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Introduccion

El afio 2021 supuso un segundo afio inmersos en la lucha contra la pandemia originada por el SARS-CoV-
2. La Sociedad Castellana de Cardiologia (SCC), comprometida con las actividades de formacion
continuada organizadas en torno a la excelencia investigadora y clinica, siguié organizando reuniones
monograficas con formato mixto presencial y virtual. Asi, durante 2021 y con practicamente 1000
asistentes en total, se llevaron a cabo cuatro eventos con una excelente acogida y con unos resultados
cientificos y formativos muy satisfactorios.

A finales de afo, el 16 de diciembre, se celebré el Il Flashlights en Tratamiento Antitrombético y
Cardiologia Intervencionista (reunién 113), con el dinAmico formato habitual -y con un taller “hands-on” de
puncion vascular eco-guiada- y ya en 2022, el 22 de febrero, el 11l Flashlights en Insuficiencia Cardiaca
(reunién 114).

Una vez mas, queremos agradecer de nuevo a todos los ponentes, expertos de gran nivel nacional e
internacional de todas las especialidades, y a los residentes y cardiélogos en formacion su participacion.
Participaciones y contenidos que se pueden visitar en nuestra pagina web https://ecastellanacardio.es.

Finalmente, y como viene siendo habitual, para estas dos ultimas reuniones se recibieron mas de 30
casos clinicos procedentes de todos los hospitales de las regiones pertenecientes a la SCC, publicados en
este numero. Los mas relevantes y educativos fueron elegidos mediante votacién, presentados y
merecidamente premiados, pero de todos los aqui recogidos se pueden extraer conclusiones y
enseflanzas para nuestra practica clinica diaria en beneficio de los pacientes con enfermedades
cardiovasculares. Ese es el objetivo de la SCC y de este nimero de Minicardio.

Dr. Ricardo Sanz Ruiz
Editor de la Sociedad Castellana de Cardiologia
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Directores: Dra. Petra Sanz,

Dr. Ricardo Sanz Ruiz, Dr. Sergio
Garcia Ortego y Dr. David Marti
Sanchez

PROGRAMA
16 DICIEMBRE

15:45-16:00 H. INAUGURACION
Miguel Fernandez-Tapia Ruano
(General Director del H.C.D. Gomez
Ulla), Juan de Dios Saez Garrido
(Director Médico del H.C.D. Gémez
Ulla), Dr. Salvador Alvarez Anton (Jefe
del Servicio de Cardiologia del H.C.D.
Gomez Ulla) y Directores de la reunion

16:00-17:00 H. Mesa |: PUESTA AL
DIAEN...

Moderador: Dr. Ricardo Sanz (Servicio
de Cardiologia, H.G.U. Gregorio
Marafion, Madrid)

- Anticoagulantes directos y stents

Dr. Enrique Gutiérrez (Servicio de
Cardiologia, H.G.U. Gregorio Marafion,
Madrid)

- Balance de riesgo
isquémico/hemorragico y duracion del
tratamiento antiplaquetario

Dr. Sergio Raposeiras (Servicio de
Cardiologia, H. Alvaro Cunqueiro,
Vigo)

- Antiplaquetarios intravenosos en
2021

Dr. Alfonso Jurado (Servicio de
Cardiologia, H.U. La Paz, Madrid)

- Antiagregacion abreviada tras stents
farmacoactivos de nueva generacion
Dr. Juan Miguel Ruiz Nodar (Servicio
de Cardiologia, H.G.U. de Alicante)

17:10-18:00 H. Mesa ll:
CONVENCEME CON TUS CASOS...
Moderadora: Dra. Petra Sanz (Servicio
de Cardiologia, H.U. Rey Juan Carlos,
Méstoles)

- La imagen cambia la actitud en
intervencionismo coronario

Dr. Jose Maria de la Torre (Servicio de
Cardiologia, H.U. Marqués de
Valdecilla, Santander)
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PREMIO AL MEJOR CASO CLINICO

MUJER JOVEN CON DOLOR TORACICO: CHEQUEANDO LOS VASOS DE
ARRIBA A ABAJO

Autores: C. Jiménez Martinez, V. Artiaga de la Barrera, V. Espejo Bares, E. Espafia
Barrio, A. NUfiez Garcia y R. Del Castillo Medina. Servicio de Cardiologia, Hospital
Universitario Fundacién Alcorcén, Madrid.

Mujer de 38 afios con hipertensién arterial sin otros factores de riesgo cardiovascular
acude a nuestro centro derivada como Cdadigo Infarto recibiendo previamente dosis
de carga de acido acetilsalicilico y ticagrelor. En el ECG presenta elevacién del
segmento ST anterolateral. La coronariografia emergente mostré una pérdida de
calibre en el segmento proximal-medio de la arteria descendente anterior con imagen
de retencién de contraste proximal sin lesiones severas con flujo TIMI 3, compatible
con diseccién coronaria espontanea (A). Dada la mejoria del dolor con perfusién de
nitroglicerina y normalizacién de los cambios en el ECG asi como la ausencia de
limitacion del flujo se decidi6 manejo conservador con reevaluacidon angiografica
posterior. Se inici6 doble tratamiento antiagregante (acido acetilsalicilico y
clopidogrel) asi como tratamiento con betabloqueantes y control estricto de la presion
arterial. El ecocardiograma mostré funcion biventricular conservada con hipocinesia
anteroseptal mediodistal. En la coronariografia a las 48 horas ya no se observa la
imagen de retencién de contraste proximal del procedimiento previo y continua sin
presentar limitacion al flujo por lo que nuevamente se decidi6 tratamiento
conservador (B). No se realiz6 imagen intravascular para evitar la manipulacién de la
zona. En el mismo procedimiento se realiz6 angiografia renal mostrando diseccion en
la arteria renal derecha, compatible con displasia fibromuscular (C). También se
realiz6 un angioTC de troncos supradrticos objetivando afectacion de la arteria
carotidea interna derecha (D). Dado mal cumplimiento terapéutico, la edad y la
focalidad de la lesién renal se opté por realizar una angioplastia renal exitosa que
permiti6 reducir las dosis de antihipertensivos orales. La diseccién coronaria
espontanea es una causa infrecuente de sindrome coronario agudo que afecta a
mujeres de edad media. El tratamiento es conservador y se relaciona con la displasia
fiboromuscular siendo la afectacion renal y de troncos supradrticos la afectacion
extracoronaria mas frecuente.
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Garcia Ortego y Dr. David Marti
Sanchez

- El intervencionismo en las oclusiones
crénicas merece la pena

Dr. Jose Antonio Fernandez Diaz
(Servicio de Cardiologia, H.U. Puerta
de Hierro-Majadahonda, Madrid)

- En bifurcaciones, a veces mejor doble
stent

Dr. Juan Franco (Servicio de
Cardiologia, H.U. Fundacién Jiménez
Diaz)

18:20-19:10 H. Mesa lll: TRUCOS Y
RESULTADOS... Moderador: Dr.
David Marti (Servicio de Cardiologia,
H.C.D. Gémez Ulla, Madrid)

- Cierre de FOP y CIA en anatomias
complejas

Dr. Fernando Sarnago (Servicio de
Cardiologia, H.U. 12 de Octubre,
Madrid)

- Reparacion mitral transcatéter
Dra. Luisa Salido (Servicio de
Cardiologia, H.U. Ramén y Cajal,
Madrid)

- TAVI en escenarios anatémicos
complejos

Dr. Ignacio Sanchez (Servicio de
Cardiologia, H..U. de Ciudad Real)

19:20-20:00 H. POLI-PREMIO
CARDIOVASCULAR A LOS
MEJORES CASOS POR AREA
TEMATICA (trombosis, coronario,
estructural)

Moderador: Dr. Sergio Garcia Ortego
(Servicio de Cardiologia, H. Viamed
Virgen de la Paloma, Madrid)

- Presentacion de los 3 mejores casos
con premio en metalico por residentes
y fellows de hemodinamica

20:00 H. CONCLUSIONES Y
CLAUSURA

Minicardio

N° 12 Junio 2022
ISSN 2659-9767

113 Reunién de la Sociedad Castellana de Cardiologia

hts en Tratamiento Antitrombodtic

16 Diciembre 2021

PREMIO AL MEJOR CASO CLINICO

DISPOSITIVOS AMPLATZER: EN BUSQUEDA Y CAPTURA

Autores: C. Benavente Soler, N. Arance Romero, E. Barrios Garrido-Lestache, C.
Granda Nistal, F. Herrera Ciudad y P. Sanz Mayordomo. Servicio de Cardiologia,
Hospital Universitario Rey Juan Carlos, Madrid.

Mujer 74 afios con FRCV (HTA, DM, DL),valvulopatia mitral reumatica con recambio
valvular por protesis mecanica en 2005 y FA anticoagulada con acenocumarol. En
2015 desarrolla endocarditis sobre valvula protésica por lo que se recambia por
prétesis biolégica. En 2019 se objetiva nuevo deterioro de clase funcional con ingreso
por insuficiencia cardiaca descompensada con CF NYHA Il y NTproBNP de 1823, el
ecocardiograma transtoracico muestra dehiscencia severa de la valvula. Se convoca
sesion médico-quirdrgica en la que se decide, por elevado riesgo quirdrgico de la
paciente, hacer cierre percutaneo del leak. Tras el cierre presenta mejoria de clase
funcional. 13 meses mas tarde reingresa por descompensacion de IC con elevacién
de NTproBNP hasta 3698, se realiza ecocardiograma transtoracico que muestra
valvula normofuncionante sin claro desencadenante inicial. Un mes y medio después
del ingreso, se observa de forma incidental en estudio de PET-TAC para valoracion
de extensién de melanoma, presencia de cuerpo extrafio de alta atenuacién de
localizacion endoluminal aértica que corresponde con embolizacion de los oclusores
del leak. Se hace ecocardiograma transesofagico que objetiva insuficiencia mitral
severa. Se plantea de nuevo sesidon médico-quirdrgica en la que se decide cirugia de
recambio valvular con implante de nueva valvula biolégica mitral y rescate de los
oclusores mediante cateterismo aorto-iliaco.
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Durante el mismo son necesarios mdltiples intentos para rescatar uno de los
dispositivos que habia quedado alojado en la arteria iliaca izquierda, a la extraccion
se observa ausencia de endotelizacién de los mismos. En la angiografia de control se
aprecia imagen de diseccién en un segmento de la iliaca izquierda por lo que se
decide implante de stent autoexpandible con buen resultado. Desde la cirugia, la
paciente permanece en CF NYHA Il y con NTproBNP 867. ;/Qué fall6 en la
endotelizacion de los dispositivos para que méas de un afio después embolizaran?

PREMIO AL MEJOR CASO CLINICO

UNA SOLUCION DIFERENTE PARA UN INFARTO PECULIAR

Autores: V. Martin Manzano, A. Gabaldon Badiola, C. Devesa Cordero, P. Moreno
Pena, M.C. Garcia del Rey y J. Garcia Carrefio. Servicio de Cardiologia, Hospital
General Universitario Gregorio Marafion, Madrid. Instituto de Investigacion Sanitaria
Gregorio Marafién. Centro de Investigacion Biomédica en Red de Enfermedades
Cardiovasculares (CIBERCV). Madrid.

Varén de 68 afios, con el Unico factor de riesgo cardiovascular conocido de ser
exfumador, sin otras patologias. Acude a nuestro centro como cédigo infarto, con
ECG con bradicardia a 40 Ipm y elevacién del ST inferior, en situacion de Killip-
Kimball I. Se realiza coronariografia emergente, objetivandose una coronaria derecha
dominante, muy ectasica, con oclusién trombética aguda en su segmento proximal;
en el arbol coronario izquierdo no habia lesiones. Se realiza tromboaspiracién con
dispositivo Capturer, sin conseguir flujo distal, por lo que se realiza angioplastia con
balén, consiguiendo minimo flujo distal pero objetivandose abundante material
trombético a lo largo de todo el vaso hasta la cruz. Dada la ectasia coronaria y carga
trombotica, se decide realizar fibrinolisis intracoronaria con oclusion de ambos
subramos (técnica de “marinado intracoronario”), con 5 mg de Alteplasa durante
cinco minutos, consiguiendo flujo TIMI 3 a nivel del vaso principal, tronco
posterolateral y principal subramo y mitad proximal de interventricular posterior; con
ello se da por finalizado el procedimiento, se inicia triple terapia y se programa nueva
coronariografia a las 96 horas.
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Durante el ingreso el paciente se encontré asintomatico y el ecocardiograma
mostraba funcién biventricular normal con aquinesia inferior. En la coronariografia en
segundo tiempo, se habia alcanzado un flujo TIMI 3 en ramos posterolaterales y
mitad distal de la interventricular posterior, persistian leves restos tromboéticos en la
arteria principal con area luminal minima medida por OCT de 13 mm2, por lo que,
con estos resultados y la buena evolucién clinica, se consensud no implantar stent y
tratamiento médico, con triple terapia un mes, seguida de doble terapia con
clopidogrel hasta el afio y valorando posteriormente anticoagulacién indefinida.

A) Primera proyeccion OAl de la coronaria derecha

B) Técnica de “Marinado intracoronario”

C) Proyeccion final del primer procedimiento

D) Resultado angiograéfico final del segundo procedimiento
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CASOS CLINICOS

CUANTOS MAS, MEJOR
Autores: M. M. Otero Escudero, M. Guisasola Cienfuegos, A. Lareo Vicente y J. J. Parra Fuertes. Servicio de Cardiologia,
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Se trata de un vardn de 44 afios, fumador activo sin otros FRCV conocidos ni antecedentes personales ni familiares de
interés, que es trasladado a nuestro centro en situacion de shock cardiogénico secundario a IAMCEST inferior
evolucionado, con FEVI severamente deprimida e insuficiencia mitral severa. La coronariografia demuestra enfermedad
severa de tres vasos: descendente anterior distal, circunfleja distal (que parece la lesién responsable) y oclusién crénica
de la coronaria derecha a nivel medio. Dado que se trata de un infarto evolucionado sin signos de isquemia aguda y sin
aparente viabilidad en ecocardiograma se decide no intervenir de manera percutanea. Se implanta dispositivo Impella CP
a través de arteria femoral derecha, con lo que se logra una inicial estabilizacion y mejoria, si bien el paciente presenta
congestion pulmonar refractaria a pesar de altas dosis de diuréticos que finalmente requiere intubacion orotraqueal. Dada
la presencia de insuficiencia mitral severa (practicamente “torrencial”) se realiza implante de dos dispositivos Mitraclip
(imagen 1) sin incidencias, con mejoria significativa de la insuficiencia hasta Il/IV que permite un mejor manejo volémico
del paciente, pudiendo ser extubado el dia siguiente. Posteriormente se procede a recambio de Impella CP por 5.0 axilar
derecho por aparicién de alarmas de dispositivo (tras mas de 7 dias de asistencia), sin complicaciones. En este contexto, y
una vez descartadas contraindicaciones absolutas, se incluye al paciente en lista de espera para trasplante cardiaco
urgente, que se lleva a cabo unos dias mas tarde. Presenta muy buena evolucién postoperatoria y puede finalmente ser
dado de alta domiciliaria tras mes y medio de ingreso hospitalario.
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COSER Y KINKAR
Autores: V.M. Juérez Olmos, A. Jurado Roman, L. Fernandez Gass0, A. Severo Sanchez, J.R. Moreno Gomez y E. Lépez
de Sa Areses. Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Presentamos el caso de un varon de 78 afios con antecedente de hipertensién, diabetes y enfermedad renal que ingresa
por descompensacion de insuficiencia cardiaca secundaria a estenosis mitral reumética severa no conocida con
hipertension pulmonar grave e insuficiencia tricispide severa; coronarias sin lesiones (Figura A). A las pocas semanas se
realiza de forma programada una sustitucion mitral y anuloplastia tricispide con una salida de bomba compleja que
necesita del implante de una asistencia ventricular derecha (VD). Una vez en la unidad de reanimacion se realiza un ECG
gue objetivo ascenso del ST y un ecocardiograma con disfuncion de VD y alteraciones segmentarias en la cara inferior e
inferolateral. Se realiza una coronariografia emergente que muestra un arbol izquierdo sin lesiones y una coronaria
derecha (CD) severamente deformada en su trayecto (Figura B, flechas amarillas) y ocluida en el inicio del ramo
posterolateral (PL) (B, flecha roja). Comentado el caso con el equipo quirdrgico, el fruncimiento excesivo del anillo
tricispide y una sutura profunda a la altura de la PL podrian explicar sendos hallazgos. Tras varios intentos fallidos de
cruzar la lesion distal con distintas guias, se decide implantar 3 stents en la coronaria derecha medio-distal para
proporcionar al vaso fuerza radial que venza la traccién extrinseca generada por la anuloplastia y asi conseguir un flujo
TIMI3 (Figura C). Se realizé un nuevo intento de cruzar la DP sin éxito y, dada la alta sospecha de que hubiese sido
suturada, se dio por finalizado el procedimiento. Por desgracia, el paciente evolucioné desfavorablemente falleciendo a las
pocas semanas. Compartimos el caso porque nos parece interesante resaltar la intima relaciéon anatdmica de estas
estructuras cardiacas (Figura D, Tricuspide-CD) y, aunque infrecuente, conocer dicha complicacion nos puede permitir
prevenirla o ponerle solucion lo antes posible para mejorar la atencién de nuestros pacientes.
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UNA COMPLICACION MAS EN EL SINDROME ANTIFOSFOLIPIDO
Autores: M.C. Garcia del Rey y M. Martinez-Selles. Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Gregorio Marafion,
CIBERCV, Madrid.

Varén de 63 afios que presenta como factores de riesgo cardiovascular: hipertension arterial, obesidad y dislipemia, en
tratamiento con evolocumab debido a miopatia por estatinas. Entre sus antecedentes personales destaca, sindrome
antifosfolipido complicado con trombosis de repeticién (debut en 2008 con isquemia arterial de miembro inferior izquierdo
gue precisa de trombectomia femoral, estudio de trombosis positivo para heterocigosis del gen del factor V de Leiden y
anticoagulante lUpico). Cardiopatia isquémica crénica que debuta a los 50 afios con un infarto agudo de miocardio no
complicado, siendo revascularizado de forma percutanea la coronaria descendente anterior media con stent farmacoactivo.
Funcion ventricular sistélica izquierda preservada con acinesia residual apical. Completé 6 meses de antiagregacion doble
con AAS vy clopidogrel. Ademas, nefropatia membranosa como hallazgo en agosto/2017 durante seguimiento en
Reumatologia, proteinuria maxima de 11.5 g/dia, anticuerpos aPLA2R negativos y biopsia realizada en dos ocasiones no
concluyente. Ha recibido tratamiento con ciclofosfamida, corticoides, tacrélimus y dos ciclos de rituximab (Gltimo en junio
de 2021). Mantiene funcidn renal estable con FGe por cistatina 20 ml/h. Acude en el momento actual por dolor brusco en
miembro inferior derecho junto con palidez, frialdad y disminucién de la sensibilidad y movilidad del mismo. Ante clinica
sugestiva de isquemia arterial aguda se realiza trombectomia femoropoplitea. En las primeras 24 horas comienza con
aumento de la tensién cutanea, pérdida de movilidad y pie equino, con sospecha de sindrome compartimental se realiza
TC objetivando hematoma en cara anterolateral de pierna derecha. Ante dichos hallazgos se realiza fasciotomia urgente y
se cubre empiricamente con antibioterapia. Buena evolucion posterior permitiendo alta a domicilio con seguimiento en
Rehabilitacién y Cirugia Vascular. Al alta valorando riesgo-beneficio se decidio tratamiento con &cido acetilsalicilico y
acenocumarol, a pesar de riesgo hemorragico sobre hematoma femoral. Desde entonces no ha presentado recurrencias
trombéticas con anticoagulacién en rango estable sin anemizacion ni plaguetopenia, mantiene clase funcional | sobre IV de
la NYHA.
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MIGRACION DE UN DISPOSITIVO AMPLATZER: A PROPOSITO DE UN CASO
Autores: C. Garilleti Camara, T. Garcia Camarero y J.M. de la Torre Hernandez. Servicio de Cardiologia, Seccién de
Hemodinamica y Cardiologia Intervencionista, Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Mujer de 46 afios con antecedente de ictus en arteria cerebral media izquierda en 1998 con hemiparesia derecha residual
y afasia leve. En 2009 sufre un nuevo déficit neurologico, esta vez, en forma de accidente isquémico transitorio. Como
parte del estudio neuroldgico, se realiza ecocardiografia transesofagica que detecta la presencia de un foramen oval
permeable. Evaluado de forma dirigida con ecocardiografia transesofagica, ante las caracteristicas de alto riesgo se decide
cierre percutaneo del mismo, que se realiza mediante dispositivo Amplatzer n° 18 en 2010. El procedimiento lleva a cabo
sin incidencias inmediatas, siendo dada de alta de cardiologia. Aflos mas tarde, consulta en urgencias por dolor abdominal
inespecifico y sindrome miccional, diagnosticAndose de infeccion urinaria y siendo dada de alta con antibiético, pendiente
de una ecografia uroldgica ambulatoria. En dicha prueba se observa un defecto de replecion hiperecogénico, justo por
encima de la bifurcacion iliaca, que se pudiera corresponder con un cuerpo extrafio. Se realiza TAC abdominal
indentificandose que se trataria del dispositivo Amplatzer migrado. Se especula con un probable desplazamiento precoz
del mismo (ya se aprecia en cavidad abdominal baja en imagenes de, al menos, 2013). El dispositivo ya estaba
endotelizado, y al no suponer compromiso al flujo arterial, se decide actitud expectante.
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LO QUE LA OCT ESCONDE
Autores: R. Martinez Gonzalez, A. Torremocha Lépez, J. Saldafia Garcia, B. Rivera Santana, A. Jurado Roman y J.R.
Moreno Gomez. Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Varén de 81 afios con antecedentes personales de ex-tabaquismo, dislipemia, hipertension arterial, diabetes mellitus tipo
2, fibrilacién auricular permanente y cardiopatia isquémica cronica con enfermedad de 3 vasos revascularizada
quirargicamente en 1982 realizandose bypass arteria mamatria interna (AMI) a primera diagonal (D1), bypass safena a
descendente posterior (DP), bypass safena a obtusa marginal (OM) y bypass safena a postero lateral (PL). Posteriormente
se realizaron varios cateterismo por Sindrome Coronario Agudo, el Gltimo hace seis afios con una nueva lesién en arteria
descendente anterior a nivel medio (DAm) que se revasculariza con un stent quedando Unicamente permeable el bypass
AMI-D1 vy visualizdndose origen anémalo de arteria circunfleja (Cx) con coronaria derecha (CD) que presentan lesién
aneurismatica y calcificada en la bisectriz. El paciente presenta parada cardiaca extrahospitalaria con primer ritmo
fibrilacién ventricular (FV) con recuperaciéon espontanea de la circulacion (ROSC) a los 30 minutos y electrocardiograma de
salida con bloqueo de rama izquierda. A su llegada el paciente se encuentra en situacién de shock cardiogénico
precisando altas dosis de inotrépicos por lo que se decide realizar coronariografia e ICP emergente. En el cateterismo se
observa TCI sin lesiones, DA con déficit de contrastacion del stent a nivel proximal y rama septal; la CD y Cx que nacen
juntas estan ocluidas crénicas y se visualizan por circulacion heterocoronaria. Se realiza OCT sobre lesién en DA que
confirma importante carga trombética y zonas donde el stent mal posicionado, por lo que se realiza tromboaspiracion y
dilatacién con balén no-copliante del stent con buen resultado angiografico y flujo TIMI-IIl. Es trasladado a la Unidad de
Cuidados Agudos Cardiologicos para proseguir con cuidados post-parada.
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UN ATAJO POCO FUNCIONAL
Autores: C. Morante Perea, A. Serrano Blanco, T. Canton Rubio, L. Hernando Romero, J. Moreu Burgos y L. Rodriguez
Padial. Servicio de Cardiologia, Hospital Virgen de la Salud, Toledo.

Varon de 87 afios, HTA, asma intermitente, fibrilacion auricular permanente CHA2DS2-VASc 3. Tratamiento habitual:
acenocumarol segun INR, omeprazol 20 mg cada 24 horas, felodipino 5 mg cada 24 horas. Situacion basal independiente
para las actividades basicas de la vida diaria, sin deterioro cognitivo. El paciente consulta en urgencias tres dias después
de haber presentado un episodio de dolor centrotoracico opresivo irradiado hacia la espalda, que inicia en reposo, sin
cortejo vegetativo, de 15 minutos de duracion, cediendo de manera espontadnea. Desde dicho episodio, refiere disnea de
pequefios esfuerzos y ortopnea. A su llegada, asintomatico y hemodinamicamente estable. En la exploracion fisica
destacan datos de congestion pulmonar. En las pruebas complementarias se registra un ECG en fibrilacion auricular con
respuesta ventricular a 100 Ipm y bloqueo completo de rama izquierda, con QS de V1-V4. Analiticamente, funciéon renal
ligeramente deteriorada (1.38 mg/dL), elevacion de NT-proBNP (5670 pg/ml) y de troponina | (500 mg/ml). Se realiza
ecocardiograma que muestra hipertrofia ventricular izquierda con disfuncion sistélica moderada (FEVI visual 35-40%) y
alteraciones de la contractilidad en cara inferior, con valvulopatia degenerativa ligera-moderada. Se solicita coronariografia
en la que no se observan lesiones coronarias angiograficamente significativas, pero destaca una doble fistula coronaria
desde la arteria descendente anterior que drena en la arteria pulmonar principal con cortocircuito izquierda-derecha. Se
desestima cirugia cardiaca por la edad del paciente y se decide manejo conservador. La evolucién clinica del paciente es
favorable con tratamiento deplectivo y se decide alta hospitalaria tras haber iniciado IECA, beta-bloqueante, estatina y
ARM.
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ASPIRAME S| PUEDES
Autores: J. Saldafia Garcia, V.M. Juarez Olmos, R. Martinez Gonzalez, A.M. Iniesta Manjavacas, S. Jiménez Valeroy J. R.
Moreno Gomez. Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Presentamos el caso de un vardn de 79 afios con antecedentes de dislipemia y estenosis adrtica severa sintomatica que
ingresa por un primer episodio de edema agudo de pulmon hipertensivo y fibrilacién auricular. Tras las primeras horas de
tratamiento médico presenta buena evolucion clinica. En nuestro servicio, dado el alto riesgo de este perfil de pacientes,
se intenta completar el estudio y plantear la sustitucion valvular aértica percutanea durante el ingreso. Una vez
comprobada la idoneidad del paciente, es aceptado para implante de TAVI en sesidn multidisciplinar, siendo intervenido 14
dias tras el ingreso bajo sedoanalgesia. Se implanta una protesis Allegra n°31 tras predilatacion con bal6n de 24mm.
Inicialmente, dada la severa calcificacion de la valvula nativa, la prétesis queda ligeramente infraexpandida condicionando
una insuficiencia adrtica paravalvular moderada que fue corregida tras postdilatar con un balén de 26mm. El paciente se
traslada estable y despierto a la Unidad Coronaria pero cinco horas después comienza con dolor toracico subito y se
objetiva en el ECG ascenso del ST infero-lateral. Puesto que en el cateterismo preimplante no presentaba lesiones
coronarias significativas, se sospecha una embolia coronaria y se realiza nueva coronariografia emergente. Se observa un
defecto de contrastacion en el segmento medio de la arteria circunfleja (Imagen A) con flujo TIMI 2-3, y se realiza una
tomografia de coherencia éptica (OCT) intracoronaria que muestra una estenosis critica secundaria a la presencia de
abundante trombo rojo (Imagen B). Mediante un catéter Hunter se realiza tromboaspiracién exitosa y nueva OCT que
objetiva la resolucién del trombo y una lesion estable en el limite de la severidad a dicho nivel (Imagen C), implantandose
un stent farmacoactivo (Imagen D). La tromboembolia coronaria es una complicacion muy poco frecuente tras el implante
de TAVI, que se ha asociado con la expansién mecanica y recolocacion de la valvula.
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CIERRE DE FORAMEN OVAL EN PACIENTE OCTOGENARIO Y SHUNT SEVERO DERECHA-IZQUIERDA, {POR QUE
NO LLEVARLO A CABO?

Autores: B. Biscotti Rodil, A. Marschall, A. Suarez Cuervo, D. Rodriguez Torres, J. GOrriz Magana y D. Marti Sanchez.
Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Central de la Defensa Gémez Ulla, Madrid.

Varon de 85 afios, hipertenso y portador de protesis aortica mecénica desde 2005, acude a urgencias por pérdida
transitoria de consciencia. De la exploracién destaca SatO2 89% con mejoria en decubito. En la analitica pO2 42mmHg,
pH normal y pCO2 31mmHg. En el electrocardiograma ausencia de trastornos del ritmo o la conduccion. Se realiza
angioTC descartando tromboembolia de pulmén, y ecocardiograma que objetiva protesis normofuncionante y septo
interauricular abombado hacia auricula izquierda con cavidades derechas y presion sistolica pulmonar normales. Se
administra suero salino agitado apreciandose paso masivo de burbujas de derecha a izquierda desde el primer latido. A los
pocos minutos, el paciente presenta un episodio de desconexion del medio autolimitado. El ecocardiograma transesofagico
visualiza un septo interauricular aneurismatico con presencia de foramen oval permeable (FOP) de gran tamafio (15mm),
paso de flujo espontaneo de derecha a izquierda y ausencia de trombos intracavitarios. Y el cateterismo derecho
demuestra resistencias pulmonares normales y ausencia de salto oximétrico. El paciente es estudiado por Neurologia y
Neumologia sin encontrar patologia subyacente. Por tanto, ante la presencia de FOP de gran tamafio, se consensua cierre
percutaneo del mismo. Durante el procedimiento se documenta aparicion de pequefio trombo adherido a la guia de
intercambio a pesar de dosis elevadas de heparina, que se resolvié con aspiracion y administracion de heparina adicional.
Finalmente se libera dispositivo de doble disco 35/25 con adecuado resultado y normalizacion de saturaciones y
gasometrias (pO2 68mmHg). Los consensos multidisciplinares aconsejan el cierre de FOP tras un primer ictus criptogénico
en pacientes <65 afios, existiendo controversia sobre su utilidad en pacientes mayores, quienes a su vez presentan
potencialmente mas riesgo de trombosis en territorio venoso y embolia paraddjica. Nuestro caso ilustra el papel del cierre
transcatéter en paciente de edad muy avanzada con un gran defecto anatdmico y paso masivo de burbujas derecha-
izquierda.
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TIEMPOS DIFICILES PARA LA FIBRINOLISIS
Autores: A. Torremocha Lépez, E. Arbas Redondo, R. Martinez Gonzalez, E. Prieto Moriche, A. Jurado Roman y J.R.
Moreno GOmez. Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Presentamos el caso de una mujer de 53 afios con hipertension arterial y antecedentes familiares de cardiopatia isquémica
precoz, que acude a urgencias por ictus en ACM izquierda distal. Durante la fibrindlisis presenta crisis hipertensiva y dolor
toracico. El electrocardiograma no muestra ondas Q ni alteraciones en segmento ST ni onda T, remitiendo la clinica tras la
correccion de cifras tensionales. En la analitica destaca elevacién de marcadores de dafio miocérdico con cinética
compatible con SCA vy el electrocardiograma en los dias siguientes muestra cambios evolutivos con elevaciéon del
segmento ST y ondas T negativas en V2-V5. Se inicia estudio con ecocardiograma transtoracico y resonancia magnética
cardiaca que muestran una FEVI 51% con aquinesia apical e infarto agudo en segmentos apicales y septo medio, asi
como ausencia de trombo intraventricular. Tras remisién de la clinica neurolédgica, se decide realizar una coronariografia,
en la que se objetiva una lesién compatible con hematoma intramural en el segmento proximal de la arteria descendente
anterior (imagen C) y diseccion tipo 2b del segmento medio-distal (imagenes A-B), con el resto de coronarias sin lesiones.
Dado que la paciente permanece asintomatica, se decide manejo conservador y recibe tratamiento con doble
antiagregacion, estatina junto a ezetimibe (dislipemia en analitica), betabloqueante e inhibidor de enzima convertidora de
angiotensina. A los 3 meses, se repite la coronariografia, que muestra desaparicion de la lesién en arteria descendente
anterior proximal (imagen F), con persistencia de un calibre mas fino en su tercio distal, pero buen flujo (imagenes D-E).
Tras estos hallazgos, se mantiene antigregacion simple. En el estudio de extension realizado, se descartan displasia
fiboromuscular y trombofilias. La angiografia permitié el diagndstico de diseccién coronaria tipo 2, que orientd al manejo
conservador tanto de ésta como del hematoma intramural, tras comprobacion de la resoluciéon del mismo en el seguimiento
evolutivo.
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TROMBOSIS HIPERAGUDA DEL STENT, LA CARA OSCURA DE LA NUEVA ESTRATEGIA DE DOBLE
ANTIAGREGACION DIFERIDA EN EL SCA

Autores: A. Venegas Rodriguez, J. A. Franco Pelaez, R. Carda Barrio y A. Pifiero Lozano. Servicio de Cardiologia, Hospital
Universitario Fundacion Jiménez Diaz, Madrid.

Varén de 66 afos dislipémico que acude a Urgencias por cuadro clinico compatible con angina de esfuerzo de reciente
comienzo.Se realiza un ECG que muestra ritmo sinusal, sin alteraciones agudas de la repolarizacion, y una analitica con
enzimas de dafio miocardico negativas. Al ingreso se administra carga de 300 mg de AAS vy se inicia anticoagulacién con
fondaparinux, realizandose coronariografia en las primeras 24 horas. Dado que presenta lesion severa (90%) en segmento
medio de arteria circunfleja, con resto de vasos sin lesiones resefiables, se realiza angioplastia con stent farmacoactivo
2,25x26mm, postdilatando posteriormente con baldén no compliante 3mm, con buen resultado. Tras el procedimiento se
administra en Hemodinamica carga de 600 mg de clopidogrel. Una hora después de la angioplastia, el paciente refiere
intenso dolor centrotoracico, mostrando el ECG elevacion del ST inferior. De modo que se realiza de forma urgente nuevo
cateterismo observando trombosis hiperaguda no oclusiva del stent previamente implantado con flujo inicial TIMI 2. Dado
el importante contenido trombético se decide iniciar perfusion de tirofiban y se realizan varias dilataciones con balon, con
mejoria angiogréafica. Se completa el estudio con OCT en la que se objetiva adecuada aposicion de los struts del stent con
trombo residual adherido a la pared, por lo que se realizan nuevos inflados prolongados del balén y se finaliza con buen
resultado angiografico. Tras el procedimiento se opta por cambiar clopidogrel por prasugrel dado su inhibicion plaquetaria
mayor y mas rapida. El paciente evolucioné favorablemente, con pico de troponinal de 6.3 mg/dl, siendo dado de alta a las
48 horas con doble terapiabasada en AAS y prasugrel. Probablemente este fendmeno de trombosis hiperaguda del stent
pueda estar desencadenado por el retraso en la administracién del segundo antiagregante hasta conocer la anatomia
coronaria, tal como indican las nuevas guias europeas de SCASEST publicadas en 2020.

Figura 1A. Proyeccién oblicua anterior derecha (OAD) caudal en la que se objetiva trombosis no
oclusiva del stent previamente implantado en arteria circunfleja.

Figura 1B. Imagen de OCT en la que se observa adecuada aposicion de los struts del stent con
gran contenido trombaético.
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FIBRILACION AURICULAR CON ALTO RIESGO TANTO ISQUEMICO COMO HEMORRAGICO, ;{QUE HACEMOS?
Autores: C. Fernandez Cordén, M. A. Tamargo Delpén, V. Martin Manzano, P. Avila Alonso, F. J. Fernandez-Avilés Diaz y
J. Elizaga Corrales. Servicio de Cardiologia, Hospital General Universitario Gregorio Marafion, Madrid.

Varon de 60 afios con factores de riesgo cardiovascular (hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2 y obesidad). Historia
cardiolégica de fibrilacion auricular (FA) emboligena persistente, debut en 2017 con FEVI severamente deprimida que
recuperd totalmente tras control de ritmo con ablacibn de venas pulmonares y amiodarona, atribuyéndose a
taquimiocardiopatia. Ademas cardiopatia isquémica con angina hemodinamica durante el debut de FA con respuesta
ventricular rapida, presentaba lesion funcionalmente significativa en descendente anterior que se revascularizd con un
stent farmacoactivo. CHADS-VASC 4, con antecedente de ictus isquémico occipital cardioembdlico sin secuelas, por lo
gue recibe doble terapia con apixaban 5mg/12h y acido acetilsalicilico (AAS) 100mg/24h, en consenso con Neurologia.
Como comorbilidad relevante presenta sindrome de apnea-hipopnea del suefio y enfermedad renal crénica. En este
contexto presenta en marzo de 2021 hemorragia lobar parietal derecha, objetivandose en telemetria recurrencia de FA,
aunque sin evidencia de trombos intracavitarios en el ecocardiograma transtoracico realizado durante el ingreso. Al alta de
la Unidad de Ictus se disminuye apixaban a 2.5mg/12h y se suspende AAS. Dado el alto riesgo hemorragico y la
necesidad de suspender la anticoagulacion, se presenta el caso en sesion médico-quirdrgica y se indica procedimiento
conjunto de reablacién de venas pulmonares y cierre percutaneo de orejuela con dispositivo Amulet, ambos realizados con
éxito y sin complicaciones. Sin embargo, como el posoperatorio inmediato tras ablacion de venas pulmonares confiere alto
riesgo tromboembolico (debido al dafio endotelial y el “atontamiento” auricular, entre otros), se decide no suspender
inmediatamente la anticoagulacion a pesar de haberse realizado también el cierre de orejuela, manteniéndose apixaban a
dosis bajas. El paciente se encuentra actualmente pendiente de revisién con ecocardiograma transesofagico de control
tres meses tras el procedimiento, en ausencia de hallazgos se suspendera la anticoagulacién definitivamente
manteniéndose antiagregacién simple con AAS.
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COMPLICACION MECANICA TRAS IMPLANTE DE TAVI
Autores: N. Arance Romero, C. Benavente Soler, M.E Barrios Garrido-Lestache, C. Granda Nistal, R. Sanchez Aquino y P.
Sanz Mayordomo. Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Rey Juan Carlos, Mdstoles, Madrid.

Paciente varon de 82 afos, hipertenso, dislipémico, exfumador en seguimiento por estenosis adrtica sintomatica (sincope
e insuficiencia cardiaca), bloqueo auriculo-ventricular ler grado y arterias coronarias sin lesiones que tras presentar en
sesion médico-quirdrgica se decide implante de TAVI CoreValve de 29 mm. Evolucién inmediata post-procedimiento;
episodio de fibrilacién auricular paroxistica e inicio de anticoagulacién. Ecocardiograma previo al alta, sin incidencias. Tres
semanas mas tarde, el paciente reingresa de nuevo en Cardiologia por episodio de descompensacion cardiaca (edemas y
disnea de 10 dias de evolucion) y anemia con necesidad de transfusion hematica (sin datos de sangrado activo o
hemdlisis). En el ecocardiograma transtoracico realizado durante este proceso se objetiva; prétesis normofuncionante,
funcion biventricular normal, auricula izquierda moderadamente dilatada y shunt I-D sistélico en el septo, compatible con
comunicacién interventricular restrictiva que se asume como complicacién del procedimiento debido al desplazamiento del
calcio durante el implante (ver imagen adjunta). Resuelto el cuadro con tratamiento diurético, se decide actitud
conservadora en el manejo de la CIV. Respecto a este caso nos preguntamos si podemos asumir que el episodio de
descompensacion de la insuficiencia cardiaca se puede asociar al desarrollo de la CIV y en que momento del proceso se
produjo.

Comunicacién interventricular como complicacién mecanica post-TAVI
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TRATAMIENTO PERCUTANEO EN LA INSUFICIENCIA TRICUSPIDEA SEVERA SINTOMATICA MEDIANTE
PROTESIS BICAVA TRICVALVE

Autores: |. Lopez Alacid, A. Jiménez Lozano, S. Nieto Becerro, M. Otero Escudero, L. Dominguez Pérez y L. Moran
Fernandez. Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Mujer de 68 afios, hipertensa, dislipémica, fibrilacion auricular permanente anticoagulada con acenocumarol, frenada con
bisoprolol, valvulopatia reumatica, portadora de protesis mecéanicas en posicién aértica desde 1996 y mitral desde 2016,
insuficiencia tricUspide severa. Es remitida desde otro Hospital para valorar tratamiento de insuficiencia tricispide. Refiere
empeoramiento de la clase funcional con disnea de pequefios esfuerzos junto a sensacién de opresion toracica. A la
exploracion fisica aumento de la presién venosa yugular; ruidos protésicos normales, soplo sistélico IlI/IV en foco
tricispide, sin edemas. En ecocardiograma ventriculo izquierdo no dilatado con funcidn sistélica conservada y ventriculo
derecho dilatado con afectacion de la contraccion radial, dilatacion biauricular severa, protesis mecanicas aortica y mitral
normofuncionantes y valvula tricispide con anillo dilatado, morfolégicamente normal, con insuficiencia tricuspide severa
funcional. Se realiza coronariografia que muestra ausencia de lesiones significativas y cateterismo derecho con elevacién
leve de las presiones pulmonares fundamentalmente postcapilar con presion en auricula derecha de 13 mmHg, ventriculo
derecho de 47/13mmHg, arteria pulmonar de 47/24 media 32mmHg, presidn capilar pulmonar de 24mmHg, gasto cardiaco:
4.19l/min, indice cardiaco: 2.19 I/min/m2, resistencias vasculares pulmonares 1.67UW. Se presenta a la paciente en sesién
médico-quirdrgica y se indica tratamiento percutaneo mediante implante de protesis bicava “TRICVALVE” (tubos
valvulados en cavas). Implantandose sendas prétesis de 29 mm a nivel de cava superior y de 35 mm a nivel de cava
inferior que quedan bien posicionadas, sin complicaciones. Tras el implante presenta disfuncién ventricular aguda derecha
severa que requiere tratamiento con dobutamina durante el procedimiento, pudiendo retirarse precozmente. En
ecocardiograma de control realizado ambulatoriamente dos meses mas tarde se observa normalizacion de la funcion
sistélica del ventriculo derecho y mejoria de la insuficiencia tricispide que se describe como moderada. La paciente refiere
mejoria notable de la clase funcional con desaparicion de la clinica de disnea y de la opresion toracica.

Prétesis bicava Tricvalve
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CIERRE PERCUTANEO DE COMUNICACION INTERAURICULAR EN SITUACIONES HEMODINAMICAS
COMPLEJAS. UTILIDAD DEL TEST OCLUSOR CON BALON

Autores: C. Herrera Flores, R. Prieto Arévalo, C. Devesa Cordero, P. Avila Alonso, A. Alonso Garcia, F. Fernandez-Avilés y
R. Sanz Ruiz. Servicio de Cardiologia, Hospital General Universitario Gregorio Marafion, Madrid. Centro de Investigacion
Biomédica en Red de Enfermedades Cardiovasculares (CIBER-CV), Madrid.

Varon de 44 afios, con FRCV de muy mal control (HTA, obesidad, tabaquismo y consumo de alcohol) derivado a la
consulta de Cardiologia por hallazgo incidental de cardiomegalia en radiografia de térax. En el ecocardiograma
transtoracico se objetiva un defecto del tabique interauricular compatible con CIA OS, que se caracteriza mejor por ETE
(diametro de 28x18mm, con rebordes amplios en todo su contorno). En la RMc se estima un Qp/Qs de 2.5 que justifica la
dilatacion severa de cavidades derechas (area AD: 49cm2; iVTD: 249 cc/m2, FEVD: 57 %) y una IT funcional moderada-
severa. Aunque asintomatico, dada la sobrecarga de volumen del VD, se considera indicado el cierre percutaneo del
defecto. Se comienza realizando un cateterismo derecho que muestra datos de hipertensién pulmonar moderada con PCP
ligeramente elevada de forma basal, por lo que se realiza test de oclusién con bal6n y sobrecarga con SSF, con
empeoramiento de las presiones pulmonares (PAPm 33 a 41mmHg, PCP 15 a 22 mmHg). Dado lo previo, se consensua
demorar el cierre definitivo hasta reevaluacion y optimizacion en consulta. En la siguiente revision, el paciente refiere haber
abandonado el alcohol y disminuido el tabaco, habiendo perdido peso y mejorado el control de la PA tras comenzar a
hacer ejercicio. Presentado el caso en sesion médico-quirdrgica multidisciplinar, se decide cierre percutaneo de la CIA con
dispositivo fenestrado. En un segundo procedimiento, se comprueba normalizacion de las presiones de llenado respecto al
previo (PAPm 19, PCP 12), por lo que finalmente se implanta un Amplatzer no fenestrado de 24 mm, sin modificarse las
presiones pulmonares ni de enclavamiento tras su colocacion. Al alta el tratamiento consistié en AAS y clopidogrel durante
6 y 3 meses, respectivamente. En el seguimiento en consulta, el paciente persiste en clase funcional | y en el
ecocardiograma se comprueba remodelado favorable del VD.

Basal Test oclusor Desinflado balén Basal Amplatzer @ 24

PAPS/D/m 53/22/33 >  65/29/41 = 51/21/32 mmHg PAPS/D/m 34/12/19 = 34/12/20 mmHg
PCP 15 > 22 > 15 mmHg PCP 12 > 15 mmHg
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CUANDO LA BUENA O MALA FORTUNA SON CUESTIONES RELATIVAS

Autores: M. Tapia Martinez, J. Gorriz Magafia, A. Suarez Cuervo, C. Alejos Pita y D. Marti Sanchez. Servicio de
Cardiologia, Hospital Central de la Defensa Gémez Ulla, Madrid. S. Garcia Ortego. Servicio de Cardiologia, Hospital
Viamed Virgen de la Paloma, Madrid.

Varén de 66 afios hipertenso y dislipémico, con aterosclerosis carotidea no obstructiva y vida muy activa. Asintomatico, en
estudio por riesgo vascular, que acude a consulta rutinaria tras un holter ecg solicitado a raiz de recuperacion lenta de FC,
a fin de descartar arritmias o signos isquémicos. El holter pone de manifiesto elevacion del ST, refiriendo el paciente
sintomas de angina tipica fluctuante los dias previos por la que no habia consultado. Se realiza coronariografia urgente
gue objetiva CD con salida anémala (mas hacia la izquierda y anterior) (se adjunta fotografia), de gran calibre y desarrollo,
con severa calcificacion y tortuosidad (3 curvas de 90°), con lesiones en tandem del 90% en tercio medio y distal.Se
procede a ICP con catéter de alto soporte (AL1) y técnica de doble guia, lograndose predilatar con balones NC 2.0y 3.5
con éxito. En un primer intento de avance del stent se aprecia dislocacion de este a nivel de una curva proximal quedando
liberado del bal6n sin expandir, pero con la guia en su interior. Dado que el paciente presentaba lesion distal suboclusiva
con isquemia en curso, se optd por implantar un stent mas corto en lesién culpable por la guia paralela, y después extraer
el material extrafio. Se avanzo un catéter con balén de bajo perfil ARTIMES 1.0/10mm por el interior del stent perdido,
dilatandose a 10 atm, y retrayéndose todo el sistema conjuntamente sobre la guia de angioplastia. Tras recuperar el stent
perdido, dada la dificultad de avance de material finalmente se opto por tratamiento exclusivo de lesion culpable con stent
corto ORSIRO de 3.5/13 mm, quedando trombo no obstructivo proximal. Se mantuvo AAS, prasugrel y hbpm terapéutica,
realizandose control angiografico en 5 dias con persistencia de buen resultado. El paciente fue dado de alta y seguido
ambulatoriamente sin nuevas incidencias.

¢(ASPIRAMOS O NO ASPIRAMOS?
Autores: A. Castillo Sandoval, C. Toran Martinez, A. Pérez Sanchez, B. Casas Sanchez, B. Garcia Magallén y E. Novo
Garcia. Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario de Guadalajara, Guadalajara.

Se trata de una paciente de 51 afios que consulta por dolor toracico. Entre sus antecedentes personales, es hipertensa y
dislipémica en tratamiento, fumadora de un paquete diario y no tiene historia cardiolégica previa. La paciente refiere haber
comenzado mientras caminaba con dolor opresivo en hemitérax superior irradiado a cuello y mandibula, asociado a
sudoracién profusa y mareo, de aproximadamente una hora de duracién. En ECG a su llegada presenta elevacion del
segmento ST en V1-V3, por lo que dado el diagndstico de SCACEST anterior se administra AAS 300mg vy ticagrelor
180mg, y pasa a sala de Hemodinamica. Se realiza coronariografia emergente con hallazgo de oclusién trombética de DA
proximal. En primer lugar, se avanza guia hacia DA distal, y dada la alta carga trombética se realiza tromboaspiracion, con
mejoria del flujo, aunque con persistencia de trombo residual en segmento proximal y embolizacién a segmentos distales,
requiriendo nueva tromboaspiracion. A continuacion, se implanta stent recubierto en segmento proximal-medio con buen
resultado angiogréfico final. Segun las guias ESC de SCACEST de 2017, no se recomienda la tromboaspiracion rutinaria,
con un grado de recomendacion IlIA, basandose en los estudios TASTE y TOTAL, y el metaanalisis de Jolly et al, en el
gue se observo tendencia hacia la reduccién de la muerte cardiovascular y aumento de accidente cerebrovascular en el
grupo de pacientes con alta carga trombética.
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En el recientemente publicado estudio de Sotomi et al. basado en el registro OACIS, la tromboaspiracion se asoci6
también con el aumento del riesgo de accidente cerebrovascular periprocedimiento, aunque sugieren que podria
prevenirse mediante un procedimiento de ICP prudente o un tratamiento periprocedimiento apropiado. Como conclusion,
segun los datos de los estudios no estaria recomendada la tromboaspiracion sistemética, aunque se puede considerar en
casos de alta carga trombética residual a pesar de la apertura del vaso.

-
gl S

REESTENOSIS DE REPETICION Y CIRUGIA FALLIDA: GRANDES PROBLEMAS, GRANDES SOLUCIONES
Autores: A. Gabaldon Badiola, V. Martin Manzano, C. Fernandez Cordén, P. Moreno Pena, F. Fernandez-Avilés Diaz y M.
Tamargo Delpén. Servicio de Cardiologia, Hospital General Universitario Gregorio Marafion, Madrid.

Varén de 64 afios con antecedentes de cardiopatia isquémica con FEVI 49%, con revascularizacion previa de
descendente anterior en 2008 con stent farmacoactivo, tronco-descendente anterior-circunfleja en 2014 (reestenosis de
stent previo) tratada con bypass mamaria interna izquierda-descendente anterior y radial-segunda marginal. Presento
angina en 2018, coronariografia con falta de desarrollo de bypass de mamaria-descendente anterior (con lesion en porcion
media), implante de stent farmacoactivo en descendente anterior media. Infarto anterior en 2019 por oclusién del stent en
descendente anterior (implante de stents farmacoactivos en tronco-descendente anterior) y angina inestable en 2020 con
nueva reestenosis de stent en descendente anterior (implante de stent farmacoactivo). Ultimo evento (angina inestable) en
julio de 2021, con nuevamente reestenosis severa de stent en descendente anterior con trombosis intrastent (imagen 1.1),
requiriendo uso de balén de corte, implante de stent farmacoactivo, y perfusion de tirofiban, quedando antiagregado con
aspirina y prasugrel. Como otros antecedentes, presenta una colitis ulcerosa extensa y purpura trombopénica idiopatica en
tratamiento con romiplostim. Finalmente reingresa en noviembre de 2021 por angina inestable con prueba de esfuerzo
positiva, con ecocardiograma con FEVI 45-50%. Se realiza nuevamente coronariografia (imagen 1.2) en la que se
evidencia nueva lesion en tronco coronario izquierdo ostial, reestenosis critica de stent en descendente anterior desde
ostium hasta segmento medio, circunfleja stent premeable y lesion significativa distal. Se estudié asimismo con TC,
evidenciando mamaria interna izquierda anastomosada a circunfleja, permeable pero sin llegar contraste a descendente
anterior, y mamaria interna derecha de buen calibre. En sesién se decide revascularizacién quirirgica con mamaria interna
derecha a descendente anterior, operandose el 16 de noviembre. Como incidencias postoperatorias, shock distributivo que
requiri6 drogas vasoactivas, fracaso renal agudo sin precisar dialisis, y sospecha de neumonia cumpliendo ciclo de
antibioterapia con buena evolucion. Persiste actualmente ingresado, sin recurrencia de angina y con funcion biventricular
normal.
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CUIDADO CON LAS PLAQUETAS
Autores: P. Gonzalez Alirangues, C. Garcia Jiménez, V. Espejo Bares, V. Artiaga de la Barrera, C. Jiménez Martinez e |.
Monedero Sanchez. Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Fundacion Alcorcén, Madrid.

Varon de 34 afios. Fumador de tabaco y marihuana, sin otros FCRV. En 2012 (con 25 afios) SCACEST anterolateral
extenso y PCR hospitalaria secundaria a FV refractaria. RCP avanzada. En coronariografia dominancia izquierda y
oclusién trombética de DA ostial (2) e imagen en Cx media sugestiva de trombo migrado no oclusivo. Extraccion de trombo
de DA e implante de stent convencional en DA proximal (3). Resto de coronarias sin lesiones (1). Ecocardiograma en el
momento agudo con aquinesia anteroapical y FEVI 35%. Shock cardiogénico secundario con necesidad de tratamiento
inotropico y VMI. Buena evolucién posterior. Ecocardiograma al alta con hipocinesia anterior y recuperacion de FEVI hasta
58%. En dicho contexto se diagnostica neoplasia mieloproliferativa cronica tipo Trombocitemia Esencial, Jak-2 negativa,
con criterios de tratamiento activo por evento trombético grave. Consensuado con Hematologia, se inicié citorreduccion
con hidroxiurea y triple terapia antitrombética con AAS, prasugrel y acenocumarol durante un afio dado el elevado riesgo
trombotico del paciente. Posteriormente se dejé tratamiento con AAS y acenocumarol de forma indefinida. Buena
adherencia terapéutica hasta 2018, desde entonces abandono total del tratamiento. En noviembre 2021 nuevo SCACEST
inferoposterolateral. Al ingreso 657.000 plaquetas. En coronariografia oclusiébn aguda en porcién media de la Cx (5),
realizandose aspiracion de trombo e implante de stent convencional a dicho nivel (6). Resto del arbol coronario sin
lesiones (4), con buen resultado de stent previo implantado en DA. Durante el ingreso se reinicia tratamiento antitrombaotico
con AAS, clopidogrel y enoxaparina. En ecocardiograma FEVI estimada del 40-45% con aquinesia inferoposterior y lateral
basal. Buena evolucion. Al alta se reinicia hidroxiurea y se prescribe triple terapia antitrombdtica con AAS, clopidogrel y
acenocumarol durante tres meses, programando posteriormente tratamiento indefinido con clopidogrel y acenocumarol.
Ultima revision en Hematologia: trombocitosis (790.000 plaquetas) que precisa aumento de dosis de hidroxiurea.
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UN GOLPE DE TOS INOPORTUNO
Autores: C. Garcia Jiménez, P. Gonzalez Alirangues V. Espejo Bares, V. Artiaga de la Barrera, C. Jiménez Martinez e |.
Monedero Sanchez. Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Fundacion Alcorcén, Madrid.

Mujer de 50 afios, fumadora, consulta por dolor toracico anginoso de 2 horas de evolucion. En ECG elevacién del ST
inferoposterolateral. Administrada carga de &cido acetilsalicilico (AAS) y ticagrelor, se realiza cateterismo emergente,
donde ademas recibe 5000ui de heparina i.v. En coronariografia oclusion de ramo posterolateral de arteria circunfleja distal
sugestiva de diseccién coronaria espontanea. Tras acceso tusigeno de la paciente imagen sugestiva de hematoma en
seno de Valsalva izquierdo (imagen B) seguido de diseccion iatrégena por traumatismo de catéter guia en tronco coronario
izquierdo (TCIl) y descendente anterior proximal (DA) (A). En ECG aparece entonces descenso difuso del ST en
precordiales, sin deterioro clinico ni hemodindmico asociado. Se administra fentanilo, midazolam y propranolol i.v,
consiguiéndose control de FC, PA y mejoria del dolor. En ECG seriados practica correcciébn de alteraciones de la
repolarizacién. Tras confirmar estabilidad clinica y de hallazgos angiograficos con adecuado flujo distal en DA, sin
progresion de diseccion en TCI-DA, se finaliza procedimiento. Se plantea manejo conservador con vigilancia clinica y
hemodinamica estricta, realizandose TC toracico horas después con hematoma intramural en cara posterior de raiz adrtica
de 23mm de longitud y 4mm de espesor (D), sin afectacion de la salida del TCI. En arterias coronarias ausencia de
progresion de la diseccién iatrégena del TCI-DA y de la espontdnea del ramo posterolateral de la circunfleja (C). Se
mantiene tratamiento antiagregante tnico con AAS. En TAC de control una semana después (E) progresion del hematoma
aortico hasta 35mm de longitud x 6mm de espesor, sin nuevos hallazgos en arterias coronarias. Valorado por cirugia
cardiaca y ante persistencia de estabilidad clinica se mantiene tratamiento médico. En nuevo TC una semana después,
disminucién del hematoma midiendo 28mm de longitud x 4mm de espesor (F). Al alta se mantiene tratamiento con AAS e
intencién conservadora con seguimiento radiol6gico estrecho.
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UN PARTIDO DE MUERTE

Autores: L. Cobarro Galvez, V. M. Juarez Olmos, C. Escobar Cervantes, R. Moreno Gomez y E. Lépez de Sa y Areses.
Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario La Paz, Madrid. C. Suarez Cabredo. Servicio de Digestivo, Hospital

Universitario La Paz, Madrid.

Varon de 53 afios con antecedentes de valvula aértica bicuspide, sindrome de Wolf-Parkinson-White y dislipemia, que
sufre parada cardiorrespiratoria (PCR) durante un partido de padel. Recuperacion de la circulacién espontanea tras
maniobras de reanimacion basica y 2 descargas de desfibrilador semiautomatico. A la llegada de los servicios de
emergencias presenta aceptable nivel de conciencia, se encuentra obnubilado y no refiere sintomatologia alguna. El ECG
muestra un PR limite y discreta elevacién del segmento ST en V1-3 con ondas T hiperagudas. Se administra acido acetil
salicilico y se activa el cédigo infarto. La coronariografia emergente muestra una oclusion de la arteria descendente
anterior proximal, que se revasculariza con implante de 1 stent farmacoactivo, asi como dos lesiones no culpables en la
coronaria derecha. Simultaneamente se inicia perfusion de cangrelor y 40 mg de pantoprazol intravenoso. El paciente es
trasladado a la Unidad Coronaria donde una hora después comienza con vémitos abundantes en posos de café.
Comentado con el servicio de Digestivo, se administra tratamiento antiemético y dada la ausencia de anemizacion se
decide, por un lado diferir la endoscopia hasta cumplir 5 horas de ayuno, y por otro, mantener la doble terapia
antiagregante con cangrelor (perfusidn continua a 96 mL/h, constituido: 50 mg de cangrelor en 250 cc de suero) hasta
poder garantizar la ausencia de un sangrado que pusiese en riesgo la vida del paciente. En la endoscopia se objetiva una
lesion vascular no ulcerada con sangrado activo ligero, que se trata eficazmente con inyeccion de esclerosantes y
colocacién de un endoclip. Tras ello se suspende la perfusion de cangrelor y se administra dosis de carga de prasugrel. Un
mes de seguimiento después el paciente se encuentra libre de eventos. Este caso ilustra, entre otras cosas, la gran
versatilidad de disponer de un farmaco antiagregante con una vida media corta.
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PROGRAMA
22 FEBRERO

16:30 — 16:40 H. Presentacion

Dr. David Marti, presidente de la
Sociedad Castellana de Cardiologia,
Dr. Juan Goérriz (Hospital Gomez Ulla)
y Dra. Marta Cobo (Hospital Puerta de
Hierro)

16:40 — 17:30 H. INSUFICIENCIA
CARDIACA CON FRACCION DE
EYECCION PRESERVADA
Moderador: Dr. Pablo Diez Villanueva
(Hospital de la Princesa)

- Ayudame con el diagnéstico
Dra. Elena Sufrate (Hospital San
Pedro)

- Novedades en el tratamiento
farmacolégico

Dr. Gonzalo Gallego (Hospital de
Albacete)

- Las comorbilidades que nos
preocupan en IC

Dr. Manuel Méndez (Hospital Clinico
San Carlos)

17:40 — 18:40 H. NOVEDADES EN
LAS GUIAS DE INSUFICIENCIA
CARDIACA 2021

Moderador: Dr. Juan Gérriz

- Nuevo algoritmo y novedades en el
tratamiento médico en IC FEVI
reducida

Dra. Susana del Prado (Hospital
Ramoén y Cajal)

- Mas alla del tratamiento
farmacologico en la IC

Dr. Javier de Juan (Hospital 12 de
Octubre)

- Al abordaje de la Insuficiencia
Cardiaca Aguda

Dra. Elvira Barrios (Hospital Rey Juan
Carlos)
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PREMIO AL MEJOR CASO CLINICO

DIALISIS PERITONEAL ¢EL ULTIMO BASTION?
Autores: C. Garcia Jiménez, P. Gonzalez Alirangues, V. Espejo Bares, V. Artiaga de
la Barrera, C. Jiménez Martinez e |I. Monedero Sanchez. Servicio de Cardiologia,
Hospital Universitario Fundacion Alcorcén, Madrid.

Varén de 71 afios con miocardiopatia dilatada con disfuncién sistélica severa tras
TEP masivo con parada cardiorrespiratoria asociada en 2009. Coronariografia
entonces sin lesiones. ECG con bloqueo completo de rama izquierda (QRS 182ms).
Tras optimizacion con valsartan, carvedilol y eplerenona, implante de DAI-
resincronizador con normalizacion de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
(FEVI) y ausencia de valvulopatias. Estable en NYHA I-1l hasta 2018 que ingresa por
deterioro de clase funcional y congestion, ecocardiograma con FEVI del 32%,
aquinesia inferoposterolateral e insuficiencia mitral (IM) severa. Nueva
coronariografia sin mostrar lesiones. Tras ajuste de dosis de tratamiento, fue dado de
alta con diuréticos de asa a dosis bajas. Se intent0 iniciar sacubitril/valsartan sin éxito
por hipotensién sintomatica. Ante persistencia de IM severa en revisiones se implanta
Mitraclip con buen resultado. Los filtrados glomerulares (FG) del paciente han
permanecido estables en torno a 55ml/min en controles periédicos. En 2019 aumento
del numero de ingresos por descompensacion cardiaca, persistencia de disfuncion
sistolica severa e importante congestion sistémica a pesar de asociar diuréticos de
asa, tiazidas y eplerenona. Ademas, tendencia a la hipotension que dificultan el inicio
de iISGLT2 vy la titulacion diurética para conseguir un bloqueo de nefrona adecuado.
Con ello, deterioro de funcion renal progresivo con ausencia de resolucién completa
tras cada ingreso, comportandose como sindrome cardiorrenal tipo Il. A finales de
2020 enfermedad renal crénica estadio 5 con dificil manejo de congestién por lo que
de forma consensuada con nefrologia se opt6 por iniciar didlisis peritoneal. A los 12
meses de seguimiento tras implante de catéter peritoneal y sesiones periddicas de
ultrafiltracién no se han registrado mas ingresos por insuficiencia cardiaca. Este caso
nos parece una buena forma de recordar que la dialisis peritoneal puede ser Util para
mejorar la resistencia diurética, disminuir los ingresos y aumentar calidad de vida.
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IC CON FEVI REDUCIDA: MAS ALLA DEL TRATAMIENTO MEDICO
18:50 — 19.50 H. SINDROME Autor: A. Pinar Abellan. Servicio de Cardiologia, Complejo Hospitalario Universitario
CARDIORRENAL de Albacete.

Moderadora: Dra. Marta Cobo 3 . o ] . )
Varén de 60 afos. HTA; Exfumador; Obeso; Insuficiencia Renal Crénica Estadio 3.

- Como detectar la resistencia al Ingreso en Cardiologia en 2001 por dolor tordcico y ergometria eléctricamente
tratamiento diurético _ positiva. Es diagnosticado de Miocardiopatia Dilatada no isquémica tras cateterismo
Dr. Virgilio Martinez (Hospital La . in lesi babl . . hi . 5li 2002
Mancha Centro) con coronarlas sin lesiones, probable qugen mixto hipertensivo y en6 |go. En. )

- Ayadame a tratarla nuevo ingreso con FEVI 20%. En 2008 implante de DAI-TRC en prevencion primaria

Dr. Angel Iniesta (Hospital La Paz) y BCRIHH. Seguimiento en consultas de IC donde se titula tratamiento
- Los iones y la IC ¢ Qué hago con

) _ i _ neurohormonal con bisoprolol, sacubitril/valsartan y dapagliflozina; no tolerando
ellos? Hiponatremia e hiperpotasemia . . i i
Dr. Zorba Blazquez (Hospital Gregorio Espironolactona por Insuficiencia Renal. En 2017, presenta una TVMS de 8 minutos
Marafion) y se inicia tratamiento con Amiodarona. En seguimiento, diversas complicaciones del

_ _ DAI-TRC, incluyendo desplazamiento del cable VI que precisa de recolocacién e
é?f53?1;nzggr?i:'ofoosﬁzfggfei 332)6 infeccion de bolsa del DAI-TRC por Staphylococcus aureus meticilin sensible; tras
y Dra. Marta Cobo (Hospital Puerta de recambio de generador, tratado con antibioterapia, pero que precisa de limpieza
Hierro) quirurgica de bolsa e implante de nuevo DAI-TRC en bolsa subpectoral. En 2018, se
implanta MitraClip por IM severa con DTD de VI de 91 mm y FEVI 20-25%, con buen
resultado, quedando una IM ligera-moderada. En seguimiento por Unidad de
Insuficiencia Cardiaca, se mantiene estable en Clase Funcional Il. Finalmente, en
2021 es incluido en lista de trasplante cardiaco por Intermacs 3, dependiente de
ciclos de Levosimendan mensuales. Un mes mas tarde, ingreso en UCI Coronaria
por IC aguda tras ablacién de flutter atipico. Requiere de tratamiento diurético y
soporte con Dobutamina y se administra ciclo de Levosimendan para retirada de
dobutamina. Tras mejoria se reintroduce tratamiento habitual y, ademas, se intenta
volver a iniciar espironolactona pero se retira por deterioro de funcién renal. En Junio
de 2021, se decide implante de Heartmate Ill como puente al trasplante. En revision
en consulta a los 6 meses, se encuentra estable en clase funcional Il.
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CASOS CLINICOS

¢QUE HACEMOS CUANDO LOS DIURETICOS FALLAN?
Autores: A. Prieto Lobato, N. Vallejo Calcerrada, M. Cubells Pastor, S. Diaz Lancha y M. Corbi Pascual. Servicio de
Cardiologia, Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Varén de 73 afos, hipertenso, diabético tipo Il de 30 afios de evolucién, dislipémico, con arteriopatia periférica cronica
grado IV. Ingreso en diciembre de 2013 por IAMSEST, realizandose coronariografia que muestra oclusion de CD de
aspecto crénico y estenosis severa de DA distal. Se realizé ICP a DA distal con implante de stent recubierto. En dicho
ingreso FEVI conservada y ligera afectacion de funcion renal (Cr 1.52, FG 44.5 ml/Kg/min). Reingreso precoz tras alta por
edema agudo de pulmdén que precisa de ingreso en unidad de cuidados intensivos para ventilacibn mecénica no invasiva y
tratamiento deplectivo intravenoso. Durante los siguientes dos afios multiples ingresos por reagudizacion de insuficiencia
cardiaca en diferentes contextos (infeccién respiratoria, sobreingesta hidrica, infeccién urinaria...) que requieren de
tratamiento deplectivo intravenoso. En ecocardiogramas seriados deterioro progresivo de funcién ventricular (45%) con
insuficiencia mitral moderada degenerativa. Reevaluacién angiografica sin cambios significativos. Ademas, desarrollo de
insuficiencia renal cronica de etiologia multifactorial sin criterios de didlisis. Se decide entonces inicio de dialisis peritoneal
por mal manejo de volumen, realizandose implante de catéter de didlisis peritoneal en marzo 2015 sin complicaciones.
Desde entonces sin nuevas reagudizaciones que hayan requerido ingreso hospitalario y sin complicaciones derivadas de
la dialisis peritoneal, con seguimiento en consultas externas de Cardiologia y Nefrologia, llevando a cabo vida activa.

El sindrome cardiorrenal como una serie de desérdenes del corazén y rifion en los que la disfuncion aguda o crénica en un
organo induce la disfuncion aguda o cronica del otro. Su relevancia estriba en que la coexistencia de enfermedad cardiaca
y renal se ha relacionado con peor prondstico a medio y largo plazo debido a un mayor nimero de reingresos y mortalidad
de estos pacientes. Se hace necesario un enfoque multidisciplinar y manejo conjunto que permita evitar los reingresos y
mejorar la calidad de vida de los pacientes.

+ Area RM = 5,12 cm2

A. Radiografia de térax que muestra patrén compatible con edema agudo de pulmén. B.

Ecocardiograma transtoracico, plano de dos camaras que muestra IM con un area de jet
5.12cm?.

Sociedad Castellana de Cardiologia. Santa Isabel, 51. 28012 Madrid. www.castellanacardio.es 27



N° 12 Junio 2022

e IMIINICArAdIO ‘<o

CARDIACA

114 Reunidn de la Sociedad Castellana de Cardiologia

Mattes 22 Febrero 2022 Ill Flashlights en Insuficiencia Cardiaca

Via Streaming

firwciren S Wi oy B e i &y-‘

22 Febrero 2022

CUATRIPLE TERAPIA EN FEVI DEPRIMIDA: ¢ EVITAMOS EL INGRESO?
Autores: C. Jiménez Martinez, V. Espejo Bares, V. Artiaga de la Barrera, P. Gonzalez Alirangues, C. Garcia Jiménez y C.
Marco Quirds. Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Fundacion Alcorcén, Madrid.

Varén de 51 afios sin habitos téxicos, con HTA, dislipemia, DM2 y obesidad ingresa por un primer episodio de insuficiencia
cardiaca diagnosticandose de miocardiopatia dilatada con disfuncion biventricular severa (FEVI 20%) de etiologia no
isquémica con NT-proBNP al ingreso de 4097ng/L. Tras tratamiento deplectivo con furosemida intravenosa en bolos el
paciente recibe el alta. Se inicié tratamiento con acenocumarol dada presencia de trombo intraventricular. Durante los dos
meses siguientes en la unidad de insuficiencia cardiaca se consigue titular la cuatriple terapia hasta dosis méaximas
toleradas: sacubitrilo/valsartan 97/103mg/12 horas, bisoprolol 5mg/12 horas, eplerenona 50mg/24 horas y dapagliflozina
10mg. Dos meses después el paciente ingresa nuevamente por un nuevo episodio de insuficiencia cardiaca, en este caso
con clinica de bajo gasto, lactico de 2,7mmol/L y funcién renal conservada. A su llegada presentaba TA 154/105 mmHg,
FC 92 Ipm, Sat O2 90% basal, peso 111.4kg, PVY elevada hasta angulo mandibular, tercer ruido, crepitantes en bases
pulmonares y edemas en MMII. EI NT-proBNP este ingreso era de 37.066ng/L. Se iniciaron conjuntamente perfusiones de
furosemida y levosimendan sin complicaciones. Se asocié clortalidona por resistencia diurético. Se administraron 1000mg
de carboximatosa férrica durante el ingreso dada la presencia de anemia (Hb 12.8mg/dl) y ferropenia (ferritina 265ng/ml y
IST 10.5%). La evolucién clinica fue excelente recibiendo el paciente el alta tras 5 dias de ingreso con una pérdida de 17kg
y un NT-proBNP de 8367ng/L. El paciente no ha tenido ingresos posteriores en los siguientes 6 meses y presenta un
ultimo NT-proBNP ambulatorio de 758ng/L. No obstante, se ha derivado para valoracion a consultas de insuficiencia
cardiaca avanzada. En pacientes con insuficiencia cardiaca con FEVI deprimida es importante la titulacion hasta dosis
maximas de los farmacos con beneficio prondstico asi como diagnosticar y tratar la ferropenia. La administracion de
levosimendan en aquellos con bajo gasto disminuye hospitalizaciones.

MITRACLIP COMO ALTERNATIVA TERAPEUTICA: A PROPOSITO DE UN CASO
Autores: C. Garilleti Camara, M. Molina San Quirico, M. Lozano Gonzalez, A. Margarida de Castro y G. Martin Gorria.
Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Se presenta el caso de una mujer de 58 afios con antecedentes de obesidad y diabetes mellitus tipo 2. En seguimiento en
cardiologia por una miocardiopatia dilatada isquémica en clase funcional avanzada. Debut6é en 2018 en forma de
SCACEST anterior, siendo revascularizada de forma emergente una DA media con stent farmacoactivo. Sin embargo,
evoluciond hacia aquinesia anterior extensa con disfuncion ventricular muy severa (FEVI 20-25%), por lo que se termind
implantando un DAI en prevencién primaria. Meses después ingres6 por endocarditis tricuspidea, recibiendo tratamiento
antibiético y siendo intervenida de un recambio valvular tricuspideo (prétesis bioldgica). La evolucién en el postoperatorio
fue térpida, complicandose con un fracaso renal agudo no recuperado que la obligé en entrar en programa de hemodialisis
permanente. En los afios siguientes presentd evolucidon desfavorable desde el punto de vista cardiolégico, con multiples
ingresos por descompensacion cardiaca. Ademas, a pesar de tratamiento médico 6ptimo desarroll6 mal remodelado
ventricular con aparicién de insuficiencia mitral severa funcional. Se rechazé a la paciente como candidata a trasplante
cardiaco (cirugia cardiaca y esternotomia previa, obesidad, dialisis...) 0 a implante de dispositivo de asistencia ventricular
de larga duracién en presencia de una protesis tricuspidea. Si se la consideré candidata a implante de Mitraclip. Ingresé de
forma programada para preacondicionamiento previo al implante, con el hallazgo en ecocardiograma transesofagico de un
trombo adherido al catéter de hemodialisis. Se desestimé la retirada del catéter ante malos accesos vasculares periféricos
gue complicaron la realizacion de fistula arteriovenosa o similar. Se inici6 tinzaparina y se aplazo6 el procedimiento a la
espera de la desaparicion del trombo. La evolucion posterior fue desfavorable y termina falleciendo.
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CUATRO CAUSAS DE DISNEA PARA UN MISMO PACIENTE: VALVULOPATIAS, DISFUNCION VENTRICULAR,
CARDIOPATIA ISQUEMICA Y COVID-19

Autores: C. Ugueto Rodrigo, B. Rivero Santana, C. Contreras Lorenzo, L. Cobarro Galvez, S.O. Rosillo Rodriguez y A.M.
Iniesta Manjavacas. Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Presentamos a un varén de 79 afios, con antecedentes de dislipemia, hipertension arterial y diabetes mellitus que acude a
Urgencias por disnea de minimos esfuerzos de instauracién progresiva acompafiada de ortopnea y disnea paroxistica
nocturna. Inicialmente se diagnostica de infeccion por SARS-CoV-2 con una PCR positiva. En la auscultacion presenta un
soplo sistélico que borra el segundo ruido y crepitantes hasta campos medios bilaterales. En la analitica destaca elevacion
del NT-proBNP vy fracaso renal agudo. En el ECG objetivamos datos de hipertrofia ventricular izquierda. Durante su
estancia en Urgencias, presenta un episodio autolimitado de dolor centrotoracico tipico sin cambios eléctricos, aunque con
elevacién de troponina. En el ecocardiograma transtoracico se objetiva disfuncién ventricular severa con hipoquinesia mas
marcada en caras inferior e inferolateral, doble lesion adrtica con estenosis severa e insuficiencia moderada, e
insuficiencia mitral severa isquémica con importante calcificacién valvular mitral. Ingresa en Cardiologia con los
diagnésticos de descompensacién de insuficiencia cardiaca, SCASEST y COVID-19. Se inicia tratamiento deplectivo,
antiagregacion simple y anticoagulacién. Durante el ingreso se resuelve la COVID-19 y el paciente presenta mejoria
progresiva. Se realiza coronariografia en la que se objetiva una estenosis severa en la arteria descendente anterior media
y en la coronaria derecha media. En el ecocardiograma transesofagico se confirma la severidad de las valvulopatias. A
pesar de la mejoria inicial, el paciente presenta un episodio de edema agudo de pulmén hipotensivo por lo que se inicia
noradrenalina, perfusion de furosemida y ventilacion mecéanica no invasiva en la Unidad Coronaria. Posteriormente, se
inicia tratamiento de disfuncién ventricular con enalapril a dosis bajas y eplerenona sin que sea posible iniciar
betabloqueantes. Se presenta en sesion médico-quirdrgica siendo aceptado para cirugia convencional con doble
sustitucion valvular y doble bypass-aortocoronario. Tras la intervencion, pese al implante de ECMO venoarterial central, el
paciente fallece por shock postcardiotomia refractario

¢COMO INICIAMOS Y OPTIMIZAMOS EL TRATAMIENTO EN LOS PACIENTES CON IC DE NOVO Y FEVI
REDUCIDA?

Autores: E. Minguez de la Guia, S. Diaz Lancha, M. Lopez-Vazquez, R. Ramos Martinez y R. Fuentes Manso. Servicio de
Cardiologia, Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Varon de 40 afos fumador y obeso, consumidor de 1 | de cerveza al dia. SAOS, sin otros antecedentes personales y una
tia materna fallecida por muerte subita a los 50 afios (sin autopsia). Acude por disnea de 6-7 meses de evolucion que se
ha hecho de minimos esfuerzos en los Ultimos dias, asociada a opresion toracica. A su llegada satO2 82% basal, tension
arterial 133/99, soplo sistolico II/VI en borde esternal izquierdo e hipofonesis con crepitantes generalizados en
auscultacién. En ECG BCRIHH, cardiomegalia con patron intersticial bilateral perihiliar en rx. Se inicia Nitroglicerina y
furosemida iv asi como soporte con VMNI (BIPAP) con buena respuesta, ingresando en planta de cardiologia. Se realiza
estudio con ETT que muestra VI muy dilatado, FEVI 25% e IM moderada-severa. Dislipemia mixta, ferropenia (IST 19%) y
NTproBNP 357 en analitica. Coronarias normales y en RMN miocardiopatia dilatada, estudio genético sin hallazgos.
Durante el ingreso tratamiento deplectivo, ciclo de Levosimendan con buena tolerancia, reposicion de hierro iv, e inicio de
tratamiento con dosis bajas de ARNi, BB y ARM sin hiperpotasemia ni deterioro de la funcién renal con estabilidad
hemodindmica, al alta se afiade iISGLT2. Al mes refiere disnea de medianos esfuerzos y bendopnea, TA 97/60 y
NTproBNP en analitica de 1013, funcién renal normal, afiadiendo furosemida y nuevo ciclo de Levosimendan con buena
tolerancia y se titulan ARN:is.
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Durante el seguimiento persiste mala clase funcional (lI-11I/1V de la NYHA), disfuncién severa del VI (FEVI 25%) a pesar del
tratamiento con cuddruple terapia. Ademas BRIHH con QRS >180 ms, por lo que se le ha implantado un DAI-TRC. La
primera hospitalizacién debe aprovecharse para instaurar de forma controlada y escalonada la cuadruple terapia
farmacoldgica en los pacientes con IC (FEr), dado que es fundamental para su estabilidad y mejoria pronostica.

|, [ [ = . .
16— ad =0 SEE S S

RETROALIMENTACION CORAZON-RINON
Autores: M. Lopez-Vazquez, A. Pinar Abellan, S. Diaz Lancha, E. Minguez de la Guia; R. Fuentes Manso y M. Cubells
Pastor. Servicio de Cardiologia, Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Mujer de 68 afios. HTA; DM tipo 2 sin afectacion de érgano diana; DLP. Remitida a consulta externas de cardiologia en
2009 por disnea. Ecocardiograma con VI dilatado y FEVI 35%, IM severa y HTP severa. Cateterismo con enfermedad
severa de 2 vasos (CD media, CX media) y enfermedad moderada de DA media y PL, con manejo conservador. Reaccion
urticariforme con ARAZ2, por lo que se pautd AAS, Furosemida, Enalapril, Carvedilol, Espironolactona, Atorvastatina y
Gliclazida. Estable cardioldgicamente hasta 2012 (CF II/IV de la NYHA), salvo deterioro de la funcién renal y aparicion de
anemia cronica tratada con hierro oral y darbapoetina alfa. Rechazé revascularizacion e implante de DAI-TRC. En 2015
ingreso por insuficiencia cardiaca aguda en situacién de shock cardiogénico secundario a caida en FA rapida y asociando
IRC reagudizada (Cr 10) y acidosis metabdlica, que precisé de hemodidlisis urgente y soporte con dobutamina a altas
dosis (Cr 1.89 al alta). En 2017 ingresé por ICC descompensada, por lo que se realizé revascularizacion percutanea con
stents recubiertos sobre CD media y CX media. En 2018 se implanté un DAI-TRC. Tras ser diagnosticada de sindrome
cardiorrenal tipo Il fue incluida en programa de didlisis peritoneal. Actualmente, en tratamiento con Acenocumarol,
Furosemida, Espironolactona, Clortalidona, Amiodarona, Carvedilol, Atorvastatina e Insulina. Debido al deterioro de clase
funcional (lll-1V), se decidio tratar la IM severa de forma percutanea mediante implante de Mitraclip en 2019. Actualmente
la paciente se mantiene estable (CF IlI-1ll) y con dialisis peritoneal. La insuficiencia cardiaca refractaria al tratamiento es
una entidad que puede complicarse con la aparicién de un sindrome cardiorrenal tipo 2. La dialisis peritoneal puede
mejorar la calidad de vida de estos pacientes en fases avanzadas de la enfermedad. En pacientes con IM grave y
sintomatica, con alto riesgo quirdrgico, se puede considerar la intervencién percutdnea con Mitraclip.
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Figura. Radiografia de torax AP en la que se observa el implante de TRC-DA! y dispositivo
Mitraclip.

INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA EN UN PACIENTE CON AMILOIDOSIS CARDIACATTR
Autores: M. Bolzoni, P. De Peralta Garcia y V. Sendin Martin. Servicio de Medicina Interna, Hospital Universitario Rey
Juan Carlos, Mdéstoles, Madrid.

Varén de 79 afios con factores de riesgo cardiovascular, angina de esfuerzo, bloqueo bifascicular asintomatico,
miocardiopatia hipertréfica de predominio septal no obstructiva, hipoquinesia severa inferior del ventriculo izquierdo,
fraccion de eyeccién 50%, insuficiencia mitral moderada. Acude por clinica de descompensacion de insuficiencia cardiaca
con aumento ponderal de 3kg en 24 horas, disnea y aumento de edemas. En la exploracion, hipotension, crepitantes
bibasales y edemas con févea hasta rodillas. Electrocardiograma en ritmo sinusal, con extrasistoles frecuentes y pausas
compensadoras, hemibloqueo anterior de rama izquierda y bloqueo de rama derecha (ya conocidos), sin alteraciones de la
repolarizaciéon. En analitica, elevacion de troponina T (0.069 a 0.080 ng/mL) y proBNP 4.000 pg/mL. Radiolégicamente,
cardiomegalia con redistribuciéon vascular, sin pinzamiento de senos ni infiltrados. Se solicita nuevo ecocardiograma por
sospecha de amiloidosis, confirmandose hipertrofia moderada concéntrica del ventriculo izquierdo, miocardio
hiperrefringente y disfuncién sistdlica ligera, lo que apoya la sospecha. Tras el alta se completa estudio, realizandose
gammagrafia miocérdica que confirma el diagnéstico de amiloidosis cardiaca (AC) TTR de grado 3. Segun las ultimas
guias, la edad > 65 afos, insuficiencia cardiaca e hipertrofia del ventriculo izquierdo > 12mm son criterios mayores de
sospecha de AC. En el caso de la AC TTR, la prueba “gold standard” es la gammagrafia miocardica, que permite
diagnosticar casi el 100% de los casos, sin necesidad de confirmacién con biopsia en los grados 2 y 3. En cuanto al
tratamiento, el objetivo principal es mantener la euvolemia, ajustando el tratamiento con diuréticos, evitando
betabloqueantes y digoxina por el riesgo de alteraciones del ritmo o bloqueos auriculoventriculares e IECAs, ARA2 y
ARNIs, por la tendencia a la hipotensién. Al alta, el paciente se mantuvo con Furosemida 80mg/dia y Espironolactona
25mg/dia, consiguiendo buen control sintomatico y sin nuevos episodios de insuficiencia cardiaca hasta la fecha actual.
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CRONOLOGIA DEL TRATAMIENTO DE UN PACIENTE CON INSUFICIENCIA CARDIACA CON FRACCION DE
EYECCION DEL VENTRICULO IZQUIERDO REDUCIDA

Autores: P. Gonzalez Alirangues, C. Garcia Jiménez, V. Espejo Bares, V. Artiaga de la Barrera, C. Jiménez Martinez e |I.
Monedero Sanchez. Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Fundacion Alcorcén, Madrid.

Varén de 68 afios. Bloqueo completo de rama derecha. Miocardiopatia dilatada de origen isquémico. Debut en marzo 2021
con infarto agudo de miocardio anterolateral e insuficiencia cardiaca (IC) aguda secundaria, con NT-proBNP 4809 pg/mL.
Ecocardiograma durante el ingreso con disfuncion ventricular moderada (FEVI 40%). Anemia ferropenica que precisé
administracion de carboximaltosa férrica intravenosa. Tratamiento al alta con bisoprolol 1.25mg, enalapril 2.5mg,
eplerenona 50mg, ivabradina y furosemida 40mg. Nuevo ingreso por IC en mayo 2021 durante el cual se ajustd
tratamiento habitual. En ecocardiograma disfuncion sistolica severa con deterioro de FEVI hasta el 30% (1) e insuficiencia
mitral (IM) moderada. Se sustituyé enalapril por losartdn 12.5mg para introducir posteriormente sacubitril/valsartan (S/V) de
forma ambulatoria, siendo finalmente iniciado a dosis bajas en revision de junio 2021. Tendencia a la hipotensién
asintomatica en el seguimiento que dificulta titular dosis de farmacos. Funcién renal e iones en rango en analiticas
sucesivas. Ingreso en agosto 2021 para implante de DAI-resincronizador (2) durante el cual se pudo titular dosis de S/V y
se afiadi6 dapaglifozina. En ecocardiograma de control progresion de la IM a moderada-severa (3). Nuevo ingreso en
septiembre 2021 por IC (NT-proBNP al ingreso 8838 pg/mL) que precisé tratamiento inotrépico con levosimendan y
dobutamina. Se realizd posteriormente ergoespirometria, con consumo de oxigeno pico 10.15 ml/kg/min y clase D de
Weber. Valorado en octubre 2021 en consulta de IC avanzada, se desestima trasplante cardiaco, pero se valorard segun
evolucion posible colocacién de dispositivo de asistencia ventricular izquierda. Durante el seguimiento se realiza
ecocardiograma transesofagico que confirma IM severa. Se decide implante de Mitraclip que tiene lugar en diciembre 2021
(4). Ultima revision en consultas en enero 2021, desde implante de Mitraclip notable mejoria clinica subjetiva. NT- proBNP
3496 pg/mL. Mejoria de la FEVI, estimada en torno al 35%, con VI menos globuloso e IM leve.
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COMPITIENDO CONTRA EL TERCER ESPACIO

Autores: A. Gonzalez Pigorini, A. Diaz Rojo y C. Boillot, C. Morante Perea y F. Lopez Alvarez. Servicio de Cardiologia,
Complejo Hospitalario Universitario de Toledo. M. A. Fernandez Rojo. Servicio de Nefrologia, Complejo Hospitalario
Universitario de Toledo.

82 afios, HTA, DL, LES, fractura de cadera intervenida en 12/2021, hipotiroidismo, FA paroxistica y BCRIHH basal. Ingresa
por EAP y shock cardiogénico en el contexto de neumonia bacteriana con FEVI 10% (previas normales) secundario a
taquimiocardiopatia (TA y FA con RVR). Ingreso de 15 dias en UCOR, inicialmente intubada con dificil control de FC,
hipotensa y diuresis escasas requiriendo noradrenalina a dosis altas y varios ciclos de suero hipertonico. Tras ablacion de
nodo AV + implante de MCP y 2 ciclos de sindax recupera FEVI hasta 60%. El primer dia en planta, sin vasoactivos,
contintia con buena respuesta diurética, con edemas generalizados y crepitantes bibasales, hipotension mantenida aunque
asintomatica. Recorta diuresis el segundo dia, se inicia perfusion de furosemida y por escasa respuesta se administra
higrotona sospechando resistencia a diuréticos, dopamina a dosis beta y albimina/12h para aumentar presion oncotica,
consiguiendo el dia siguiente diuresis de 3000 cc/24h, tras ello, oligoanuria hasta anuria. En ecocardioscopia gradiente
mesoventricular hasta 60 mmHg con VCI dilatada. En AS Cr. de 3 dg/dl (previas normales). Se inicia sueroterapia con
1000 cc SSF/24h y se suspende dopamina, persistiendo en oligoanuria. Finalmente, ante sospecha de insuficiencia
suprarrenal por tratamiento corticoideo crénico (aunque habia estado con metilprednisona 10mg/24h todo el ingreso) y
clinica compatible (importantes edemas + hipotensiébn mantenida asintomética + hiponatremia) asi como mal control de
volumen pese a FEVI normal, se interconsulta con nefrologia y se inicia fludrocortisona y se cambia la furosemida de
perfusion a bolos tras cada vial de albumina, mejorando progresivamente consiguiendo diuresis abundantes con
desaparicion de crepitantes bibasales. Asi la paciente desarrolla un sindrome cardiorrenal tipo | y muy posiblemente
insuficiencia mineralocorticoide, aunque nunca sabremos si la mejoria clinica fue por la secuencia albumina-furosemida, el
vendaje compresivo en miembros inferiores o la fludrocortisona.
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