugestiva de origen trombotico, con flujo distal
TIMI 3. Se realizo revascularizacion de la CD
y se decidié un manejo conservador de la le-
sion de la DA con tratamiento antitrombotico
intensivo.

Seis dias después de dicho procedimiento, se

realizo una segunda coronariografia en la que

se observo que la lesion de la DA habia pasado
a ser ligera. Se realizo evaluacion de la lesion
mediante ultrasonido intravascular (IVUS) evi-

denciando una placa ligera ateroescle-
rética con contenido trombotico resi-
dual adherido a la superficie endotelial,
sin suponer compromiso al flujo, sugi-
riendo una trombosis local en resolu-
cion sobre una lesion ateroesclerdtica
no significativa.

Diferentes estudios han sugerido que los
quimioterapicos BEP pueden incremen-
tar el riesgo cardiovascular. Este es el
primer caso en el que se realiza un estu-
dio con IVUS de una trombosis corona-
ria producida al poco tiempo del primer
ciclo con BEP. Conocer mejor los meca-
nismos de esta afectacion es importante ya que
puede conllevar efectos adversos coronarios
graves en pacientes jovenes que a priori tienen
un riesgo cardiovascular bajo.

Papel de la imagen multimodal cardiolégica en una rara causa de endocarditis
Juan José Portero, Raquel Ramos, Laura Expdsito, Sara Diaz, Vicente Ferrer, Concepcion Urraca,
Juan Carlos Gallego y Juan Gabriel Cérdoba. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

Mujer de 69 afos, sin alergias, ni FRCV. Sin
antecedentes relevantes. Derivada a consultas
externas de medicina interna por astenia, dis-
nea no filiada y eosinofilia en sangre perifé-
rica. Ingresa para estudio de cuadro sistémico
e insuficiencia cardiaca. Como parte de los es-
tudios diagnosticos se realiza ecocardiograma
transtoracico que resulto clave para la orienta-
cion diagnostica (imagen). El ecocardiograma
mostrd engrosamiento/masa intraventricular
de predominio sobre apex de VI con trombo
laminar adherido y patron diastolico de restric-
cion; que se confirmd y caracterizo con reso-

nancia cardiaca. Ante sospecha de sindrome
hipereosinofilico con afectacion cardiaca y
con diagnostico de presuncion de endocarditis
de Loffler, se curso estudio genético que mos-
tré afectacion tipica con el reordenamiento
4q12 que origina el gen de fusion FIP1L1/

. |

PDGFRA. Tras tratamiento especifico con
Imatinib se comprobd mejoria clinica y reso-
lucion de la afectacion cardiaca. Dada la am-
plia documentacion iconografica que acom-
pafia este caso, la bateria de pruebas diagnos-
ticas realizadas hasta llegar al diagnostico de-
finitivo y la baja incidencia de esta entidad,
este caso posee gran interés formativo, clinico
y divulgativo. Destacamos también la impor-
tancia de las técnicas multimodales de imagen,
cada vez con mayor relevancia, para el co-
rrecto diagnostico, caracterizacion y segui-
miento de esta infrecuente patologia.
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FINALISTAS AL MEJOR CASO CLINICO

Una estraia asociacion

Jorge Martinez. Hospital General

Universitario de Ciudad Real.

Taquicardia ventricular polimérfica catecolaminérgica (TVPC) y miocardio no compactado.

Pedro Pérez-Diaz, Raquel Frias-Garcia, Alfonso Jurado-Roman, Ramon Maseda, Alfonso Mordn y

La taquicardia ventricular po-
limorfica catecolaminérgica

| | [T
afecta a individuos en las pri- e el \“'!.1[ j! l .;' I RIS " Ill lIl :
meras décadas de la vida y aid ; ! E f I RN : ||I ' '.' ' :I
cursa con palpitaciones y sin- ey ‘.,-'-v;,_t!l'_ e T (ISP | -,"lel ,r*.ml' ,,!..-, u,-J i J"'
copes desdencadenados por | Ch2 e i | i fluliﬂe.' l. v hu’
estrés o actividad fisica'. l L L i | | I i ﬂ;‘ﬁ A
Mujer de 31 afios sin antece- ||ehz| ik s L lfr' "5" PRYAY il
dentes médicos que presentd I
palpitaciones y sincope post- 1}]]’"1 51]] m:];a—- T Mmqu 1

LY

W“—\-r\l

b

estrés emocional, con explo-
racion, analitica, radiografia y

Yizural

electrocardiograma anodinos.

5 T T R |4Ji_,11r )z

Loy |J_-.-;\.,\_LILW4 Wl LA L i1

'-\-l_.-—' 1)

Vi v .! lj G b B i e

ﬁmj-ﬁ ah

mente extrasistolias aisladas a
alta carga.

Existen casos descritos de
TVPC asociada a ventriculo
izquierdo no compactado, en
relacién con mutacionces del
! | gen RYR2 localizadas en el
{ | exdn3 (proximas a la variante
genética de nuestro caso).
SG, Napolitano C,

Memmi M, et al. Clinical and mo-

1.Priori

lecular characterization of pa-

tients with catecholaminergic

La ecocardiografia mostro

contractilidad global conservada y sugirio
areas de no compactacion en region inferola-
teral, confirmado por cardiorresonancia (rela-
cion no compactado/ compactado=4,5). Un
Holter de 24 horas mostrd rachas de taquicar-
dia ventricular polimorfa (Figura.l), reprodu-

cidas en una ergometria simple. La paciente
era portadora heterocigota de la variante
1:237947553G/A del gen RYR2, no descrita
previamente.

La terapia con betabloqueantes fue bien tole-
rada, y una segunda ergometria mostré tinica-

polymorphic ventricular tachy-
cardia. Circulation 2002,106:69-74.
2. Roston TM, Guo W, Krahn AD, et al. A novel RYR2
loss-of-function mutation (I4855M) is associated
with left ventricular non-compaction and atypical ca-
techolaminergic polymorphic ventricular tachycar-
dia. J Electrocardiol 2016 Sept 8 pii.

Parada cardiaca. Cuando la hiportermia terapéutica nos desvela el mecanismo

Sofia Calero-Nufiez, Cristina Ramirez Guijarro, Juan José Portero-Portaz,

Concepcién Urraca-Espejel, Vicente Ferrer Belda, Sara Diaz Lancha, Laura Expdsito Calamardo y
Raquel Ramos Martinez. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Hombre de 53 afios, fumador, que sufre una
PCR por FV, tras 20 minutos de RCP se logra
recuperacion de la circulacion espontanea,
con ritmo de QRS ancho con ascenso del ST
que se normaliza de forma espontinea en
pocos minutos (1A), el ecocardiograma
muestra acinesia medioapical con FEVI
35%, la coronariografia urgente es normal

(1B). En la analitica presenta elevacion de
marcadores de dafo miocardico, el TC cra-
neal y angio-TC de arterias pulmonares son
normales.

Durante la hipotermia teapéutica (HT) cuan-
do el paciente presentaba 34°, sufri6 hipoten-
sion y bradicardia severa por BAV completo
y ascenso del ST inferoposterolateral (1C),

un nuevo cateterismo urgente mostrd es-
pasmo coronario afectando a los tres vasos a
distintos niveles (1D), se resolvio completa-
mente con nitroglicerina intracoronaria. En
los dias siguientes, el paciente desperto sin
déficit neuroldgico y se implantd un DAL
Con este caso queremos discutir que la HT

puede ser un arma de doble filo: por un lado
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mejora el prondstico neuroldgico, |
pero al mismo tiempo tiene otros efec-
tos que deben ser tenidos en cuenta.

Por otra parte, aunque en la forma de
presentacion mas frecuente del vasos-
pasmo coronario (angina de Prinzme-

tal) el tratamiento farmacologico
suele controlar los sintomas y el pro-
nostico es bueno, en casos como el
nuestro que cursan con arritmias ven-
triculares, el prondstico podria empe-
orar.

Por lo tanto, es necesario detectar marcado-
res pronosticos relacionados con el riesgo

de recidiva y son necesarios estudios que
valoren los criterios de indicacion de im-

plantacion de DAI (Desfibrilador Automa-
tico Implantable)

Diseccion coronaria espontanea multivaso
Lourdes Vicent, Xin Li, Andrés Alonso, Jesus Velasquez-Rodriguez, Felipe Diez-DelHoyo,
Enrique Gutiérrez, Jaime Elizaga y Ricardo Sanz. Hospital General Universitario Gregorio Maraion.

Una mujer de 48 aflos sin
antecedentes médicos rele-
vantes consulté por dolor
toracico con descenso del
segmento ST en cara infe-
rior y lateral y elevacion de
troponinas.

Se realizd una coronario- P
grafia que objetivo un he- #
matoma intramural de la 4 i
arteria descendente anterior “
a nivel medio y distal con
oclusion apical. Se decidio
manejo conservador.

Por recurrencia del dolor
anginoso se realizo una segunda coronario-
grafia el cuarto dia de ingreso, que mostrd
un nuevo hematoma en el segundo ramo
marginal, con oclusion completa distal, que
esta vez se tratd mediante el implante de
stents convencionales.

Al octuvo dia del ingreso se realizd un nuevo

1% dia de ingreso

cateterismo para optimizacion del interven-
cionismo en la rama marginal. Se observo
persistencia del hematoma en la descendente
anterior media, pero con resolucion parcial,
mejoria luminal y flujo TIMI 3 hasta el apex.
La arteria circunfleja y el ramo marginal se
encontraban permeables, y un estudio con

ifia carotidea

OCT permitié mejorar la ma-
laposicion adquirida del stent
debida a reabsorcion del he-
matoma.

Tras ello, en el sondaje de la
arteria coronaria derecha,
aparecié una imagen de disec-
cion proximal no presente en
coronariografias previas, po-
siblemente iatrogénica y que
se tratd con stent convencio-
nal. Ademas, se realizd una
angiografia en ambas car6ti-
das y se objetivo una imagen
en "collar de cuentas" suges-
tiva de displasia fibromuscular.

La paciente evolucion6 favorablemente, re-
cibiendo doble antiagregacion durante un
mes. El caso presentado es un ejemplo de di-
seccion coronaria espontanea multivaso y de
la fragilidad arterial que presentan estas pa-
cientes.
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CASOS CLINICOS

Un diagnéstico inesperado para un paciente con dolor toracico tipico

Sofia Calero-Nufez, Victor.M. Hidalgo-Olivares, Juan José Portero-Portaz, Concepcion Urraca-Espejel,
Vicente Ferrer Belda, Sara Diaz Lancha, Jesus F. Garcia-Sacristan-Fernandez y José Enero-Navajo.
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Varon de 68 afios que ingresa por dolor tora-
cico de perfil isquémico. En el ECG presenta
BCRDHH con HBAI alternando con HBPI. El
ecocardiograma mostr6 dilatacion del seno co-
ronario, se realizd coronariografia descartan-
dose enfermedad coronaria y estudio elec-
trofisiologico documentandose bloqueo auri-
culoventricular 2:1 infrahisiano por lo que se
implant6 marcapasos definitivo. Durante el im-
plante se observa en la escopia que ambos elec-
trocatéteres avanzan en direccion caudal por el
borde paraesternal izquierdo, confirmandose
esta posicion en la radiografia de torax (fig.
1AyB). Los electrodos estimulan en la auricula
(AD) y ventriculo derecho (VD). La tomogra-
fia computarizada (fig.1C) muestra vena cava

superior izquierda persistente (VCSIP) (flecha

blanca) con los electrocatéteres en su interior
(fig.1D, flecha amarilla) y ausencia de vena
cava superior derecha (VCSD).

La VCSIP es una anomalia con una prevalencia
en torno al 0,5%. En los sujetos con cardiopa-

tias congénitas alcanza el 5% y en un 10% no
existe VCSD. Su importancia radica en las
consecuencias que acarrea su hallazgo durante
el implante de dispositivos cardiacos antiarrit-
micos por causar dificultades técnicas que au-
mentan las complicaciones, sobre todo cuando
no existe VCSD y se requiere el implante de
sistemas bicamerales.

El principal problema consiste en insertar el
electrocatéter en el VD debido a que el ostium
del seno coronario no se alinea con el anillo tri-
cuspideo, habitualmente se requiere que la
sonda-electrodo forme un gran bucle en la AD.
La VCSIP se asocia a trastornos de la conduc-
cion cardiaca, como ocurre en el caso que des-
cribimos, y fibrilacion auricular.

Afectacion cardiopulmonar por citomegalovirus en individuos inmunocompetentes
Pedro Pérez-Diaz , Raquel Frias-Garcia, Ramon Maseda, Alvaro Moreno, Jorge Martinez y Alfonso Morén.
Hospital General Universitario de Ciudad Real.

La afectacion cardiopulmonar por citomegalo-
virus en individuos inmunocompetentes es in-
frecuente y se asocia a mal prondstico'. El diag-
nostico es serologico e histopatologico, y el tra-
tamiento se basa en antivirales especificos.
Var6n de 48 afios sin antecedentes médicos que
present6 disnea de ligeros esfuerzos de reciente
aparicion. La exploracion mostro crepitantes bi-
basales, la analitica fue anodina y el electrocar-
diograma bloqueo de rama izquierda.

La radiografia revelo cardiomegalia e infiltra-
dos intersticiales y un TAC de torax, un patron
de “vidrio deslustrado”. El ecocardiograma re-

veld una miocardiopatia dilatada con FEVI
14% y la coronariografia, ateromatosis en cir-
cunfleja y aguda marginal. La cardiorresonan-
cia, hiperintensidad con realce subepicardico
tardio, compatible con miocarditis (Figura). Los
anticuerpos IgM y PCR anti-CMV resultaron
positivos, por lo que iniciamos tratamiento con
valganciclovir, con evolucion satisfactoria. El
diagnostico precoz de la afectacion sistémica
por CMV exige un alto grado de sospecha cli-
nica, y los antivirales especificos (ganciclovir o
valganciclovir) pueden mejorar la evolucion
clinica’.

1.Kiihl U, Pauschinger M, Noutsias M, et al.
Circulation 2005;111-887.

2.Fernandez-Ruiz M, Murioz-Codoceo C, Lopez-Me-
drano F, et al. Intern Med 2008; 47:1963.
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No sélo a la cocaina teme el miocardio
Pedro Pérez-Diaz”, Nuria Bermejo-Calvillo®, Raquel Frias-Garcia®, Ramoéon Maseda®, Maria Thiscal Lopez?,
Alfonso Jurado-Roman?, Jorge Martinez* y Alfonso Morén”.-ADepartamento de Cardiologia.

BUnidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria, Hospital General Universitario de Ciudad Real.

Un paciente varén de 39
anos, fumador y consumidor
de heroina inhalada, acudio al
centro de salud por dolor cen-
trotoracico opresivo irra-
diado a ambos hombros, de
inicio en esfuerzo y duracion
2-3 horas.

La exploracion fisica y placa
de torax resultaron anodinas
y el electrocardiograma re-
veld QS con ascenso del seg-
mento ST de V2-V5. El paciente se traslado a
Urgencias, donde una ecocardiografia revelo
aquinesia anterolateral e inferior medio-apical,
con FEVI 30%.

La coronariografia objetivo una oclusion sub-

aguda de arteria descendente anterior proxi-

mal-media (Figura.1), implantandose un stent
farmacoactivo, con buen resultado angiogra-
fico.

La prevalencia del consumo de heroina en in-

dividuos jovenes en Espafia
es 0,1-0,6%. A diferencia de
la cocaina, en la heroina los
eventos cardiovasculares son
infrecuentes y suelen aso-
ciarse a la via intravenosa' .
Sin embargo, estudios re-
cientes sugieren una relacion
entre la dependencia a opia-
ceos orales o inhalados y la
enfermedad cardiovascular?.
1. Wills B, Buitrago AF, Romero
NP, et al.Infarto agudo de miocardio inducido por
heroina.Rev Col Cardiol.2014; 21(5):327-331

2. Azimzade SB, Yousefzade G, Narooey S.A case-
control study of effect of opium addiction on myocar-
dial infarction. Am J Applied Sci.2005, 2:1134-5.

Presincope ortostatico ¢ de causa cardiogénica?
Juan Gorriz Magana, David Galan Gil, Jose Luis Santiago Ruiz, Barbara Izquierdo Coronel,

Javier Lopez Pais, Francisco Fernandez Capel, Alfonso Fraile Sanz y Joaquin Alonso Martin.
Hospital Universitario de Getafe (Madrid).

Mujer de 74 afos que acude al hospital por
presincopes de perfil ortostatico. Una tropo-
nina positiva dio sospecha de cardiopatia. Con
el ecocardiograma se obtuvo la clave.

La paciente es hipertensa y obesa. Los dias
previos al ingreso presentd mareo, vision bo-
rrosa y debilidad en piernas. Aparecen con bi-
pedestacion. Los dias previos tuvo diarrea.
Esto junto con no haber aumentado la ingesta
hidrica y la época estival, hizo sospechar un
cuadro de presincopes de perfil ortostatico por
deplecion de volumen. La paciente negaba

otros sintomas. En la exploracion destacd un
soplo sistolico mitral que aumentaba con ma-
niobras de valsalva. ECG sin datos relevantes.
En el analisis destacd una troponina I de
0.23ng/ml, con curva que posteriormente se
constaté ser plana.

Con estos datos, la paciente fue valorada por
Cardiologia de guardia. Se realiz6 ademas un
test de ortostatismo. Presentd sintomas en
menos de un minuto y el test resulto ser nega-
tivo.

El ecocardiograma mostr6 un ventriculo iz-

quierdo (VI) pequeiio con hipertrofia septal
(14mm), movimiento sistélico anterior del
aparato subvalvular mitral y aceleracion del
flujo en tracto de salida del VI. Se midi6 gra-
diente dinamico intraventricular (GDIV), ob-
teniéndose cifra de 63mmhg en reposo que
aumentaba con valsalva.

En bipedestacion el GDIV alcanzaba 150mm
Hg coincidiendo con los sintomas. Con hidra-
tacion y betabloqueantes la paciente mejora
clinicamente desapareciendo el GDIV.

La clinica se atribuye a la presencia de GDIV.

7
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Este fenomeno suele aparecer cuando coindi-
cen varios factores anatdomicos como un septo
basal hipertrofico que protruye hacia el VI,
anillo mitral pequefio o valvas mitrales elon-
gadas.

Hay varias teorias que proponen distintos me-
canismos dindmicos.

En nuestro caso, el desencadenante es la des-
hidratacion en el contexto de un septo inter-
ventricular sigmoideo en un paciente de edad
avanzada con hipertension arterial cronica.
Otros desencadenantes en este contexto po-
drian haber sido el ejercicio fisico, la anestesia
general o un infarto de miocardio.

Cardiopatia isquémica no aterosclerética: embolia del ramus mediano
Pedro Pérez-Diaz”, Encarnacion Molina®, Ignacio Sanchez*, Javier Jiménez*y Felipe Higuera®
ADepartamento de Cardiologia. B Unidad de Cuidados Intensivos — Coronaria (UCI-Coronaria).

Hospital General Universitario de Ciudad Real.

Paciente de 83 afos que present6 dolor tora-
cico y disnea de esfuerzo de 1 semana de du-
racion. La exploracion clinica fue anodina,
pero el electrocardiograma objetivo una fibri-
lacién auricular no conocida a 80 Ipm y R>s
en V2-V3. El pico de biomarcadores fue CPK

929 UI/L y troponina 30 ng/ml, y la ecocar-
diografia transtoracica mostr6 segmentarism
normal y FEVI conservada.

Se administré doble antiagregacion, betablo-
queantes, atorvastatina y heparina de bajo
peso molecular. El cateterismo coronario

mostrd una oclusion embolica del tercio
medio del ramus mediano (Figura), realizan-
dose tromboaspiracion exitosa.

La prevalencia de infarto de miocardio aso-
ciado a cardiopatia emboligena es poco co-
nocida, debido a la clinica inespecifica,
siendo indistinguible de la enfermedad coro-
narial.

Shibata et al.? objetivé una prevalencia de
2,9% en un tamafio muestral de 1776 pacien-
tes con infarto de miocardio, tal que la fibri-
lacion auricular fue la patologia subyacente
mas frecuente (73%).

1. Kolodgie FD, Virmani R, Finn AV, et al. Embolic
myocardial infarction as a consequence of atrial fi-
brillation: a prevailing disease of the future. Circu-
lation 2015; 223-225.

2. Shibata T, Kawakami S, Noguchi T, et al. Preva-
lence, Clinical Features, and Prognosis of Acute
Myocardial Infarction Attributable to Coronary Ar-
tery Embolism. Circulation 2015, 132: 241.
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Mas alla de la clinica

Sara Diaz, Concepcion Urraca, Cristina Ramirez, Laura Expdésito,
Raquel Ramos, Vicente Ferrer, Juan G. Cérdoba y Miguel Corbi.
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Var6n de 37 afios con antecedentes de hi-
pertension, diabetes tipo I, dislipemia y
obesidad. ingresa por clinica de insufi-
ciencia cardiaca, fiebre y sindrome cata-
rral. A su llegada, presenta signos de con-
gestion, elevacion de enzimas de dafio
miocardico y electrocardiograma con as-
censo del segmento ST inferior y des-
censo en [ y AVL. En ecocardiograma
presenta disfuncion ventricular izquierda
severa e hipocinesia difusa, mas marcada
inferior, inferolateral e inferoseptal basal
y medio sin derrame pericardico. El paciente
ingresa en la unidad coronaria con sospecha
diagnostica de perimiocarditis e insuficiencia
cardiaca. Se inicia soporte hemodinamico, res-
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piratorio y antibioterapia empirica presentando

buena evolucion, dandose de alta a planta de
Cardiologia con la misma presuncion diagnos-
tica (curva enzimatica plana y progresion elec-

trocardiografica de perfil no isquémico). Se so-
licita cardioresonancia que evidencia patron de
realce tardio de gadolinio subendocardico a
nivel inferior, inferolateral y anterolateral (perfil
isquémico). Ante esto, se realiza coronariogra-
fia presentando enfermedad severa de tres vasos
y se establece el diagndstico de infarto agudo
de miocardio inferoposterior evolucionado Ki-
llip III. Tras presentar el caso en sesion, se de-
cide cirugia de revascularizacion coronaria.
Multiples entidades clinicas como la miocar-
ditis o el sindrome de Tako-Tsubo, pueden pre-
sentarse de manera similar al sindrome coro-
nario agudo (SCA).

Por otro lado, los SCA pueden ocurrir de forma
oligosintomatica, especialmente en pacientes
diabéticos. Los estudios con resonancia mag-
nética cardiaca nos permiten diferenciar entre
estas entidades en base al patron de realce tar-
dio de gadolinio, lo que implica un diagndstico
correcto y la subsiguiente implicacion pronos-
tica y terapéutica para el paciente.

Una serie de anomalias anatomicas
Andrea Martinez, Irene Narvaez, Cristina Martin, Paula Sanchez-Aguilera, Miguel Angel Sastre, Joaquin
Sanchez-Prieto, Fernando Sabatel y Aitana Palomares. Complejo Hospitalario de Toledo.

Varon de 72 anos hipertenso, con dislipemia y
miocardiopatia dilatada isquémica (infarto
septal en 1994) con disfuncion ventricular se-
vera en clase I de la NYHA.

Portador de una via accesoria posterior dere-
cha que no se ablaciond por ausencia de con-
duccion anterograda por el nodo auriculo-
ventricular y también tiene una valvula adrtica
bicuspide. En 2012 se implanté DAI (desfibri-
lador Automatico Implantable) bicameral.
Ingresa desde consultas de Arritmias por frac-
tura del electrodo del dispositivo.

Ademas se registran multiples episodios de fi-
brilacion auricular paroxistica con respuesta

ventricular rapida. El paciente niega palpita-
ciones, episodios de dolor toracico o disnea.
Se realiza actualizacion a terapia de resincro-
nizacion.

Durante el procedimiento, al realizar inyeccion
de contraste en el seno coronario se observa
que se encuentra dilatado. En ecocardiograma
con inyeccion de suero salino agitado a través
de vena periférica de miembro superior iz-
quierdo se observa la llegada de microburbujas
al seno coronario.

Este hallazgo es sugestivo de vena cava supe-
rior izquierda persistente que se confirma en

TAC. Durante el ingreso se realiza ablacion de

la via accesoria mediante radiofrecuencia que-
dando dependiente de estimulacion por DAI-
TRC. El paciente es dado de alta asintomatico
con tratamiento Optimo para la insuficiencia
cardiaca isquémica y anticoagulacion oral.

Se trata de un paciente en el que ademas de
tener cardiopatia isquémica confluyen multi-
ples anomalias congénitas diagnosticadas co-
mo hallazgo casual: valvula aodrtica bictspide,
nodo auriculoventricular sin conduccion y ve-
na cava superior izquierda persistente.

Se realiza la ablacion dado el que paciente se
encuentra en fibrilacion auricular. El resto de
anomalias no tienen repercusion.
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El engaiio del ecocardiograma

Paula Sanchez-Aguilera, Andrea Martinez, Irene Narvaez, Cristina Martin, Fernando Sabatel, Marta Flores,
Miguel Angel Sastre y Joaquin Sanchez. Hospital Virgen de la Salud (Toledo).

(Esun analisis ecocardiografico
normal excluyente para coarta-
cion de aorta? Clasicamente, el
ecocardiograma trans- toracico
nos ha ayudado a detectar estre-
chamiento adrtico, asi como
flujo turbulento mediante Dop-
pler color en el origen de la
aorta descendiente; aumentos
en aceleracion del flujo sistolico con aumento
de gradiente y prolongacion caracteristica del
flujo durante la diastole. En ocasiones, presen-
tan alteraciones anatomicas asociadas como la
valvula adrtica bicuspide.

Se presenta el caso de un varon de 45 afios con
hipertension arterial (HTA) severa y resultados
normales en pruebas de cribado de HTA secun-
daria, excluyéndose hiperaldosteronismo, sin-
drome de Cushing, feocromocitoma, enfer-

medad del glomérulo renal y estenosis de arte-

rias renales. En ecocardiogramas seriados pre-
sentaba funcion sistolica conservada con hiper-
trofia septal moderada (16 mm). Valvula aor-
tica bicuspide sin repercusion funcional; raiz
aodrtica y aorta ascendente dilatadas, arco aor-
tico normal. Gradiente valvular adrtico sisto-
lico en reposo 14 mmHg; velocidad maxima
1.9 m/s (normales). A los diez afios del segui-
miento presenta episodios recurrentes de pal-

No es angina todo térax que duele

Maria Jesus Espinosa, Barbara lzquierdo, Javier Lépez, David Galan,
Victoria Isabel Gonzalez, Alfonso Fraile, Paula Awamleh Garcia y
Joaquin Jesus Alonso. Hospital Universitario de Getafe (Madrid).

Var6n de 70 afios en seguimiento por cardiopa-
tia isquémica cronica con debut en 2007 como
angor inestable, revascularizandose la arteria
descendente anterior media con stent recu-
bierto. Destaca en sus antecedentes dislipemia
de mal control a pesar de dosis tope. Actual-
mente en tratamiento con atorvastatina 80+eze-
timiba, habiendo probado simvastatina 40-+eze-
timiba y rosuvastatina 10-+ezetimiba.

Durante estos 10 afios, el paciente ha referido

en varias visitas episodios de dolor toracico

Para su estudio, se han realizado diferentes tests
diagnosticos (varias ecocardiografias, dos ergo-
metrias y un ergo-MIBI) en los que nunca se
objetivaron alteraciones significativas. Estuvo
incluso ingresado en cardiologia en dos ocasio-
nes (2009 y 2015), descartando mediante coro-
nariografia nuevas lesiones y comprobando
permeabilidad del stent previo.

En tltima revision (marzo 2017), persistian mo-
lestias centrotoracicas irradiadas a ambos bra-
zos ademas de dolores lumbosacros, no asi en

pitaciones y epistaxis, acu-
diendo finalmente a Urgencias
por cefalea y mareo compatible
con encefalopatia hipertensiva
(210/ 110 mmHg), realizan-
dose TC y RMN de aorta que
muestran coartacion yuxtaduc-
tal con estenosis oclusiva prac-
ticamente completa en region
del itsmo y abundante circulacion colateral
desde arterias mamarias internas e intercosta-
les. El ecocardiograma puede presentar datos
sugerentes de coartacion aortica, sin embargo,
pacientes con circulacion colateral extensa
pueden tener un gradiente minimo o ausente
de presiones con aceleracion de flujo normal,
que no descarta la patologia, y ante la sospecha
persistente se deben realizar estudios mediante
TC o RMN.

pantorrillas. Se valora entonces que quizas las
molestias que llevaba afios refiriendo pudieran
relacionarse con las estatinas. Para compro-
barlo, se suspendio el tratamiento hipolipe-
miante. En analitica de esta revision: colesterol
total 177, LDLc 98, perfil hepatico normal.

En julio de 2017 referia gran mejoria de la cli-
nica tras la retirada de estatinas y empeora-
miento con su reintroduccion. Para verificar
alteraciones analiticas se solicitd analisis con
CK que el paciente no se ha hecho. Estamos
ante un paciente con miopatia en relacion con
estatinas que no tiene niveles 6ptimos de coles-
terol LDL. Por ello, se ha decidido introducir
alirocumab; un inhibidor de PCSK9. En agosto
de 2017 se encuentra asintomatico y pendiente
de proxima determinacion de LDLc.
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Utilidad de la asistencia ventricular combinada en pacientes con miocarditis aguda grave
Maria Tamargo, Allan Rivera, Vanesa Brufa, Carolina Devesa, Miriam Juarez, lago Sousa,
Enrique Gutiérrez y Ricardo Sanz-Ruiz. Hospital General Universitario Gregorio Marainén (Madrid).

Una mujer de 36 afios sin antecedentes de inte-
rés ingreso en nuestro centro con disnea de dos
dias de evolucion. En Urgencias se documen-
taron datos de bajo gasto e inestabilidad he-
modinamica. En el ecocardiograma urgente la
fraccion de eyeccion (FEVI) era 15% con hi-
pocinesia global y la coronariografia urgente
descart6 enfermedad coronaria, siendo la sos-
pecha diagnostica de miocarditis fulminante.
La paciente evoluciond torpidamente en las
primeras horas requiriendo soporte vasoactivo,
inotropico y ventilacion mecanica. Por persis-
tencia de insuficiencia respiratoria se implantd

también un ECMO venoarterial. Con ello, la
oxigenacion y la situacion hemodinamica me-
jora- ron, aunque por la disfuncion ventricular
tan importante y el aumento de la poscarga se-
cundaria al ECMO, la paciente desarrolld
edema agudo de pulmon.

En esta situacion, se decidioé combinar el dis-
positivo de circulacion extracorporea (ECMO)
con una asistencia de tipo IMPELLA CP. Al
descargar el ventriculo izquierdo la situacion
respiratoria mejoro rapidamente. El flujo apor-
tado por el ECMO se pudo disminuir y este se
pudo retirar de manera percutanea a los 3 dias

con un sistema de doble Perclose. En el mismo
tiempo se tomaron 3 muestras de biopsia en-
domiocardica por la basilica izquierda sin ha-
llazgos concluyentes de miocarditis. La FEVI
mejord progresivamente y al décimo dia se
pudo retirar también el IMPELLA.

Como conclusion, el IMPELLA descarga el
ventriculo izquierdo disminuyendo la presion
telediastolica y el trabajo cardiaco, pero ade-
mas parece tener un efecto beneficioso en pa-
cientes con miocarditis al promover la recu-
peracion ventricular disminuyendo su estado
inflamatorio.

Cancer digestivo y enfermedad coronaria: una mala pareja
Tania Sonia Luque Diaz', Alejandro Travieso Gonzalez', Carlos Nicolas Pérez Garcia® Daniel Enriquez Vaz-
quez', Pedro Martinez-Losas?, Francisco Javier Noriega Sanz?. Carlos Ferrera Duran?, Ana Viana Tejedor?.
'Instituto Cardiovascular. Hospital Clinico San Carlos. 2Unidad de Cuidados Agudos Cardiovasculares (UCAC).
Instituto Cardiovascular. Hospital Clinico San Carlos (Madrid).

Presentamos el caso de un varén de 78 afios con
diagnostico de adenocarcinoma de colon trans-
verso sin metastasis a distancia (figura A), el
cual presento varios episodios de rectorragia
con necesidad de ingreso hospitalario y trans-
fusion, motivo por el cual se suspendio trata-
miento con clopidogrel prescrito por enferme-
dad arterial periférica. A la espera de cirugia co-
lonica, ingresd por un primer episodio de insu-
ficiencia cardiaca, en donde se realizd un eco-
cardiograma transtoracico que objetivo una dis-
funcion sistolica ventricular izquierda mode-
rada no conocida. Tras ello, se solicitd corona-
riografia donde se observo enfermedad corona-
ria epicardica severa de tres vasos (figura B,C).
Tras exponer el caso en sesion médico-quirtr-

gica (Heart Team) se deci-
dio, dado los antecedentes
de rectorragia severa con
antiagregacion simple, re-
alizar en un primer mo-
mento la cirugia de colon,
asumiendo el elevado ries-
g0 quirtrgico, para, poste-
riormente, revascularizar
las lesiones coronarias de
forma percutanea y poder
iniciar asi la doble antiagregacion con mayor
seguridad. Se descart6 la revascularizacion qui-
rargica por alto riesgo. Tras la hemicolectomia
derecha, el paciente ingresé en la UCAC, pre-
sentando una buena evolucion clinica.

El decimosexto dia de pos-
toperatorio, se realizo an-
gioplastia programada con
implante de stents farmaco-
activos, sin objetivarse nue-
vos episodios de sangrado
tras el inicio de la doble an-
tiagregacion.

Se presenta este caso como
ejemplo de las dificultades
en la toma de decisiones a
las que frecuentemente nos enfrentamos en la
practica clinica diaria, reforzando el papel clave
del Heart Team en el manejo de pacientes com-
plejos y que requieren de un abordaje multidis-
ciplinar.
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Diseccién coronaria espontanea multivaso recurrente como causa de miocardiopatia dilatada isquémica
Concepcion Urraca, Juan Gabriel Cordoba, Sara Diaz, Vicente Ferrer, Sofia Calero, Cristina Ramirez,
Juan josé Portero y Miguel Corbi. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Mujer de 70 afos hipertensa con antecedentes
de infarto anterior en el afio 1991 tratado con
trombolisis con funcion ventricular normal sin
lesiones coronarias en la coronariografia. Es-
tuvo en seguimiento posterior en consultas,
asintomatica evidenciandose en ecocardio-
grama de control, deterioro de la fraccion de
eyeccion con FEVI 35%.

La paciente ingresa posteriormente en nuestro
centro por sindrome coronario agudo y disfun-
cion ventricular severa. Se realizd coronario-
grafia que mostré oclusion aguda de la tercera
diagonal que se rellenaba con colaterales sien-
do un vaso poco desarrollado por lo que se opto
por el manejo conservador. A las 72 horas, por
recurrencia del dolor con cambios eléctricos,

se realizo nueva corona-
riografia que evidencid
repermeabilizacion de la
tercera diagonal, lesion
en primera diagonal, no
presente en estudio pre-
vio asi como signos de
diseccion coronaria es-
pontanea en otros vasos
secundarios. Ante estos
hallazgos, se inicio doble antiagregacion y an-
ticoagulacion optandose por el tratamiento
conservador, con buena evolucion. Se realizo
estudio de causas secundarias como conectivo-
patias, que resulto negativo y se solicitd una re-
sonancia cardiaca viéndose multiples areas de

realce tardio de gadoli-
nio transmural por lo
que se diagnostico de
miocardiopatia dilatada
isquémica en relacion
con las disecciones co-
ronarias espontaneas.
La diseccion coronaria
espontanea, €s una cau-
sa infrecuente de sin-
drome coronario agudo que se trata muchas
veces de forma conservadora con buena evo-
lucion. La recurrencia de ésta y la afectacion
multivaso es infrecuente, si bien, puede evolu-
cionar a una miocardiopatia dilatada, incluso
cuando afecta a vasos secundarios.

Dolor toracico y elevacion del ST sin obstruccion coronaria: una causa infrecuente en MINOCA
Alejandro Carta, Andrés Alonso-Garcia, Irene Méndez, Enrique Gutiérrez, Carolina Devesa, Esther Pérez-
David, Lourdes Vicent y Ricardo Sanz-Ruiz. Hospital General Universitario Gregorio Marafon (Madrid).

Un var6n de 53 afios acude
a Urgencias por dolor tora-
cico. Nunca ha fumado, ni
tiene otros factores de riesgo
cardiovascular, y presenta
como unico antecedente un
carcinoma epidermoide de
lengua con extension loco-
rregional tratado con cirugia y radioterapia hace
un aflo, sin evidencia de recidiva en una TC cer-
vical seis meses antes. Refiere un cuadro de tos
seca persistente de un mes de evolucion acom-
pafiada de dolor toracico intermitente de carac-
teristicas atipicas en las ultimas 48 horas. A la
exploracion presenta hipoventilacion en base iz-

quierda y el ECG muestra
elevacion del ST infero-la-
teral (a). La analitica es nor-
mal salvo elevacion de
troponina ultrasensible (53
ng/L) y de PCR (18 mg/dl).
Se realiza coronariografia
urgente, que no muestra le-
siones coronarias (b). Con un diagnostico pro-
visional de infarto de miocardio sin enfermedad
coronaria obstructiva (MINOCA) se realiza
ecocardiograma transtoracico (¢) donde destaca
una masa hiperecogénica sésil de 2,4x1,4 cm
que condiciona aquinesia de segmentos basales
y medios de septo inferior, cara inferior y lateral

inferior, con una funcion ventricular ligera-
mente deprimida. La caracterizacion tisular de
la masa mediante RMN cardiaca (d) objetiva
infiltracion miocardica hiperintensa en T2 (e),
con captacion lenta en la secuencia de perfusion
en primer paso y realce tardio heterogéneo,
compatible con metastasis cardiaca.

La sospecha se confirma con una TC téraco-ab-
domino-pélvica (f) que muestra hallazgos com-
patibles con un carcinoma broncogénico del
lobulo inferior izquierdo con metastasis hiliares,
pulmonares, cardiacas, suprarrenales, hepaticas,
esplénicas y oseas.

La biopsia cutanea de los nddulos es diagnos-
tica de carcinoma epidermoide.
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Amiloidosis cardiaca por transtiretina, cuando lo infrecuente es mas comtin de lo que pensamos
Raquel Frias-Garcia, Daniel Salas-Bravo, Pedro Pérez-Diaz, Jesus Piqueras-Flores,

Juan Antonio Requena-lbafiez, Ramon Maseda-Uriza, Jorge Martinez-DelRio y Alfonso Morén-Alguacil.
Hospital General Universitario de Ciudad Real.

La amiloidosis cardiaca es una enfermedad in-
filtrativa por deposito. Dentro de las proteinas
amiloides, la transtiretina es la proteina que
mas frecuentemente se deposita a nivel car-
diaco. Hasta hace poco, el diagnostico era ana-
tomopatologico. Sin embargo, los avances en
imagen han demostrado que Gammagrafia TC-
DPD99m aporta una sensibilidad y
valor predictivo del 100%.

Varon de 72 afios, hipertenso y dis-
lipémico, conocido por el servicio de
cardiologia tras ingreso hace 8 afios
por un SCA con coronarias normales
en el que se evidenci6 un puente in-
tramiocardico. Seguido posterior-
mente en consultas por una cardio-
patia hipertensiva con funcion sisto-
lica conservada hasta 2015.

Ingreso en 2016 en medicina interna
por un primer episodio de insufi-

ciencia cardiaca en el contexto de

dosis cardiaca. Reingreso en cardiologia por
disnea progresiva, edemas y angina, donde se
realizo un ECG con BAV 1°, HBPI y trastorno
inespecifico de la conduccion intraventricular
con una repolarizacion alterada en cara lateral
e inferior.

En la analitica destacaba una disfuncion renal

La respuesta al tratamiento deplectivo fue fa-
vorable, siendo derivado al alta a un centro de
referencia de miocardiopatias con diagnostico
de amiloidosis cardiaca por transtiretina natu-
ral, antiguamente conocida como senil.

El deposito amiloide infiltra cualquier estruc-
tura cardiaca y puede afectar su capacidad para
distenderse, aumentando el grosor de
las paredes y finalmente su capaci-
dad para contraerse.

El diagnostico de amiloidosis car-
diaca debe plantearse ante todo pa-
ciente con insuficiencia cardiaca con
FEVI conservada y etiologia desco-
nocida, miocardiopatias restrictivas
o hipertroficas sin valvulopatia o
HTA que lo justifiquen.

El caso presentado es un ejemplo de
como una la amiloidosis cardiaca es
confundida inicialmente con una

cardiopatia hipertensiva y que poste-

una fibrilacion auricular rapida, en el

que se realizo un ecocardiograma que eviden-
¢i6 una hipertrofia ventricular izquierda severa
con funcion sistolica conservada y una disfun-
cion diastolica avanzada.

Fue valorado en consultas de Cardiologia
donde se objetivo una caida de la funcion ven-
tricular, por lo que se decidié solicitar una
RMN cardiaca, en la se describié una disfun-
cion sistolica biventricular con una FEVI mo-
deradamente deprimida (36%), hipocon- tracti-
lidad generalizada y un realce endocardico li-
neal circunferencial, transmural y parcheado
desde la base al apex con un volumen extrace-
lular aumentado, compatible con una amiloi-

(MDRD 59 ml/min), pro-NBP elevado (2583
pg/mL), con proteinograma, cadenas ligeras en
orinas y troponinas normales.

En la Rx torax se objetivo un derrame pleural
bilateral. Se decidio completar el estudio con
un cateterismo cardiaco que mostro unas coro-
narias normales, una biopsia de grasa abdomi-
nal que resultd negativa para deposito de
amiloide y una Gamamgrafia DPD que con-
firmo la sospecha de amiloidosis por transtire-
tina.

Tras esto, se realizo un test genético que des-
carto la presencia de una forma familiar de esta
entidad.

riormente ante un aumento exage-
rado del grosor de sus paredes y una caida de
la fraccion de eyeccion, llevo a un diagnostico
definitivo.
Garcia-Pavia P, Tomé-Esteban MT, Rapezzi C. Ami-
loidosis. También una enfermedad del corazon. Rev
Esp Cardiol.2011; 64(9):797-808.
Gonzalez-Lopez E, et al. Diagndstico y tratamiento
de la amiloidosis cardiaca por transtiretina. Progreso
yesperanza. Rev Esp Cardiol. 2017. http://dx.doi.org/
10.1016/j.recesp.2017. 05.018.
Culotta V, Moon JC. Amiloidosis cardiaca por trans-
tiretina: antes una enfermedad monogénica minori-
taria, jahora una via comun en la insuficiencia
cardiaca? Rev Esp Cardiol. 2016; 69(10):888-889.
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Trombosis tardia de stent bioabsorbible
PConcepcion Urraca, Juan Gabriel Cérdoba, Sara Diaz, Vicente Ferrer, Maria Isabel Barrionuevo, Raquel
Ramos, Laura Expdsito y Juan Carlos Gallego. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Varo6n de 44 afios, fumador sin otros anteceden-
tes, ingreso por sindrome coronario agudo en
mayo de 2013, realizandose cateterismo ur-
gente que mostro estenosis severa en la coro-
naria derecha distal tratandose con implante de
stent bioabsorbible (Absorb). El paciente es-
tuvo asintomatico hasta junio de 2015, cuando
ingreso de nuevo por sindrome coronario agu-
do. Se realiz6 nueva coronariografia presen-
tando trombosis tardia de stent Absorb en la co-
ronaria derecha distal confirmada por tomogra-
fia de coherencia optica asi como enfermedad
moderada en la descendente anterior. Se realizo
ICP sobre stent previo con implante de stent
convencional directo, consiguiéndose buen re-
sultado angiografico. El paciente presentd

F_‘.'.__..._.._._..__
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buena evolucion clinica por lo que fue dado de
alta para seguimiento en consultas.

Los stents bioabsorbibles han aparecido recien-
temente como una estrategia prometedora para
reducir la reestenosis precoz del stent, permitir
la posterior regeneracion de la vasorreactivi-

dad, posibilitar la realizacion ulterior de bypass
y teoricamente reducir los eventos tardios. No
obstante, en estudios recientes se objetiva una
mayor tasa de trombosis tardia de stent y de
fallo en la lesion diana a los dos afios con res-
pecto a los stent metalicos liberadores de eve-
rolimus. Esto puede deberse al mayor grosor
de los struts, a una reendotelizacion mas tardia
de lo esperada, a la malposicion del stent o por
neoangioesclerosis. Debemos por tanto, selec-
cionar bien los pacientes a tratar con estos dis-
positivos y plantearnos la necesidad de aumen-
tar el tiempo de doble antiagregacion en estos
pacientes. No obstante, se requieren mas estu-
dios para profundizar en el conocimiento de
estos dispositivos.

Infarto agudo de miocardio en paciente con ectasia coronaria
Sara Diaz, Concepcion Urraca, Sofia Calero, Raquel Ramos, Laura Expdsito, Juan José Portero,
Juan G. Cérdoba y Miguel Corbi. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Varén de 62 afios hiper-
tenso, dislipémico y exfu-
mador sin antecedentes
cardiologicos que ingresa
en nuestro centro por SCA
con elevacion del seg-
mento ST inferoposterior.
Se hizo cateterismo urgente
con una hora de evolucion
desde el inicio del dolor, dandose dosis de as-
pirina y prasugrel. Se evidencio ectasia corona-
ria significativa difusa, mas acusada a nivel de
arteria coronaria derecha y oclusion aguda pro-
ximal del ramo posterolateral de la misma. Ante
la imposibilidad de hacer intervencionismo per-

cutaneo por el tamafio del
vaso, discrepancia con ca-
libre distal de éste y riesgo
de embolizacion a la arte-

ria descendente posterior,
se decidi¢ realizar trom-
bectomia a posterior trom-
bolisis intracoronaria con
tenecteplasa por trombo
residual de gran tamafio. El paciente presento
buena evolucion clinica y hemodinamica.

El control angiografico posterior mostr6 oclu-
sion en el tronco de la arteria posterolateral con
un ramo permeable y sin evidencia de emboli-
zacion a la arteria descendente posterior. Final-

mente, se hizo switch de prasugrel a clopidogrel
para mantener estrategia combinada de antico-
agulacion con antiagregacion simple y el pa-
ciente fue dado de alta sin complicaciones. Los
pacientes con ectasia coronaria pueden suftir
SCA cuyo mecanismo de produccion es la trom-
bosis intracoronaria, sin estenosis angiografica-
mente significativa subyacente. En estos casos,
en general poco favorables para la angioplastia
por anatomia y riesgo de embolizacion, la fibri-
nolisis intracoronaria se ha usado con éxito.
Respecto al manejo farmacologico de la ectasia
coronaria, no hay ningin tratamiento claramente
establecido, y se ha propuesto tanto manejo an-
ticoagulante como uso de antiagregacion.
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Pseudoaneurisma de la union mitroaértica como forma de recurrencia precoz de endocarditis
Luis A. Martinez, Laura Rodriguez, José Maria Garcia de Veas, Verénica Rial, Sandra Rosillo, Angel M.
Iniesta, M. Mar Moreno y Jose L. Lépez-Sendodn. Hospital Universitario La Paz (Madrid).

Varon de 75 afos, con bioprote-
sis aortica desde febrero de 2017
por estenosis adrtica severa.
Acude a Urgencias en julio por
fiebre, en situacion de shock
séptico, con buena respuesta al
tratamiento inicial. Ingresa para
estudio de fiebre sin foco, resul-
tando los hemocultivos positivos para Entero-
coccus faecalis, por lo que recibe antibioti-
coterapia dirigida (ampicilina y ceftriaxona).
En el ecocardiograma transtoracico inicial no
se objetivan signos de endocarditis, pero dada
la alta sospecha se realiza ecocardiograma tran-
sesofagico (ETE) que demuestra endocarditis
sobre la bioprotesis, con absceso en union mi-
troadrtica (UMA).

El paciente desarrolla bloqueo AV completo,

por lo que se decide cirugia urgente, sustitu-

yéndose la bioprotesis infectada por nueva pro-
tesis mecanica y realizandose drenaje del
absceso y reparacion mediante parche de peri-
cardio. El postoperatorio transcurre favorable-
mente y en ETE de control se observa tnica-
mente engrosamiento de la UMA relacionado
con la reparacion.

Tras la cirugia el paciente recupera ritmo pro-
pio, con QRS estrecho y PR largo.

Transcurridas 3 semanas tras la
intervencion, atn durante trata-
miento antibidtico y encontran-
dose el paciente asintomatico,
persistian ligera taquicardia si-
nusal y valores levemente ele-
vados de proteina C reactiva. Se
realiza entonces nuevo ETE que
muestra recurrencia de endocarditis, con for-
macion de un pseudoaneurisma en UMA.

Se programa nueva intervencion a las 72 horas,
esta vez con sustitucion valvular mecanica aor-
tica y mitral y reconstruccion de UMA con par-
che de pericardio (cirugia de David).

Este caso ilustra la necesidad de evitar cirugia
conservadora en las endocarditis con afecta-
cion de la UMA, siendo recomendable la ciru-
gia de David.

Taquicardia ventricular monomorfa sostenida en paciente de Tako-Tsubo
Laura Expdsito, Raquel Ramos, Cristina Ramirez, Concepcién Urraca, Sara Diaz, Juan José Portero, Juan
G. Cordoba y Miguel Corbi. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Mujer de 71 afios con antecedentes de hiperten-
sion arterial, hipotiroidismo subclinico y oste-
oporosis. Consulta por dolor centrotoracico de
4 horas de evolucion asociado a cortejo vege-
tativo. Destaca hipotension arterial en la explo-
racion. Presenta el electrocardiograma (ECG)
que se adjunta (taquicardia regular de QRS
ancho a 200 Ipm, con morfologia de BRI ¢ im-
presiona de disociacion AV).

En urgencias se le administra adenosina sin res-
puesta y posteriormente amiodarona con rever-
si6n a ritmo sinusal.

Se realiza coronariografia urgente que no mues-

tra lesiones coronarias. En ecocardiograma
transtoracico presenta aquinesia anterior y septo
distales y apex e hipocinesia inferior media-dis-
tal y anterior basal y media y anterolateral con
fraccion de eyeccion (FEVI) del 35-40%. Pico
enzimatico con TpnT us 218 y CK 253.

Dado que durante el ingreso presentd un pico
febril aislado y continuaba con molestias tora-
cicas, se decide RMN cardiaca en el contexto
de probable Sindrome de Tako-Tsubo (STK)
versus perimiocarditis, observando segmentos
apicales muy hipocinéticos con deformacion
tipo vasija y FEVI 32%, con edema intenso en

segmentos apicales en T2 y sin realce tardio.
Es diagnosticada de Sindrome de Tako-Tsubo
complicado con Taquicardia regular de QRS
ancho sostenida, probable taquicardia ventricu-
lar monomorfa sostenida (TVMS) y se maneja
al alta con AAS y bisoprolol.

EISTK, a pesar de ser una patologia potencial-
mente reversible, en ocasiones puede compli-
carse con arritmias ventriculares que empeoran
el pronostico. La probabilidad de dicha asocia-
cion es baja y actualmente no existe evidencia
para la implantacion de desfibriladores en estos
pacientes.
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Terapia puente en protesis mecanicas sometidas a cirugia
Raquel Ramos, Laura Expdsito, Cristina Ramirez, Concepcion
Urraca, Sara Diaz, Vicente Ferrer, Juan G Cérdoba, Miguel Corbi.
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Varén de 63 afios hipertenso, dislipémico, ex
fumador y portador de valvulas protésicas me-
canicas adrtica y mitral en tratamiento con ace-
nocumarol. Intervenido hace 10 dias de cirugia
de hernia inguinal derecha, se suspendi6 ace-
nocumarol previo a a cirugia y desde el alta en
tratamiento con enoxaparina 60mg/24h.
Acude al hospital por dolor toracico, presen-
tando en el ECG inicial RS, con ascenso del ST
cara anterolateral y descenso del ST en cara in-
ferior; el segundo ECG muestra fibrilacion au-
ricular (FA) con respuesta ventricular a 150-
160 Ipm, que revierte a RS con amiodarona.
Se realiza coronariografia urgente objetivan-
dose trombo en trifurcacion descendente ante-

rior ostial, bisectriz y circunfleja ostial (ima-
gen), realizandose tromboaspiracion y admi-
nistracion de abciximab y logrando buen resul-

Lo que la neumonia esconde

Irene Marco, Lorena Martin, Carlos Merino, José Ruiz-Cantador,
Angel Manuel Iniesta, Laura Rodriguez, Luis Martinez y José Luis
Lopez-Sendon. Hospital Universitario La Paz (Madrid).

Var6n de 36 afios valorado por fiebre, tos y dis-
nea de moderados esfuerzos, diagnosticandose
neumonia comunitaria, por lo que recibe trata-
miento antibiotico ambulatorio. Acude a Urgen-
cias por ausencia de mejoria, junto con apa-
ricion de edema en miembros inferiores.

En la anamnesis refiere disnea de grandes es-
fuerzos desde hace un afio y antecedente de ci-
fras tensionales altas en la infancia, no estu.
diadas. A la exploracion presenta soplo sistolico
polifocal y crepitantes bibasales. En la radio-
grafia de torax se observa infiltrado basal dere-
cho, pero llama la atencion la presencia de car-
diomegalia y muescas costales.

Se realiza ecocardiograma que objetiva valvula
adrtica bicuspide con insuficiencia aortica se-
vera, dilatacion de aorta ascendente de 75 mm
y coartacion severa de aorta toracica descen-
dente, junto con disfuncion biventricular e hi-

tado con migracion de un fragmento a rama bi-
sectriz media. En ETT durante ingreso, FEVI
conservada, protesis normofuncionantes e hi-
poquinesia ligera a nivel septal.

Con respecto al tratamiento, se suspende la
doble antiagregacion plaquetaria man-
teniendo enoxaparina por tratarse de un
infarto de miocardio embdlico, con pos-
terior reintroduccion del acenocumarol.
En pacientes anticoagulados es fre-
cuente la necesidad de interrumpir el
tratamiento para la realizacion de pro-
cedimientos o intervenciones quirdrgi-
cas. Recientemente se ha debatido la
necesidad de realizar terapia puente en
estos pacientes con el consiguiente au-
mento de riesgo tanto trombdtico como
hemorragico.

Es necesario individualizar segun el riesgo
trombotico del paciente y la indicacion de an-
ticoagulacion (FA, protesis mecanica...)

pertension pulmonar severa. En sesion medico-
quirtirgica se propone tratamiento en dos tiem-
pos: abordaje percutaneo de la coartacion
aortica y posterior sustitucion quirtirgica de raiz
adrtica con protesis mecanica (operacion de
Bentall). Durante el cateterismo se diagnostica
finalmente una interrupcion completa de aorta
descendente, que se trata de forma eficaz con
implantacion de un stent.

Al retirar la sedacion se objetiva afasia y hemi-
plejia derecha, y en TC cerebral se observa in-
farto de arteria cerebral media izquierda, pro-
bablemente embolico. Ante la contraindicacion
para fibrinolisis se realiza trombectomia meca-
nica con buen resultado. La cirugia cardiaca es
demorada hasta mejoria del paciente, que es
dado de alta para realizar rehabilitacion motora
y foniatrica en domicilio.

Alos tres meses es posible realizar la operacion
de Bentall, que transcurre sin incidencias.
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Revascularizacion percutanea compleja de una arteria coronaria tnica
Raquel Frias-Garcia, Daniel Salas-Bravo, Pedro Pérez-Diaz, Jesus Piqueras-Flores,
Juan Antonio Requena-lbafiez, Ramon Maseda-Uriza, Jorge Martinez-DelRio y Alfonso Morén-Alguacil.
Hospita General Universitario de Ciudad Real.

Las anomalias congénitas de las ar-
terias coronarias son un hallazgo in-
frecuente (0,2-1,4%). Una de las
variantes mas infrecuente es la ar-
teria coronaria tnica (0,026%).

Se define como la existencia de un
arbol coronario dependiente de un
mismo ostium coronario.

Mujer de 77 alos, hipertensa como
unico factor de riesgo cardiovascu-
lar, con antecedentes de un cancer
de cérvix neuroendocrino tratado
con cirugia, quimio y radioterapia,
en remision desde 2015. Valorada
en consultas externas de Cardiolo-
gia por dolores toracicos atipicos,
de segundos de duracion y que ce-
dian con la inspiracion profunda,
con trastornos inespecificos de la
repolarizacion en el ECG basal. Se solicitd un
ecocardiograma y tomogammagrafia (SPECT)
miocardica de perfusion tras estimulacion fi-
siologica.

La primera prueba puso en evidencia una car-
diopatia hipertensiva con una hipertrofia mo-
derada, una disfuncion diastolica de grado 11,
una insuficiencia mitral moderada secundaria
a un prolapso del velo anterior.

En la segunda, la prueba fue concluyente cli-
nicamente negativa y eléctricamente no valo-
rable por las alteraciones basales con una
perfusion miocardica en la que se objetivo una
isquemia moderada anterior, severa inferior y
lateral con una disfuncion ventricular leve tras
el esfuerzo.

Ingres6 para un cateterismo programado en el

que se evidencio la existencia de una coronaria
unica, en la que el arbol coronario izquierdo
que se originaba en la coronaria derecha. Su vi-
sualizacion estaba dificultada por una insufi-
ciente canalizacion.

Sin embargo, en la coronaria derecha se ob-
servo una lesion severa a nivel medio y una cri-
tica a nivel distal que fueron revascularizadas
con dos stent farmacoactivos.

Para ayudar al diagnostico y tratamiento, se so-
licité un TAC coronario que describié una sa-
lida de la coronaria izquierda con un recorrido
retroaodrtico con lesiones significativas en
tronco coronario izquierdo (TCI), DA media,
Cx proximal y OM. El score de calcio estaba
elevado (856, 92% para edad y sexo de la pa-
ciente).

Se realizo un segundo cateterismo,
con una mejor canulacion del TCI,
que permitio la angioplastia de Cx
proximal y 1° obtusa marginal y
posteriormente TCI y DA mediante
técnica crush T stenting.

La paciente fue dada de alta sin in-
cidencias y con un tratamiento anti-
isquémico y anti-agregante habi-
tual. No se han evidenciado nuevos
episodios anginosos durante su se-
guimiento posterior.

El caso presentado es significativo
tanto por la infrecuencia de los ha-
llazgos angiograficos, como por la
importante afectacion aterosclero-
tica en una mujer con un solo factor
de riesgo cardiovascular.

Las técnicas de imagen, como el
TC de coronarias, permiten el diagnostico de
enfermedad en las coronarias ademas de ser
una ayuda en el abordaje hemodinamico di-
ficil.

Aldana-Sepulveda N, Restrepo CS, Kimura-Hayama
E. Single coronary artery: Spectrum of imaging fin-
dings with multidetector CT. J Cardiovasc Comput
Tomogr: 2013 Nov-Dec;7(6):391-9

DeSimone CV, Williamson E, Schaff HV, et al. Single
coronary artery arising from the right aortic sinus
with dual LAD supply from separate branches. Eu-
rolntervention. 2017 Apr 20;12(17):2157.
Suryanarayana P, Kollampare S, Movahed MR. Ano-
malous origin of the right coronary Artery from the
left anterior descending Artery: Review of the litera-
tura. Rev Cardiovasc Med. 2015;16(3):221-4
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Mirando mas alla de las coronarias
José Maria Viéitez, Alvaro Lorente, Maria Abellas, Susana del Prado, Marcelo San-

martin, Jorge Rodriguez-Roda y Jose Luis Zamorano. H. Ramén y Cajal (Madrid).

Mujer de 89 afos, hipertensa y dislipémica que
consulta por dolor toracico. Entre sus antecedentes
destaca sustitucion valvular aortica por protesis
mecanica bidisco en 1991, anticoagulada con ace-
nocumarol y con controles de INR en rango. Re-
fiere desde hace 15 dias dolor toracico tipico con
moderados-leves esfuerzos que se acompaiia de
disnea progresiva. A la exploracion fisica presenta
soplo sistdlico II/VI en foco adrtico y protome-
sodiastolico en foco mitral. El ecocardiograma
muestra buena funcion sistlica biventricular, pero
se aprecia insuficiencia adrtica moderada (ya co-

nocida) y gradientes protésicos ligeramente eleva-
dos con respecto estudios previos, aunque debido
a la ventana acUstica subOptima no se puede vi-
sualizar nitidamente la motilidad de los discos pro-
tésicos. Sospechando cardiopatia isquémica se
realiza coronariografia que muestra coronarias sin
lesiones significativas. Ante la ausencia de éstas
se decide realizar escopia de las protesis que revela
la inmovilizacion de un disco protésico adrtico que
condiciona insuficiencia adrtica significativa.

Debido al progresivo y rapido deterioro hemodi-
namico se realiza sustitucion valvular aortica, y en

la cirugia se ve la presencia de pannus con trombo
adherido a los discos que ocasiona apertura res-
tringida. La trombosis protésica adrtica es una
complicacion poco frecuente en presencia de co-
rrecta anticoagulacion y el diagnostico diferencial
con otras entidades como la presencia de pannus
o el mismatch puede suponer un auténtico reto
diagnostico. El ecocardiograma transesofagico o
la tomografia en ocasiones nos acercan al diagnos-
tico, pero en este caso dado que el sintomas pre-
dominante era el dolor toracico el diagndstico se
realizo en el laboratorio de hemodinamica.

Ductus arterioso persistente en mujer de 66 ainos

Julio Alberto Vicente!, Maria Mera?, Luis Miguel Prieto!, Damian Mora', Laura
Jimenez', M. Teresa Cuerda', M. Luz Cardo? y Antonio Melero?. ' Servicio de
Medicina Interna. 2 Servicio de Cardiologia. Hospital Virgen de la Luz. Cuenca.

Incidentalmente observamos dilatacion de arteria
pulmonar y Al en RMN mamaria. En anamnesis,
disnea de grandes esfuerzos sin ortopnea, y explo-
ratoriamente, soplo pansistolico panfocal y aus-
cultacion pulmonar normal. ECG: RS con signos
de HVI ligera. En ecocardiograma se detecta per-
sistencia de ductus arterioso de 1 cm con flujo iz-
quierda-derecha de 3.3 m/s y gradiente de 45
mmHg, dilatando tronco pulmonar y sus ramas
(A). Valvula pulmonar competente, cavidades de-
rechas normales y ligera dilatacion de VI con FE
conservada. La TAC cardiaca corrobora los datos
ecocardiograficos observandose conducto arte-
rioso de 13 mm de longitud y 11 mm de diametro
maxi-mo, diametros aorticos normales, dilatacion

de arterias pulmonares, cavidades izquierdas y
venas pulmonares (B-C). La incidencia de ductus
persistente es de aproximadamente 1/2000 naci-
mientos (5-10 % de las cardiopatias congenitas).
La mayoria son diagnosticados y tratados durante
la infancia. Sin embargo, algunos casos pueden
ser detectados en adolescentes e incluso en adul-
tos, especialmente los asintomaticos, con diagnos-
tico incidental'2. La clinica es variable y depende
del tamano y flujo, desde insuficiencia cardiaca
izquierda franca, hipertension pulmonar e incluso
sindrome de Eisenmenger hasta formas asintoma-
ticas en pequenos shunts2

Existen pocos casos publicados de ductus en pa-
cientes a partir de la quinta decada, menos si cabe
como hallazgo incidental y sin clinica franca de
insuficiencia cardiaca izquierda’*. El caso es

una excepcion a ello, dada la escasa repercusion

clinica en un shunt de gran tamano y flujo.

1. Mehra Anilkumar, MD. Patent Ductus Arteriosus. Car-
diol Clin. 2013, 31: 417-430.

2. Sukman T. Putra, Mulyadi M. Djer, Nikmah S. Idris,
Sudigdo Sastroasmoro. Transcatheter Closure of Patent
Ductus Arteriosus in Adolescents and Adults: A Case Se-
ries. The Indonesian Journal of Internal Medicine. 2016;
48 (4): 314-319.

3. Yuki Orimoto, MD, Hiroyuki Ishibashi, MD, lkuo Su-
gimoto, MD, Tetsuya Yamada, MD, Yuki Maruyama,
MD, Makiyo Hagihara, MD, and Tsuneo Ishiguchi, MD.
A Case of Patent Ductus Arteriosus in an Elderly Patient
Treated by Thoracic Endovascular Aortic Repair. Ann
Vasc Dis. 2016, 9 (4): 326-329.

4. Bahram Pishgoo, Amin Saburi, Arezoo Khosravi. A
rare presentation of patent ductus arteriosus in an adult
patient with normal pulmonary hypertension and limb
edema. ARYA Atheroscler. 2014, 10 (5): 273-275
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Diseccion iatrogénica de arteria coronaria derecha y aorta ascendente durante una angioplastia primaria
Sofia Calero, Sara Diaz, Concepcion Urraca, Vicente Ferrer, Laura Expdsito, Raquel Ramos, Miguel Villar y
Juan Gabriel Cérdoba. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

Mujer de 54 afos hipertensa y fumadora que
presenta IAMCEST inferoposterior Killip I, la
coronariografia urgente documenta oclusion de
Coronaria derecha (CD) media (figura A). Du-
rante el procedimiento (realizado con catéter
guia 6F Judkins Right-4), se produce diseccion
de CD con progresion retrograda hasta aorta
ascendente (Figura B). La paciente se mantiene
hemodinamicamente estable pero el vaso pre-
senta mal flujo, por lo que se implantan tres
stents recubiertos desde CD proximal a distal
para sellar el flap (figura C). El TC urgente
muestra contraste retenido en la luz falsa la
cual tiene una extension craneal de 80mm (Fi-
gura E). El ETE muestra falsa luz en aorta as-

cendente con signos de trombosis (Figura D).
Dado que la paciente se mantiene asintomatica
y en el contexto de un SCA con implante de
stents y tratamiento con doble antiagregacion,
se decide manejo conservador. EI TC a las 48
horas muestra hematoma sin progresion de la

El interrogante y la respuesta estan en la auricula derecha
Cecilia Marco Quiros, lago Gonzalez, Elena Victoria Magallanes-Ribeiro,
Maher Chichakli, Victoria Espejo, Isabel Monedero, Pablo Robles y
Lorenzo Hernando. Hospital Universitario Fundacion Alcorcon (Madrid).

Mujer de 81 afios, antecedentes de HTA y sin-
drome depresivo. Acude a Urgencias por dete-
rioro del estado general en los tlltimos dias, con
negativa a la ingesta, astenia y postracion.

Se orienta inicialmente como infeccion urinaria
por sistematico de orina levemente patologico.
Estando en Urgencias, presenta episodio de
dolor centrotoracico autolimitado, sin altera-
ciones agudas de la repolarizacion, ni hallazgos
especificos en ECG, con ligero aumento de tro-
ponina en seriacion enzimatica, solicitandose
valoracion por Cardiologia.

En ecocardiograma, se visualiza imagen tubu-
liforme de 50x10 mm moviéndose anarquica-
mente entre desembocadura de vena cava

inferior (imagen C), auricula y ventriculo de-
rechos (A'y B), compatible con trombo. El ven-
triculo derecho presentaba dilatacion y dis-
funcion sistolica moderadas, asi como hipoci-
nesia de pared libre con hipercontractilidad del
apex (signo de McConnell, caracteristico de

diseccion y la evolucion posterior de la pa-
ciente es favorable.

La diseccion de aorta tras intervencionismo co-
ronario es una complicacion poco frecuente
(<0,1%) pero relevante, teniendo en cuenta su
gravedad y el volumen de procedimientos lle-
vados a cabo en nuestro medio. Con este caso
queremos discutir las causas de esta complica-
cion, su epidemiologia y clinica, que son dis-
tintas respecto a las espontaneas, el manejo,
que depende de la estabilidad del paciente, la
permeabilidad del vaso distal y la extension a
la aorta ascendente, y el prondstico que en los
registros actuales parece ser similar al de las
espontaneas.

tromboembolismo pulmonar (TEP)) y datos de
sobrecarga de presion derecha severa.

Ante los datos de TEP con repercusion hemo-
dinamica y trombo de gran tamaro, se decide
fibrinolisis.

Tras fibrinolisis sin complicaciones, en ecocar-
diograma de control realizado a las 24 horas,
marcada disminucion del tamafio del trombo,
visualizandose inicamente imagen de 17 mm
adherida a pared lateral de auricula derecha.
Se realizo después angioTC, que confirmo TEP
masivo bilateral agudo-subagudo (E) y dop-
pler, que identifico como origen del mismo
trombosis venosa profunda de miembro infe-
rior derecho (D).

El caso ilustra una presentacion clinica inusual
de TEP, en el que el ecocardiograma fue fun-
damental, tanto en el diagndstico como para
plantear tratamiento fibrinolitico, dado el ta-
mafio del trombo y la repercusion sobre cavi-
dades derechas.
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Embolizacion muiltiple de trombo auricular gigante tras cardioversion eléctrica
Carlos Merino, Angel Manuel Iniesta, Irene Marco, Lorena Martin, Laura Rodriguez, Luis Martinez,
José Maria Garcia de Veas y Jose Luis Lopez-Sendon. Hospital Universitario La Paz (Madrid).

Var6n de 71 afios, hipertenso, con valvulopatia
reumatica, portador de protesis mecanicas mi-
tral y aortica, en fibrilacion auricular perma-
nente y con bloqueo completo de rama izquier-
da (BCRI) conocido. Es atendido en domicilio
por emergencias por taquicardia de QRS ancho
e inestabilidad hemodinamica. Tras sedoanal-
gesia, realizan cardioversion eléctrica e intuba-
cion orotraqueal, siendo trasladado al hospital
e ingresando en UVI. El ECG al ingreso mues-
tra fibrilacion auricular y BCRI, con QRS simi-
lar al objetivado durante taquicardia. Se realiza
TC toraco-abdomino-pélvico, destacando car-
diomegalia principalmente a expensas de auri-
cula izquierda, que es aneurismatica, de 17 x
9,8 x 13 cm, con trombo intracavitario de 6,3 x

2,6 x 12 cm. Dicho trombo estaba ya presente,
aunque de menor tamafio, en ecocardiogramas
desde 2010, siendo llamativo su importante cre-
cimiento a pesar de anticoagulacion correcta

Miocardiopatia no compactada

Joaquin Sanchez-Prieto, Fernando Sabatel, Miguel Angel Sastre,
Marta Flores, Andrea Martinez, Paula Sanchez-Aguilera,
Cristina Martin e Irene Narvaez. Complejo Hospitalario de Toledo.

Mujer de 58 afios afios, fumadora activa, hipo-
tiroidismo y sindrome ansioso depresivo.
Acude a Urgencias por torpeza fina motora en
miembro superior izquierdo y disartria de un dia
de evolucidn, sin otras alteraciones en funciones
corticales. Refiere disnea de moderados esfuer-
z0s progresiva, con edemas pretibiales. Valo-
rada por neurologia se desactiva Codigo Ictus
por escasa afectacion en NIHSS. TAC craneal
sin datos de isquemia aguda.

Dados los signos de insuficiencia cardiaca y
elevacion de NT-pro BNP realizamos ETT que
muestra miocardiopatia dilatada con FEVI se-
veramente deprimida (15%) y criterios ecocar-

diograficos de no compactacion de segmentos
medios y apicales de paredes anterior, lateral y
posterior. Se realiza RMN cerebral que muestra
lesion isquémica subaguda en territorio de la
ACM derecha y leucoencefalopatia de caracter
indeterminado. Evolucién favorable neurolo-

con acenocumarol. Tras retirada de sedacion se
objetiva monoparesia de miembro superior de-
recho, se realiza TC cerebral que demuestra
multiples lesiones isquémicas de probable ori-
gen cardioembolico. Se solicita ecocardiograma
urgente, donde ademas del trombo auricular se
objetiva disfuncion severa de ventriculo izquier-
do, con alteraciones segmentarias de la contrac-
tilidad (no presentes en estudio previo de 2015),
que junto con elevacion de troponina I hacen
probable el diagnostico de infarto de miocardio
embolico evolucionado. Cinco dias mas tarde
surgen nuevas alteraciones neurologicas y en TC
se demuestra transformacion hemorragica de las
lesiones isquémicas, con efecto masa en parén-
quima adyacente, causando el fallecimiento.

gica sin focalidad residual. Se inici6 tratamiento
diurético con mejoria de los signos de insufi-
ciencia cardiaca. Previo al alta se realizo RMN
cardiaca objetivando miocardiopatia dilatada no
compactada con funcion sistolica de VI severa-
mente deprimida (18%) y moderada de VD. Fi-
brosis mesocardica en cara lateral.

La miocardiopatia no compactada puede con-
siderarse una miocardiopatia genética, aunque
no ha sido clasificada con exactitud. Tiene ori-
gen embrionario, pero también puede desarro-
llarse en edad adulta, encontrandose importantes
factores genéticos implicados en su desarrollo.
Su prevalencia es desconocida actualmente,
aunque se estima que hasta un 4% de los pacien-
tes con insuficiencia cardiaca pueden estar afec-
tados. Es una miocardiopatia altamente emboli-
gena, sobre todo cuando presenta disfuncion
ventricular izquierda asociada. Actualmente se
recomienda anticoagulacion con FEVI <40%.
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Una causa poco comun de insuficiencia cardiaca en el puerperio
Laura Rodriguez, Angel Manuel Iniesta, Luis Alberto Martin, José Maria Garcia de Veas, José Ruiz, Juan
Caro, Angel Sanchez y José Luis Lépez-Sendén. Hospital Universitario La Paz (Madrid).

Mujer de 37 afios que consulta por disnea pro-
gresiva hasta hacerse de reposo de semanas de
evolucion, estd en el 8° dia de puerperio tras
parto instrumental con forceps y anemizacion
secundaria. A la exploracion, presenta crepitan-
tes bilaterales, asi como signos de insuficiencia
cardiaca derecha, junto con discreto soplo sis-
todiastolico en region preesternal. Siendo la
primera sospecha una miocardiopatia peri-
parto, se realiza ecocardiograma en el que se
objetiva funcion sistolica biventricular conser-
vada. Sin embargo, en el plano suprasternal se
observa un flujo continuo desde la aorta a la ar-
teria pulmonar, estableciéndose el diagndstico
de dutus arterioso persistente (DAP), con una
vena contracta de 7 mm, Qp/Qs 1:1,1 y con li-
gera dilacion de cavidades izquierdas.

Tras tratamiento diurético intravenoso, asi co-
mo correccion de la anemia, la paciente pre-
senta clara mejoria, estd asintomatica al alta 'y
se programa cierre percutaneo diferido de
DAP. El procedimiento se lleva a cabo con
éxito, sin shunt residual y sin incidencias. El
DAP, en adultos, suele ser un hallazgo casual

Minoca en contexto de tirotoxicosis

Maria Abellas, Alvaro Lorente, Jose Maria Vieitez, Marina Pascual,
Marcelo Sanmartin, Rosana Hernandez, Susana del Prado y

Jose Luis Zamorano. Hospital Universitario Ramon y Cajal (Madrid).

Mujer de 55 afios, ex fumadora como unico
FRCYV, que acude a Urgencias por episodio de
opresion centrotoracica de 20 minutos de dura-
cion, irradiada a miembro superior izquierdo,
con cortejo vegetativo, un electrocardiograma sin
alteraciones de la repolarizacion, que moviliza
marcadores de lesion miocardica, con Tnl 0,2.
Con diagnéstico de SCASEST de alto riesgo, in-
gresa en Unidad Coronaria, iniciando trata-
miento antiagregante y anticoagulante a dosis
terapéutica. En el ecocardiograma no se aprecian
alteraciones de la contractilidad, con ambos ven-
triculos de tamafio y funcion normales.

En las siguientes doce horas se realiza corona-
riografia que muestra arterias coronarias sin le-
siones significativas. Sin embargo,
destaca un ventriculo izquierdo hi-
perdinamico en la ventriculografia.
Ante estos hallazgos, se decide rea-
lizar cateterismo derecho, revelando
un gasto cardiaco de 10,6 L/min. La
determinacion de hormonas tiroi-
deas confirmo la existencia de tiro-
toxicosis: TSH 0,0; T3L 10.

Presentamos un ejemplo de MI-
NOCA (Myocardial Infarction with

en pacientes asintomaticos. La situacion de
sobrecarga hemodindmica que supone el em-
barazo y posteriormente el postparto puede
desenmascararlo.

El cierre percutaneo ha demostrado ser una op-
cion eficaz y segura frente a los riesgos afadi-
dos que implica cirugia convencional.

No Obstructive Coronary Aterosclerosis): un
grupo heterogéneo de entidades que tienen en
comiin la clinica y la elevacion de marcadores
de lesion, pero sin causa aterotrombotica de-
mostrable.

Para llegar al diagnostico etiologico, nos cen-
tramos en el diagnostico diferencial de posibles
causas de IAM tipo 2: anemia (tenia una Hb
14), infeccion (ni clinica ni reactan-
tes de fase aguda elevados), comu-
nicaciones arterio-venosas (no des-
critas en sus antecedentes); déficits
vitaminicos o tirotoxicosis.

De esta forma, la paciente es diag-
nosticada de tirotoxicosis ¢ I[AM
tipo 2.

Se inicia tratamiento con propano-
lol y se remite a Endocrinologia
para continuidad de estudio.
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La importancia de un adecuado diagnoéstico diferencial en cuadros enmascarados
lago Gonzalez, Cecilia Marco Quirds, Victoria Espejo, Elena Victoria Magallanes-Ribeiro, Maher Chichakli,
Isabel Monedero y Lorenzo Hernando. Hospital Universitario Fundacién Alcorcon (Madrid).

Varén de 75 afos con antecedentes de HTA,
dislipemia e IAMCEST anterior Killip IV en
noviembre 2014 con oclusion completa de
tronco, con buena evolucion posterior. Tras el
alta dos episodios de dolor toracico prolongado
sin datos de isquemia en ECG ni elevacion de
troponinas. Acude a Urgencias en febrero 2015
por cuadro de malestar general, astenia y ano-
rexia progresivos. Sin signos de ICC. Se realiza
ECG en ritmo sinusal, sin alteraciones de la re-
polarizacion. En analitica destaca una hemoglo-
bina de 7.80 gr/dl y elevacion de troponina I,
solicitdndose valoracion por Cardiologia. En
ecocardiograma dilatacion severa de aorta as-
cendente (80 mm). Raiz aortica no dilatada a
nivel del anillo valvular, con insuficiencia aor-
tica moderada. Imagen de gran tamafo (80x90
mm) adyacente a cavidades derechas, que pa-
rece in- trapericardica, de densidad heterogénea
compatible con hematoma en evolucion. Pro-

duce compresion de cavidades derechas y des-
plazamiento de cavidades derechas, con imagen
del septo interventricular desplazada hacia ven-
triculo izquierdo, especialmente en inspiracion.
Funcion sistolica global conservada.

Se realiza TAC téracoabdominal informandose
como rotura contenida de aorta ascendente (A),
con hematoma periaortico y hematoma intrape-
ricardico de gran tamaiio (B), localizado adya-

Edema agudo de pulmén unilateral

David Galan Gil; Javier Lopez Pais, Barbara Izquierdo Coronel, Maria
Jesus Espinosa Pascual, Juan Goérriz Magana, Alfonso Fraile Sanz y
Jesus Perea Egido. Hospital Universitario de Getafe (Madrid).

Paciente de 51 anos con carcinoma microcitico
de pulmon estadio IV, remitido a urgencia desde
radioterapia por sospecha de tromboembolis-
mopulmonar(TEP).

Presenta antecedentes de cardiopatia isquemica
con enfermedad de tres vasos parcialmente re-
vascularizada de forma percutanea en enero de
2017, con fraccion de eyeccion de ventriculo
izquierdo en limites de la normalidad.

Refiere disnea progresiva que en la ultima se-

mana se ha hecho incapacitante, presenta insu-

ficiencia respiratoria a su llegada, con pO2 de
55 mmHg. El angio-CT descarta TEP y muestra
masa tumoral ya conocida en mediastino, con
afectacion predominante en el hilio pulmonar
derecho e invasion de estructuras adyacentes,
incluida cava superior.

Presenta datos de congestion pulmonar suge-
rentes de insuficiencia cardiaca(....), destacando
su asimetria, con una afeccion mas marcada del
pulmon izquierdo. La arteria pulmonar derecha
se encuentra englobada y comprimida por la

cente a cavidades derechas, con compresion de

las mismas. Cayado aortico y aorta toracica des-
cedente no afectados. Ante los hallazgos, se
contacta con cirugia cardiaca para intervencion
emergente, sin poder sobrevivir a ella. El caso
ilustra una presentacion “enmascarada” de un
sindrome adrtico agudo, por lo que aunque el
camino parezca evidente, no debemos olvidar
realizar un adecuado diagndstico diferencial.

masa tumoral, lo que hipoteticamente genera
cierto grado de estenosis que haya protegido de
la sobrecarga alpulmon derecho.

La radiografia de torax muestra unos datos su-
perponibles. Con ventilacion mecanicano inva-
siva, nitroglicerina y diureticos intravenosos el
paciente presenta una marcada mejoria en las
horas siguientes, tras un importante balance ne-
gativo.

La radiografia de control muestra mejoria ra-
diologica en campos izquierdos.
Desafortunadamente a las 48 horas, probable-
mente por la iritacion generada por el edema
pulmonar sobreanadida a la afeccion tumoral,
el paciente presenta distres respiratorio refrac-
tario y fallece.
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¢Es una prueba de esfuerzo positiva en la recuperacion, falso positivo? A propésito de un caso
Florencia Gonzalez, Leonel Diaz, Nelson Leal, Eugenia Heras, Alberto Fernandez, Araceli Boraita. Servicio de Cardio-
logia, Centro de Medicina del Deporte de la Agencia Espanfiola de Proteccién de Salud en el Deporte, Madrid.

Varon de 20 anos, futbolista de competicion desde
los 6. Previa a su iniciacion en la practica profe-
sional es sometido a reconocimiento medico de-
portivo. En la historia clinica no se reconocen
antecedentes cardiovasculares patologicos perso-
nales ni familiares, y est asintomatico en reposo
y en esfuerzo. Examen fisico, ECG y ecocardio-
grama transtoracico (ETT) normales. En la prueba
de esfuerzo (PE) méaxima con protocolo deportivo
alcanzo el 101% de la frecuencia cardiaca maxima
teorica, TA max 180/60 mmHg y un consumo de
oxigeno maximo de 44,8 ml/kg/ min, asintoma-
tico, mostrando en el postesfuerzo inmediato de-
presion del segmento ST ascendente y onda T ne-
gativa en [l y aVF que se mantuvo hasta el minuto
seis. Es remitido a Cardiologia, donde se realiza
nueva PE (protocolo de Bruce) concluyente elec-
trica positiva. Se repite un ETT sin nuevos hallaz-
gos, interpretandose las ergometrias como falsas

positivas. Su medico depor-
tivo pide tomografia de coro-
narias que muestra un origen
anomalo de la coronaria de-
recha (CD) desde el seno iz-
quierdo con trayecto interar-
terial proximal y diametro re-
ducido a dicho nivel.

Con tales resultados se deba-
ten opciones terapeuticas: se-
guimiento medico habitual,
tratamiento farmacologico, correccion quirurgica
y la aptitud deportiva del paciente.

Se pospuso el fichaje hasta obtener una tercera
opinion, donde se realiza un ETT dirigido que evi-
dencia el ostium de la CD en seno anterior, con
disposicion muy alta proximo a la comisura y tra-
yecto inicial angulado. Se decidio realizar cirugia
reparadora con excelentes resultados.

1. Rote P, Ferrando N, Sahaglin N, etall.
Arteria coronaria derecha con origen,
trayecto anomalo e isquemia miocardio.
Rev Esp Cardiol. 2009;52(12):1154-6.
2. Maron BJ, Thompson PD, Puffer JC,
et all. Cardiovascular preparticipation
screening of competitive athletes. AHA.
Circul. 1996;94(2):850-856. 3. Cubero
A, Rey E, Cortes A, et all. Anomalous
origin of right coronary artery from left
coronary sinus. Cir Card. 2017; 24(4):
187-262. 4. Jeanmet T, Maragnes P, Le Pennec V. Origen ano-
malo de la coronaria derecha con un trayecto interarterial. Rev
Esp Cardiol. 2010;63(2):492-3. 5. Cheitlin MD, MacGregor J.
Congenital Anomalies and Sudden Cardiac Death. Herz 2009;34
(2):268-79. 6. Basso C, Maron BJ, Corrado D, et all. Clinical pro-
file of congenital coronary artery anomalies. J Am Coll Cardiol.
2000;35(6):1493-501. 7. Graham, Jr. et all. Task Force 2: Conge-
nital Heart Disease. J Am Coll Cardio. 2005;45(8):1326- 33.

Pseudoaneurisma yatrogeno del tronco arterial pulmonar, sy ahora qué hacemos?
Lorena Martin, Irene Marco, Carlos Merino, Luis Martinez, Angel Manuel Iniesta, Angel Sanchez-Recalde,
José Ruiz-Cantador y José Luis Lopez-Senddn. Hospital Universitario La Paz (Madrid).

Varén de 40 afios con historia de comunicacion in-
terventricular y ductus arterioso persistente, inter-
venidos en la infancia, ingresa para correccion per-
cutanea de estenosis pulmonar supravalvular resi-
dual a banding previo. Durante el procedimiento,
de angioplastia simple con catéter balon, se pro-
duce como complicacion rotura contenida de la
pared posterior del tronco pulmonar. Presenta de
inmediato inestabilizacion hemodindmica secun-
daria a taponamiento cardiaco, requiriendo peri-
cardiocentesis evacuadora urgente, intubacion oro-
traqueal y soporte inotropico. Se observa rapida

mejoria tras extraerse unicamente
60 cc de sangre, cediendo la hemo-
rragia. En ecocardiograma trans-
toracico urgente se observa de-
rrame pericardico tras la auricula
izquierda, sin compresion de cavi-
dades. Tras la estabilizacion del paciente, se dis-
cuten las posibilidades terapéuticas, pero ante la
ausencia de drenaje significativo, se decide vigi-
lancia estrecha en la Unidad de Reanimacion.

Se realiza angio-TC toracico y se ve una imagen
sacular alargada de 4,5 x 1,4 cm dependiente de

la pared posterior del tronco de la
arteria pulmonar distal, compati-
ble con pseudoaneurisma. El pa-
ciente presenta buena evolucion
con extubacion precoz y retirada
del drenaje pericardico. Una se-
mana después, en angio-TC toracico de control no
hay cambios significativos del pseudoaneurisma,
por lo que se decide seguimiento estrecho de for-
ma ambulatoria con TC de control, en el que, tres
semanas después, se observa trombosis completa
del pseudoaneurisma, sin requerir intervencion.




A,
,‘_.P'

e 100 Reunisin dels
Saciedad Caslellana de Cardiologia

Minicardio

100 Reunion de la Sociedad Castellana de Cardiologia

Madrid, 29 y 30 de septiembre de 2017. Real Academia de Medicina

Maikid, 28y 30 o Jeplianibra 2000

el s s e

o sdzaia

Infarto por intoxicacion

Maria Melendo, Ana Pérez, Allende Pilar Olazabal, Sergio Huertas,
Laura Lorena Espinosa, Blanca Coto, Laura Dominguez y
Juan José Parra. Hospital Universitario 12 de Octubre (Madrid).

Muyjer de 39 afios de origen chino, sin factores
de riesgo cardiovascular ni antecedentes de in-
terés, que acude al hospital por cefalea y mareo
tras consumir vino administrado por su marido
para que “se sincerase con €1”.

A su llegada, intenso nerviosismo y agitacion
psicomotriz, diaforética, taquicardica, hiper-
tensa y febril (38°C). Con exploracion cardio-
pulmonar normal, presenta pupilas midriaticas
y hematomas en las extremidades. Analitica-
mente, elevacion de biomarcadores de dafio
miocardico (Troponina T ultrasensible pico de
870 ng/l, CK pico de 670 U/l) y reactantes de

fase aguda, con toxicos positivos en orina (an-
fetamina y metaanfetamina). Ademas, cambios
en el ECG compatibles con isquemia agu- da
(descenso generalizado del ST con ascenso en
aVR), sin poder especificar un claro dolor tora-
cico acompanante. Se realiza TAC craneal que
descarta patologia intracraneal aguda. El ECG
se normaliza tras unos minutos (imagen) y se
cursa ingreso en Cardiologia para completar es-
tudio y monitorizacion.

La paciente mejora progresivamente con medi-
das conservadoras, sin eventos arritmicos en la
telemetria y hemodinamicamente estable. Eco-

Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada.
No es miocardio todo lo que reluce

David Brau, David Marti, Joaquin Perez, Andrea Rueda, Rafael
Gbémez, Damaris Carballeira, Ricardo Concepcion y Salvador Alvarez.
Hospital Central de la Defensa (Madrid).

Varon de 68 afios, con antecedentes personales de
sindrome metabdlico, diabetes mellitus tipo 2 con
nefropatia y retinopatia, apnea del suefio, gastritis
cronica atrofica y cardiopatia isquémica con mul-
tiples revascularizaciones percutaneas. Antece-
dente epidemioldgico de tuberculosis en hermano
conviviente en el pasado.

Ingresa en 2 ocasiones en el ultimo afio en Medi-
cina Interna por insuficiencia cardiaca con FEVI
preservada, con sintomatologia predominante de
ganancia ponderal, edemas, ingurgitacion yugular
y derrame pleural. Precisa dosis elevadas de diu-
réticos, persistiendo tras el ultimo alta los sintomas
congestivos a pesar de tratamiento con Furose-
mida 80mg/dia y Espironolactona 50mg/dia.

En el ECG se aprecia ritmo sinusal con alteracion
inespecifica del ST-T. En los estudios analiticos se
objetiva ligera anemia normocitica, elevacion de
reactantes de fase aguda y de enzimas de colesta-
sis. La radiografia de torax solo muestra un de-
rrame pleural bilateral, que es analizado y es de
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cardiograficamente, presenta alteraciones leves
de la contractilidad segmentaria y FEVI normal,
sin otros hallazgos. Debido a la baja probabili-
dad pretest de enfermedad coronaria, se realiza
TAC que muestra coronarias normales y des-
pués una RMN cardiaca, para descartar miocar-
ditis toxica, que es absolutamente normal. Acu-
sado de vasoespasmo coronario por intoxicacion
por metanfetaminas, se da el alta sin tratamiento
especifico. En la revision tras 6 meses del alta,
la paciente permanece asintomatica para angina.

tipo trasudado. En el ecocardiograma transtoracico
se observa un ventriculo levemente hipertrofico
con escotadura protodiastolica (A), una onda E>A
con ¢’ del anillo septal de 9 cm/seg, severa dilata-
cion de vena cava inferior y leve derrame pericar-
dico. Posteriormente en TC-Toracico se objetivan
multiples adenopatias mediastinicas inespecificas,
sin calcificaciones significativas. Se realiza estu-
dio hemodinamico que confirma el diagndstico de
presuncion (B). Se remite el paciente para correc-
cion quirtrgica de su cardiopatia, que resulta efi-
caz, obteniéndose una rapida y persistente mejoria
de la sintomatologia congestiva.

La insuficiencia cardiaca es considerada la epide-
mia del siglo XXI. Entre sus principales causas fi-
guran la cardiopatia hipertensiva, la cardiopatia
isquémica o las valvulopatias, y su curso es fre-
cuentemente progresivo, con multiples hospitali-
zaciones y consumo de recursos. Sin embargo, un
adecuado estudio sistematizado puede poner de
manifiesto etiologias especificas que pueden be-
neficiarse de un tratamiento curativo.
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Mixoma auricular recidivante y aneurismas cerebrales, una extraia pareja
Miguel Angel Sastre Perona, Fernando Sabatel Pérez, Marta Flores Hernan, Paula Sanchez-Aguilera Sanchez-
Paulete, Andrea Martinez Camara, Irene Narvaez Mayorga, Cristina Martin Sierra. Hospital Virgen de la Salud (Toledo).

Mujer de 72 afios, intervenida
en 2012 de mixoma auricular
izquierdo dependiente del sep-
to interauricular, fibrilacion y
flutter auricular postquirtrgi-
cos y sindrome bradicardia-ta-
quicardia que requirié implan-
te de marcapasos DDD en el
afio 2014,

En 2015 ante focalidad neuro-
logica se le realizo TAC cere-
bral con lesiones hemorragi-
cas, atribuidas a aneurisma di-
secante de la arteria cerebral
media derecha.

Se realizo el cierre percutaneo del aneurisma
y de manera consensuada se decidi6 suspen-
der anticoagulacion por alto riesgo hemorra-
gico.

Enun ecocardiograma transtoracico de control

presenta una nueva masa en el techo de la au-

ricula izquierda compatible como primera po-
sibilidad con un nuevo mixoma auricular, en el
ecocardiograma transesofagico encontramos
hallazgos similares (imagen). Se realiza nueva
angiografia cerebral que muestra ausencia de

Cuando las cosas se complican inesperadamente

Marta Flores, Fernando Sabatez, Miguel Angel Sastre, Paula San-
chez-Aguilera, Irene Narvaez, Cristina Martin, Eva Garcia y Andrea
Martinez. Complejo Hospitalario de Toledo.

Var6n de 57 afios con AP de HTA, dislipemia,
exfumador, neumotodrax izquierdos espontaneos
recidivantes e hipotiroidismo primario tras ti-
roidectomia total por tiroiditis autoinmune.

Acude a Urgencias por dolor abdominal muy
intenso que comienza tras la cena, localizado en
mesogastrio y ambos hipocondrio, junto a vo-
mitos. Realizan TC abdominal que confirma el
diagnostico de pancreatitis aguda, motivo por
el que se inicia tratamiento e ingresa a cargo de

Digestivo. Estando ain en Urgencias se detecta
en el monitor cambios en la morfologia de la
repolarizacion, con elevacion del STen Iy aVL
que se confirma en el ECG, donde presenta des-
censo en III, aVF y V3. Asintomatico en todo
momento para dolor toracico. Se realiza eco-
cardiograma transtoracico que muestra un ven-
triculo izquierdo con aquinesia anterior y lateral
apical y media, FEVI conservada. Se decide

realizacion de coronariografia urgente que

nuevos aneurismas y coronariografia con au-
sencia de enfermedad coronaria. Se procedio a
la reseccion de la masa de 1,5 centimetros de
diametro con base de implantacion en el suelo
de la auricula izquierda, cuya anatomia pato-
logica fue de mixoma auricular.

Ante el alto riesgo hemorragico de la paciente
se realizo la exclusion de orejuela izquierda y
ablacion del istmo cavotricuspideo, evitando
asi anticoagulacion a largo plazo.

La presencia de aneurismas cerebrales en pa-
cientes con mixomas cardiacos se ha descrito
en la literatura presentando un mecanismo in-
flamatorio secundario a la secrecion de citoqui-
nas por el tumor, siendo posible su presencia
pese a la reseccion del mixoma hasta 2 afios
tras la misma.

La recidiva del mixoma cardiaco es muy baja,
entre el 1-3% en los mixomas aislados o del
12-22% en los casos familiares.

muestra oclusion aguda a nivel de rama diago-
nal, donde se realiza ACTP e implante de stent
farmacoactivo. Tras ello ingresa en UCI para
continuar cuidados.

Las anomalias ECG compatibles con isquemia
miocardica han sido detectadas en patologias
abdominales incluida la pancreatitis aguda.
Sin embargo, la aparicion de SCA con eleva-
cion del ST es raro. La situacion de un estado
transitorio de hipercoagulabidad debido al sin-
drome de respuesta inflamatoria sistémica que
ocurre en la pancreatitis aguda puede dar lugar
a complicaciones tromboticas. La coexistencia
de ambas entidades supone un reto diagnostico
pero también terapéutico, que requiere de un
enfoque multidisciplinar.
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Ictus de repeticion como presentacion de diverticulo ventricular,
cuando el ecocardiograma da a clave
Miguel Angel Sastre Perona, Fernando Sabatel Pérez, Marta Flores Hernan, Paula Sanchez-Aguilera Sanchez-Pau-
lete, Andrea Martinez Camara, Irene Narvaez Mayorga y Cristina Martin Sierra. Hospital Virgen de la Salud (Toledo).

Mujer de 48 afios natural de Colombia con dis-
lipemia e historia de accidentes cerebrovascu-
lares de repeticion, un episodio hace 10 afios
con torpeza de extremidades derechas y hace
5 afios un infarto cerebeloso, en la resonancia
magnética cerebral se objetivo lesiones isqué-
micas congruentes. Ante la sospecha de ICTUS
embolico se realizo estudio con Eco-Doppler
de troncos supra-aorticos, ecocardiograma,
analitica y Holter normales. Ingresa en 2017 en
Neurologia por un accidente isquémico transi-
torio, ante la sospecha de ICTUS cardioembo-
lico se solicita nuevo ecocardiograma transto-
racico normal salvo por una imagen sacular de
3x3x4 centimetros (imagen) con un cuello es-
trecho que comunica con el ventriculo iz-

quierdo a nivel inferobasal, con paredes finas
y no contractiles, que es sugestivo de aneu-
risma o diverticulo ventricular. Se pide reso-
nancia magnética cardiaca y coronariografia
que confirman el diagndstico de diverticulo
ventricular y ausencia de enfermedad corona-

Insuficiencia cardiaca como manifestacion de la sarcoido-
sis: respuesta a un tratamiento integrado

Jesus Velasquez-Rodriguez, Adolfo Villa-Arranz, Lourdes Vicent, Xin
Li, Andrés Alonso Garcia, Esther Pérez-David, Antonio Rojas-Gonza-
lez y Francisco Fernandez-Avilés. HGU Gregorio Maranon (Madrid).

La sarcoidosis es una enfermedad multisistémica
que se caracteriza por la presencia de granulomas
no caseificantes. La afectacion cardiaca clinica-
mente manifiesta ocurre en aproximadamente 5%
de los pacientes. Varon de 41 afios con sarcoidosis
pulmonar que consulto por disnea y edemas de dos
meses de evolucion. Ingresa en insuficiencia car-
diaca congestiva (ICC) por lo que se inicio trata-
miento depletivo y estudio etiologico con corona-
riografia sin lesiones; TC tordcico que no mostro
cambios en los granulomas; biopsia endomiocar-
dica que fue negativa, y resonancia cardiaca que

reportd disfuncion severa del ventriculo izquierdo
(VI), con focos de realce tardio mesocardico en
septo inferior y pared inferolateral (imagen) e hi-
perintensidad en la pared inferolateral en secuen-
cia T2-STIR. Segln los criterios del Ministerio de

ria. El diverticulo ventricular es una malforma-
cion congénita rara, con una prevalencia de
entre en 0,26 y 0,4%. Es una protrusion del en-
docardio y miocardio en la pared libre del ven-
triculo izquierdo. Puede ser una malformacion
aislada o asociada. Se clasifican en musculares
y fibrosos. Generalmente, cursa de forma asin-
tomatica, las formas de presentacion mas fre-
cuentes son muerte subita, arritmias ventricu-
lares, dolor toracico o embolias sistémicas. El
tratamiento va desde el seguimiento en diver-
ticulos pequefios asintomaticos a la reseccion
o cierre quirargico. En nuestro caso, el Heart
Team decidi6 por el alto riesgo para cirugia o
cierre percutaneo por la localizacion, iniciar an-
ticoagulacion y control radiolégico.

Salud japonés y de la Asociacion Mundial de Sar-
coidosis y Otras Enfermedades Granulomatosas
se establecio diagnostico de sarcoidosis cardiaca.
Tras iniciar corticosteroides y tratamiento de la
ICC hubo mejoria franca. Se estratifico el riesgo
arritmico con un estudio electrofisiologico tras el
alta en el que no hubo induccion
arritmias ventriculares. El paciente
realizo Rehabilitacion Cardiaca y
en el seguimiento recupero la fun-
cion ventricular y se redujeron los
focos de realce tardio.

LaICC es una de las manifestacio-
nes de la sarcoidosis cardiaca. El
diagnostico se puede establecer a pesar de la au-
sencia de biopsia endomiocardica positiva. El tra-
tamiento integrado puede contribuir con la mejoria
clinica, normalizacion de la FEVI y reduccion de
los focos de realce en la RMC.
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