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Introduccion

Durante 2022 y primer semestre de 2023, la Sociedad Castellana de Cardiologia ha afianzado su apuesta por la
formacién continuada del mas alto nivel cientifico. El 30 de noviembre de 2022 tuvo lugar la primera Jornada de
Arritmias y Estimulacién Cardiaca (Reunion 116), una actividad con una gran acogida por parte de los asistentes,
gue consiguid reunir a expertos nacionales, y en la que se abordaron los aspectos mas novedosos de la arritmologia
actual. Ademas, tuvimos el privilegio de contar con la participacion del Dr. Serge Boveda que impartié una leccién
magistral sobre el presente y futuro de la ablacién con catéter de la fibrilacién auricular.

El 25 de mayo de 2023 tuvo lugar la edicién nimero 118 de nuestra Reunién Anual, optando por un formato
innovador, centrado en resumir la evidencia cientifica de los Ultimos 5 afios en los distintos campos que engloban la
cardiologia moderna. Fue una de las reuniones anuales con mayor nimero de asistentes y en la que se dio un salto
de calidad cientifica, ya que a la participacibn de numerosos ponentes nacionales se sumaron expertos
internacionales, como el Dr. Francesco Consentino, el Dr. Josep Brugada o el Dr. Wouter Jukena. También
contamos con la participacién del Dr. Ifiiguez, que present6 las diversas actividades que la Fundacién Espafiola del
Corazon realizada con la sociedad civil y asistimos a la presentacion del novedoso cédigo shock. Ademas, asistimos
a la entrega de la insignia de honor al anterior presidente de la sociedad, el Dr. David Marti.

Una vez mas, queremos agradecer a todos los ponentes su colaboracién con la SCC, asi como a residentes,
cardidlogos en formacion y demas asistentes por su participacion. Ademas, y como viene siendo habitual, estas
reuniones contaron con mas de 50 comunicaciones cientificas. Las mas relevantes y educativas fueron elegidas
mediante votacion, presentadas y merecidamente premiadas, pero de todas ellas se pueden extraer conclusiones y
ensefianzas para nuestra practica clinica diaria en beneficio de los pacientes con enfermedades cardiovasculares.
Este es el objetivo de la Sociedad Castellana de Cardiologia y de este nimero de Minicardio.

Dr. D. Sem Briongos

Editor de la Sociedad Castellana de Cardiologia

Dr. D. Jose Tufidn

Presidente de la Sociedad Castellana de Cardiologia
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PROGRAMA

30 NOVIEMBRE

09:00 - 10:15. ESTIMULACION
FISIOLOGICA

Moderadores: Dr. Roberto Matia
Francés y Dr. Jorge Toquero Ramos
¢ Por qué? Tipos: His, rama
izquierda, septal profunda... jun
poco de luz por

favor! Dr. Sem Briongos Figuero
¢Deberian recibir estimulacion
fisiolégica todos los pacientes con
indicacién antibradicardia?
Evidencia clinica actual. Dr. Pablo
Pefafiel Verdu

Estimulacion fisiolégica en la IC con
FEVI reducida, ¢ sustituto,
alternativa o complemento a la
TRC? Dr. Daniel Rodriguez Mufioz

10:15 - 11:30. FIBRILACION
AURICULAR

Moderadores: Dr. Serge Boveda y Dra.
Beatriz Moreno Djadou

Ablacién como primera opcién de
tratamiento: ¢en qué pacientes?

Dr. David Calvo Cuervo

Manejo de la FA persistente de larga
duracién y mal control de la
frecuencia ventricular: ¢ablacién de
FA, ablacién del nodo AV y
estimulacién, ivabradina? Dr. Adolfo
Fontela Cerezuela

Prevencién del tromboembolismo
en FA: escenarios controvertidos
Dr. Francisco Marin Ortufio

12:00 - 13:00. ESTIMULACION
CARDIACA SIN CABLES
Moderadores: Dr. Sem Briongos
Figuero y Dr. Antonio Hernandez
Madrid

¢Qué beneficios debo esperar para
mis pacientes? Indicaciones
actuales de marcapasos sin cables.
Dr. Juan José Gonzalez Ferrer
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PREMIO AL MEJOR CASO CLINICO

ALCOHOLIZACION VENOSA, UN NUEVO ARMA EN EL ARSENAL PARA EL
ABORDAJE DE ARRITMIAS VENTRICULARES NO ACCESIBLES CON
ABORJADE CONVENCIONAL

Autores: Andrea Teira Calderén (1), Victor Expoésito (1), Susana Gonzéalez Enriquez
(1), Santiago Catoya (1) Felipe R. Entem (1) y Juan J. Olalla (1). 1. Unidad de
Arritmias, Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Marqués de Valdecilla,
Santander.

Un varén de 72 afios con miocardiopatia dilatada con disfuncién ventricular izquierda
severa ingresa en tormenta arritmica con multiples descargas del DAl pese a
tratamiento optimizado. En el estudio electrofisiolégico se indujo una taquicardia
ventricular monomorfa sostenida (TVMS) con morfologia sugestiva de origen
epicardico. Se realiza ablacién epicardica, con éxito inicial. Sin embargo a las cinco
semanas del procedimiento se produce nueva tormenta arritmica con TV de igual
morfologia a la inicial. Se realiza una nueva ablacién con imposibilidad de acceso
epicardico por la presencia de adherencias secundarias al anterior procedimiento,
decidiéndose ablacién con alcohol.

Mediante venografia selectiva del seno coronario se localizé una rama del seno
coronario posterolateral que coincidia anatomicamente con el sitio de ablacion del
anterior procedimiento. Se canulé selectivamente dicha rama con una guia que
permite la realizacion de maniobras electrofisiolégicas y se indujo la TVMS,
comprobandose ciclos de retorno cortos con el encarrilamiento y concordancia 12/12
con pacemapping, que confirmaban esa zona como el origen de la TV. Se procedio a
la oclusion de la vena con balén asegurando el aislamiento con contraste y posterior
inyeccién de 3 bolos de etanol (3cc de 98% etanol durante 2 minutos). La TVMS
desaparecio durante la primera infusion sin volver a inducirse.

Durante un seguimiento a 6 meses el paciente permanecio libre de arritmias. No se
produjo deterioro clinico ni de la funcion ventricular. Por tanto, la alcoholizacion
venosa es una nueva alternativa eficaz y segura para el tratamiento de TV no
accesibles con abordaje convencional.
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Programacion de los marcapasos
sin cables y propuestas de futuro,
¢A donde vamos?

Dr. Alvaro Estevez Paniagua

13:00 - 14:00. CONFERENCIA
MAGISTRAL

Moderadores: Dr. Rafael Peinado
Peinado y Dr. Sem Briongos Figuero
Catheter ablation for atrial
fibrillation: present and future

Dr. Serge Boveda

14:00 - 15:00. CASOS CLINICOS
Moderadores: Dr. Rafael Peinado
Peinado y Dr. Sem Briongos Figuero
Entrega del Premio

16:00 - 17:00. ARRITMIAS
VENTRICULARES

Moderadores: Dr. José Manuel Rubio
Campal y Dr. Victor Expésito Garcia
Prevencién de recurrencias en el
paciente con taquicardia ventricular
monomgdrfica sostenida y
cardiopatia estructural. Dr. Pablo
Avila Alonso

Manejo del paciente con
extrasistolia ventricular frecuente:
¢qué pruebas diagnésticas y qué
opciones terapéuticas? Dr. JesUs
Almendral Garrote

17:00 - 18:00. LO MEJOR DEL 2022
EN ARRITMIAS Y ESTIMULACION
CARDIACA

Moderadores: Dr. José Tufién y Dr.
Rafael Peinado

Arritmias: Dr. Tomas Datino
Romaniega

Estimulacion Cardiaca: Dr. Victor
Castro Urda

18:00. Clausura del Curso

Minicardio
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CASO CLINICO FINALISTA

CUANDO NO TODA TAQUICARDIA DE QRS ANCHO ES LO QUE PARECE
Autores: Carmen Ramos Alejos-Pita (1), Juan GOrriz Magafia (1), Cristina Lozano
Granero (2), Belén Biscotti Rodil (1), Manuel Tapia Martinez (1), Inés Gbémez
Sanchez (1), Elena Basabe Velasco (1) y Juan Duarte Torres (1) 1, Servicio de
Cardiologia, Hospital Central de la Defensa Gémez Ulla, Madrid. 2. Servicio de
Cardiologia, Hospital Universitario Ramoén y Cajal, Madrid.

Mujer de 69 afios, hipertensa, dislipémica y exfumadora, acude a su MAP por
palpitaciones, mareo y malestar de 1 dia de evolucién y tras realizar ECG deriva a
Urgencias para valoraciéon. A su llegada a urgencias se objetiva taquicardia regular
de QRS ancho con imagen de BCRI muy atipico a 220 Ipm (imagen A) y de
comportamiento incesante tras bolo de Procainadamida, consiguiendo estabilizacion
de ritmo con perfusion. Ingresa para estudio electrofisioldgico. En ECG basal llama la
atencién extrasistoles auriculares multifocales frecuentes que, revisando los ECG de
urgencias, parecen ser el preludio de la taquicardia (circulos rojos, imagen B).

En el estudio electrofisiolégico se aprecia conduccion VA con doble secuencia
auricular: una tipica nodal y otra con mayor precocidad en region posteroseptal
izquierda, sugerente de via accesoria oculta. Desde AD se induce con mucha
facilidad taquicardia no sostenida de QRS ancho, a veces estrecho, todos los QRS
precedidos de His (circulo azul, imagen C). Con todo esto se establece el diagnéstico
de taquicardia ortodrémica por via accesoria oculta posteroseptal y BCRI funcional y
se procede a la ablacion efectiva de la via. En la dltima revision la paciente
permanecia en ritmo sinusal y asintomatica.

Como conclusiones destacar 1) las diversidades electrofisiolégicas que pueden
esconderse tras un trazado electrocardiografico, 2) la importancia de sistematizar la
lectura del ECG para captar los pequefios detalles que pueden darnos pistas sobre el
mecanismo subyacente a diversas taquiarritmias y 3) la ablacién sobre la
tratamiento

farmacoterapia como definitvo de multitud de mecanismos

arritmogénicos.
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CASO CLINICO FINALISTA

EXTRASISTOLIA VENTRICULAR PERIHISIANA: UN RETO TERAPEUTICO, CON
FINAL FELIZ

Autores: José Maria Romero Otero (1), Francisco Diaz Cortegana (1), Camila Sofia
Garcia Talavera (1), Carla Lazaro Rivera (1), Maria Loreto Bravo Calero (1) y José
Manuel Rubio Campal (1). 1. Unidad de arritmias, Servicio de Cardiologia, Hospital
Universitario Fundacion Jiménez Diaz, Madrid.

Var6n de 78 afios, antecedente de extrasistoles ventriculares frecuentes sin
cardiopatia estructural asociada y buena respuesta a tratamiento betabloqueante.
Tras pérdida de seguimiento se remite por insuficiencia cardiaca con disfuncién
ventricular izquierda severa global. En el Holter ECG present6 alta densidad de
extrasistoles ventriculares (30% en 24 horas), con morfologia predominante de
blogueo de rama izquierda con transicién precoz a V3, negatividad en DIl y aVF y
discordancia en DII, que sugiere origen basal septal (A). La coronariografia mostro
afectacion ateromatosa difusa con lesién moderada funcionalmente no significativa
de descendente anterior. Ante la sospecha de -cardiomiopatia inducida por
extrasistoles se indic6 estudio electrofisiolégico que mostré origen parahisiano
izquierdo. Se realiz6 segundo estudio con sistema de navegacion y mapeo de alta
densidad que determiné punto de entrada en ventriculo izquierdo a nivel perihisiano
septal, sin precocidad respecto al QRS; el mapeo derecho, identificé origen
parahasiano con precocidad de 20 ms, donde la aplicacion de radiofrecuencia resulto
efectiva con desaparicion inmediata de los extrasistoles, sin afectacion del intervalo
HV (B,C). Se implantdé Holter subcutaneo para el seguimiento. A los tres meses sin
tratamiento no presentaba extrasistolia ventricular significativa ni bloqueo
auriculoventricular, la fraccion de eyeccion mejoré hasta el 50% vy referia clase
funcional normal.

La ablacién del sustrato es el tratamiento de eleccion en la “taquicardiomiopatia”. El
mapeo de alta densidad en el abordaje de extrasistoles ventriculares parahisianas
mejora la relacion espacial y aumenta la efectividad y la seguridad al evitar
aplicaciones que podrian afectar al sistema especifico de conduccion.

A.-Trazado ECG ritmo sinusal con bloqueo AV de primer
grado y bigeminismo ventricular de probable localizacién
parahisiana.

B.- Mapa de alta densidad del ventriculo izquierdo que
muestra la precocidad de la extrasistolia (area blanca)
en relacién con puntos identificados con His (puntos
amarillos), se muestra ausencia de precocidad en los
electrogramas locales de la zona. ---esta imagen la
pondria en la superior derecha.

C.- Mapa del ventriculo derecho que muestra zona de
precocidad (area roja) adyacente a His (punto amarillo),
con precocidad en el electrograma local, donde la
ablacion radiofrecuencia fue efectiva.

D.- ECG a las 24 horas del procedimiento, muestra
ritmo sinusal con bloqueo AV de primer grado similar al
basal y ausencia de extrasistolia.
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CASO CLINICO FINALISTA

CARDIONEUROABLACION COMO ALTERNATIVA TERAPEUTICA DE
SINCOPES DEGLUTORIOS

Autores: Alberto Jiménez Lozano (1), Alvaro Marco del Castillo (1), Luis Borrego
Bernabé (1), Adolfo Fontenla Cerezuela (1), Daniel Rodriguez Mufioz (1), Isabel
Lopez Alacid (1), Eva Davila Armesto (1), Eduardo Pefialoza Martinez (1), Fernando
Arribas Ynsaurriaga (1) y Rafael Salguero Bodes (1). 1. Servicio de Cardiologia,
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Varén de 77 afios, derivado para valoracién en la Unidad de Arritmias de nuestro
centro por sincopes recurrentes. Como antecedentes, destaca un IAMCEST inferior
en 2015, sin incidencias tras la revascularizacion, con FEVI preservada. Cuatro
meses después, sufre un sincope mientras deambulaba, repitiéndose
ecocardiograma y coronariografia, que no mostraron cambios, por lo que se realiza
un estudio electrofisioldgico que no mostré alteraciones en la conduccion ni induccion
de arritmias ventriculares. Sin embargo, es derivado 5 afios después por persistencia
de episodios sincopales (mas de 5) y presincopales, todos ellos siguiendo un mismo
patrén: durante la ingesta, especialmente con sélidos, se producia la pérdida de
consciencia con recuperacion rapida y completa, siendo dado de alta de Urgencias
tras monitorizacion sin eventos, por lo que se implanta un holter insertable. En la
primera semana de seguimiento, tiene un nuevo sincope en contexto deglutorio,
recibiéndose una transmision automatica que muestra bradicardia sinusal progresiva
gue culmina en asistolia por paro sinusal, repitiéndose en los 15 dias siguientes 3
veces mas con los mismos hallazgos en el monitor. Se exponen opciones
terapéuticas, decidiéndose una cardioneuroablacion. El procedimiento se llevd a
cabo sin incidencias, realizdndose aplicaciones de radiofrecuencia sobre el ganglio
pulmonar superior derecho (Figura 1), obteniendo una taquizardizacion modesta pero
consistente, pasando de una longitud de ciclo basal inicial de 1150 ms (52 Ipm) a 925
ms (65 Ipm). Durante los siguientes 8 meses, y hasta la actualidad, el paciente ha
permanecido libre de sintomas, sin que se hayan registrado nuevas pausas en el

monitor.
A B
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CASO CLINICO FINALISTA

CABLE NUEVO, VIDA NUEVA ¢{SUPERA LA ESTIMULACION FISIOLOGICA A LA
TERAPIA DE RESINCRONIZACION CONVENCIONAL?

Autores: Carla Jiménez Martinez (1), Veronica Artiaga de la Barrera (1), Pablo
Gonzélez Alirangues (1), Carlos Garcia Jiménez ()1, Miguel Sanchez Velazquez (1),
Enrique Cadaval Romero (1), Pablo Escario Gomez (1), Enrique Caballero Bautista
(1), Julia Jiménez Valtierra (1) y Amador Rubio Caballero (1). 1. Servicio de
Cardiologia, Hospital Universitario Fundacion Alcorcén, Madrid.

Presentamos una mujer de 79 afios HTA, DM2 y dislipémica con miocardiopatia
dilatada idiopatica de 10 afios de evolucién. Desde 2000 tiene un bloqueo completo
de rama izquierda (QRS 172ms) con ecocardiogramas seriados con FEVI
conservada y movimiento septal anémalo por trastorno de conduccion. Desde 2012
presenta insuficiencia cardiaca con hallazgo de disfuncién ventricular izquierda. La
coronariografia objetivo arterias coronarias sin lesiones. La RMN cardiaca mostré VI
severamente dilatado (VTD 268ml) y FEVI 23% compatible con miocardiopatia
dilatada idiopatica. Pese a tratamiento médico 6ptimo persiste en clase funcional
NYHA 11l por lo que en 2015 se implanta dispositivo tricameral DAIl-resincronizador
(seno coronario) con QRS estimulado tras el implante de 152ms. Tras el implante la
paciente permanece en NYHA Il sin cambios en la funcidon ventricular.
Ambulatoriamente se tituld6 a dosis maximas sacubitrilo/valsartan, empagliflozina,
bisoprolol y espironolactona sin mejoria clinico-ecocardiogréfica. En 2022 ingresa de
manera programada para recambio del generador por agotamiento de bateria.
Durante el recambio se coloca un nuevo electrodo en septo de VD con estimulacion
de la rama izquierda del haz de His, abandonando el electrodo del seno coronario.
Tras implante del nuevo electrodo se consigue un QRS estimulado de 117ms.
Después de 6 meses de estimulacién fisioldgica la paciente esta en clase NYHA Il y
el ecocardiograma presenta un VI no dilatado con recuperacion casi completa de la
funcion ventricular izquierda (FEVI 50%). La estimulacién de rama izquierda es una
alternativa segura y eficaz a la resincronizacion convencional cuya indicacion deberia
plantearse en los recambios de generador.

A e B B i un
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CASOS CLINICOS PRESENTADOS

UNA EXTRASISTOLIA REALMENTE "ENFADADA"
Autores: Martin Negreira Caamarnio (1), Maeve Soto Pérez (1), Felipe Higuera Sobrino (1) y Javier Jiménez Diaz (1). 1.
Servicio de Cardiologia, Hospital General Universitario de Ciudad Real.

Se presenta el caso de un varén de 66 afios que consultd en situacion de edema agudo de pulmén y dos episodios
sincopales en la Ultima semana. Presentaba en el electrocardiograma un patrén de necrosis anterior y una extrasistolia
ventricular (EV) de alta densidad. A pesar de la buena respuesta a la estabilizacion inicial, en las primeras 24 horas
evolucion6 de forma desfavorable entrando en situaciobn de tormenta arritmica por taquicardias ventriculares
polimérficas desencadenadas por una EV de QRS discretamente ensanchado y un periodo de acoplamiento corto (350
ms) con origen sugerente en las fibras de Purkinje. Se inicié tratamiento antiarritmico con magnesio y amiodarona y se
realiz6 una coronariografia urgente, evidenciandose enfermedad difusa multivaso. Se llevd a cabo una
revascularizacion percutanea ante la inestabilidad eléctrica. Pese a la mejoria inicial, en pocas horas recidivo a la EV
desencadenando nuevamente una situacion de tormenta arritmica, por lo que se inicié tratamiento con lidocaina, que
resulto fatil, y se implantd un balén de contrapulsacién intraadrtico y un marcapasos transitorio. Pese a que inicialmente
se alcanz6 la estabilidad eléctrica, en 24 horas vuelve a recurrir la EV y ocasionar nuevamente tormenta arritmica. Se
inicié entonces el tratamiento con quinidina, que consigue una remisién total y duradera de la EV. El caso ilustra el
manejo de una tormenta arritmica por taquicardia ventricular polimérfica en el seno de una extrasistolia de las fibras de
Purkinje en un centro sin posibilidad de ablacion de dicho sustrato.
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COMO NUNCA OLVIDAR EL SEGUIMIENTO DEL TRATAMIENTO CON FLECAINIDA
Autores: Alejandro Lara Garcia (1), Joaquin Vila Garcia (1), Lucia Canales Mufioz (1), Angel M. Iniesta (1) y Esteban
Lépez de Sa (1). 1. Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Presentamos el caso de una mujer de 83 afios con antecedentes de DM2, dislipidemia, HTA y FA paroxistica no
anticoagulada bajo tratamiento con flecainida 200 mg diarios como estrategia de control de ritmo. Es traida a urgencias
por los dispositivos de emergencias extrahospitalarias por un cuadro de malestar general, disnea y palpitaciones,
realizandose un ECG donde se objetiva una taquicardia regular a 130 Ipm con QRS ancho de 240 ms con morfologia de
BCRIHH.

A la valoracion por la guardia de Cardiologia, se interpreta taquicardia ventricular monomorfa sostenida que es tolerada
hemodindmicamente estable por lo que se decide cardioversion farmacolégica con 300 mg de amiodarona intravenosa,
revirtiendo a FA con respuesta ventricular controlada. La paciente pasa a la Unidad de Cuidados Agudos
Cardiovasculares para monitorizacién con telemetria y continuidad de cuidados. Se realiza una ecocardioscopia donde
se objetiva DSVI severa y signos de insuficiencia cardiaca congestiva. Ademas, en la analitica destaca fallo renal y
hepaticos secundarios. Con la sospecha de componente de taquiomiocardiopatia como deterioro de insuficiencia
cardiaca, se mantiene tratamiento oral con amiodarona, se inicia anticoagulacién con edoxaban y asi como tratamiento
médico 6ptimo de insuficiencia cardiaca con FEVI deprimida, permaneciendo la paciente durante su hospitalizaciéon en
FA con respuesta ventricular controlada sin presentar nuevas arritmias ventriculares ni otros eventos arritmicos
relevantes tras retirar la flecainida.

La paciente evoluciona bien pudiendo pasar a planta de hospitalizacion convencional y finalmente a un centro de media
estancia tras haber resuelto sus complicaciones cardiolégicas para poder continuar con su recuperacion funcional.

Sociedad Castellana de Cardiologia. Santa Isabel, 51. 28012 Madrid. www.castellanacardio.es 8
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MIOCARDITIS FULMINANTE, CRONICA DE UNA MUERTE ANUNCIADA

Autores: Lara de Miguel Garcia (1), Antonio José Bollas Becerra (1), Carlos Rodriguez Lépez (1), Jorge Balaguer
Germén (1), Jose Antonio Esteban Chapel (1), Jose Maria Romero Otero (1), Ana Maria Venegas Rodriguez (1),
Andrea Kallmeyer Mayor (1), Oscar Gonzélez Lorenzo (1) y José Tufion Fernandez (1). 1. Servicio de Cardiologia,
Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz, Madrid.

Mujer de 74 afios, hipertensa y enolismo, sin historia cardiol6gica conocida. Ingresé en la unidad de cuidados
cardiologicos agudos por insuficiencia cardiaca aguda en shock cardiogénico. Se iniciaron perfusiones de Dobutamina,
Noradrenalina y Furosemida. El ecocardiograma mostro disfuncion biventricular (FEVI de 10%) sin valvulopatias
severas. El ECG, ritmo sinusal, QS en V1-2, ligero ascenso ST y T negativas inferolaterales. Elevo troponina | (10,7). El
cateterismo urgente descart6 enfermedad coronaria. Se sospechd entonces miocarditis aguda por marcada elevacion
de reactantes inflamatorios, sin poder descartarse miocardiopatia de estrés. Evolucioné a ensanchamiento de QRS con
BCRD y afectacion difusa de repolarizacidn. Se extrajeron serologias, autoinmunidad y cultivos, resultando negativos.
Ante situacion estacionaria se realizd biopsia endomiocardica que confirmé miocarditis aguda fulminante, sin identificar
etiologia. Desarroll6 fracaso multiorganico, RIVAS a 70lpm y torsadas autolimitadas, entrando en anuria que precisé
hemofiltracidn e hipoxemia condicionante de soporte ventilatorio con alto flujo. Se inicié empiricamente corticoterapia a
dosis inmunosupresoras y persistiendo el shock, se reintrodujeron Noradrenalina y Dobutamina. Desarrollé trombos en
apex ventricular, por lo que se comenz6 con heparina sodica. Por fragilidad y comorbilidades se descartd soporte
mecanico. Evolucioné térpidamente, con persistencia de arritmias, embolia arterial subclavia derecha y fracaso
multiorgénico, decidiéndose adecuacién terapéutica y paliacion sintomatica, hasta fallecimiento en asistolia. Pese a que
los cambios eléctricos en la miocarditis aguda son inespecificos, la elevacion del ST y otras alteraciones de la
repolarizacién, anomalias de conduccién y taquiarritmias son frecuentes. En nuestra paciente el ensanchamiento
progresivo de QRS y las arritmias ventriculares conferian un prondstico fatal.
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DOS VIAS CON UN MISMO DESTINO

Autores: Jorge Balaguer German (1), Camila Sofia Garcia Talavera (1), Carlos Rodriguez Lépez (1), Jose Maria
Romero Otero (1), Jose Antonio Esteban Chape I(1), Lara de Miguel Garcia (1), Antonio José Bollas Becerra (1), Ana
Maria Venegas Rodriguez (1), Luis Nieto Roca (1), Francisco Diaz Cortegana (1) y José Tufion Fernandez (1). 1.
Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Fundacién Jiménez Diaz, Madrid.

Varon de 41 afios, natural de Madrid, con FRCV (Fumador 35cig/d) y AP de VIH estadio A-l. Valorado en consultas de
Cardiologia por episodios recurrentes de taquicardia supraventricular, documentada en 2019 en otro centro donde se
refiere “sugestivo de ortodrémica”. Sintomatico con multiples episodios autolimitados y con mala tolerancia a tratamiento
betabloqueante. En ECG basal presenta ritmo sinusal a 97Ipm, PR de 107ms, QRS estrecho y QTc de 447ms. En el
ecocardiograma presentaba FEVI preservada y sin otros signos de cardiopatia estructural. En la analitica sanguinea
destacaba exclusivamente hiperglobulia con Hb de 18.2 g/dL asociado a habito tabaquico.

Ante dicha situacion se opt6 por la realizacion de un estudio electrofisioldégico. Para ello, se posicioné un electrodo
decapolar en seno coronario, un electrodo tetrapolar a His y un electrodo tetrapolar a ventriculo derecho. Tras ello se
realiz6 maniobra de estimulacién ventricular objetivAndose conduccion retrograda excéntrica no decremental hasta
500/220 ms, por via accesoria oculta posterolateral izquierda. Mediante puncién arterial y acceso retroadértico se realizd
abordaje con catéter de radiofrecuencia MarinR ablacionando la via accesoria posterolateral de forma efectiva.

Sin embargo, durante comprobacion de efectividad de eliminacion se objetivé conduccion retrégrada excéntrica no
decremental a nivel de anillo mitral posterior, correspondiente a una segunda via accesoria oculta. Por ello, mediante
estimulacién programada auricular, se indujo una taquicardia no sostenida mediada por la misma, localizandose la via a
nivel posterior del anillo mitral. A continuacion, se realizaron aplicaciones durante estimulacién ventricular con RF (35W,
55°C) hasta conseguir la ablacion efectiva de la via.

Registro de electrodos intracavitarios
donde se objetiva el paso de una
estimulacién concéntrica a través del
sistema fisiolégico de conduccion a una
estimulacién excéntrica a través del circuito
mediado por una de las vias accesorias
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UNA CICATRIZ MUY ESCONDIDA

Autores: Miguel Hernandez Hidalgo (1), Armando Oterino Manzanas (1), Alba Cruz Galban (1), Angel Victor
Hernadndez Martos (1), Javier Jiménez Candil (1), José Luis Morifligo Mufioz (1), Jesls Hernandez Hernandez (1),
Manuel Sanchez Garcia (1) y Pedro Luis Sanchez Fernandez (1). 1. Servicio de Cardiologia, Complejo Asistencial
Universitario de Salamanca, Salamanca

Mujer de 66 afios hipertensa y diabética en tratamiento con insulina, metformina y empagliflozina. Es derivada a
Cardiologia por disnea y palpitaciones. Presenta buen estado general y ausencia de datos congestivos. En ECG
taquicardia regular QRS estrecho 100lpm, con actividad auricular no sinusal, regular a 200lpm, positiva en Il, lll, aVF y
V1. En analitica NT-proBNP 730pg/ml, colesterol LDL 140mg/dl y HbAlc 7%. En ecocardiograma funcion ventricular
conservada, dilatacion auricular severa, sin valvulopatias ni derrame pericardico. Se ajusta tratamiento ante sospecha
clinica y mal control lipidico y glucémico (edoxaban, bisoprolol, rosuvastatina y semaglutida). Se deriva a
Electrofisiologia para estudio y ablacién. Al inicio del procedimiento, flutter auricular no comdn a 100lpm. Se realiza
acceso venoso femoral, colocando catéter decapolar en seno coronario (SC) y duodecapolar en auricula derecha (AD).
Se mide una longitud de ciclo de la taquicardia de 300mseg. Se realizan maniobras de encarrilamiento desde AD
lateral, techo e istmo con fusién y ciclos de retorno (CR) largos (100mseg) y desde SC proximal y AD septal, con fusién
oculta y CR cortos (30 mseg). Bajo soporte con navegador se realiza mapeo electroanatébmico AD que sugiere
propagacion pasiva desde auricula izquierda (Al); se procede a puncidn transeptal y estudio con catéter de ablacion
irrigado y catéter deflectable. Se confirma macrorrentrada a nivel de techo Al, con CR exactos y escara densa a nivel
posterior. Se realiza ablacién lineal en techo desde VPSI a VPSD, con finalizacion del flutter. Se comprueba bloqueo de
conduccion sin inducibilidad y se finaliza el procedimiento.

Imagen A (esquina superior
izquierda, ECG basal).
Imagen B (esquina superior
derecha, escara densa a
nivel posterior auricula
izquierda). Imagen C
(esquina inferior izquierda,
finalizacion de la taquicardia
tras aplicacién de
radiofrecuencia). Imagen D
(esquina inferior derecha,
linea de ablacién a nivel de
techo auricula izquierda
desde VPSI a VPSD).
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DISFUNCION VENTRICULAR IZQUIERDA GENERADA POR ASINCRONIA DEBIDA A PREEXCITACION POR ViA
ACCESORIA IZQUIERDA

Autores: Carmen Benavente Soler (1), Federico Gomez Pulido (1), Alejandro Villanueva Afan de Ribera (1), Natalia
Arance Romero (1), Paula Gonzalez Mufioz (1), Petra Sanz Mayordomo (1) y Elena Mejia Martinez (1). 1. Servicio de
Cardiologia, Hospital Universitario Rey Juan Carlos, Madrid.

Varon de 29 afos fumador y dislipémico, sin antecedentes familiares de interés. Ingresa en Cardiologia por dolor
toracico atipico, en el ECG se objetiva PR corto y preexcitacion compatible con via accesoria posterolateral izquierda.
Se realiza ecocardiograma transtoracico en el que destaca un ventriculo izquierdo ligeramente dilatado (didmetro
telediastolico 57 mm), no hipertréfico, con funcién sistélica global ligeramente deprimida (FEVI 45%), sin alteraciones
segmentarias de la contractilidad. Ausencia de semiologia de insuficiencia cardiaca, sin alteraciones analiticas. Se
realiza resonancia magnética cardiaca confirmando dilatacién ligera de ventriculo izquierdo con disfuncién leve (FEVI
42%), sin captaciones patoldgicas. De forma ambulatoria, se realiza estudio electrofisiolégico que pone de manifiesto
via accesoria con conduccion bidireccional, aunque sin induccién de taquicardia mediada por via accesoria.
Localizacion de la via posterolateral izquierda a las 5 horas del anillo mitral. Se realiza ablacion con catéter no irrigado 4
mm mediante acceso retroadrtico (60W, 40°), desapareciendo la preexcitacion en los primeros 5 segundos de la
aplicacién. En el seguimiento en consultas, se objetiva una reduccién de los volimenes ventriculares y completa
normalizacién de la FEVI, permaneciendo sin preexcitacion en los sucesivos ECGs. La disfuncién ventricular mediada
por asincronia, aunque rara, esta descrita en vias accesorias derechas, siendo excepcional que aparezca este
fendmeno en vias de localizacién izquierda.

Febrero 2020

Mave 2021

Sociedad Castellana de Cardiologia. Santa Isabel, 51. 28012 Madrid. www.castellanacardio.es 12



°13 Agosto 2023

= - - N
= Minicardio "=
ritmiasy

estimulacién cardiaca
H.U. Fundacién Jiménez Diaz

Lunes 28 Noviembre 2022
TALLER DE ELECTROCARDIOGRAFIA
CLINICA (de 16 219,30 H.)
Miércoles 30 Noviembre 2022
SESIONES CIENTIFICAS
(de9 218,00 H)

116 Reunidén de la Sociedad Castellana de Cardiologia

Arritmias y Estimulacion Cardiaca
30 Noviembre 2022

¢ARRITMIA... POR ANTIARRITMICOS?

Autores: Natalia Arance Romero (1), Elena Mejia Martinez (1), Carmen Benavente Soler (1), Paula Gonzélez Mufioz
(1), Alejandro Villanueva Afan De Ribera (1), Petra Sanz Mayordomo (1) y Federico Gémez Pulido (1). 1. Servicio de
Cardiologia, Hospital Universitario Rey Juan Carlos, Madrid.

Mujer de 81 afios con antecedentes de HTA y cardiopatia hipertensiva ligera, asma bronquial, hipotiroidismo e historia
de TPSV diagnosticada con primer episodio en 2014. Tratamiento basal con enalapril, broncodilatadores inhalados
(corticoides y b-agonistas) y eutirox. Durante el seguimiento en nuestras consultas y dada la ineficacia al tratamiento
con bisoprolol, se propone realizar un estudio electrofisiolégico, al cual inicialmente se niega. Por este motivo, se
suspende [-bloqueante y se inicia flecainida que acaba retirandose por mala tolerancia. No obstante, dados los
episodios incesantes de TPSV, acepta la prueba y se reinicia flecainida como terapia puente. Mientras tanto, se solicita
Holter donde se hallaron episodios de Torsade de Pointes (TdP) iniciados con extrasistoles ventriculares asociados a
bradicardia sinusal (Figura 1), por lo que se contacta con la paciente para ingreso inmediato.

A su llegada a urgencias, se retira flecainida y se inicia correccién de la hipopotasemia leve detectada en la analitica
(3.3) realizdndose EEF al dia siguiente. En el EEF se induce TSV compatible con taquicardia intranodal (TIN) comun,
realizando ablacion con éxito. Asi mismo, se realizd induccion de taquicardia ventricular con induccién de TdP no
sostenida. Se mantuvo monitorizada y se repitio segundo EEF a la semana, con estudio de induccién negativo tanto
para TSV como TV. Dados los datos de disfuncion sinusal asociada, se completa estudio y se implanta Holter
subcutdneo desestimando por el momento la implantacion de marcapasos. Actualmente, la paciente continta libre de
arritmias y sin eventos en las revisiones del Holter subcutaneo.

A

Ay
VWY YRy

Entrada en TdP iniciada por EV y mantenimiento de la arritmia
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IMPLANTE DE MARCAPASOS MICRA TRAS DECUBITO
Autores: Paula Gonzéalez Mufioz (1), Elena Mejia Martinez ()1, Carmen Benavente Soler (1), Natalia Arance Romero
(1), Alejandro Villanueva Afan De Ribera (1), Petra Sanz Mayordomo (1) y Federico Gomez Pulido (1). 1. Servicio de
Cardiologia, Hospital Universitario Rey Juan Carlos, Madrid.

Varén de 68 afios sin factores de riesgo cardiovascular ni cardiopatia conocida valorado en otro centro por sincope en
bipedestacion, sin prédromos con recuperacion completa. Presentaba bloqueo completo de rama derecha, hemibloqueo
anterior izquierdo y bradicardia sinusal a 38 Ipm. A destacar antecedentes de alta carga de ejercicio fisico realizado
(corredor de maratones). El ecocardiograma que mostré hipertrofia leve septal con fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo normal sin otras alteraciones y la ergometria fue clinica y eléctricamente negativa para deteccion de isquemia
con adecuada respuesta cronotropa. Se decide implantar holter subcutdneo tras no presentar bradiarritmias
significativas durante la monitorizacion.

Recibimos al paciente en nuestro centro para revision del Holter subcutaneo destacando episodios de bradicardia a 30-
35 Ipm asintomaticas nocturnas junto pausas sinusales de 4 segundos. Decidimos la realizacion de estudio
electrofisioldgico de conduccion. El estudio basal mostrd un intervalo HV 60 ms. Tras administrar flecainida en perfusion
se prolonga inicialmente a 90 ms desarrollando bloqueo auriculoventricular de segundo grado Mobitz 11, evidenciandose
bloqueo infrahisiano. Ante estos hallazgos se realizé implante de marcapasos DDD prepectoral izquierdo que curso sin
incidencias.

En el seguimiento el paciente presentd un decubito del dispositivo, dos afios tras el implante, sin datos de infeccion
local ni sistémica. Se realizé explante del dispositivo con traccion simple sin complicaciones e implanté un marcapasos
MICRA AV sin incidencias. Actualmente el paciente se encuentra asintomatico con normofuncion del dispositivo,
apenas necesidad de estimulacion y con adecuada cicatrizacion.
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PARA LA TORMENTA ARRITMICA... ;MIRAMOS A LAS ESTRELLAS?

Autores: Antonio José Bollas Becerra (1), Andrea Kallmeyer Mayor (1), Oscar Gonzalez Lorenzo (1), Lara de Miguel
Garcia (1), Ana Maria Venegas Rodriguez (1), Camila Sofia Garcia Talavera (1), Maria Loreto Bravo Calero (1), Ana
Maria Pello L4zaro (1), Rafael Hernandez Estefania (2) y José Tufibn Fernandez (1). 1. Servicio de Cardiologia,
Hospital Universitario Fundacién Jiménez Diaz, Madrid. 2. Servicio de Cirugia Cardiaca y Vascular, Hospital
Universitario Fundacion Jiménez Diaz, Madrid.

Se presenta el caso de un vardn de 78 afios, con antecedentes de disfuncién sistélica ventricular izquierda severa de
etiologia mixta isquémica y arritmica por frecuentes extrasistoles ventriculares, que ingresa en la Unidad de Cuidados
Agudos Cardiolégicos con tormenta arritmica por taquicardias ventriculares monomorfas sostenidas con mala tolerancia
hemodindmica. Inicialmente presenta respuesta aceptable a la administracion de metoprolol y amiodarona, y se
propone ablacién del sustrato arritmico, de probable origen ventricular derecho por morfologia de bloqueo de rama
izquierda, procedimiento complicado con perforacion de ventriculo derecho, con parada cardiorrespiratoria resucitada,
que precisa de cirugia emergente. Ingresa en la Unidad de Cuidados Intensivos con necesidad de soporte
hemodindmico con drogas vasoactivas y balén de contrapulsacion intraadrtico, donde presenta taquicardias
ventriculares monomorfas sostenidas con adecuada tolerancia hemodinamica, pero que precisan perfusion de
amiodarona y lidocaina intravenosas para su control, con buena respuesta inicial, pero recurrencia ante la retirada de
lidocaina, por lo que se realiza ablacién del ganglio estrellado, con supresion total de las taquicardias ventriculares y
reduccion de las extrasistoles ventriculares, pudiéndose entonces retirar dichos farmacos. Tras una evolucion
respiratoria térpida, finalmente es dado de alta de la UCI. Se decide implante de desfibrilador automatico y
mantenimiento de amiodarona oral al alta hospitalaria, valorando nuevo intento de ablacién en funcién de la evolucién
clinica. Con este caso se pretende ilustrar la utilidad de una técnica clasica con nuevas indicaciones en el campo de la
cardiologia; podria tener utilidad en ciertos casos de tormenta arritmica donde han fallado otras opciones de
tratamiento.

ABLACION DE TAQUICARDIA POR REENTRADA AURICULOVENTRICULAR ORTODROMICA A TRAVES DE
DOBLE VIA ACCESORIA OCULTA

Autores: Jaime Francisco Larre Guerra (1), Alvaro Castrillo Capilla (1), Macarena Garbayo Bugeda (1), Lara de Miguel
Garcia (1), Antonio José Bollas Becerra (1), Ana Maria Venegas Rodriguez (1), Camila Sofia Garcia Talavera (1),
Francisco Diez Cortegana (1), Ana Maria Pello Lazaro (1) y José Tufién Fernandez (1). 1. Servicio de Cardiologia,
Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz, Madrid

Varén de 41 afios, fumador y bebedor, sin otros FRCV, VIH en tratamiento con carga viral indetectable, en seguimiento
por TPSV sugerentes de ortodroémicas que cursan con palpitaciones manejadas parcialmente con betabloqueantes, sin
cardiopatia estructural, y FEVI 60 %. Ingresa en Cardiologia de manera programada para EEF y ablacion. En ECG, se
objetiva ritmo sinusal con PR normal, QRS estrecho sin preexcitacién intermitente basal con HV 41 ms (normal). Se
realiza triple puncion de vena femoral derecha, y se ejecuta estimulaciéon ventricular con conduccién retrégrada
excéntrica no decremental, por via accesoria oculta posterolateral izquierda. Con estimulacion programada auricular, se
induce facilmente taquicardia ortodromica. Mediante puncién arterial y acceso retroadrtico, se realiza abordaje con
catéter RF, permaneciendo sin conduccion tras tiempo de espera. Durante la comprobacion de efectividad, se objetiva
conduccion retrégrada excéntrica no decremental a nivel de anillo mitral posterior, que corresponde a segunda via
accesoria oculta.
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Mediante estimulacion programada auricular, se induce taquicardia no sostenida a través de la via, que se ablaciona
satisfactoriamente con catéter RF. Evolucién clinica posterior favorable, sin nuevos eventos de TPSV, alteraciones en la
conduccion fisiologica ni complicaciones vasculares, decidiéndose alta sin tratamiento. Ocho dias después, el paciente
acude a Urgencias por palpitaciones y dolor toracico asociado. En el ECG, se objetiva una taquicardia sinusal a 120 Ipm
sin otros hallazgos, manteniéndose hemodinamicamente estable, con minima movilizacién de MdM (Tnl 0,02 ng/mL).
Con la reintroduccion de betabloqueantes, se consigue control de frecuencia (FC 90 Ipm), decidiéndose alta con reinicio
de betabloqueantes y seguimiento ulterior.
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TAQUICARDIA VENTRICULAR POLIMORFICA NO SOSTENIDA: BUSCANDO LO NO EVIDENTE

Autores: Macarena Garbayo Bugeda (1), Jaime Larre Guerra (1), Alvaro Castrillo Capilla (1) José Antonio Esteban
Chapel (1), Ana Maria Pello Lazaro (1), Andrea Kallmeyer Mayor (1), José Tufion Fernandez (1)y José Manuel Rubio
Campal (1). 1. Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz, Madrid.

Presentamos el caso de una mujer de 45 afios sin antecedentes cardiolégicos de interés. Tras accidente de tréfico sin
complicaciones traumaticas, pero con estrés emocional sufre sincope brusco de segundos de duracion, sin prédromos
ni periodo postcritico. Habia tenido un episodio similar unas semanas antes mientras estaba sentada, sin factor
desencadenante aparente. No tenia historia familiar de muerte subita precoz o sincopes similares. En urgencias, la
exploracion fisica, la radiografia de térax, el ECG y el ecocardiograma a su llegada fueron normales. En la
monitorizacion electrocardiografica se objetivaron rachas asintomaticas de taquicardia ventricular polimérfica no
sostenida (TVPNS), siempre con frecuencia cardiaca e intervalo QTc dentro de limites normales. Un angioTC coronario
y RM cardiaca no mostraron anomalias, asi como los analisis toxicol6gicos, iénicos y de metanefrinas en orina.

Por recurrencia de las TVPNS se pauté magnesio y esmolol intravenoso (75 mcg/Kg/min), sin respuesta clinica, por lo
que se decidid el implante de un marcapasos transyugular transitorio. Mas tarde, se inicio terapia betabloqueante oral
con metoprolol con aumento de dosis hasta 100mg/12h. Tras la desaparicion de las TVPNS se retir6 el marcapasos y
se implanté un DAI subcutaneo. La paciente fue dada de alta con metoprolol 100mg/12h y suplementos de magnesio
1cp/12h. En las sucesivas consultas y chequeos del DAI, la paciente no ha vuelto a presentar eventos. El estudio
genético reveld una heterocigosis para la variante de significado incierto (p.Arg1491Cys) en el exén 38 del gen RYR2.
Se han descrito mutaciones en el gen RYR2 asociadas a formas clinicas similares al caso presentado, de manera que
el estudio genético debe formar parte de una busqueda sistematica de un posible mecanismo arritmogénico cuando el
resto de las pruebas son normales.
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Figuwra 1. ECG basal OTe 460m:.

Figura 2. ECG TFPNS.

ESTIMULACION FISIOLOGICA EN PACIENTE CON MIOCARDIOPATIA HIPERTRPFICA OBSTRUCTIVA SEVERA
Y BLOQUEO DE RAMA IZQUIERDA DESPUES DE ABLACION SEPTAL CON ETANOL CON BLOQUEO
AURICULOVENTICULAR COMPLETO IATROGENICO: DOS PAJAROS DE UN TIRO

Autores: Carlos Rodriguez Lépez (1), Jorge Balaguer German (1), José Antonio Esteban Chapel (1), José Maria
Romero Otero (1), Ana Maria Venegas Rodriguez (1), Lara de Miguel Garcia (1), Antonio José Bollas Becerra (1),
Camila Sofia Garcia Talavera (1 y 2), Francisco Diaz Cortegana (1 y 2), José Manuel Rubio Campal (1 y 2) y José
Tufién Fernandez (1). 1. Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz, Madrid. 2. Servicio de
Cardiologia, Departamento de Electrofisiologia, Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz, Madrid.

Mujer de 72 afios con antecedente de miocardiopatia hipertréfica obstructiva severa septal con funcion sistolica
conservada, gradiente maximo en tracto de salida de ventriculo izquierdo de 130 mmHg que condiciona una
insuficiencia mitral severa por movimiento sistolico anterior de cuerdas. EI ECG basal mostraba ritmo sinusal con
bloqueo de rama izquierda (Figura 1A). A pesar de tratamiento farmacolégico optimizado, presentaba deterioro
significativo de su clase funcional (NYHA Ill) y presincopes de esfuerzo. Por este motivo, se realizd ablacion septal con
instilacion de etanol de forma efectiva. Como complicacién intraprocedimiento desarrollé bloqueo auriculoventricular de
tercer grado que requiri6 la colocacion de electrodo transitorio de estimulacion en ventriculo derecho. Durante el ingreso
presentd bacteriemia por Enterococcus faecalis multisensible que precisé tratamiento antibidtico dirigido prolongado. Se
completé estudio con TAC toracoabdominopélvico, sin evidencia de foco infeccioso y con categorizacion paralela de la
localizacion y el tamafio del infarto septal (Figura 1B).

Finalmente, se decidié implante de marcapasos definitivo bicameral con estimulacion ventricular septal profunda distal
al area ablacionada (Figura 1C), se confirmé captura de rama izquierda por morfologia de bloqueo de rama derecha del
QRS estimulado y tiempo de activacién de ventriculo izquierdo menor de 80 milisegundos. Tras el procedimiento, la
paciente presentd estrechamiento significativo del QRS con la estimulacién, con una anchura de 82 milisegundos
(Figura 1D).
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En la afectacion iatrogénica del sistema de conduccion tras ablacion septal, la estimulacion fisiolégica en la rama
izquierda supondria la actual opcion terapedtica, presentando un beneficio prondstico a largo plazo.

SIEMPRE NOS QUEDARA LA DESPOLARIZACION PRECOZ

Autores: Manuel Tapia Martinez (1), Freddy Delgado Calva (1), Elena Basabe Velasco (1), Carmen Ramos Alejos-Pita
(1), Inés Gomez Sanchez (1), Fatima Goncgalves Sanchez (1), David Marti Sanchez (1), Maher Chichakli Cela (1) y
Juan Gorriz Magafia (1). 1. Servicio de Cardiologia, Hospital Central de la Defensa Gémez Ulla, Madrid.

Mujer de 49 afios, sin antecedentes personales ni familiares de interés. No habitos téxicos ni factores de riesgo CV,
tampoco tratamiento habitual. Presenté sincope en reposo, sin prédromos, mientras se encontraba en el sofa. Al
ingreso el ECG basal patron de repolarizacion precoz inferolateral, QTc normal, con EVP frecuente. Ecocardioscopia no
presenta hallazgos significativos. En Hospital de Mdstoles presenta un episodio TV Polimorfica con FV sincopal.

Se realiza estudio completo en dicho hospital con ecocardiograma, RMN y cateterismo cardiaco, sin alteraciones. Se
deriva a HU Ramon y Cajal para estudio especializado por arritmias, dénde se amplian hormonas tiroideas normales y
test de flecainida, que fue negativo. Durante su estancia, EV de acoplamiento muy corto que degenera en TVPS a
pesar de dosis altas de amiodarona, persiste TVPS. Se inicia perfusion de isoproterenol, autolimitandose la tormenta.

Se inicia quinidina e implanta DAI en prevencién secundaria, bicameral para poder estimular en caso de tormenta. Sin
nuevos episodios se procede al alta con revision anual de DAI sin nuevos eventos arritmicos y EKG basal de RS a 95
Ipm, punto J elevado 1 mm en DIll, aVF y V6. T negativa en DIIl. El caso expone un patron tipo 2 de despolarizacion
precoz asociado a TVP por tanto sindrome de despolarizacion precoz. Actualmente es un diagnostico de exclusion con
varios factores pronosticos que intenta predecir el riesgo TV. El tratamiento actual por consenso de expertos es el DAI
en prevencion secundaria y quinidina a largo plazo.
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UNA HISTORIA DE TAQUICARDIAS VENTRICULARES

Autores: Pablo Gonzélez Alirangues (1), Carlos Garcia Jiménez (1), Verdnica Artiaga de la Barrera (1), Carla Jiménez
Martinez (1), Miguel Veldzquez Sanchez (1), Enrigue Cadaval Romero (1), Pablo Escario Gomez (1), Enrique
Caballero Bautista (1)y Elena Victoria Magallanes-Ribeiro Catalan (2). 1. Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario
Fundacion Alcorcén, Madrid. 2. Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario de Fuenlabrada, Madrid.

Varén de 65 afios, portador heterocigoto de la mutacion H63D, con antecedentes familiares paternos de cardiopatia y
muerte sUbita de origen arritmico. Seguimiento desde 2007 por extrasistolia ventricular de muy alta densidad. En 2011,
ecocardiograma, RMN y coronariografia sin hallazgos. En 2015 ingreso por taquicardia regular de QRS ancho con
morfologia de BCRI. En el estudio electrofisiol6gico se indujo taquicardia ventricular (TV) clinica, originada en seno
aortico izquierdo, que se ablaciond con éxito. En el seguimiento persistia extrasistolia frecuente.

Ingresa en octubre 2022 por TV a 270 Ipm con morfologia de BCRI y eje inferior (1), realizdndose cardioversion
eléctrica con salida en ritmo sinusal (2). Ecocardiograma con disfuncion ventricular severa por hipocinesia global.
Durante el ingreso mdltiples rachas de TV no sostenida con morfologia de BCRD vy eje inferior. Se iniciaron esmolol y
procainamida en perfusién, presentando mala evolucidn clinica. Coronariografia sin hallazgos. Ante aparicion de datos
de insuficiencia cardiaca y situacion de tormenta arritmica se realiz6 ablacion exitosa de la taquicardia clinica (3),
localizada en summit ventricular izquierdo. Se completé estudio con RMN que objetivé ventriculo izquierdo dilatado con
FEVI del 32% y pequefio foco de realce tardio (4).

Tras estabilidad prolongada de ritmo sinusal persistia disfuncidon ventricular severa y se considero el cuadro probable
miocardiopatia dilatada de perfil arritmogénico. Se implantd DAl en prevencion secundaria. Este caso impresiona de
miocardiopatia arritmogénica que debuta con arritmias ventriculares antes del desarrollo de cardiopatia estructural y
evidencia la importancia de realizar un adecuado seguimiento con técnicas de imagen para evitar el infradiagnéstico de
las miocardiopatias.
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UN CHAPUZON FATAL

Autores: Verdnica Artiaga de la Barrera (1), Victoria Espejo Bares (2), Carla Jiménez Martinez (1), Carlos Garcia
Jiménez (1), Pablo Gonzalez Alirangues (1), Miguel Sanchez Velazquez (1), Enrique Cadaval Romero (1) y José
Amador Rubio Caballero (1). 1. Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Fundacion Alcorcén, Madrid. 2. Servicio
de Cardiologia, Hospital Universitario Doce de Octubre, Madrid.

Mujer de 22 afios trasladada a nuestro centro por PCR extrahospitalaria recuperada. Estando en reposo en el interior de
una piscina, tras haber nadado durante unos minutos, experimenta parada cardiorrespiratoria. Se inicia inmediatamente
RCP basica durante 15 minutos cuando acuden los servicios de emergencia, quienes objetivan FV que revierte tras una
descarga. Tras unos segundos en FA revierte a ritmo sinusal, ECG tras la salida PR normal, QRS fino, normal, QTc
normal. Analitica a su llegada a nuestro centro sin alteraciones significativas, TC craneal y de arterias pulmonares
normales. Ecocardiograma normal.

En las primeras horas de ingreso presentd extrasistolia ventricular frecuente aislada de al menos 3 morfologias (VI y
VD), por lo que se administré6 amiodarona iv durante 72h. En los ECG durante y tras administracién de amiodarona se
observaban QTc limites, con ondas T negativas-aplanadas.

Se realiza RMN cardiaca sin hallazgos patolégicos, test de flecainida negativo, ergometria (bajo efecto de la
amiodarona) en la que realiza 11 minutos, alcanzando 13 METS, negativa, QTc en todo momento normal, sin arritmias,
con adecuada respuesta tensional. Se implanta DAl monocameral en prevencion primaria.

Asintomatica en el seguimiento, sin descargas del dispositivo. Se repiti6 ergometria, en ausencia de medicacion
alcanzando 13 minutos, 17 METS, negativa, QTc normal, presentd dos EV en el pico de esfuerzo (169 Ipm), con buena
respuesta tensional.

Se realizé estudio genético encontrandose una variante en el gen de la rianodina (RYR2 NM_001035.3: ¢.1258C >T.
p.Arg420Trp) que se considera patogénica asociada a la taquicardia ventricular polimorfica catecolaminérgica.
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A~ ECG al ingreso

B - ECG tras administracion de amiodarona.

C - ECG en el seguimiento
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SINDROME DEL PUNKINJE "CABREADO": LA EXTRASISTOLIA MALIGNA

Autores: Roberto Bejarano Arosemena (1), Pablo Avila Alonso (1), lago Sousa Casanovas (1), Alejandro Carta Bergaz
(1), Javier Castrodeza Calvo (1) y Francisco Fernandez Avilés (1). 1. Servicio de Cardiologia, Hospital General
Universitario Gregorio Marafion, Madrid.

Varén de 56 afios, fumador, acude por un IAM inferior en shock cardiogénico con disfuncién ventricular severa. En la
coronariografia presenta enfermedad de 3 vasos que se revasculariza percutdneamente bajo soporte con bal6n de
contrapulsacion intraadrtico. Posteriormente ingresa en la unidad coronaria para continuar con el manejo del shock,
consiguiendo retirar el soporte hemodinamico en los cinco dias siguientes. Ocho dias después presenta extrasistolia
ventricular monomorfica frecuente con imagen de bloqueo de rama derecha y eje superior, con un intervalo de
acoplamiento de 360 ms y un intervalo QTc normal. 24 horas después presenta una taquicardia ventricular polimorfica
(TVP) que degenera en fibrilacion ventricular (FV) (fig.1) administrandose una descarga. Unas horas después presenta
3 nuevos episodios de TVP/FV a pesar de amiodarona y procainamida por lo que se implanta un marcapasos auricular
transitorio de fijacién activa para sobreestimulacion (fig.2). Esto suprime las extrasistoles, pero al dia siguiente presenta
nuevos episodios arritmicos. Ante la sospecha del sindrome de Purkinje “cabreado” se inicia quinidina oral 200 mg cada
8h y se programa una ablacion de extrasistolia soportada por ECMO. Las extrasistoles remiten a las pocas horas de
iniciada la quinidina. Tres dias después se baja la estimulacion del marcapasos auricular sin reaparecer la extrasistolia
por lo que se retira y se suspende la ablacion. Durante el ingreso no presenta recurrencias arritmicas. Previo al alta se
implanta un DAI y se suspende la quinidina. Durante los 6 meses de seguimiento el paciente no tiene recurrencias
arritmicas a pesar de no tener tratamiento antiarritmico ni betabloqueante.

Se observa una extrasistole ventricular con intervalo de acoplamiento
de 360 ms (en rojo) lo que desencadena una taquicardia ventricular
polimérfica que degenera en fibrilacién ventricular

Se observa un introductor de 8.5 Fr en la vena subclavia
izquierda a través del cual se introduce un cable auricular de
fijacién activa que se conecta a un generador externo

Sociedad Castellana de Cardiologia. Santa Isabel, 51. 28012 Madrid. www.castellanacardio.es 29



N° 13 Agosto 2023

= [ .
= Minicardio "=
ritmiasy

estimulacidén cardiaca

H.U. Fundacién Jiménez Diaz

Lunes 28 Noviembre 2022
TALLER DE ELECTROCARDIOGRAFIA
CLINICA (de 16 219,30 H.)
Miércoles 30 Noviembre 2022
SESIONES CIENTIFICAS
(de9 218,00 H)

116 Reunidén de la Sociedad Castellana de Cardiologia

Arritmias y Estimulacion Cardiaca
30 Noviembre 2022

UN PROBLEMA DE CABLES

Autores: Carlos Garcia Jiménez (1), Verdnica Artiaga de la Barrera (1), Carla Jiménez Martinez (1), Pablo Gonzélez
Alirangues (1), Miguel Sanchez Velazquez (1), Enriqgue Cadaval Romero (1), Enriqgue Caballero Bautista (1), Pablo
Escario Gomez (1) e Isabel Monedero Sanchez (1). 1. Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Fundacion
Alcorcén, Madrid.

Varén 86 afos exfumador con antecedentes de HTA, DM2, dislipemia, portador de un marcapasos VDD desde 2004
por BAV completo, reprogramado a VVI por fibrilacién auricular. Disfuncion ventricular ligera con movimiento septal por
estimulacion por MP sin otras alteraciones. En 2018 el paciente experimenta deterioro de clase funcional, en
ecocardiograma se objetiva disfuncion ventricular grave (FEVI 23%). Porcentaje de estimulacion 100%. Una vez
descartadas otras causas de disfuncién ventricular, se atribuye a la estimulacion por marcapasos y se implanta cable en
vena lateral de seno coronario para terapia de resincronizacion. Se programa VI-VD con retardo 30ms, VI2-carcasa.
Umbrales SC 2V y VD 0.5V, impedancias 900 y 650 ohmios, respectivamente. Mejoria sintomatica y de la funcién
ventricular hasta FEVI 38%. En revision se registra aumento de umbral el electrodo de VI hasta 6V, impedancia 380
ohmios. Se comprueba normopaosicion del cable, ausencia de complicaciones y se reprograma de VI3 a carcasa, pues
tenia un umbral algo menor (5.5V a 0.9ms). Posteriormente presenta signos de agotamiento de la bateria. Por aumento
de umbral en el cable de VI, se decide implante de cable en septo de VD estimulando rama izquierda, manteniendo el
de apex de VD de back up y abandonando el del seno coronario. Se recambia el generador conectando el cable de
septo en conector auricular y el de 4pex en conector ventricular. En Ultima revisibn mantiene mejoria clinica con
recuperacion de la FEVI hasta 45%, cables normoposicionados y adecuados parametros.
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A ECG tras el implante; B ECG tras el aumento de umbral; C ECG actual
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RESINCRONIZACION FISIOLOGICA Y RIESGO ARRITMICO EN MIOCARDIOPATIA DILATADA

Autores: Miguel Sadnchez Veldzquez (1), Enrique Cadaval Romero (1), Pablo Gonzalez Alirangues (1), Carlos Garcia
Jiménez (1), Carla Jiménez Martinez (1), Verdnica Artiaga de la Barrera (1), Pablo Escario Gémez (1), Enrique
Caballero Bautista (1) y Amador Rubio Caballero (1). 1. Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Fundacion
Alcorcén, Madrid.

Varén de 71 afios hipertenso, dislipémico, exfumador y antecedente de consumo endlico moderado. Miocardiopatia
dilatada diagnosticada hace un afio tras primer episodio de insuficiencia cardiaca (IC). Disfuncion biventricular severa
por hipocinesia global (FEVI 20%), arterias coronarias sin lesiones. Bloqueo de rama izquierda con QRS aberrado de
192 ms. Seguimiento en consultas de cardiologia bajo tratamiento médico 6ptimo y abstencién endlica completa,
pendiente de reevaluacién para valorar indicacién de implante de terapia de resincronizacion cardiaca. Es traido a
urgencias por sincope convulsivo con estado post-critico y recuperacion completa posterior. Ingresa en Neurologia para
estudio de posible crisis epiléptica. Tras estudio neurolégico completo sin hallazgos patoldgicos se sospecha, dados los
antecedentes, sincope de origen cardiogénico, por lo que se traslada a servicio de Cardiologia. En ecocardiograma
actual persiste disfuncion sistélica severa (FEVI 23%) con VI moderadamente dilatado. Dada la persistencia de clase
funcional II-1ll con FE<35% a pesar de tratamiento médico éptimo, sumado a la historia de probable sincope grave de
origen cardiogénico se decide implante de DAI-TRC. Se implanta DAI con resincronizador por estimulaciéon en rama
izquierda, sin complicaciones. En ECG tras implante de dispositivo el paciente presenta anchura de QRS de 133 ms. Al
alta asintomatico desde el punto de vista cardiolégico. Pendiente de proxima revision en consultas para reevaluacion de
clase funcional y FE. Este caso ilustra el reto que supone la estratificacion del riesgo arritmico en la miocardiopatia
dilatada no isquémica, asi como la posibilidad de la estimulacién fisiolégica como terapia de resincronizacion.
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PREMIO AL MEJOR CASO CLINICO

VASOESPASMO MALIGNO

Autores: Maria del Carmen Garcia del Rey (1), Sebastian Aranda Martinez (1), José
Fernando Rodriguez Crespo (1), Jimmy Alexis Rojas Rodas (1), Virginia Martin
Manzano (1), Rocio Angulo Llanos (2), Miriam Juarez Fernandez (1), Manuel
Martinez Selles (1), Javier Bermejo Thomas (1) y Francisco Fernandez Avilés (1). 1.
Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Gregorio Marafion, Madrid. 2. Servicio
de Cardiologia, Hospital Universitario de Guadalajara, Guadalajara

Var6n de 56 afios, hipertenso, dislipémico y fumador, presenta parada
cardiorrespiratoria. Reanimado inmediatamente durante 15 minutos hasta inicio de
maniobras avanzadas. Primer ritmo asistolia que degenera con adrenalina en
fibrilacion ventricular, salida tras cardioversion en ritmo sinusal con elevacion del ST.
Coronariografia con lesion critica en IVP revascularizada con stent farmacoactivo.
Disfuncioén biventricular severa (FEVI 25%).

Dos horas después, nueva elevacion del ST con PCR en disociacion
electromecénica. Maniobras de RCP avanzadas, intraparada se administran 50 mg
de rTPA ante sospecha de trombosis hiperaguda del stent. Nueva coronariografia
con vasoespasmo difuso severo resuelto con nitroglicerina intracoronaria. Tras
procedimiento, paciente hemodinamicamente inestable precisando noradrenalina y
adrenalina a dosis elevadas (1.9 mcg/kg/min y 0.35 mcg/kg/min, respectivamente), se
traslada a nuestro centro para valorar soporte mecanico.

Dada situacion hemodindmica con lactico arterial pico de 7 y presentando disfuncion
biventricular se decide implante de ECMO venoarterial periférico y BCIAo. Nueva
coronariografia con vasoespasmo difuso severo resuelto con nitroglicerina
intracoronaria. Mejoria clinica que permite retirar drogas vasoactivas, e iniciar
perfusion de nitroglicerina como tratamiento del vasoespasmo. Mejoria progresiva,
recuperacion de FEVI que permite retirada de ECMO y BCIAo a las 72 horas.

Como complicacion, focalidad neuroldgica con pupilas isocéricas poco reactivas y
hemiparesia izquierda, TC craneal con lesiones isquémicas en territorio posterior,
efecto masa sin oclusion vascular. Deterioro hemodinamico con anisocoria con
imagen compatible con transformacion hemorragica con datos de herniacion. Se
confirma muerte encefalica y se donan los 6rganos. Este caso lo hemos elegido por
tratarse de un vasoespasmo severo con debut en forma de PCR de repeticion.
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PREMIO AL MEJOR CASO CLINICO

DESCARGA VENTRICULAR CON IMPELLA EN LA TERAPIA CON ECMO VENO-
ARTERIAL: EL DIFiCIL EQUILIBRIO ENTRE EL SOPORTE MECANICO Y LAS
COMPLICACIONES TROMBOTICAS Y HEMORRAGICAS

Autores: JesUs Saldafia Garcia (1), Emilio Arbas Redondo (1), Ricardo Martinez
Gonzélez (1), Ana Torremocha Lépez (1), Sandra Rosillo Rodriguez (1), Juan Caro
Codon (1), Eduardo Armada Romero (1) y José Rall Moreno Gémez (1). 1. Servicio
de Cardiologia, Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Presentamos el caso de un varon de 73 afios con antecedentes de tabaquismo e
hipertension que es trasladado a nuestro centro como cédigo infarto por elevacion del
segmento ST en precordiales y cara lateral. En la angiografia presenta oclusion
completa de tronco coronario izquierdo distal (Imagen A).

Por inestabilidad hemodinamica progresiva (SCAI C) se decide soportar la
angioplastia con Impella CP. Se completa la angioplastia primaria (Imagen B), pero el
paciente desarrolla fracaso agudo de ventriculo derecho y seguidamente parada
cardiorrespiratoria refractaria, por lo que se canaliza ECMO veno-arterial percutdneo
(canulas 23F venosay 17F arterial).

Se traslada a la UCAC, consiguiéndose adecuado soporte con flujos bajos de ECMO
y adecuada descarga del ventriculo izquierdo con el Impella (Imagen C), pudiéndose
retirar vasopresores. La ventana neuroldgica a las 24h es favorable.

Finalmente, en el dia 9, tras pruebas de destete de ECMO positivas, se decide
cambio a Impella 5.0 axilar como puente a recuperacion, con retirada de ECMO e
Impella CP. En el postoperatorio inmediato desarrolla shock distributivo refractario
con acidosis mixta e hiperpotasemia, fallo hepatico, coagulopatia e inestabilidad
eléctrica. En ecocardiograma transesofagico se objetiva trombo en aorta toracica
descendente (Imagen D), sugiriendo el diagndstico de embolia sistémica masiva.
Finalmente, el paciente fallece en el dia 17 de ingreso por fracaso multiorganico.

El uso combinado de ECMO e Impella se ha asociado con una elevada tasa de
complicaciones hemorragicas y trombéticas en comparaciéon con otras formas de
descarga, por lo que es clave individualizar y fomentar la desescalada precoz.
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CASOS CLINICOS PRESENTADOS

NUNCA ES TARDE Sl EL DIAGNOSTICO ES BUENO. UN CASO DE DISNEA MULTIFACTORIAL DE ORIGEN
CARDIOLOGICO

Autores: Lara de Miguel Garcia (1), Antonio José Bollas Becerra (1), Carlos Rodriguez Lépez (1), Jorge Balaguer
Germén (1), José Antonio Esteban Chapel (1), José Maria Romero Otero (1), Macarena Garbayo Bugeda (1), Andrea
Kallmeyer Mayor (1), Oscar Gonzélez Lorenzo (1) y José Tufién Fernandez (1). 1. Servicio de Cardiologia, Hospital
Universitario Fundacion Jiménez Diaz, Madrid.

Varén de 59 afios, diabético con HbAlc 11% y fumador, sin antecedentes cardiolégicos. Ingresé el 04/03/2023 en la
Unidad de Cuidados Agudos Cardioldgicos por insuficiencia cardiaca en seno de infarto de miocardio inferoposterior
previamente silente. EI ECG inicial mostraba cicatriz inferior y supradesnivelacion inferolateral de ST. Analiticamente,
Hb 9.8; creatinina 1.9, proBNP 14.000, LDH 346 y troponina | de 2.5 que se mantuvo en meseta. El ecocardiograma
mostro FEVI 30%, escara inferoposterior e hipocinesia medioapical lateral e insuficiencia mitral (IM) severa por
restriccion del velo posterior, sin complicacion mecanica. Ingresé estable con requerimiento de CPAP, perfusiones de
Furosemida y Nitroglicerina intravenosas. Se transfundié un concentrado de hematies. Evolucion6 favorablemente. Se
completé estudio de IM mediante ecocardiograma transesofagico con cambios degenerativos leves y prolapso del velo
anterior condicionando jet de insuficiencia excéntrico con efecto Coanda, clasificando dicha valvulopatia como
moderada. La coronariografia mostré oclusién de CX-OM vy lesion severa en DA, sin lesiones en CD, lo cual, junto con
la valvulopatia, hizo plantear tratamiento quirdrgico, previo acondicionamiento con Levosimendan. El 13/03/2023 se
sometio a cirugia, realizdndose bypass a descendente anterior media con mamaria izquierda e implante de prétesis
mitral biolégica. En el postoperatorio precisé nuevas transfusiones sanguineas y sesiones de hemodfiltracion por
deterioro de funcién renal con Cr hasta 2,4 y escasa respuesta diurética. En ecocardiograma de control presentaba
FEVI 35% y normofuncion protésica. Se optimizo tratamiento antirremodelado y antidiabético. El 27/03/2023 fue dado
de alta con seguimiento ambulatorio tras resolucién de los miltiples origenes de disnea que motivé su consulta.

UN GIRO INESPERADO DE LOS ACONTECIMIENTOS
Autores: Alejandro Lara Garcia (1), Lucia Canales Mufoz (1), Joaquin Vila Garcia (1), Victor M Juérez Olmos (1),
Sandra Rosillo Rodriguez (1) y Juan Caro Codén (1). 1.Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Se trata de una mujer de 63 afios con antecedentes de depresién, HTA, dislipidemia, EPOC, TEP en 2022 y estenosis
de arteria renal bilateral. Es traida a urgencias por un cuadro de desaturacion brusca en domicilio con importante disnea
y taquipnea. Se sospecha un nuevo TEP, realizdndose un angioTC, que lo descarta. Por los hallazgos descritos,
febricula y elevacién de RFA, es tratada como una reagudizacién de EPOC iniciandose corticoides, fluidoterapia y
antibioterapia empirica con levofloxacino.

Al no mejorar, se avisa a Cardiologia, quienes valoran a la paciente que se encuentra en situacién de EAP hipertensivo.
Se inicia BiPAP y perfusién de furosemida, con buena respuesta y se ingresa a la paciente en la UCAC. Se realiza un
ETT donde destaca disfuncion sistolica moderada y alteraciones segmentarias. Evoluciona apropiadamente pero
presenta un episodio sincopal de 15 segundos de duracion. Se revisa la telemetria donde se objetiva un episodio de
taquicardia ventricular polimérfica.
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Evoluciona apropiadamente pero presenta un episodio sincopal de 15 segundos de duracién. Se revisa la telemetria
donde se objetiva un episodio de taquicardia ventricular polimérfica. El electrocardiograma (Figura 1) que se realiza
posteriormente revela ritmo sinusal con QTc largo de 628ms con T negativas profundas en precordiales. Se extrae una
analitica donde destaca hipopotasemia de 2.8 mg/dL, hipocalcemia 1.07 mmol/L e hipomagnesemia de 1.4 mg/dL. Se
lleva a cabo reposicion de las alteraciones iénicas sin nuevas arritmia. Durante su hospitalizacion destaca ademas un
deterioro de su funcién renal, elevando la creatinina hasta 2.12 mg/dL, de probable causa prerrenal por el uso intensivo
de diuréticos, restriccidn hidrica oral y el uso de enalapril, especialmente dafiino para pacientes con estenosis de arteria
renal bilateral.

AMILOIDOSIS POR SORPRESA
Autores: Lucia Canales Mufioz (1), Alejandro Lara Garcia (1), Joaquin Vila (1) y Angel Iniesta Manjavacas (1). 1.
Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Presentamos a un varon de 62 afios con antecedentes de fibrilaciéon auricular permanente y miocardiopatia dilatada de
origen isquémico con disfuncidn ventricular severa (FEVI 12%). Desde 2019 ha presentado mudltiples ingresos por
descompensaciéon de insuficiencia cardiaca en contexto de fibrilacién auricular con respuesta ventricular rapida,
resueltos con farmacos frenadores y tratamiento diurético intravenoso. Se encuentra en seguimiento en consultas, con
dificil control del estado de volemia, requiriendo dosis puntuales de diurético intravenoso. Ingresa por nuevo episodio de
insuficiencia cardiaca con clinica de bajo gasto, siendo necesario iniciar furosemida en perfusiébn continua y
levosimendéan, con escasa respuesta. Durante el ingreso, presenta clinica de pie caido, con diagnéstico en ese
momento de neuroapraxia del nervio peroneo de probable origen compresivo. Dada la situacion de deterioro clinico, sin
posibilidad de desescalar el diurético y precisando soporte inotrépico, se decide iniciar estudio para terapias avanzadas.
Finalmente se consigue estabilizacién y es incluido en lista de trasplante cardiaco. Dos meses después recibe
trasplante cardiaco ortotépico, con adecuada evolucién.
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Durante su hospitalizacion, se reciben los resultados del estudio anatomopatoldgico del corazén nativo, objetivando
abundantes depdsitos de material eosindfilo acelular, de aspecto amiloide, formando placas en el miocardio y
subendocardio de ambos ventriculos, el septo y auriculas. En la tincion con Rojo Congo presenta birrefrigencia verde,
asi como positividad para Tioflavina, Amiloide P y Transtiretina. Se solicita estudio genético, con deteccion de mutacion
heterocigota para la variante patogénica Vall42lle en el gen TTR. De esta forma, se establece el diagnéstico de
amiloidosis cardiaca por transtiretina hereditaria.

Anatomia patolégica. A) Tincién de hematoxilina eosina que muestra depoésitos abundantes difusos de material eosinéfilo amiloide.
B) Tincion rojo Congo con birrefrigencia verde. C) Inmunofluorescencia positiva para transtiretina.

NEOCUERDA ROTA

Autores: Carlos Tejada (1), Patricia Mahia (2), Amanda Leandro (1), Juan Carlos Diaz Polanco (1), Antonio Ruiz (1),
Daniel Garcia Arribas (1) y JM Gomez Delgado (1). 1. Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Principe de
Asturias, Alcala de Henares, Madrid. 2. Servicio de Cardiologia, Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Varén de 68 afios de edad alérgico al contraste yodado, con antecedentes de hipertensién, diabetes, dislipemia y
fibrilacion auricular paroxistica. Intervenido 7 meses previos al ingreso de insuficiencia mitral severa por prolapso de P2
reparada con 2 neocuerdas en P2 por via transapical. Es traido por SUMMA a Urgencias del HUPA por disnea en
reposo de inicio subito y fiebre en el dia previo. A Urgencias llega hipotenso y con necesidad de ventilacibn mecénica
no invasiva. En la exploracion destaca un presién venosa yugular elevada, crepitantes en ambos hemitérax y un soplo
sistolico irradiado a axila. En las pruebas complementarias: Rx térax: compatible con edema agudo de pulmén, ECG:
ritmo sinusal a 90 Ipm, PR normal, QRS estrecho, no alteraciones en la repolarizacién. Ecocardiograma: se objetiva un
ventriculo izquierdo hiperdindmico, con insuficiencia mitral severa con prolapso de velo posterior. En la analitica;
leucocitosis con desviacion izquierda.
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Una vez en planta se hemocultiva y se inicia antibioterapia empirica, ademas de tratamiento depletivo. Se decide
traslado a centro de referencia. Se completa estudio con ecocardiograma transesofagico (Figura 1.) que confirma la
sospecha y que descarta la existencia de vegetaciones y trombos. Continla la mejoria y se traslada a planta. Tras un
deterioro clinico tratado con refuerzo de diuréticos iv finalmente se interviene mediante una reseccion cuadrangular y
anuloplastia mitral con buena evolucién, en pocos dias es alta.

Ecocardiograma transesofagico con imagen doble, se aprecia la valvula mitral insuficiente con un velo posterior prolapsado y la neocuerda entrando y
saliendo del ventriculo izquierdo. En el Doppler Color se aprecia el chorro de regurigtacion.
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MEJOR ANTES QUE NUNCA

Autores: Manuel Tapia Martinez (1), Elena Basabe Velasco (1), Carmen Ramos Alejos-Pita (1), Inés Gémez Sanchez
(1), Fatima Gongalves Sanchez (1), Juan Gorriz Magafia (1), David Marti Sanchez (1), Salvador Alvarez Anton (1),
Marcelo Sanmartin Fernandez (2) y Manuel Jiménez Mena (2). 1. Servicio de Cardiologia, Hospital Central de la
Defensa Gémez Ulla, Madrid. 2. Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Ramoén y Cajal, Madrid.

Var6n de 57 afios diabético y aterosclerosis en extremidades inferiores que ingresa por infarto anterior con elevacion
del ST con presentacién tardia a las 24 horas del inicio de los sintomas, en situacién de Killip 1ll. En coronariografia
emergente presenta oclusion completa de arteria descendente anterior proximal, en bifurcaciéon con primera diagonal
revascularizada con stent farmacoactivo (flujo TIMI3 en DA y D1). En un segundo tiempo, revascularizaciéon percutanea
de circunfleja distal con stent farmacoactivo. En el 5° dia de ingreso, la FEVI es de 16%, insuficiencia mitral moderada,
est4 estable, posible trombo apical. En RMN se confirma escara transmural en territorio de la DA, FEVI 16% y presencia
de trombo laminal en 4pex. De alta con 4 farmacos neurmoduladores de la ICFEr, estable clinicamente y euvolémico.
Horas después del alta reingreso precoz en situacion de edema agudo de pulmén normotensivo de rapida instauracién
con buena respuesta a altas dosis de diuréticos y ventilacién mecéanica no invasiva y sin soporte de drogas vasoactivas.
En ecocardiografia sin cambios respecto al alta con FEVI severamente deprimida e insuficiencia mitral moderada. Dada
la no reversibilidad clinica de la funcion actual del ventriculo izquierdo, se decide iniciar estudio pretransplante cardiaco.
Comentamos caso con los comparfieros del hospital Puerta del Hierro y acordamos el traslado a su cargo como centro
implantador. Durante ingreso el paciente presenta inestabilidad hemodinamica rapidamente progresiva con shock
cardiogénico establecido necesitando asistencia ventricular izquierda de corta duracién como puente al transplante que
se realiza tras 6 dias de asistencia mecénica.

TAQUIMIOCARDIOPATIA POR FLUTTER AURICULAR. (;ESTRATEGIA CONTROL DEL RITMO?

Autores: Freddy Delgado Calva (1), Alexander Marschall (1), Inés Gémez Sénchez (1), Belén Biscotti Rodil (1),
Carmen Dejuan Bitria (1), Juan Duarte Torres (1), Manuel Tapia Martinez (1), David Marti Sanchez (1), Salvador
Alvarez Antdn (1) y Juan Gérriz Magadia (1). 1. Servicio de Cardiologia, Hospital Central de la Defensa, Madrid.

Se trata de varon de 62 afios como Unico antecedente es fumador, presenta cuadro clinico de 3 meses de evolucién
caracterizado por disnea opresiva de esfuerzo que ha ido progresando en cuanto al umbral de ejercicio, sin aparecer en
reposo, como sintoma acompafiante refiere palpitaciones habituales. Hace 24 horas antes de ingreso refiere
palpitaciones rapidas persistentes acompafado de disnea paroxistica nocturna por lo que acude a urgencias. A su
llegada a urgencias en ECG presenta flutter auricular tipico con respuesta ventricular a 150 Ipm. (Figura 1). La analitica
de ingreso era anodina con pro-BNP y troponinas elevadas (tabla 1). En la placa de térax presenta patron de
redistribucién vascular y en la ecografia pulmonar presencia de lineas B bilaterales, homogéneas y simétricas en 1/3
inferior de ambos campos pulmonares. Su ecocardioscopia de ingreso destaca disfuncion ventricular izquierda severa
con hipocinesia generaliza, mas marcada en segmentos basales y medios de cara anterior, anterolateral y anteroseptal
con aquinesia apical ademas presenta imagen redondeada de base sésil adherida a cara anterolateral de apex de
16x19mm compatible con trombo intracavitario (Figura 2). Ventriculo derecho no dilatado con disfuncién moderada. Sin
valvulopatias significativas ni derrame pericardico. El paciente ingresa para control de frecuencia cardiaca y tratamiento
depletivo presentando buena respuesta con tratamiento diurético 1V, sin embargo, persiste mal control de frecuencia
cardiaca a pesar de tratamiento con varios farmacos antiarritmicos (betabloqueantes, digoxina, amiodarona). Se realiza
ecocardiograma-transesofagico descartandose trombo intraauricular (Figura 3).
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Durante ingreso se realiza cateterismo cardiaco donde no se objetiva enfermedad coronaria. Dado que se trata de
flutter auricular istmo-cavo-tricispideo con trombo intraventricular secundario a taquimiocardiopatia se decide realizar
ablacion, la cual es exitosa y sin complicaciones. El paciente es dado de alta en ritmo sinusal con cuadruple terapia
(IECA, ARM, ISGLT2, BB) y anticoagulacion oral con acenocumarol.

m-
Hb: 13,9 g/di Ghu: 104 mg/dl TnT US: 216 ng/fL
Lew: 6600 Cr: 1 mg/di PBMNP: 3753 pg/mi
Neu: 4500 U: 33 mmol/L “
Pla: 18300 Na: 139 mimol/L PCR: 3 mgy/dl

K: 4,7 mmol/L

Analisis de sangre de ingreso: destaca elevacion de PBNP y TnT US
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INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA Y FRACASO RENAL. NO TODO ES LO QUE PARECE.

Autores: Lidia Vilches Miguel (1), Jorge Vazquez Lépez-lbor (1), Jorge Salamanca Viloria (1), Agustin Ramos Lépez
(1), Marianna D’Amato (1), Pablo Diez-Villanueva (1), Laura Salanova Villanueva (2), Loreto Mariscal de Gante
Sanchez (2), Rosario Serrano Pardo (3) y Mariel Valdivia Mazeyra (3). 1. Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario
La Princesa, Madrid. 2. Servicio de Nefrologia, Hospital Universitario La Princesa, Madrid. 3. Servicio de Anatomia
Patoldgica, Hospital Universitario La Princesa, Madrid.

Varén de 89 afios, exfumador, con antecedentes de HTA y sindrome coronario crénico, y ERC estadio 3, que consultd
por clinica de dos semanas de disnea, ortopnea, aumento de edema distal y disminucion del ritmo de diuresis. A su
llegada, se encontraba en situacion de edema agudo de pulmén hipertensivo (presién arterial sistélica de 200 mmHg).
Analiticamente, destacaba deterioro de funcién renal (creatinina 4.52 m/dL) y elevacion de proBNP (4820 pg/mL). El
ecocardiograma urgente mostrd funcion sistélica preservada, sin alteraciones segmentarias ni valvulopatias, y vena
cava inferior no dilatada. Ingresa precisando tratamiento con vasodilatador y diurético intravenosos, e hipotensores
orales (calcioantagonistas y doxazosina), lograndose pronto mejoria de los sintomas. Sin embargo, pese al control de la
presion arterial y una buena respuesta diurética, presentd una evolucion térpida de la funcion renal, con creatinina que
ascendio rapidamente hasta 8.22 mg/dl (FG 5.24 ml/min/1.73 m2). Dado el debut como emergencia hipertensiva, junto
al deterioro rapido de funcién renal no explicable por los cambios de volemia, se sospecharon causas renales y se
solicitd un sedimento urinario, que fue patolégico (proteinuria con cociente microalbumina/creatinina 1361.5 mg/g). Se
pautaron corticoides, sospechandose inicialmente nefritis tubulointersticial aguda, y se inici6 hemodidlisis. Ante la
ausencia de mejoria, se realiz6 una biopsia renal, que mostrd datos de glomerulonefritis con semilunas y depésitos de
IgA, sugestivos de nefropatia mesangial IgA rapidamente progresiva, responsable del edema agudo de pulmén
hipertensivo y el deterioro rapido de la funcién renal. El paciente comenzd tratamiento con rituximab, mostrando mejoria
y sin nueva necesidad de hemodialisis.
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DESENMASCARANDO EL SHOCK

Autores: Carlos Rodriguez Lépez (1), Ana Pello Lazaro (1), Alvaro Acefia Navarro (1), Andrea Kallmeyer Mayor (1),
Ramoén Maruri Sanchez (1), Oscar Gonzélez Lorenzo (1), Mikel Taibo Urquia (1) y José Tufion Fernandez (1). 1.
Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz, Madrid.

Varén de 71 afios con miocardiopatia dilatada no isquémica con FEVI 20% e insuficiencia mitral funcional moderada y
fibrilacién auricular permanente, portador de DAI-TRC ingresé por descompensacion de insuficiencia cardiaca y se
inicié diurético intravenoso. Durante la tarde de su primer dia de ingreso, avisan por sindrome confusional. A la
valoracion se encontraba hipotenso con 76/43 mmHg taquicardico palido, sudoroso y somnoliento. A la exploracion
presentaba edemas hasta raiz de miembros y crepitantes bilaterales ademés de ingurgitacion yugular. Una gasometria
arterial urgente revel6 un pH 7,27 pCO2 32 mmHg pO2 57 mmHg con FIO2 28% y lactico 4,5 mmol/L. Se identifico
como una situacién de shock cardiogéncio SCAI C y se trasladdé a UCAC. Alli el ecocardiograma mostré un ventriculo
izquierdo severamente dilatado y disfuncionante con una insuficiencia mitral severa funcional y datos de congestién
intravascular. El ecocardiograma mostro un patrén predominante de lineas B. Analiticamente presento6 creatinina de 2,7
mg/dl y un filtrado glomerular de 35 ml/min. Se inici6 furosemida intravenosa en perfusion, asi como soporte vasoactivo
dobutamina como inotrépico positivo y nitroprusiato sédico a dosis bajas durante las primeras horas para reducir la
poscarga del ventriculo izquierdo y aliviar la insuficiencia mitral. Precisé coadyuvantes diuréticos tales como clortalidona
y albumina. Evolucioné favorablemente, se normalizaron los parametros gasométricos y la funcién renal mejor6é hasta
su situacion basal. En planta de hospitalizacién convencional, se reintrodujo medicacién antirremodelado, se administro
ferroterapia intravenosa en base al perfil férrico sugestivo de ferropenia y se planteo realizar ablacion de nodo AV por
porcentajes de pacing biventricular subdptimos. Se evalué la anatomia mitral resultando desfavorable para Mitraclip. Al
alta a domicilio recibié bisoprolol 2,5 mg al dia, sacubitril/valsartan 24/26 mg dos veces al dia, dapagliflozina 10 mg al
dia, espironolactona 25 mg al dia junto con quelantes de potasio por hiperpotasemia ligera, asi como se programo
ablacién de nodo AV para optimizar el pacing biventricular.

MIOPERICARDITIS AGUDA POR GRIPE A

Autores: Blanca Santos Martin (1), Maria Cristina Martinez-Avial Silva (1), Dario Gomez Diaz (1), Jorge Salamanca
Viloria (1), Pablo Diez Villanueva (1), Juan Fernandez Cabeza (1), Rio Aguilar Torres (1) y JOrge Vazquez Lépez-lbor
(2). 1. Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario de La Princesa, Madrid.

Mujer de 70 afios, hipertensa, que acudidé a otro centro por cuadro catarral y gastroenteritis, siendo dada de alta.
Consulté nuevamente a las 48h por empeoramiento con disnea, hipotension arterial y dolor toracico de caracteristicas
pericarditicas. Presentdé un rdpido deterioro compatible con shock cardiogénico, y se trasladdé a nuestro centro con
sospecha de miocarditis aguda. A su llegada: afebril, GCS 14, taquipneica, taquicardica (120 Ipm), oligoandrica e
hipotensa (80/40 mmHg) a pesar de noradrenalina (0,49 mcg/kg/min). ECG inicial con taquicardia sinusal, bajos voltajes
y elevacién céncava del segmento ST difusa. Analiticamente elevacion de proteina C (2.52 mg/dL), lactato (4.5mmol/L)
y leucocitosis (22.250/mm3). Asimismo, elevacion de Tnl (2105 ng/L) y ProBNP (28381 pg/ml). El exudado
nasofaringeo resultd positivo para Gripe A. El ecocardiograma mostré un VI no dilatado con hipertrofia moderada, y
disfunciéon biventricular severa, derrame pericardico severo con compromiso hemodinamico. Se realiz
pericardiocentesis, obteniéndose 200 cc de liquido seroso (exudado). Posteriormente, tras dobutamina y diurético,
mejoria hemodinamica, aumento de diuresis y descenso de hiperlactacidemia (pico 5.5 mmol/L). Se asocié ademas
tratamiento con Oseltamivir.
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Buena evolucion durante las siguientes 72h, con retirada de soporte vasoactivo, mejoria de la funcion del VI (FEVI 45%)
y normalizacién de VD. Evolucion electrocardiografica hacia aumento de voltajes y T negativas difusas. En planta se
realiz6 RM-cardiaca, que objetivd normalizacion de funcién biventricular, areas extensas de edema (en segmentos
medio-apicales) y realce tardio parcheado meso-epicéardico (anteroseptal y lateral), compatibles con el diagnostico de
sospecha.

A, By C: ejes cortos/ plano cuatro camaras que muestran en T2 edema intramiocardico en todo el espesor de la pared.
D: eje corto con realce intramiocardico sugestivo de miocarditis

INSUFICIENCIA CARDIACA EN PACIENTE USUARIO DE DROGAS POR ViA PARENTAL. A PROPOSITO DE UN
CASO

Autores: Nuria Gutiérrez Ruiz (1), Helena Alarcos Blasco (1), Mikel Arrizabalaga Gil (1), Adrian Margarida de Castro
(1), Raquel Pérez Barquin (1) y Jon Zubiaur Zamacola (1). 1. Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla, Santander.

Se trata de un caso de un hombre de 42 afios con antecedentes de consumo de drogas por via parenteral (cocaina
inyectada) que acude a Urgencias por disnea de minimos esfuerzos y fiebre. Desde el servicio de Urgencias se ponen
en contacto con la Unidad Coronaria dado el mal estado del paciente y los datos congestivos, realizdndose a pie de
cama una ecoscopia en la que se objetiva una gran vegetaciéon a nivel del velo septal de la vélvula tricUspide
condicionando una insuficiencia tricuspidea muy severa con un ventriculo derecho dilatado y disfuncionante, por lo que
se decide ingreso. Se inicia tratamiento deplectivo, soporte respiratorio con oxigeno a alto flujo y se inicia perfusion de
dobutamina a dosis bajas. Se extraen hemocultivos y se inicia antibioterapia empirica. Se canaliza un catéter Swan-
ganz demostrando hipertension pulmonar severa. Se realiza TC en el que se objetivan mdltiples embolismos. La
evolucién en los dias siguientes estuvo marcada por empeoramiento a nivel respiratorio a pesar de forzar balance
negativo por lo que finalmente se procede a intubacion.

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

37



- - - N° 13 Agosto 2023
v I n I car I O ISSN 2659-9767

L0S ULTIMOS 5 ANOS
EN MEDICINA CARDIOVASCULAR

UPDATE 2023
118 Reunidn de la Sociedad Castellana de Cardiologia

N

De 08,30 a 18,00 horas

Los ultimos 5 ainos en Medicina
Cardiovascular
25 Mayo 2023

La indicacién quirargica es clara dado el tamafio de la vegetacion (>20mm), la presencia de embolismos sépticos y el
grado de la insuficiencia tricuspidea y se consider6 que sus habitos toxicos no podian contraindicar la cirugia por lo que
se planted recambio valvular tricuspideo por una prétesis bioldgica. Se lleva a cabo la cirugia de recambio valvular que,
dada la disfuncion del ventriculo derecho y la hipoxia, se decide implante de ECMO VA en quiréfano. La paciente
continta recuperandose en la Unidad Coronaria.

UN SHOCK CARDIOGENICO QUE PRECISA VALVULOPLASTIA AORTICA EMERGENTE

Autores: Natalia Arance Romero (1), Carmen Benavente Soler (1), Rosa Sanchez-Aquino Gonzalez (1), Alejandro
Villanueva Afan de Ribera (1), Paula Gonzélez Mufioz (1) y Petra Sanz Mayordomo (1). 1. Servicio de Cardiologia,
Hospital Universitario Rey Juan Carlos, Mdstoles, Madrid.

Varén de 73 afios, con FRCV (HTA, DL, exfumador) y comorbilidades destacadas de enfisema pulmonar sin EPOC,
enfermedad renal crénica G5A3 en didlisis peritoneal, arteriopatia periférica leve y cancer papilar urotelial intervenido en
2013 sin evidencia de recidiva actual. Como historia cardiolégica presentaba doble lesién adrtica con estenosis aértica
severa sintomatica (Vmax 5m/s, Gradmax/med 104/70mmHg, IVT 0,21) con FEVI preservada e insuficiencia aértica
moderada-severa, con VI no dilatado, pendiente de sustitucion valvular. Sin otras valvulopatias significativas y con VD
no dilatado normofuncionante. Coronariografia sin lesiones coronarias significativas.

Acude a urgencias por sincope con dolor toracico tipico asociado de una hora de evolucién y situacién clinica de shock
cardiogénico SCAI-B con evolucién temprana a SCAI-C y edema agudo de pulmén presentando ascenso del ST
anterolateral (ECG basal normal). Se realiza ecoscopia urgente en box vital, objetivando VI no dilatado con acinesia
medio-distal anterior y septal, y distal de cara inferior, con funcion sistélica severamente deprimida (FEVI 20%). Durante
la ecocardioscopia presenta bradicardia extrema entrando en PCR con actividad eléctrica sin pulso, requiriendo
maniobras de reanimacion avanzada. Se traslada de forma emergente a la sala de hemodinamica bajo IOT y soporte
inotrépico, y se realiza coronariografia que descarta lesiones coronarias significativas.
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Durante la misma el paciente presenta dos nuevas PCR, por lo que, ante la situacion de inestabilidad persistente, se
decide realizar valvuloplastia adrtica emergente con balén. A pesar de la adecuada expansién del balén, se mantiene
gradiente residual pico de 60 mmHg y vuelve a presentar nueva PCR, falleciendo en la sala de hemodinamica. ¢Se
hubiera beneficiado de soporte mecanico?

A) ECG a su llegada con elevacion anterolateral y descenso especular.
B) Valvuloplastia adrtica emergente. Adecuada expansién del balén

ES MAS COMPLICADO DE LO QUE PARECE

Autores: Amanda Leandro Barros (1), Juan Carlos Diaz Polanco (1), Carlos Tejada Gonzéalez (1), Azucena Sanz Barrio
(1), Teresa Romero Delgado (1), Virginia Ponz Mir (1), Jeny GOémez Delgado (1), Vanesa Bonilla Jiménez (1), Javier
Garcia Pérez-Velasco (1) y Alberto Garcia Lledd (1). 1. Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Principe de
Asturias, Madrid.

Varén de 63 afios, hipertenso y fumador es traido por el SUMMA tras sincope con traumatismo craneoencefélico. El
paciente refiere dolor centrotoracico irradiado a regién interescapular asociado de 4 dias de evolucién. En el ECG se
objetivan ondas q y supradesnivelacion del ST en cara inferior con descenso especular en V2-V3, por lo que se
administra carga de doble antiagregacion y se activa el codigo infarto. A su llegada al hospital, el paciente presenta TA
70/40 mmHg, FC 120 Ipm, SatO2 94% y se ausculta soplo sistdlico de bajo tono en foco tricuspideo. Se inicia
sueroterapia y soporte vasoactivo con perfusién de noradrenalina. Se realiza ecocardioscopia que objetiva ventriculo
izquierdo con acinesia de segmentos basales y medios de cara inferoposterior con FEVI preservada y disfuncién
moderada de ventriculo derecho. En coronariografia presenta oclusion de arteria coronaria derecha con alta carga
trombdtica, realizdndose angioplastia simple. Ante el empeoramiento de la situacion hemodindmica del paciente,
precisando dosis crecientes de drogas vasoactivas, se realiza TAC craneal y de aorta, sin hallazgos. Se repite
ecocardiograma visualizandose una comunicacion interventricular a nivel septobasal posterior de 2 cm con shunt
izquierda-derecha produciendo dilatacién y disfuncién moderada del ventriculo derecho.
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Ante estos hallazgos se deriva al paciente a un centro con Cirugia Cardiaca, donde en la Unidad Coronaria se inicia
soporte mecéanico con balén de contrapulsaciéon intraaértico y ECMO. Tras una semana ingresado y mejoria de la
situacién hemodinamica del paciente, es intervenido con exclusion de la comunicacion con parche de pericardio bovino
y reemplazo valvular mitral.

DE LA COMPLICACION MECANICA AL SOPORTE MECANICO

Autores: Sebastian Aranda Martinez (1), Beatriz Alonso Bafiuelos (1), Claudia Nuez Gonzalez (1), Jimmy Alexis Rojas
Rodas (1), Pablo Moreno Pena (1), Maria Jesus Valero Masa (1), Miriam Juarez Ferndndez (1), Zorba Blazquez
Bermejo (1), Eduardo Zatarain Nicolas (1) y Francisco JesUs Fernandez-Avilés (1). 1. Servicio de Cardiologia, Hospital
General Universitario Gregorio Marafién, CIBERCYV, Universidad Complutense, Madrid.

Varén de 68 afos de edad con hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2 y obesidad que ingresa por infarto inferior
evolucionado. Se realiza coronariografia y se revasculariza la coronaria derecha proximal con un stent farmacoactivo.
Posteriormente desarrolla shock cardiogénico con fallo multiorganico y sospecha de complicacion mecanica por
saturacion venosa mixta superior al 90% de forma mantenida en el catéter de arteria pulmonar. Se demuestra por
ecocardiograma una comunicacion interventricular en septo interventricular inferior (imagen 1). En situacion de shock
SCAI-D se implanta ECMO-VA y bal6n de contrapulsacion intraadrtico. Tras recuperaciéon del fallo multiorganico se
repara quirdrgicamente la comunicacion con doble parche de teflén. Presenta buena evolucion hemodinamica inicial
gue permite la retirada del soporte mecanico y la ventilacion mecanica, sin embargo, pese a la reparacion desarrolla
disfuncién ventricular izquierda severa.

En situacién INTERMACS 3 se decide implante de asistencia ventricular percutdnea de corta duracion Impella 5.5 por
via axilar como puente a trasplante cardiaco. Finalmente se realiza el trasplante de forma urgente, complicado con un
posoperatorio térpido pese a funcién normal del injerto. Desarrolla fracaso renal que precisa de depuracion extrarrenal y
sepsis por neumonia nosocomial con distrés respiratorio refractario a pronacién y ventilacién protectora que evoluciona
a fracaso multiorganico y finalmente el paciente fallece. En conclusion, pese a la mejoria de los dispositivos de
asistencia ventricular, el paciente en shock cardiogénico asociado a una complicacion mecénica continGa teniendo alta
mortalidad derivada de las complicaciones propias del paciente critico.
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RESISTENCIA A TRATAMIENTO DIURETICO

Autores: Javier Ibero Valencia (1), Nur Rhama Almaraz (1), Milagros Sierra Carpio (2), Emma Huarte Loza (2) y Luis
Javier Alonso Pérez (1). 1. Servicio de Cardiologia, Hospital San Pedro, Logrofio. 2. Servicio de Nefrologia, Hospital
San Pedro, Logrofio

Presentamos un vardon de 48 afos, con antecedente de valvulopatia reumatica con afectacion adrtica y mitral que
precis6 en 2020 doble recambio valvular. En febrero de 2021 desarrollé disfuncion de ambas protesis en contexto de
endocarditis, asociando afectacion de la union mitro-adrtica. Se realizd recambio de ambas valvulas y se reparé la union
mitro-aortica con parche de pericardio. Tras postoperatorio torpido, es dado de alta en NYHA Il con disfuncién
biventricular severa. A pesar de optimizar el tratamiento neurohormonal, el paciente persiste sintomatico, por lo que se
implanté DAl monocameral. En los meses sucesivos el paciente presenta varios ingresos por descompensacion, de
predominio derecho, con necesidades crecientes de diurético. Ante refractariedad a tratamiento diurético, se asocid
higrotona y azetazolamida, con escasa mejoria de la congestién. Establecido el diagnostico de insuficiencia cardiaca
avanzada, se plantea derivaciéon a unidad de IC avanzada. No obstante, el paciente rechaza su situacion clinica,
solicitando alta voluntaria en situacion de descompensacion. Con objeto de mantener el tratamiento diurético
elastomérica, llegando a precisar hasta 250 mg cada 24 horas, sin llegar a conseguir estabilidad. Se asociaron ciclos de
Levosimendan, con igual resultado. Ante esta situacién y presentando valores de creatinina en rango de normalidad, se
comento el caso con Nefrologia, incluyendo al paciente en programa de didlisis peritoneal. Finalmente, tras valoracién
por psicologia y compromiso terapéutico del paciente, se remitio a centro de referencia para valoracion de trasplante
cardiaco. Actualmente pendiente de inclusion en lista.
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LOS DISPOSITIVOS TAMBIEN SE LEEN EN LA RADIOGRAFIA DE TORAX

Autores: Macarena Garbayo Bugeda (1), Jaime Larre Guerra (1), Alvaro Castrillo Capilla (1), Lara Garcia de Miguel (1),
José Antonio Bollas Becerra (1), Andrea Kallmeyer Mayor (1), Ana Maria Pello Lazaro (1) y José Tufién Fernandez (1).
1. Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz, Madrid.

Varén de 79 afios con factores de riesgo cardiovascular y miocardiopatia dilatada isquémica con disfuncién sistolica
severa del ventriculo izquierdo, portador de un DAI-CRT por bloqueo auriculoventricular completo, que consulté por
disnea. Llegé a Urgencias con tensién arterial de 180/100 mmHg a 110 Ipm, taquipneico. En el ECG se objetivo
taquicardia sinusal con estimulacion ventricular de morfologia similar al QRS previo al implante del resincronizador. La
radiografia mostr6 edema agudo de pulmén, ademéas de dislocacion del electrodo del ventriculo izquierdo,
visualizadndose en tronco innominado/vena cava superior. Analiticamente, leucocitosis con neutrofilia y elevacion de
reactantes de fase aguda; hemoglobina, plaquetas, funcién renal e iones en rango y marcadores de dafio miocardico
negativos.

Ingresé en la Unidad de Cuidados Agudos Cardiolégicos precisando perfusiones de Nitroglicerina, Furosemida, asi
como antibioterapia con Amoxicilina/Clavulanico por infeccidon respiratoria concomitante. Una vez estabilizado, se
reintrodujeron los farmacos antirremodelado y se procedi6 al implante de un marcapasos de rama izquierda, en lugar de
la recolocacién del electrodo del ventriculo izquierdo por anatomia de venas izquierdas desfavorable. El paciente
evoluciond satisfactoriamente, por lo que fue dado de alta.

Con este caso se pone de manifiesto la importancia de la lectura sistematica de las radiografias de térax. No debemos
olvidar detenernos un instante en revisar el estado de los dispositivos cardiacos en las mismas. En este caso, la
radiografia de térax ademas de confirmar el diagnéstico de edema agudo de pulmén, aporté como probable etiologia
del cuadro la dislocacién de uno de los electrodos del resincronizador.

Imagen 1. Rx Térax basal. Tras implante DAI-CRT. Imagen 2. Rx Térax a su llegada a Urgencias. Edema
agudo de pulmdn. Dislocacion electrodo del VI.
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DIAGNOSTICO FORTUITO DE MIOCARDIOPATIA CHAGASICA Y VALVULA AORTICA BICUSPIDE GRACIAS A
UNA ENDOCARDITIS INFECCIOSA POR GERMEN NO FILIADO

Autores: Gonzalo Garcia Marti (1), Rocio Parraga Gutiérrez (1), Daniel Gbmez Ramirez (1), Eva Gutiérrez Ortiz (1),
Javier Higueras Nafria (1), Manuel Carnero Alcazar (2), Daniel Pérez Camargo (2), Juan Miguel Miranda Torrén (2),
Josebe Goirigolzarri Artaza (1) e Isidre Vila Costa (1). 1. Servicio de Cardiologia, Hospital Clinico San Carlos, Madrid.
2. Servicio de Cirugia Cardiaca, Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Varén de 37 afios originario de Paraguay, sin antecedentes de interés, acude a Urgencias por clinica de insuficiencia
cardiaca, fiebre y tiritona. A la auscultacion presenta un soplo sisto-diastélico panfocal; analiticamente se objetiva
leucocitosis con aumento de reactantes de fase aguda y elevacion de NT-proBNP. Se realiza un ecocardiograma
transtoracico que muestra dilatacion del ventriculo izquierdo con disfuncion moderada, insuficiencia adrtica severa e
imagen compatible con vegetacién en la valvula aértica.

Ante la sospecha de endocarditis infecciosa en situacion de pre-shock e insuficiencia cardiaca aguda, ingresa en la
Unidad Coronaria. Se realiza un ecocardiograma transesofagico donde se evidencia una valvula adrtica bictspide con
vegetaciones e insuficiencia libre, asi como un pseudoaneurisma de la raiz aértica, un absceso en la unién mitro-adrtica
y la perforacién del velo posterior de la mitral. Por tanto, se interviene de forma urgente con colocacion de protesis
mecanica mitral y tubo valvulado protésico mecanico mediante técnica de Bentall.

Permanece estable en UCI con baldn de contrapulsacion y dobutamina, pudiendo ser retirados sin complicaciones. Al
ser negativos todos los hemocultivos, se comenzd antibioterapia empirica con ampicilina y cloxacilina durante 4
semanas, asociando gentamicina las 2 primeras. Paralelamente a la endocarditis, presenta en la serologia IgG+ para
Trypanosoma cruzi, confirmandose el diagndstico de insuficiencia cardiaca con FEVI reducida (35%) por miocardiopatia
chagésica. Es dado de alta con seguimiento en la Unidad de Insuficiencia Cardiaca. Tres meses después, niega clinica
de congestién y bajo gasto, presenta buena tolerancia al tratamiento neurohormonal y ha retomado su actividad

laboral.

1A) Vegetacion en véalvula adrtica (8x5mm). 1B) Valvula adrtica bicUspide. 1C) Insuficiencia aodrtica libre y pseudoaneurisma de la raiz aértica.
1D) Perforacion del velo posterior de la valvula mitral.
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INFARTO POR DISECCION CORONARIA MULTIVASO ESPONTANEA

Autores: Beatriz Alonso Barfuelos (1), Sebastian Aranda Martinez (1), Claudia Nuez Gonzalez (1), Jimmy Alexis Rojas
Rodas (1), Carlos Ortiz Bautista (1), Virginia Milagros Martin Manzano (1), Miriam Juarez Fernandez (1), Enrique
Gutiérrez Ibafies (1), Javier Bermejo Thomas (1) y Francisco Fernandez-Avilés Diaz (1). 1. Servicio de Cardiologia,
Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid.

Mujer de 61 afios, con antecedentes de hipertension arterial, dislipemia, prediabetes, migrafia y sindrome ansioso-
depresivo. Ingresa por infarto agudo de miocardio con elevacion del ST en cara inferior, objetivandose en
coronariografia emergente diseccién espontanea tipo 4 de la rama interventricular posterior y oclusion distal aguda, con
escaso éxito en la revascularizacion tras angioplastia con balén. Ecocardiograma a pie de cama con disfuncion
moderada del ventriculo izquierdo.

Tras el procedimiento, presenta nuevo episodio de dolor a las 48h, con elevacién del ST en cara lateral y
empeoramiento de FEVI con disfuncién severa, por lo que se repite coronariografia, observandose diseccién del tronco
coronario extendida hacia la circunfleja (tipo 2b). Se decide manejo conservador e implante de balon de contrapulsacion
como soporte; en este contexto, desarrollo de insuficiencia cardiaca e insuficiencia respiratoria que requiere de Optiflow.
En los dias sucesivos, presenta buena respuesta al tratamiento deplectivo y se mantiene hemodindmicamente estable,
permitiendo retirada de balén de contrapulsacion.

Se realizan ecocardiogramas seriados en los que se observa mejoria progresiva de funcion ventricular (hasta
ligeramente deprimida). Al alta, se solicita angioTC abdominal y cerebral para despistaje de displasia fibromuscular, sin
hallazgos a nivel de arterias renales, aunque encontrandose a nivel cerebral un microaneurisma sacular (2 mm) de
origen en la divisién superior de la ACM izquierda. Este caso clinico subraya las peculiaridades de este subtipo de
infarto de miocardio y la importancia de tener una sospecha clinica de displasia fiboromuscular y descartar afectacion a
otros niveles.
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CONGESTION INTRAVASCULAR VS INTERSICIAL. IMPORTANCIA DE LA CATEGORIZACION (CLINICA,
RADIOLOGICA Y ANALITICA) DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA EN LA ELECCION DE UN
TRATAMIENTO DIRIGIDO EFICAZ

Autores: Jaime Francisco Larre Guerra (1), Alberto Albifiana Pérez (2), Alvaro Castrillo Capilla (1), Macarena Garbayo
Bugeda (1), Lara de Miguel Garcia (1), Antonio José Bollas Becerra (1), Ana Maria Pello Lazaro (1) y José Tufién
Fernandez (1). 1. Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz, Madrid. 2. Servicio de
Medicina Interna, Hospital Universitario Fundacién Jiménez Diaz, Madrid

Mujer de 84 afios, con historia de insuficiencia cardiaca con FEVI deprimida (33 %) no isquémica de probable etiologia
arritmogénica (taguimiocardiopatia por FA) sin tratamiento modificador vasodilatador por hipotension, IM severa no
abordable mediante intervencionismo y desestimada para cirugia, e HTP severa de etiologia mixta, junto con ERC G3b-
4 y anemia multifactorial (ferropenia de origen digestivo y ERC). Ingresa, tras alta reciente en contexto de anemizacion,
por nueva descompensacion aguda de insuficiencia cardiaca, de congestion, ademas de intravascular, primordialmente
intersticial y de predominio derecho (destacando intensos edemas en miembros inferiores, infrapopliteos, con fovea
+++/++++), con discreto empeoramiento de clase funcional NYHA Ill a IV (crepitantes, derrame pleural, lineas B).
Analiticamente, Cr 2,39, proBNP pico 7530 y CEA-125 50,8. Se inicia perfusién intravenosa de furosemida a dosis
elevadas, suero salino hipertonico y albumina, y vendaje compresivo, logrado un amplio balance negativo que permite
disminuir la dosis de furosemida, iniciar bloqueo secuencial de la nefrona con iISGLT2 + HCTZ orales vy, tras pérdida de
unos 12 kg de peso, el paso a furosemida via oral. Finalmente, se reinicia el tratamiento modificador (iISLGT2, BB,
Sac/Val a dosis bajas), sin introducir ARM por la enfermedad renal. Al alta, Cr 1,9 y proBNP 4760. En revisiones a las 2
y 4 semanas, tension arterial, edemas y peso estables, leve aumento de disnea sin llegar a empeorar de clase
funcional, y deterioro de la funcién renal (Cr 2,39) asociado a probable sobretratamiento diurético (disminuyéndose la
dosis), con proBNP y CEA-125 en descenso (2590 y 28,3, respectivamente).

DUALISMO ENTRE REVASCULARIZACION COPONARIA QUIRURGICA URGENTE O ANGIOPLASTIA
PERCUTANEA EN PACIENTE CON ANATOMIA CORONARIA COMPLEJA

Autores: Paula Gonzalez Mufioz (1), Carmen Benavente Soler (1), Alejandro Villanueva Afan de Ribera (1), Natalia
Arance Romero (1), Rosa Sanchez-Aquino Gonzalez (1) Maria José Calero Rueda (1) y Petra Sanz Mayordomo (1).

1. Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Rey Juan Carlos, Mdéstoles, Madrid.

Varén de 70 afos, hipertenso, diabético tipo 2 con mal control, arteriopatia periférica marcada con amputaciones
distales, isquemia intestinal con hemicolectomia secundaria, EPOC moderado y enfermedad renal crénica estadio 3.
Historia cardiologica de cardiopatia isquémica crénica compleja con FEVI del 25%, anatomia coronaria con mdultiples
revascularizaciones percutaneas por isquemia silente y episodios de angina inestable (stents en tronco coronario
izquierdo, descendente anterior y circunfleja), desestimado desde un inicio para revascularizacién quirtrgica por alto
riesgo en paciente muy comérbido, con dificultad de injertos periféricos y aorta en porcelana. Episodios de reestenosis
(hasta 3 en ultimo afio), tratados con stents intrastent. Ingresa nuevamente por cuadro de IAMSEST, evidenciando en la
coronariografia reestenosis severa del tronco distal, descendente anterior ostial y circunfleja ostial y medio-distal. Dada
la situacién de vasculopatia severa y los antecedentes de reestenosis, se presenta el caso en sesion médico-quirdrgica
y se decide revascularizacién quirdrgica con bypass de arteria mamaria interna a descendente anterior sin circulacion
extracorporea.
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Durante la hospitalizacién, mientras se encuentra asintomatico y a la espera de cirugia para dar margen a lavado de
Prasugrel, presenta nuevo episodio de dolor toracico con inestabilidad hemodinamica precisando traslado a UCI. Se
inicia resucitacion intensiva, precisando drogas vasoactivas a dosis altas. Tras la estabilizacion inicial, vuelve a
presentar empeoramiento hemodinamico, con shock refractario a pesar de dosis maximas de noradrenalina y
dobutamina e 10T, falleciendo el paciente. ¢Hubiese cambiado el desenlace de haberse realizado una angioplastia
percutanea tras la mejoria de la primera inestabilizacién hemodinamica?

TROMBOSIS DE PROTESIS AORTICA COMO CAUSA DE EMBOLISMOS CORONARIOS MULTIPLES

Autores: Basilio Angulo Lara (1), Daniel de Castro (1), Alberto Sanchez Arjona (1), Blanca Morales Villarejo (2) y Victor
Castro Urda (1). 1. Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Puerta de Hierro - Majadahonda, Madrid. 2. Servicio
de Medicina Familiar y Comunitaria, Hospital General de Ciudad Real.

Mujer de 79 afios con insuficiencia cardiaca (IC) con FEVI levemente deprimida, FA paroxistica y portadora de protesis
mecdanica mitral y aodrtica. Estaba anticoagulada con heparina por tumor vesical pendiente de cistectomia. Se activo
cédigo infarto por dolor en miembro superior izquierdo y ECG con elevacion del ST en V1-V3. A nuestra valoracion,
realizamos ecocardiograma donde se objetivd trombosis no obstructiva de la prétesis aédrtica, que se confirmé en
angioTAC de aorta y arterias periféricas, donde también se observaron embolismos periféricos en arteria braquial
izquierda.

Ingres6 en la Unidad Coronaria e iniciamos tratamiento con heparina no fraccionada, pues no presentaba indicacion de
Cirugia urgente. Sin embargo, a la hora presenté parada cardiorrespiratoria en fibrilacién ventricular que revirtié tras 3
choques y se procedidé a intubacién orotraqueal. En el ECG de salida presentaba elevacién de ST en cara inferior
sugestivo de embolismo a coronaria derecha. Repetimos el ecocardiograma donde observamos disfuncion biventricular
severa y desaparicion del trombo en prétesis adrtica. La paciente desarrollé hipotension refractaria a sueroterapia y se
inicié soporte vasoactivo con noradrenalina y dobutamina a dosis bajas, que fue posible retirar a los 7 dias.
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A su salida a planta, se repiti6 TAC cardiaco y descartd presencia de trombo, por lo que se mantuvo el tratamiento
conservador. Por otro lado, se optimiz6 tratamiento diurético por descompensacion de IC y se reinicié anticoagulacion
con SINTROM. En cuanto al tumor urotelial, se decidi6 tratamiento con radioterapia. Finalmente, fue dada de alta en
situacion clinica estable.
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Figura. A. ECG 1, SCACEST anteriorr B. ECG 2, SCACEST inferior. C y D.
Ecocardiograma transtoracico urgente que muestra imagen sugestiva de trombo en protesis
adrtica en los ejes corto y parasagital eje largo, respectivamente.

OCLUSION AGUDA DE TRONCO COMUN IZQUIERDO

Autores: Juan Carlos Diaz Polanco (1), Amanda Leandro Barros (1), Carlos Tejada Gonzalez (1), Antonio Ruiz
Saavedra (1), Jenny Milagros Gémez Delgado (1), Teresa Romero Delgado (1), Daniel Garcia Arribas (1) y Alberto
Garcia Lledo (1). 1. Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Principe de Asturias, Alcala de Henares, Madrid.

Mujer de 61 afios, hipertensa, fumadora y antecedentes de neo de pulmén en remisién. Avisa a los servicios de
emergencias por opresion toracica y disnea. Llega al hospital el dia 24/3 en situacion de shock cardiogénico, mal
perfundida con clinica neuroldgica, por lo que se realiza TC craneal que descarta patologia neuroldgica. En
ecocardiograma realizado se objetiva hipocinesia anterior, y en el ECG alteraciones de la repolarizacion, por lo que se
realiza coronariografia que muestra oclusion del TCI ostial. Durante la angioplastia, asistida con BCIAo, presenta 3

episodios de PCR secundarios a FV, que se desfibrilan. También present6 PCR en AESP, por lo que se inicia RCP
avanzada durante 20 minutos (7 adrenalinas).
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Ingresa en UCI empeoramiento a shock cardiogénico profundo y mala evolucion que necesita perfusion de
noradrenalina y adrenalina a dosis alta. Ante la mala evoluciéon, se decide traslado, soportada con BCIAo, a centro
terciario para escalar soporte con ECMO. Desde el inicio del ingreso presenta coagulopatia importante con sangrado a
varios niveles, por lo que precisa desde su ingreso hasta 10 concentrados de hematies, asi como pools de plaquetas,
fibrindgeno y vitamina K.

Desde el inicio presenta un lactico de 17 mEg/L en las primeras 24 horas, descenso hasta 12 mEg/L, primeras 48h
meseta en torno a cifras 9 mEg/L. A las 48 horas del ingreso presenta cambios eléctricos por lo que se realiza nueva
CNG que muestra stent permeable en TCIl. En el contexto del fracaso multiorganico, desde el punto de vista
nefrouroldgico presenta un empeoramiento de la funcion renal agudo con pico de creatinina de 7. Por otro lado, también
presenta fracaso hepatico y pancreatico agudos que mejoran discretamente tras el implante del ECMO, ademas de lisis
celular.

Desde el punto de vista neuroldgico, se realiza una ventana de sedacion sin obtencién de respuesta a estimulos que se
correlaciona con BIS 0 y pupilas midriaticas arreactivas, con empeoramiento en los dias posteriores desarrollando
movimientos mioclénicos. Valorada por Neurologia quienes realizan potenciales evocados y un electroencefalograma,
resultando todas las pruebas con prondstico vital desfavorable. En vista de los resultados, se informa a la familia del
prondstico infausto y se decide de forma limitar el esfuerzo terapéutico, falleciendo tras la retirada del ECMO.
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