| || [} .
N° 14 Julio 2024

INICAFAIO  ssvissoon
119 Reunién de la Sociedad Castellana de Cardiologia

Cardiologia Intervencionista

+/ Reunidn de

CARDIOLOGIA INTERVENCIONISTA
Jueves 30 de noviembre 2023
Aula Magna. Fundacidn Kiménez Diaz

29 y 30 Noviembre 2023

§ Nea\y
— ;u -—

TALLER BASICO PRACTICO EN INTERVENCIONESMO PARA

Introduccion

La formacién continuada de alta calidad y la innovacion en la oferta formativa siguen siendo las sefias de
identidad de la Sociedad Castellana de Cardiologia. Siguiendo la linea iniciada en el afio 2022 con la
Reunién de Arritmias y Estimulacién Cardiaca, en los dias 29 y 30 de noviembre de 2023 tuvo lugar la
primera Reunion de Cardiologia Intervencionista (reuniéon 119), organizada por los Dres. lvan Nufiez Gil y
Petra Sanz Mayordomo.

En esta reunion se resumieron las ultimas novedades en el diagnéstico y tratamiento de la patologia
coronaria y del intervencionismo estructural con expertos nacionales de alto prestigio. Ademas, tuvimos el
privilegio de contar con la participacion del Dr. Carlos Macaya que fue el encargado de impartir la leccion
magistral en la que repaso la historia de la Cardiologia Intervencionista, desde un punto de vista basado
en su experiencia, adquirida durante mas de 40 afios de carrera profesional.

En esta ocasion contamos con récord de comunicaciones cientificas enviadas, con un total de 29
abstracts. 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.

Una vez mas, queremos agradecer a todos los ponentes su colaboracion con la Sociedad Castellana de
Cardiologia, asi como a residentes, cardidlogos en formacion y demas asistentes por su participacion.

Dr. D. Sem Briongos

Editor de la Sociedad Castellana de Cardiologia

Dr. D. José Tufién

Presidente de la Sociedad Castellana de Cardiologia
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PROGRAMA
29 NOVIEMBRE

TALLER BASICO PRACTICO
EN INTERVENCIONISMO
PARA RESIDENTES

Profesores: Dra. Andrea Teira.
Dr. Alvaro Acefia. Dr. Ricardo
Sanz. Dra. Petra Sanz. Dr. Ivan
Nufez. Dr. Lorenzo Hernando.
Dra. Teresa Velazquez

16-16.30 H. Coronariografia.
Dra. Petra Sanz

16.30-17H. Correlacion ecg y
anatomia coronaria en SCA.
Dra. Andrea Teira y Dr. Alvaro
Acefia

17.00-17.30H. Basicos en
cateterismo derecho,
hipertension pulmonar. Dra.
Teresa Velazquez

17.30-18.00H. Bésicos en
fisiologia coronaria,
interpretacion de resultados.
Dr. Ricardo Sanz

18.30-19.00H. Bésicos en
imagen intracoronaria.
Patrones de imagen en IVUS y
OCT. Dr. Lorenzo Hernando

19.00-20.15 H. Concurso de
Casos Clinicos
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CASO CLINICO FINALISTA

Un hallazgo extracoronario inesperado

Pablo Gonzalez Alirangues (1), Carlos Garcia Jiménez (1), Verénica Artiaga de la
Barrera (1), Carla Jiménez Martinez (1), Miguel Veldzquez Séanchez (1), Enrique
Cadaval Romero (1), Pablo Escario Gomez (1), Enrique Caballero Bautista (1), Silvia
Munarriz Delgado (1) y Roberto del Castillo Medina (1). 1. Servicio de Cardiologia,
Hospital Universitario Fundacién Alcorcon (Madrid).

Mujer de 65 afios. Portadora desde 2019 de doble protesis mecanica mitral y
aortica por valvulopatia reumatica. Coronariografia prequirargica sin lesiones.
FEVI conservada. Ingresa por IAM sin elevacion del ST. Se realiza
coronariografia (1) con los siguientes hallazgos:

Tronco coronario izquierdo afilado sin estenaosis significativa.

Descendente anterior (DA) con fendmeno de compresion sistdlica en un
segmento largo a nivel proximal sin colapso completo. Lecho distal sin
lesiones.

Circunfleja (Cx) con fenébmeno de compresion sistélica completo.

Coronaria derecha dominante de buen desarrollo y calibre, sin lesiones.

Se realiza posteriormente aortografia que no muestra dilatacion aortica a
nivel sinusal ni en aorta ascendente. Se amplia estudio con ecografia
intracoronaria (IVUS) con maxima profundidad, que muestra estructura
vascular coronaria normal, sin estenosis por ateromatosis (que es trivial) y sin
imagen de diseccién. En las zonas proximales de DA y Cx se observa
compresion del vaso (2) sugestiva de estructura extracoronaria no
identificada por este método.

Se completa estudio con ETE que objetiva gran cavidad pulsétil alrededor de
la raiz de la aorta, conectada con el ventriculo izquierdo a nivel de la region
anterolateral del anillo de la protesis aortica, compatible con
pseudoaneurisma. Dicho hallazgo se confirma en TAC toracico en el que se
describe gran pseudoaneurisma de morfologia polilobulada y con multiples
saculaciones, que parece originarse del borde superior de la union
mitroadrtica (3).

La paciente fue intervenida quirdrgicamente mediante reparacion del
pseudoaneurisma con parche de pericardio bovino y recambio valvular
aortico por nueva protesis mecéanica con éxito.

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



" Reunifn de - - - N° 14 Julio 2024
g INICAVAIO  ssuzssosrr

—_—

S e 119 Reunidn de la Sociedad Castellana de Cardiologia

28 de novies

Cardiologia Intervencionista
29y 30 Noviembre 2023

30 NOVIEMBRE

09:00-09:10 Presentacion.
Director médico FJD. Dr. José
Tufén. Dr. Ivan Nufiez. Dra.
Petra Sanz

09:15-10:15 Sesion Patologia
Coronaria I: Nuevas guias de
practica clinica 2023.
Moderadores: Dres. Petra
Sanz y José Tufién - Nuevas
guias SCA del a Sociedad
Europea de Cardiologia. Dr.
Borja Ibafiez
10:20 - 11:20 Sesién 1
Patologia Coronaria Il
Diagnostico y terapéutica.
Moderadores: Dres. Felipe
Navarro y Joaquin Alonso -
Novedades en ANOCA. Nuevo
consenso. Dr. Enrique
Gutiérrez - Imagen
intracoronaria 2023. Cuéntame
los aspectos practicos. Dra.
Teresa Bastante - Técnicas de
modificacion de placa. Qué 2
tenemos hoy y para qué
pacientes. Dr. Jorge
Palazuelos

12:00 - 13:00 Sesioén
Intervencionismo estructural

. ) 1 fpr_q::_n_ilr_lgﬂ.?_l_ﬂ Compresion sistolica a nivel proxsmal de DA y Cx *D: disstole
I: TAVI. MOderadoresl' Dres. IVUS. Compresion vascular por estructura extracononarnia =5 sistole
Rafael Peinado y David Marti 3 TAC toricico y reconstruccion 3D, Pseudoaneurisma

- Cuéntame los ultimos
avances en el tema TAVI. Dr.
Angel Sanchez Recalde - TAVI
y trastornos de conduccion.
Prevencion e importancia real.
Dr. Raul Moreno.

Sociedad Castellana de Cardiologia. Santa Isabel, 51. 28012 Madrid. www.castellanacardio.es 3



v Reunidn de

CARDIOLOGIA INTERVENCIONISTA
Juaves 30 de noviembre 2023
Aula Magna. Fundacitin lménaz Diaz

—
TALLER BASIKD PRACTICH EN INTERVERCEMENO PASA
RESEENTES

Murrobes 28 de novests
‘Saly Sewera Ochoa. Fundiscs

- Caso practico en TAVI. Este
caso no se me olvidara. Dra.
Pilar Portero

13:10 - 14:00 Conferencia
Magistral Moderadores: Dres.
José Tufion e lvan Nufez -
Historia de la Cardiologia
Intervencionista en primera
persona. Dr. Carlos Macaya

14:00 — 15:00 Sesién
Intervencionismo estructural
Il: Otras valvulas, otras
intervenciones. Moderadores:
Dres. Antonio Fernandez Ortiz
y Fernando Sarnago -
Embolismo pulmonar: ¢ Qué
opciones intervencionistas
tenemos? Dr. Pablo Salinas -
Clips mitrales y tricuspideos.
¢ Funcionan, para quién? Dr.
Isaac Pascual - Denervacion
renal. Procedimiento y
resultados. Dr. lvan Nufez

16:00 — 17:00 Lo mejor del
2022 en Cardiologia
Intervencionista.
Moderadores: Dras. Petra
Sanz y Ana Maria Pello -
Coronarios. Dr. Arturo Garcia
Touchard - Estructural. Dr.
Ignacio Cruz
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CASO CLINICO FINALISTA

Si un soplo se escucha y valvula no es, entonces ¢qué es?

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

Varén de 60 afios sin FRCV, derivado a consultas de cardiologia desde
urgencias por primer episodio de insuficiencia cardiaca (proBNP 1086), en
contexto de una taquicardia auricular focal no conocida previamente.
Clinicamente, presentaba disnea progresiva y palpitaciones ocasionales.

Al auscultarlo, presenta soplo cardiaco en foco mitral. En ecocardiograma
transesofagico, se evidencia un derrame pericardico ligero-moderado y una
imagen adyacente a la auricula izquierda con flujo en su interior, realizandose
angioTC coronario (imagen A), revelando fistula arteriovenosa gigante de
arteria circunfleja (23x20mm) a seno coronario (3cm), y tronco comun
izquierdo ectéasico. En coronariografia, aneurisma de tronco coronario comudn
y circunfleja sin adecuado relleno de contraste por gran diametro.

En cateterismo derecho, salto oximétrico en AD (SatO2 cavas 65% Yy arteria
pulmonar 81%), hiperaflujo pulmonar (Qp/Qs 1,59) e HTP ligera-moderada
con componente pre y post capilar, diagnosticandose insuficiencia cardiaca
de alto gasto.

Por persistencia de clinica a pesar de tratamiento, se discute el caso en
sesién médico-quirdrgica y se decide correccidon con cierre quirdrgico de la
fistula. A los 4 meses de la intervencion, acude a urgencias por dolor toracico
de varios dias de evolucion, diagnosticAndose de infarto agudo de miocardio
lateral evolucionado con trombosis del aneurisma de la arteria circunfleja
evidenciado en cateterismo (imagen B), con datos de necrosis ya establecida
en ECG (ondas Q en cara inferolateral y ondas T negativas), FEVI
ligeramente reducida (44%) en ecocardiograma transtoracico, por lo que se
decide finalmente tratamiento conservador. ¢Podria haber tenido un
desenlace distinto si el paciente hubiese acudido con mayor antelacion?

Sociedad Castellana de Cardiologia. Santa Isabel, 51. 28012 Madrid. www.castellanacardio.es
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Marcoles 76 de noveste

o Cardiologia Intervencionista
29 y 30 Noviembre 2023

17:10 — 17:30 Sesién
especial: Gestion en
cardiologia intervencionista
en centro privado. ¢{Qué
debemos saber los
cardiélogos? Moderadores:
Dres. Nieves Tarin y Lorenzo
Lépez Bescds Ponente: Dr.
Roberto Martin Reyes

17:30 - 17:45 Entrega de
Premios a los 5 mejores
Casos Clinicos. Dres. lvan
Nufez y Petra Sanz

17:45 Conclusiones y cierre.
Dres. José Tufién, Ivan Nufiez
y Petra Sanz
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CASO CLINICO FINALISTA

Cierre de FOP. mucho mas que un simple RoPE

Inés Gémez Sanchez (1), Elena Basabe Velasco (1), Carmen Ramos Alejos-Pita (1),
Manuel Tapia Martinez (1), Carola Martinez Pefia (1), Maria Rey Hernandez (1),
Edurne Lopez Soberén (1), Alfonso Suarez Cuervo (1), Salvador Alvarez Antén (1) y
David Marti Sanchez (1). 1. Servicio de Cardiologia, Hospital Central de la Defensa
Gomez Ulla, Madrid.

Presentamos una serie de 3 casos de pacientes mayores de 50 afios con
presencia de FOP.

Varén de 59 afios sin antecedentes personales de interés con ingreso en
2022 en Neurologia por episodio paroxistico autolimitado de bloqueo de
lenguaje y parestesias en MSD, dudoso AIT carotideo izquierdo. En ETT se
objetiva SIA hipermdvil, test con suero salino agitado positivo de forma
precoz en basal, con abundante paso de burbujas, que se reproduce con
Valsalva compatible con FOP (ETE: tinel 8mm, maxima separacién 4mm,
paso I-D basal; RoPE 5).

Varén de 53 afios, hipertenso, diabético, dislipémico, con antecedente de
ictus en 2021 sin ateromatosis significativa en angio-TC previo. En ETT, SIA
aneurismético (desplazamiento 13mm), despegamiento septum primum del
septum secundum compatible con FOP (tinel 11mm; RoPE 4).

Mujer de 59 afios, dislipémica, factor V de Leiden, con antecedente de ictus
coclear en 2011. En ETT, test de suero salino agitado positivo de forma
precoz en basal, con paso severo de burbujas con Valsalva compatible con
FOP (ETE: SIA hipermdvil con excursiébn de 9mm, tanel 12mm, méxima
separacion 4mm, paso |-D basal; RoPE 5).

En todos ellos se realizé cierre transcatéter de FOP con éxito, recibiendo
posteriormente doble terapia antiagregante (clopidogrel 75mg durante 1 mes
y AAS 100 mg de duracion a criterio a Neurologia).

Es necesario valorar de forma individualizada la indicacién de cierre del FOP
por anatomia de alto riesgo en cada paciente, pese a presentar un RoPE bajo
(ROPE<T7).

Sociedad Castellana de Cardiologia. Santa Isabel, 51. 28012 Madrid. www.castellanacardio.es 6
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CASO CLINICO FINALISTA

Siempre hay un roto para un descosido

Antonio José Bollas Becerra (1), Jorge Balaguer German (1), Lara de Miguel Garcia
(1), Carlos Rodriguez Lopez (1), José Antonio Esteban Chapel (1), José Maria
Romero Otero (1), Juan Antonio Franco Pelaez (1), Felipe Navarro del Amo (1) y
José Tufdén Fernandez (1). 1. Hospital Universitario Fundacién Jiménez Diaz.
Madrid.

Varon de 85 afios con FRCV (HTA vy dislipemia) y antecedentes personales
de ingreso en octubre de 2022 por insuficiencia cardiaca en contexto de
infeccion respiratoria.

Durante el mismo se realizé un ecocardiograma transtoracico describiéndose
disfuncién ventricular ligera-moderada y estenosis aédrtica severa (Velocidad
méxima 4m/s y gradiente medio 35mmHg). Se procedi6 a realizar
coronariografia e implante de TAVI el 4 de Enero de 2023.

Se describié lesion focal del 90% en arteria obtusa marginal (OM) y lesién del
90% en ramo posterolateral distal de coronaria derecha, decidiéndose
realizar ICP ad hoc sobre OM, implantdndose stent farmacoactivo directo
3x15mm, que se postdilata con balon no compliante de 3mm. Se evidencia
extravasacién de contraste a nivel medio del stent (rotura coronaria) por lo
que se realiza inicialmente inflado con el propio balén. Pese a la estabilidad
hemodinamica del paciente, se realizO0 ecocardiograma transtoracico con
presencia de minimo derrame pericardico (superponible a estudio basal).

Por ello se decidd intento de hemostasia con inflados mantenidos de balon (3
ciclos de 10 minutos), comprobandose éxito de la misma. Tras ello se
procedié implante de TAVI modelo Corevalve Evolut Pro + de 29mm. Con
estimulacion a través de guia intraventricular, se predilaté con balén de
25mm y se implant6 la prétesis quedando con insuficiencia aértica residual
ligera-moderada (ll/1V), sin repercusion hemodindmica, dando por finalizado
el procedimiento. En este caso se discuten las posibles opciones terapéuticas
de las roturas coronarias y el diagnéstico diferencial de derrame pericardico
en torno al procedimiento de implante de TAVI

Sociedad Castellana de Cardiologia. Santa Isabel, 51. 28012 Madrid. www.castellanacardio.es 8
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Un invitado inesperado durante implante de Mitraclip

Miguel Angel Montilla Garrido (1),Carmen Luch Requerey (1), Elena Izaga Torralba
(1), Alba Abril Molina (1), Jessica Roa Garrido (1),Santiago Camacho Freire (1),
Oscar Lagos De Grande (1) y Antonio Gomez Menchero (1). 1. Servicio de
Cardiologia, Hospital Juan Ramoén Jimenez, Huelva.

Presentamos el caso de una paciente de 82 afios con antecedentes de
dislipemia, fibrilacion auricular anticoagulada con rivaroxaban y comunicacion
interauricular (CIA) tipo ostium secundum (OS) cerrada percutaneamente con
dispositivo Amplatzer ASD del8 mm en 2018. La paciente presentaba
insuficiencia mitral severa degenerativa sintomatica, con caracteristicas
ecocardiograficas favorables para reparacion percutanea.

El caso se presenta en sesibn médico quirdrgica y se decide
intervencionismo percutaneo de la valvula mitral con implante de dispositivo
Mitraclip. Mediante control estricto con ecografia transesoféagica, se logra
localizar el area libre de la fosa oval 6ptima para realizar la puncién sin
interferir en dispositivo previo de cierre de CIA.

Tras la misma, se objetiva al retirar la vaina de puncion transeptal una
imagen sugestiva de trombo adherido a la guia de alto soporte ubicada en
auricula izquierda y sugestiva de trombo organizado en el catéter (Figura 1-
A). Se realizan mediciones repetidas de ACT y se suplementa heparina
sddica hasta un total de 11000 Ul persistiendo dichas imagenes.

Debido a esto, se decide implantar dispositivo de proteccion Neurolégica
Triguard3 desde la arteria femoral izquierda (Figura 1-B) y continuar
posteriormente el procedimiento. Tras la retirara de la vaina se extrae del
interior de la misma, el material trombdético objetivado previamente mediante
ecocardiograma transesofagico (Figura 1-C).

Finalmente, se realiza implante de dispositivo Mitraclip NTW, objetivandose
mejoria franca de la insuficiencia mitral previa, pasando de severa a grado
ligera-moderada, sin estenosis significativa. La paciente evoluciona
favorablemente en planta, pudiéndose dar de alta precoz sin focalidad ni
secuelas neuroldgicas al alta.

Sociedad Castellana de Cardiologia. Santa Isabel, 51. 28012 Madrid. www.castellanacardio.es 10
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Lo que el trombo esconde

Carlos Garcia Jiménez (1), Pablo Gonzalez Alirangues (1), Veronica Artiaga de la Barrera (1), Carla Jiménez
Martinez (1), Miguel Sanchez Veladzquez (1), Enrigue Cadaval Romero (1), Enrique Caballero Bautista (1), Pablo
Escario Gomez (1), Pedro Manuel Solana Galan (1) y Lorenzo Hernando Marrupe (1). 1 Servicio de Cardiologia
Hospital Universitario Fundacion Alcorcén, Madrid.

Varon de 60 afos exfumador que ingresa por infarto inferoposterior Killip | de 4h de evoluciéon. Se realiza
coronariografia emergente donde se objetiva oclusién tromboética de coronaria derecha (CD) media (figura 1) y
lesiones severas de ramo bisectriz y primera obtusa marginal Tras posicionar guia Samuraia en CD distal y
aspiracion de trombo se visualiza posible imagen de aneurisma coronario sacular (figura 2a — asterisco) con imagen
de aclaramiento intraluminal compatible con trombo intracoronario (figura 2a — flecha blanca). Se realiza ecografia
intracoronaria donde se visualiza placa calcificada distal (figura A — flecha roja) y posteriomente aumento del tamafio
del vaso sin pérdida de la integridad de la pared coronaria compatible con aneurisma sacular de 7 x 8,5 mm (figura
B). Asociado a la imagen de aneurisma sacular se detecta presencia de abundante contenido trombético (figura C y
D — flecha amarilla). La porcion proximal del vaso muestra placa calcificada excéntrica (figura E — flecha roja). Se
procede a predilatar segmento enfermo de CD media con balén convencional de 3 x 15 mm y no distensible de 3,5 x
20 mm para posteriormente implantar stent cubierto Papyrusa, excluyendo asi el aneurisma coronario. Finalmente se
comprueba buen resultado angiografico (figura 3). Por ecografia intracoronaria se visualiza la malla de poliuretano
del stent Papyrusa excluyendo el aneurisma (figura F). Las lesiones severas en ramo bisectriz y primera obtusa
marginal se abordaron de forma diferida en segundo procedimiento sin complicaciones y con buen resultado
angiografico. El paciente fue dado de alta tras revascularizacion completa sin incidencias.

Sociedad Castellana de Cardiologia. Santa Isabel, 51. 28012 Madrid. www.castellanacardio.es
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RotaTripsy - la unién hace la fuerza

Verbnica Artiaga de la Barrera (1), Carla Jiménez Martinez (1), Carlos Garcia Jiménez (1) Pablo Gonzélez
Alirangues (1), Enrique Cadaval Romero (1), Miguel Sanchez Velazquez (1), Pablo Escario Gémez (1), Enrique
Caballero Bautista (1), Silvia Munarriz Delgado (1) y Lorenzo Hernando Marrupe (1). 1. Servicio de Cardiologia,
Hospital Universitario Fundacién Alcorcén, Alcorcon, Madrid.

Mujer 80 afios con multiples factores de riesgo cardiovascular y nefropatia diabética en situacién de hemodialisis.
Portadora de CRT por antecedente de IC y disfuncién ventricular grave con asincronia con normalizacion de la FEVI.
Ingresa en nuestro centro por IAMSEST vy deterioro de la funcion ventricular. Se realiz6 coronariografia que mostro
lesiones severas en DA proximal y CD proximal dominante. Se realizé ICP con un stent farmacoactivo sobre DA
proximal por via femoral ante ausencia de accesos radiales practicables. La CD presentaba una lesion ostial, severa
y larga, consistente en una sucesion de nédulos calcificados con lecho distal de buen desarrollo y calibre (figura 1 -
el asterisco muestra la calcificacién nodular). Dada la complejidad técnica del ICP, se decidié abordaje diferido de la
lesion de la CD, planificando técnica combinada de aterectomia rotacional y litotricia intracoronaria (RotaTripsy). Se
posiciona guia de rotablacién en el segmento distal de la arteria y se realiza aterectomia rotacional con olivas de
1.25 y 1.75 mm. Posteriormente se aplica litotricia intracoronaria en el segmento enfermo con catéter de 3.5mm.
Para comprobar resultado del tratamiento realizado, se realiza IVUS, objetivando vaso distal con calcificacion
superficial de 360° con adecuada area luminal (figura A) y en el segmento enfermo fractura de la calcificacion
concéntrica del vaso tras el procedimiento combinado de modificacion de placa (figura B 'y C — las flechas muestran
zonas de fractura). Finalmente se implanta un stent farmacoactivo 4.5x22mm con buen resultado angiogréfico (figura
2) y por IVUS (figura D).
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Una nueva tecnhologia, un antiguo problema y una gran idea se convierten en una solucién
Lara de Miguel Garcia (1), Carlos Rodriguez Lépez (1), Antonio José Bollas Becerra (1), Jorge Balaguer German (1),
José Antonio Esteban Chapel (1), José Maria Romero Otero (1), Jaime Francisco Larre Guerra (1), Alvaro Castrillo
Capilla (1), Andrea Kallmeyer Mayor (1) y José Tufidn Fernandez (1). 1. Servicio de Cardiologia, Hospital
Universitario Fundacion Jiménez Diaz, Madrid

Mujer de 75 afios, exfumadora, con historia de cardiopatia isquémica cronica que debuté en 2019 con IMCEST
anterior KKIIl, objetivandose en coronariografia urgente enfermedad de 3 vasos con oclusién de DA media,
tratandose con stent, y oclusién cronica de CD y CX. En ECOTT presentaba disfuncion ventricular (DSVI) severa con
fraccion de eyeccion (FEVI) 25%, escara inferoposterior y aquinesia de cara anterior y apical, insuficiencia mitral (IM)
significativa por tenting. Se realizé ecocardiograma transesofagico (ETE) considerandose IM ligera-moderada. La
RMC mostré viabilidad inferolateral, intentdndose ICP a CX que resulto fallida. Present6 varios ingresos ese afio por
insuficiencia cardiaca (IC) sin desencadenante. Se decidid optimizar situacion mediante revascularizacion,
realizandose angioplastia a CX con 2 stents y tratamiento médico planteando, si no respuesta, revascularizacion de
CD o actuacién valvular. En 2020, ingresé por IC con FEVI 40% e IM moderada/severa. Tras balance negativo, en
ETE se confirm6 IM moderada, decidiéndose en sesiébn médico-quirdrgica actuar intentando implante de Mitraclip y
solo si imposibilidad o complicacion reconsiderar cirugia. Se realizd implante con éxito, quedando IM ligera-
moderada y ligera estenosis residual. Se repiti6 RMC manteniendo alteraciones segmentarias y DSVI severa con
FEVI 32%, realizdndose implante de DAI en prevencién primaria. Desde entonces, buena evolucion clinica sin
nuevos episodios de IC ni eventos arritmicos presentando en ultimo control FEVI 40%. MitraClip es un sistema de
reparacion transcatéter que imita la cirugia Alfieri recomendado desde 2012 (llb) para pacientes con IM funcional
grave sintomatica reduciendo mortalidad y rehospitalizacion por IC pudiendo revertir el remodelado cardiaco
adverso.
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La odisea del Amplatzer

Lara de Miguel Garcia (1), Carlos Rodriguez Lépez (1), José Maria Romero Otero (1), José Antonio Esteban Chapel
(1), Macarena Garbayo Bugeda (1), Pedro Alados Perez (1), Maria Magdalena Gortazar Florit (1), Alfredo Gémez
Diaz (1) Andrea Kallmeyer Mayor (1) y José Tufion Fernandez (1). 1. Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario
Fundacién Jiménez Diaz, Madrid.

Varén de 24 afios, con antecedente de ictus de ACM derecha de etiologia embdlica, identificAndose entonces en
ecocardiograma (ECOTT) leve movimiento en manga de viento de septo interauricular con paso precoz y moderado
de suero agitado en reposo y Valsalva, sugestivo de foramen oval permeable (FOP), que se confirmé posteriormente
en ecocardiograma transesofagico (ETE). Ante ictus criptogénico y puntuacion de 9 en “Risk of Paradoxical
Embolism (RoPE) Score” se realizé cierre programado con Amplatzer PFO Occluder de 18 mm en el Hospital de
Villalba. En ECOTT de control previo al alta, no se objetivé dispositivo a nivel cardiaco, por lo que se realizé
angioTAC de aorta, encontrdndose aquél alojado en aorta abdominal, previo a la bifurcacion iliaca. Se realiz6
procedimiento endovascular via femoral derecha, consiguiendo lazar el oclusor y extrayéndolo sin dificultad,
demostrandose en arteriografia posterior permeabilidad aértica, de ambos ejes iliacos y femorales, sin evidencia de
diseccién, extravasacién de contraste ni trombo intraluminal. Tras el alta se explicaron las posibilidades terapéuticas:
continuar con tratamiento médico, nuevo intento de cierre percutdneo con dispositivo de 25mm o cierre quirdrgico.
Eligi6 nuevo intento percutaneo, que se llevd a cabo bajo anestesia general y guiado con ETE, realizandose
maniobras de traccidbn que mostraron estabilidad del dispositivo. Asimismo, se comprobd correcta ubicacion
mediante ETE y angiografia. Previo al alta, el ECOTT mostr6 Amplatzer normoposicionado, sin evidencia de paso de
flujo por Doppler color. Desde entonces, estabilidad clinica en seguimiento sin nuevas complicaciones ni eventos
embolicos.
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Triple terapia ¢ es suficiente para evitar la trombosis?

Carla Jiménez Martinez (1), Verénica Artiaga de la Barrera (1), Pablo Gonzéalez Alirangues (1), Carlos Garcia
Jiménez (1), Enrigue Cadaval Romero (1), Miguel Sanchez Veldzquez (1), Elena Espafia Barrio (1), Lorenzo
Hernando Marrupe (1), Roberto Del Castillo Medina (1) y Javier Botas Rodriguez (1). 1. Servicio de Cardiologia,
Hospital Universitario Fundacién Alcorcén, Madrid.

Varén de 61 afios fumador con hipertension arterial, dislipemia y obesidad e infeccién por SARS-COV2 hace un mes,
ingresa por IAM con elevacion del ST inferoposterior Killip I. En la coronariografia presenta enfermedad coronaria
severa de un vaso (A,B): lesidon suboclusiva en CD media dominante que se revasculariza con stent farmacoactivo
(C). Durante el ingreso presenta varios episodios de fibrilacién auricular y dado CHA2DS2-VASc 3 puntos se decide
triple terapia al alta: AAS, Clopidogrel y Rivaroxaban. Una semana mas tarde, habiendo abandonado el consumo de
tabaco y pese a buen cumplimiento terapéutico, el paciente reingresa por un nuevo IAM con elevacion del segmento
ST inferoposterolateral Killip 1. Angiograficamente presenta enfermedad severa de dos vasos (D, E): trombosis
parcial del stent de CD media dominante (confirmada a su vez por IVUS, se realiza angioplastia con balén con buen
resultado angiografico) y trombosis de primera marginal (tratada mediante tromboaspiracion). Se inicio tirofiban
durante el procedimiento y al alta triple terapia: AAS, Ticagrelor y Rivaroxaban. En el ecocardiograma presenta FEVI
39%. Se ha realizado estudio de hipercoagulabilidad siendo negativo. Se ha mantenido la triple terapia durante tres
meses sin presentar el paciente eventos hemorragicos ni nuevos eventos trombéticos manteniendo la doble terapia
ticagrelor + rivaroxaban hasta el afio. Llama la atencion la trombosis aguda del stent asi como la trombosis
simultanea en otra arteria sin intervencionismo previo pese a estar bajo triple terapia. La fibrilacién auricular asi como
la infeccién reciente por SARS-COV-2 pueden haber jugado un papel en el riesgo trombotico del paciente.
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Diseccidn coronaria recurrente

Celia Garilleti Camara (1), Sergio Barrera Basilio (1), Aritz Gil Ongay (1), Tamara Garcia Camarero (1), Gabriela
Veiga Fernandez (1), Dae Hyun Lee Hwang (1), Fermin Sainz Laso (1) y José Maria de la Torre Hernandez (1). 1.
Seccién de Hemodinamica, Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Varén de 61 afios exfumador e hipertenso, con antecedentes de cardiopatia isquémica que debuta en el afio 2017
en forma de SCACEST inferior por diseccién coronaria espontanea de la arteria coronaria derecha medio-distal que
se revasculariza con dos stents farmacoactivos, progresando la diseccion/hematoma a la arteria interventricular
posterior y posterolaterales. Durante el seguimiento en consultas, permanece asintomatico y es dado de alta tras la
realizacion de un ecocardiograma de ejercicio de buen pronostico. Unos afios después, presenta un nuevo evento
coronario agudo, esta vez, de localizacion anterior. En la coronariografia realizada se observa la completa resolucion
de la diseccion en las ramas distales de la coronaria derecha y una imagen en el segmento medio de la arteria
descendente anterior sugerente de diseccion/hematoma que, no deteriora el flujo a nivel distal ni produce estenosis
significativa, optandose por un manejo conservador. Durante el ingreso, presenta nuevamente dolor toracico con
elevacion del segmento ST en cara anterior por lo que se repite la angiografia de forma emergente. Se detecta
progresiéon del hematoma coronario con afilamiento y oclusion del lecho distal. Se protegen con guias las ramas
diagonales que parecen tener flujo por la luz verdadera. Se decide implantar 2 stents farmacoactivos solapados en el
segmento medio sin perder flujo en las ramas diagonales. No se consigue recuperar el flujo distal pese a varios
intentos de progresar la guia. Una vez estabilizado, se realiza rastreo de displasia fibromuscular con imagenes
compatibles en territorio abdominopélvico pero no en troncos supraadrticos.
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Si no puedes con las arterias, ve a por la vena

Maria Elena Basabe Velasco (1), Carmen Ramos Alejos-Pita (1), Manuel Tapia Martinez (1), Maria Inés Gémez
Sanchez (1), Vicente Peruyero Gil (1), Marco D’Amato (1), Miguel Angel Sastre Perona (1), Alfonso Suarez Cuervo
(1), Salvador Alvarez Antén (1) y David Marti Sanchez (1). 1. Servicio de Cardiologia, Hospital Central de la Defensa,
Go6mez Ulla. Madrid.

Varon de 67 afios, diabético y dislipémico, en seguimiento por cardiopatia isquémica cronica con debut en 2013.
Cateterismo con enfermedad coronaria multivaso, intervenida mediante bypass arteria mamaria interna a
descendente anterior, vena safena a primera y segunda obtusa marginal y vena safena a interventricular posterior.
Posteriormente, completé programa de rehabilitacion cardiaca quedando libre de angina hasta el 2017. Nuevo
cateterismo por angina de esfuerzo, con injertos de safena a OM1-OM2 y coronaria derecha (CD) ocluidos y lesion
critica en arteria circunfleja proximal tratada con éxito mediante stent farmacoactivo. El paciente requirié otros tres
cateterismos por progresion de angina y refractariedad a tratamiento médico. Incluso se intentd intervencionismo
coronario percutaneo (ICP) sobre lesion crénica en CD con técnicas avanzadas de ICP retrograda, anchoring y uso
simultaneo de doble microcatéter, que resultd fallido. Ante esta situacion, se propuso implante de dispositivo
reductor del seno coronario. Dado que las condiciones eran 6ptimas (diametro del seno coronario 10 mm, presion
auricula derecha 5 mmHg), se lleva a cabo el procedimiento en 2022, con éxito. En revisiones posteriores, presento
mejoria de la angina en dos grados funcionales (CCS 3 a CCS1) y disminucién de la deuda de oxigeno objetivada en
ergoespirometria. Como conclusién, el dispositivo reductor del seno coronario aumenta la presién en el mismo,
produciendo una redistribucién del flujo arterial coronario en beneficio de la circulacién subendocérdica,
disminuyendo la isquemia del masculo cardiaco, lo que contribuye a reducir la angina. Por lo tanto, es una alternativa
terapéutica a considerar en casos de angina refractaria.
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Toda orejuela merece una segunda oportunidad

Maria Elena Basabe Velasco (1), Manuel Tapia Martinez (1), Carmen Ramos Alejos-Pita (1), Maria Inés Gémez
Sanchez (1), Carola Martinez Pefia (1), Maria Rey Hernandez (1), Miguel Angel Sastre Perona (1), Alfonso Suéarez
Cuervo (1), Salvador Alvarez Antén (1) y David Marti Sanchez (1). 1. Servicio de Cardiologia, Hospital Central de la
Defensa, Gomez Ulla. Madrid.

Mujer de 81 afios, con antecedentes personales de fibrilacién auricular (FA) permanente emboligena con ictus sin
secuelas en 2002, dilatacion severa de auricula izquierda (41 cm2), insuficiencia mitral moderada e insuficiencia
tricispide e hipertensién pulmonar severas. Anticoagulada con rivaroxaban e historia de multiples sangrados desde
el aflo 2020 por angiodisplasias en intestino delgado y colon y epistaxis que han requerido fulguracion del area de
Kiesselbach. Nadir de hemoglobina 5,6 g/dL. Dado el elevado riesgo trombdético y hemorragico, en cuanto al manejo
del riesgo embdlico de la FA se optd por cierre percutaneo de orejuela izquierda (CPOI) con dispositivo de tapén. Sin
embargo, por motivos anatomicos (Al severamente dilatada, orejuela con morfologia en yunque y poca profundidad)
el implante resulto fallido y se tuvo que introducir edoxaban 30mg. Al tratarse de una paciente con elevado riesgo
trombético y hemorragico, se realizdé un segundo intento de CPOI, con dispositivo de I6bulo-disco. El procedimiento
resulté exitoso, con exclusibn completa sin complicaciones ni leak>5mm. Al alta, se redujo tratamiento a edoxaban
15mg durante 45 dias. Sin embargo, al mes de la intervencién, reingresé por hemoglobina 4,5 g/dL, secundaria
nuevamente a angiodisplasias. Puesto que a la paciente ya se le habia implantado el dispositivo de cierre de
orejuela, se pudo suspender la anticoagulacion, quedando sin ningun tratamiento antitrombético. En conclusién, el
CPOI permite versatilidad caso a caso, desde tratamiento concomitante con dosis plenas de anticoagulacién hasta
dejar a los pacientes sin ningln antitrombético inmediatamente tras el procedimiento, por lo que es una alternativa a
valorar.
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Lo perfecto es enemigo de lo bueno

Jorge Balaguer German (1), Antonio José Bollas Becerra (1), Carlos Rodriguez Lopez (1), Lara de Miguel Garcia (1),
José Antonio Esteban Chapel (1), José Maria Romero Otero (1), Juan Antonio Franco Pelaez (1), Felipe Navarro del
Amo (1) y José Tuiién Fernandez (1). 1. Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz, Madrid.

Se presenta el caso de una mujer de 71 afios con FRCV (dislipemia) y antecedentes personales de gastritis
autoinmune e hipotiroidismo. Ingres6 en UCAC el 16/06/23 por IAMSEST Killip | y sincope con inversion de ondas T
en en lll y aVF en el ECG y funcién contractil globalmente conservada en el ecocardiograma transotoracico. Se
realiz6 coronariografia el 17/06/23 describiéndose tronco coronario izquierdo sin lesiones, arteria descendente
anterior (DA) muy ateromatosa, con lesion moderada (50%) larga en segmento medio y lesidon severa (90%) en
segmento distal, arteria circunfleja sin lesiones resefiables y coronaria derecha (CD) dominante con lesién subtotal
(95%) en segmento medio. Se realiz6 ICP sobre CD media con stent farmacoactivo directo con buen resultado
angiogréfico. Tras ello se realizé ICP sobre DA distal decidiéndose implante directo de stent de 2,5x18mm y por
infraexpansion en segmento medio se realiz6 postdilatacién con balén no compliante de 2,5 mm a altas presiones vy,
por continuar ligeramente infraexpandido, se postdilaté con bal6n de 2,75 mm. En ese momento, se objetivd gran
extravasacion de contraste (rotura coronaria) por lo que se mantuvo inflado el balén para taponar y se procedi6 al
implante de un stent recubierto (Papyrus 2,5x15 mm), logrando el sellado completo de la rotura. Tras ello la paciente
evolucion6 favorablemente sin documentarse derrame pericardico ni nuevos episodios de dolor toracico. En este
caso se plantean las distintas opciones terapéuticas de las perforaciones coronarias, asi como la evidencia actual
sobre la revasculariacion del vaso no responsable en IAMSEST.

Sociedad Castellana de Cardiologia. Santa Isabel, 51. 28012 Madrid. www.castellanacardio.es  2()



N° 14 Julio 2024

| | |
J[leuniﬂinne
- Minicardio ‘==

== - 119 Reunién de la Sociedad Castellana de Cardiologia

TALLER BASICO PRACTICO EN INTERVERCKBESMO PARA
RESBENTES

Marcoles 5 de noves

s Cardiologia Intervencionista
29 y 30 Noviembre 2023

Utilidad clinica de la imagen intracoronaria en el paciente joven

Petra Sanz Mayordomo (1), Paula Gonzalez Mufioz (1), Alejandro Villanueva Afan de Rivera (1), Rosa Sanchez
Aquino Gonzélez (1) y Carolina Grande Nistal (1). 1. Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Rey Juan Carlos,
Méstoles. Madrid.

Mujer de 42 afios sin antecedentes personales ni familiares de interés, sin tratamiento habitual, que acude a
Urgencias por dolor toracico opresivo al realizar boxeo (hiega traumatismo toracico) de 2 horas de evolucion, sin otra
sintomatologia sobreafiadida. A su llegada asintomatica con exploracién fisica anodina. ECG sin alteraciones de la
repolarizacion. En el ecocardiograma se evidencia disfuncién sistélica moderada con hipoquinesia severa de todos
los segmentos del apex y los segmentos medios. Elevacion de marcadores de dafio miocardico (pico de troponina T
ultrasensible 2.120 ng/ml [limite de referencia: <0.014 ng/ml]). Ante la presentacion de un SCA, se realiza
cateterismo coronario emergente en el que se objetiva arteria descendente anterior con lesién ligera en segmento
proximal (25%), con el resto de las arterias coronarias sin lesiones significativas. Dados los resultados, orientamos el
caso hacia un MINOCA. En ECG de control llama la atencion la aparicion de onda Q en V1-V3 y ondas T profundas
y simétricas en cara anterolateral. Se solicita RM cardiaca con gadolinio para dilucidar el diagnéstico diferencial en el
que se evidencia mejoria de la FEVI 49% y en secuencias de realce tardio, captacién patolégica del mismo,
subendocardica del 30 % en segmento basal y medio anteroseptal y segmento medio anterior, compatible con
cicatriz isquémica viable. Se realiza cateterismo con OCT en el que se visualiza hematoma contenido en DA
proximal-media, trconservador con angioTC de control en 3 meses. ¢Deberiamos realizar imagen intracoronaria con
OCT para el correcto diagnéstico de SCA en pacientes jévenes sin FRCV?
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Reparacion exitosa de ruptura coronaria con parada cardiorrespiratoria

Antonio José Bollas Becerra (1), Jorge Balaguer German (1), Lara de Miguel Garcia (1), Carlos Rodriguez Lépez (1),
José Antonio Esteban Chapel (1), José Maria Romero Otero (1), Jaime Francisco Larre Guerra (1), Borja Ibafiez
Cabeza (1), Luis Felipe Navarro del Amo (1) y José Tufién Fernandez (1). 1. Servicio de Cardiologia, Hospital
Universitario Fundacion Jiménez Diaz, Madrid.

Mujer de 78 afios con factores de riesgo cardiovasculares (hipertension, dislipemia, diabetes y exfumadora) en
estudio por dolor toracico desde 2018. Ecocardiograma sin datos de cardiopatia estructural en 2019. Se decide
coronariografia en abril de 2023, en la que se describié una DA difusamente enferma con una lesion excéntrica en
segmento medio, en la bifurcacién con una diagonal, condicionando una estenosis del 70% en DA y origen de la
diagonal. Se describen asimismo dos lesiones en tandem del 50% en DP de CD. Se programa angioplastia en un
segundo tiempo, con dificultad inicial para predilatar las lesiones (precisando inflado de balén no compliante sobre la
DA). Se implanta stent farmacoactivo de 3x23 mm en DA, enjaulando salida de rama diagonal y septal. Tras
postdilatar con balén no compliante, se objetiva perforaciéon coronaria y fuga de contraste a pericardio. A pesar de
sellar la fuga con inflado de baldn, la paciente entré6 en parada cardiorrespiratoria, reanimada exitosamente. Se
implanté un stent recubierto Papyrus bajo la perforacion, objetivandose ausencia de fuga, flujo TIMI 3 a la DA y
permeabilidad de la rama diagonal previamente enjaulada. Se hace drenaje pericardico y la paciente pasé a UCI.
Tras 6 dias de ingreso, se cursé alta a domicilio, permaneciendo la paciente libre de dolor toracico u otras
complicaciones en el seguimiento, con un ecocardiograma sin derrame ni datos de cardiopatia estructural. En este
caso se plantean las distintas opciones terapéuticas de las perforaciones coronarias, y se debaten los beneficios y
riesgos de la postdilatacion.

Historia de una oclusién crénica total coronaria: una cuestion de tiempos

Jaime Francisco Larre Guerra (1), José Antonio Esteban Chapel (1), Macarena Garbayo Bugeda (1), Alvaro Castrillo
Capilla (1), Lara de Miguel Garcia (1), Antonio José Bollas Becerra (1), José Maria Romero Otero (1), Juan Antonio
Franco Pelaez (1), Luis Felipe Navarro Amo (1) y José Tufion Fernandez (1). 1. Servicio de Cardiologia, Hospital
Universitario Fundacion Jiménez Diaz, Madrid.

Se trata de una mujer de 68 afios, con historia de hipercolesterolemia familiar y sindrome coronario crénico con FEVI
conservada. En 2018, se detecté enfermedad severa de DA proximal y Diagonal, y oclusion total crénica de CD
proximal, por las que se realizd revascularizacion quirargica, con injerto de AMI a DA, AMD a Diagonal
(anastomosado en “Y” a AMI) y safena a CD. Evolucion6 favorablemente, con resolucién de la sintomatologia, pero
volvid a ingresar en 2023 por angina de esfuerzo limitante de 2 semanas, atribuida a oclusion de injerto de safena a
CD. Se decidié, asi, abordaje percutaneo de la oclusion de CD proximal (Imagen 1A), después de demostrar
viabilidad del territorio con resonancia magnética. En un primer intento anterégrado, con inyeccion contralateral,
logramos cruzar con guia especifica de oclusiones hasta la descendente posterior, pero sin posibilidad de acceso al
tronco posterolateral (rama méas desarrollada del vaso), presentandose la duda de si esto era debido a extensa
diseccién yatrogénica del vaso (Imagen 1B). Por esto, decidimos realizar una predilatacion extensa de la zona de la
oclusién con idea de realizar un segundo procedimiento (investment procedure) al mes. Se realiz6, entonces, un
nuevo abordaje anterdgrado, encontrando un sellado de toda la diseccion (Imagen 1C), que permitié un facil avance
de la guia hasta la cruz cordis y una nueva desoclusién exitosa del tronco posterolateral. Guiando el procedimiento
con ecografia intravascular, fuimos capaces, esta vez si, de completar una angioplastia exitosa con 4 stents
farmacoactivos solapados (Imagen 1D), sin complicaciones.
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Triple desafio: FOP, ASIA y CIA multifenestrada. ¢ Cémo lo abordamos?
Inés Gomez Sanchez (1), Elena Basabe Velasco (1), Juan Duarte Torres (1), Belén Biscotti Rodil (1), Manuel Tapia
Martinez (1), Carmen Ramos Alejos-Pita (1), Alfonso Suarez Cuervo (1), Edurne Lépez Soberén (1), Salvador

Alvarez Anton (1) y David Marti Sanchez (1). 1. Servicio de Cardiologia, Hospital Central de la Defensa Gémez Ulla,
Madrid.

Varén de 52 afios, hipertenso y diabético, que ingresa en Neurologia por cuadro compatible con ictus isquémico
cursando como sindrome lacunar hemimotor izquierdo, con buena evolucidon durante la hospitalizacion. Se inicia
estudio con angioTC de TSA y PW, que describe placas ateromatosas calcificadas en ambas bifurcaciones
carotideas sin estenosis significativa, trombos o aneurismas; pruebas de laboratorio anodinas; monitorizaciéon ECG
en RS en todo momento; y un ETT que demuestra abombamiento del SIA de izquierda a derecha, con una prueba
de suero salino agitado normal en basal, pero con paso precoz severo de burbujas con Valsalva compatible con FOP
(posible causa del ictus criptogénico). Ante estos hallazgos se realiza DTC con burbujas, que resulta normal, y ETE,
que describe una Al ligeramente dilatada con ASIA hipermovil, despegamiento del septum primum respecto al
septum secundum (longitud tanel 11mm a 45°, 10mm a 90°; RoPE 3) y por Doppler color varios jets pequefios de
paso de flujo I-D a lo largo de todo el septo. Ante la presencia de criterios anatémicos de alto riesgo junto con la
presencia de una CIA multifenestrada, el caso suponia un importante reto terapéutico. Finalmente se plantea cierre
transcatéter del FOP y de la CIA mediante sendos dispositivos de cierre, sin incidencias; con tratamiento
antiagregante con clopidogrel 75mg durante 6 meses y acido acetilsalicilico 100mg segln recomendaciones por
parte de Neurologia. En pacientes con ROPE bajo y criterios anatomicos de alto riesgo es necesario individualizar la
indicacion y el balance riesgo-beneficio del cierre de FOP.
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Exclusiéon de aneurisma coronario gigante mediante stent cubierto

Inés Gomez Séanchez (1), Elena Basabe Velasco (1), Belén Biscotti Rodil (1), Juan Duarte Torres (1), Vicente
Peruyero Gil (1), Marco D’Amato (1), Alfonso Suarez Cuervo (1), Edurne Lépez Soberdn (1), Salvador Alvarez Anton
(1) y David Marti Sanchez (1). 1. Servicio de Cardiologia, Hospital Central de la Defensa Gémez Ulla, Madrid.

Mujer de 77 afios hipertensa, dislipémica y con SAOS en tratamiento con CPAP, con hallazgo incidental en ETT de
masa paracardiaca que impresiona de dependiente de pericardio, por la que ingresa para estudio. Durante el ingreso
se realizan angio-TC y RMN cardiaca en los que se describe una masa con calcificacién fina pericéntrica y
concéntrica de localizacion paracardiaca derecha, que se corresponde con un aneurisma dependiente de una rama
de la arteria CD (10.4cm x 7.7cm x 7.4cm) parcialmente trombosado y con signos de sangrado subagudo, que
condiciona efecto masa sobre las cavidades derechas. Ante dichos hallazgos se completa estudio con
coronariografia, en la que informan de una arteria CD no dominante con un aneurisma gigante dependiente de la
rama auricular. Finalmente se programa para tratamiento percutdneo, guiado por IVUS, mediante exclusién con stent
cubierto de dltima generacién de dimensiones 3x15mm, que se realiza sin complicaciones y con exclusion completa
del aneurisma, con tratamiento al alta con doble antiagregacién (AAS 100mg de forma indefinida y clopidogrel 75mg
durante 6 meses). Durante el seguimiento posterior la paciente se mantiene estable, con un angio-TC cardiaco de
control a los 9 meses en el que se aprecia el stent en segmento proximal de la CD, permeable, con buen relleno
distal y adecuada exclusién del voluminoso aneurisma sin signos de endofuga. Como conclusiones destacar la
importancia de la imagen multimodal para llegar al diagnéstico correcto y el tratamiento percutaneo como alternativa
vélida a la cirugia en este caso.
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Cierre de comunicacién interauricular en paciente septuagenaria, cobmo hacerlo bien

Maria Elena Basabe Velasco (1), Manuel Tapia Martinez (1), Carmen Ramos Alejos-Pita (1), Maria Inés Gémez
Sanchez (1), Belén Biscotti Rodil (1), Juan Duarte Torres (1), Miguel Angel Sastre Perona (1), Alfonso Suarez Cuervo
(1), Salvador Alvarez Antén (1) y David Marti Sanchez (1). 1. Servicio de Cardiologia, Hospital Central de la Defensa
Gomez Ulla, Madrid.

Mujer de 69 afios, hipertensa, en seguimiento por fibrilacion auricular. Tras realizacion de ecocardiograma reglado,
se objetiva presencia de comunicacion interauricular (CIA) tipo ostium secundum (OS) con flujo unidireccional
izquierda-derecha, Qp/Qs 2'78, dilatacion de cavidades derechas e insuficiencia tricispide moderada con una PSAP
estimada de 70 mmHg. Tras los hallazgos, se decide realizar un cateterismo cardiaco derecho con valores basales
PCP 19/11, 12; PAP 35/16 (21), RVP = 3 UW. El estudio transesofagico muestra minimo borde retroaértico, y
adecuados posteriores, por lo que se programa para cierre transcatéter. Dada la edad avanzada, PCP y RVP limites
se decide realizar un test de oclusion y tallaje con balén distensible, obteniéndose los siguientes valores tras 15 de
oclusion: PCP 14/12, 10; PAP 26/11, (17). Al comprobarse descenso de la presion arterial pulmonar media (PAPm),
sin aumento de la presién capilar pulmonar (PCP) se implantd un dispositivo de cierre de doble disco de 28 mm
(medida por stop-flow de 24 mm). En el seguimiento se ha mantenido asintomética, con resolucién de la dilatacion
de VD en ecocardiograma de control, IT ligera y PSAP no estimable y con dispositivo de cierre de CIA
normoposicionado sin shunt residual. En conclusion, el cierre temporal con balon del defecto ofrece una gran
oportunidad para valorar la respuesta hemodinamica tras el cierre definitivo y para seleccionar aquellos pacientes
que se beneficiaran del cierre del defecto, con respecto a aquellos para los que podria incluso resultar deletéreo.
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Utilidad de la OCT en compresiones coronarias extrinsecas: a propdsito de un caso

Antonio Piris Sanchez (1), Elena Hernadndez Sanchez (1), Ana Pardo Sanz (1), Luis Manuel Dominguez Rodriguez
(1), Maria Luisa Salido Tahoces (1), Angel Sanchez Recalde (1) y José Luis Zamorano Gomez (1). 1. Servicio de
Cardiologia, Hospital Universitario Ramoén y Cajal, Madrid.

Mujer de 60 afios con antecedentes personales de linfoma tratado con radioterapia y fibrosis pulmonar secundaria
fue derivada a nuestro centro para cirugia cardiaca por insuficiencia mitral y tricuspidea graves. Se efectuo
sustitucién valvular mitral por prétesis mecénica, anuloplastia tricuspidea y cierre de orejuela izquierda, con éxito.
Pocas horas tras la extubacion, la paciente desarroll inestabilidad hemodinamica, dolor toracico y cambios en el
ECG consistentes en elevacidn inferior del ST (panel A). Se realiz6 angiografia coronaria emergente, evidenciando
oclusion de la arteria coronaria derecha distal como consecuencia de la sutura del anillo tricuspideo (panel B). Tras
pre dilatar con balén, se implantd stent Sinergy 3.5 x 32mm sin incidencias (panel C). Se documenté mediante
tomografia de coherencia 6ptima (OCT) infraexpansion focal grave del stent por lo que se decidid realizar post
dilatacién con balén no compliante de 3.5 x 15mm, a altas presiones. Se efectué de nuevo OCT mostrd buena
aposicion del stent con un area luminal minima > 4 mm2, pero adn con una infraexpansién menor muy localizada
(panel D), presumiblemente por la sutura quirdrgica del anillo tricuspideo. La tomografia cardiaca confirmé la
proximidad del anillo tricuspideo a la arteria coronaria derecha (panel E). Pese a que evitar la infraexpansién del
stent causada por sutura quirdrgica extrinseca es muy complicado, la OCT se postula como una herramienta de gran
valor para entender el mecanismo de oclusion coronaria por causas extracoronarias.
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Calcio coronario, uno de los grandes enemigos en la sala de hemodinamica. Gran reto en

la sala de hemodinamica: oclusién crénica calcificada
Carmen Lluch Requerey (1), Miguel Angel Montilla Garrido (1), Jestus Diaz Gutiérrez (1), Jesica Roa Garrido (1) y
Antonio Gémez Menchero (1). 1. Servicio de Cardiologia, Hospital Juan Ramoén Jiménez, Huelva.

Paciente de 69 afios fumador activo, sin otros antecedentes de interés, ingresa en Cardiologia por disnea y
episodios de dolor toracico al esfuerzo. Durante su ingreso se objetiva mediante ecocardiografia disfuncion
ventricular izquierda con hipoquinesia generalizada e insuficiencia mitral severa funcional. Se realiza coronariografia
donde se objetiva enfermedad coronaria significativa bivaso, se realiza angioplastia con éxito sobre arteria
descendente anterior media con implante de un stent farmacoactivo, siendo intento falllido de angioplastia sobre
arteria coronaria derecha media por ser una arteria con extensa calcificacion y con imposibilidad para paso de
material (Imagen 1A), por lo que se programa para un segundo tiempo un segundo tiempo con técnica de
modificacién de placa. Se intenta progresar microcateter Turnpike espiral, para realizar intercambio con guia de
rotabalacion con fractura de la punta quedando atrapado en la coronaria (imagen 1B). Se realiza laser con catéter
ELCA 0,9 mm (imagen IC), posteriormente se realizan dilataciones con balones con ruptura de todos ellos por lo que
se decide realizar aterectomia rotacional con oliva 1.25mm (imagen 1D), se realiza OCT objetivando fracturas
profundas y superficieles del calcio en todo el segmento enfermo.(imagen 1E), se postdilata con balén no compliante
NC de 3.5mmx20mm a alta presion y se implanta stent farmacoactivo Sinergy 3.5x48mm con excelente resultado
angiografico final (imagen 1F).
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Manejo de pseudoaneurisma coronario. La importancia de la imagen intracoronaria

Antonio Piris Sanchez (1), Elena Hernadndez Sanchez (1), Ana Pardo Sanz (1), Luis Manuel Dominguez Rodriguez
(1), Maria Luisa Salido Tahoces (1), Angel Sanchez Recalde (1) y José Luis Zamorano Gomez (1). 1. Servicio de
Cardiologia, Hospital Universitario Ramoén y Cajal, Madrid.

Mujer de 77 afios con antecedentes de HTA, dislipemia y SAOS. A raiz de episodios de disnea y angina de esfuerzo
fue derivada a cardiologia, realizandose coronariografia en noviembre de 2022, que mostré lesion critica en DA
media y lesion severa en DA proximal, revascularizadas con dos stent farmacoactivos y quedando buen resultado
angiografico final. En septiembre de 2023 refiere de nuevo clinica de disnea de esfuerzos pequefios, sin dolor
torécico. Se decide realizar test de deteccion de isquemia con isétopos donde se objetiva hipoperfusion leve de apex
y segmento inferoapical que revierte en reposo, solicitandose nueva coronariografia diagnéstica. En coronariografia
se evidencia que ambos stent de DA proximal y media se encuentran permeables y sin reestenosis; sin embargo, en
borde distal del stent proximal se observa imagen de rotura contenida (pseudoaneurisma) — Panel A. Se evalia el
vaso con IVUS que confirma el diagnéstico de pseudoaneurisma coronario que se extiende desde la parte distal del
stent proximal hasta el segmento medio, con un diametro maximo de 6mm — Panel B; distal al stent se objetiva un
segmento coronario con calcificacion circunferencial, buen area luminal y diametro de referencia de 3,5mm. Se cubre
la totalidad del pseudonaneurisma con stent recubierto Papyrus 3,5 x 20mm a 10 atmésferas con buen resultado
angiogréfico final — Panel C, confirmado mediante IVUS el adecuado sellado y la buena aposicién y expansién de los
bordes — Panel D. La imagen intracoronaria permite detectar resultados subo6ptimos por encima de la imagen
angiogréfica, asi como guiar procedimientos técnicamente complejos.

Frame 1477

Panel B
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Las apariencias engafan

Ana Torremocha Lopez (1), Ariana Gonzélvez Garcia (1), Alfonso Jurado Roman (1), Santiago Jiménez Valero (1),
Guillermo Galeote Garcia (1), Daniel Tébar Marquez (1), Borja Rivero Santana (1), Jesus Saldafia Garcia (1) y José
Raul Moreno Gomez (1). 1. Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Varén de 40 afios con DM, hipertrigliceridemia, obesidad y miopericarditis reciente que ingresa por dolor toracico y
elevacion de Tnlhs. En ingreso previo, el TC coronario evidencié anomalia coronaria con salida independiente de los
tres vasos desde el seno coronario derecho, siendo el recorrido de la DA prepulmonar y el de la Cx retroadrtico, sin
lesiones significativas (figuras A-B). La RM cardiaca objetivé funcién biventricular normal, sin realces patolégicos. La
sospecha inicial fue una nueva miopericarditis. A las 24 horas, el ECG evoluciona con ondas T invertidas
anterolaterales y marcada elevacion de Tnlhs. El ecocardiograma muestra FEVI normal e hipocinesia apical. Se
realiza coronariografia urgente que evidencia la anomalia coronaria, lesién larga y moderada de DA ostial-proximal
(figura C) y lesion significativa de Cx ostial (figura D). Se valora DA con IVUS (figura E), objetivando placa
hipointensa (ALM de 3mm2) que no explica si era culpable de SCA, por lo que realizamos OCT (figuras F-G) que
muestra importante trombo mixto, sin claros datos de rotura de placa (erosion probable). Durante el procedimiento,
presenta dolor toracico e inestabilidad hemodinamica por lo que se trata con implante de stent farmacoactivo 3.5x38
mm (SFA), con buen resultado angiogréfico y por IVUS (figura H). Se realiza ICP en 2°iempo sobre Cx con implante
de SFA 3x18mm. El paciente evoluciona favorablemente siendo dado de alta con diagnéstico de SCASEST.
Destacar la importancia del diagnéstico diferencial y el papel de la imagen intracoronaria para llegar al diagndstico
final y como guia del ICP.
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Un ictus ingresado en Cardiologia

Macarena Garbayo Bugeda (1), José Antonio Esteban Chapel (1), Jaime Larre Guerra (1), Carlos Rodriguez Lépez
(1), Lara de Miguel Garcia (1), Maria Magdalena Gortazar Florit (1), Carlos de Cabo Porras (1), Alvaro Acefia
Navarro (1), Felipe Navarro del Amo (1) y José Tuidén Fernandez (1). 1. Servicio de Cardiologia. Hospital
Universitario Fundacion Jiménez Diaz, Madrid.

Mujer de 87 afios con artritis reumatoide y reciente implante de TAVI en 02.2023 por estenosis adrtica severa
sintomética (sincopes). Acudi6 a Urgencias en 10.2023 por episodio de mareo y paresia de miembros inferiores de
15 minutos de duracion, asi como pérdida de vision en ojo derecho de 1 hora de duracion esa mafiana. A su llegada
a Urgencias asintomatica; exploracién fisica, incluyendo neurolégica, anodina. El ECG mostré ritmo sinusal, QRS
ancho, BRI de nueva aparicion (ECG post TAVI: PR normal y QRS estrecho). Dado el antecedente de implante de
TAVI reciente, se decidid ingreso en Cardiologia para completar estudio. El ecocardiograma evidencié FEVI
conservada, protesis normofuncionante (gradientes normales) y calcificacién caseosa del anillo mitral, superponible a
previo. Fue valorada por Neurologia siendo diagnosticada de amaurosis fugax del ojo derecho; amplidndose el
estudio con una RM craneal que puso de manifiesto una lesién isquémica reciente en talamo izquierdo. Por tanto, se
trataba de una paciente con dos eventos isquémicos cerebrovasculares agudos, sin evidencia de arritmias en la
monitorizacién telemétrica y ausencia de estenosis en troncos supraadrticos, con una protesis adrtica percutanea
reciente, sospechandose etiologia cardioembdlica como primera opcidn diagnéstica. Por ello, se solicitd un TC
cardiaco en el que se objetivd HALT del velo izquierdo sin restriccibn de movimiento, trombosis del seno no
coronario y la ya conocida, calcificacion caseosa del anillo mitral posterior; todas ellas posibles causas embodlicas
descritas en la literatura. A raiz de estos hallazgos, se inicié anticoagulacion. Evoluciond favorablemente, sin nuevos
eventos isquémicos por el momento.

I'C cardiaco. A. Trombosis seno no coronario v HALT velo
izquierdo. B. Calcificacion caseosa del anillo mitral
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Endocarditis infecciosa precoz post TAVI. Un desafio clinico

Macarena Garbayo Bugeda (1), José Maria Romero Otero (1), Alvaro Castrillo Capilla (1), Jorge Balaguer German
(1), Antonio José Bollas Becerra (1), Pedro Alados Pérez (1), Alfredo Gémez Diaz (1), Andrea Kallmeyer Mayor (1),
Felipe Navarro del Amo (1) y José Tuiidén Fernandez (1). 1. Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario Fundacion
Jiménez Diaz, Madrid.

Varén de 76 afios con multiples comorbilidades y reciente implante de TAVI el 13.09.23 por estenosis adrtica severa
sintomética (disnea de esfuerzos), previo implante de stent en arteria descendente anterior media. El 03.10.23
reingresé por blogueo auriculoventricular completo, implantandose un marcapasos. El 15.10.23 ingres6 nuevamente
por fiebre, en principio sin foco; analiticamente destaco leucocitosis con neutrofilia y elevacion de reactantes de fase
aguda; con radiografia de térax normal, lavado nasofaringeo y urocultivo negativos; resultando positivos
hemocultivos para Staphylococcus lugdunensis, por lo que se inicié antibioterapia. El ecocardiograma transtoracico
no resulté diagndstico; el ecocardiograma transesofagico mostr6 un engrosamiento del plano valvular adrtico, sin
vegetaciones ni disfuncion valvular. Por ello, se complet6 el estudio con un TC cardiaco que puso de manifiesto un
pseudoaneurisma en el tracto de salida del ventriculo izquierdo, adyacente al extremo proximal de la bioprotesis
aortica. Con estos hallazgos fue diagnosticado de endocarditis infecciosa (pseudoaneurisma en TC,
intervencionismo reciente, fiebre y aislamiento microbiologico). El 20.10.23 presenté un distrés respiratorio en el
contexto de sepsis precisando ventilacion mecénica invasiva. El 26.10.23 fue intervenido quirdrgicamente,
apreciandose un absceso en septo membranoso que requirié limpieza quirdrgica con la consecuente necesidad de
implante de bioprotesis adrtica. En el postoperatorio inmediato desarroll6 shock vasopléjico y empeoramiento
respiratorio; finalmente fallecié el 27.10.23. Revisando retrospectivamente, se interpretd el caso como endocarditis
precoz post TAVI, siendo el bloqueo auriculoventricular completo un posible epifenédmeno de un proceso infeccioso
incipiente entonces.

TC cardiaco. Pseudoaneurisma en TSVI.
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Anillo arterial de Vieussens, variedad anatémica crucial para la supervivencia en
determinados pacientes

Elena Hernandez Sanchez (1), Antonio Piris Sanchez (1), Luis Manuel Dominguez Rodriguez (1), José Luis Mestre
Barcel6 (1), Maria Luisa Salido Tahoces (1), Ana Pardo Sanz (1), Marcelo Sanmartin Fernandez (1), Angel Sanchez
Recalde (1) y José Luis Zamorano Gomez (1). 1. Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Ramén y Cajal,
Madrid.

Mujer de 51 afios con valvula adrtica bicUspide e insuficiencia severa y disnea de esfuerzo desde la juventud.
Funcion biventricular conservada. Por dolor toracico se realizd ergometria isotdpica, con necrosis apical con area de
isquemia. Ante esto, se realizé coronariografia, que mostré diseccién crénica del seno de Valsalva izquierdo y
oclusién total del tronco coronario izquierdo. La arteria coronaria izquierda se rellenaba a través de la rama conal de
la arteria coronaria derecha formando una via colateral denominada anillo arterial de Vieussens. Por decision del
Heart Team, se intervino con bypass coronario y protesis mecanica. En el seguimiento, persistia molestia
centrotoracica con el esfuerzo. Una nueva coronariografia mostré el bypass de arteria mamaria interna
anastomosado a la rama diagonal y arteria coronaria izquierda. La arteria circunfleja se rellenaba a través del anillo
de Vieussens. Asi, se comprobd la competencia del bypass y ausencia de flujo competitivo u otras lesiones
coronarias. Es un caso extremadamente raro de diseccion espontanea del seno de Valsalva izquierdo con desarrollo
de oclusion crénica de TCI ostial de inicio indeterminado. El anillo arterial de Vieussens provee de una conexion
epicardica entre arteria coronaria derecha e izquierda que, en presencia de estenosis en alguno de los dos sistemas,
permite el flujo de sangre a través del sistema de baja presion. Esta via colateral fue crucial en esta paciente para
preservar la funcién ventricular izquierda y evitar el infarto de miocardio.
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Fistula coronaria entre arteria circunfleja y vena cava superior: trombosis aguda tras cierre

percutaneo

Elena Hernandez Sanchez (1), Antonio Piris Sanchez (1), Luis Manuel Dominguez Rodriguez (1), José Luis Mestre
Barcel6 (1), Maria Luisa Salido Tahoces (1), Ana Pardo Sanz (1), Marcelo Sanmartin Fernandez (1), Angel Sanchez
Recalde (1) y José Luis Zamorano Gomez (1). 1. Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Ramén y Cajal,
Madrid.

Varén de 41 afios sin antecedentes de interés y angina. Dilatacion ligera del ventriculo derecho en ecocardiograma.
Por medio de TC se informé de fistula arterial coronaria desde la arteria circunfleja proximal a la vena cava superior.
Con escintigrafia, shunt izquierda-derecha con ratio Qp/Qs 1.4. Se decidi6 cierre percutdneo por acceso arterial. Asi,
se implantaron secuencialmente dos dispositivos de cierre tipo plugs. Debido al gran tamafio de la fistula fue
necesario implantar 4 coils de liberacion controlada distales para conseguir la oclusion total. A pesar de terapia
antiplaquetaria (AAS 100 mg diario), el paciente acudio de nuevo por angina con elevacion del ST inferior en ECG.
La coronariografia emergente revelé oclusion trombdtica aguda de la circunfleja proximal. Tras multiples
tromboaspiraciones se administrd rTPA intracoronario (alteplasa), recuperando flujo TIMI Ill en circunfleja distal. Sin
embargo, persistia gran cantidad de trombo en la porcion ectésica del vaso, incluso en la coronariografia de control
gue se realizé una semana después y habiendo permanecido el paciente con tratamiento anticoagulante y AAS. Un
mes después, el TC de control confirmé la resolucién del trombo y ausencia de flujo a través de la fistula. Por tanto,
pese a que las fistulas coronarias proximales se asocian con menor riesgo de complicaciones trombéticas, parece
necesario anticoagular a estos pacientes para prevenir la oclusién coronaria secundaria a trombosis del dispositivo,
especialmente en vasos ectasicos.
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Técnica de Basilica para prevenir oclusion coronaria en Valve in Valve

Elena Hernandez Sanchez (1), Antonio Piris Sanchez (1), Luis Manuel Dominguez Rodriguez (1), José Luis Mestre
Barcel6 (1), Maria Luisa Salido Tahoces (1), Ana Pardo Sanz (1), Marcelo Sanmartin Fernandez (1), Angel Sanchez
Recalde (1) y José Luis Zamorano Gomez (1). 1. Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Ramén y Cajal,
Madrid.

Mujer de 86 afios. TAVI en 2014, valorada actualmente por insuficiencia cardiaca y angina en relacion a disfuncién
protésica por degeneracion (estenosis severa). Tras discusién en Heart Team se programa implante de protesis
autoexpandible mediante Valve in Valve. La prétesis que presentaba la paciente era muy pequefia, no fracturable y
asocia mayor riesgo de oclusidon coronaria. Por ello, se realiz6 un TC para estudiar la anatomia de la valvula,
observandose implantacion muy baja de las coronarias, senos de Valsalva estrechos (<30mm) y unién sinotubular
amplia, por encima de la altura de los velos (tipo IIb VIVID). Se evalud la distancia virtual de la valvula hasta los
ostium coronarios: 4mm a la coronaria izquierda y 3 mm a la derecha. Se programé un abordaje hibrido para
prevenir la oclusion coronaria: técnica de Basilica en coronaria izquierda (buena alineacion comisural) y proteccion
con stent en chimenea en coronaria derecha (mala alineacion comisural). Asi, con un bisturi eléctrico conectado a la
guia de angioplastia se perford el velo adrtico izquierdo (electrocauterizacién) y se implantd stent en chimenea en
coronaria derecha. Tras el implante de la prétesis se comprob6 por angiografia buen flujo en la coronaria derecha y
este se pudo retirar. Gradiente pico-pico final de 20 mmHg. La paciente permanecid estable durante el ingreso. La
oclusiéon coronaria tras Valve in Valve es una complicacion infrecuente, pero con elevada mortalidad. Existen
parametros cuantificables que estiman este riesgo y técnicas que permiten prevenirlo o tratarlo.
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Mild commissural misalignment of the LCA ostham . Moderate commizssural misslignment of the RCA estium
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