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{Qué es eCardio?

eCardio es el Congreso Virtual
de la Sociedad Esparnola de
Cardiologia.

¢A quién va dirigido?

A todos los profesionales sanitarios
interesados en la prevencién,
diagnostico y tratamiento de la
enfermedad cardiovascular.

{En qué consiste?

En eCardio usamos las nuevas
tecnologias para poner la
actualidad en cardiologia en tu
ordenador y dispositivos méviles:

« Transmision de sesiones
cientificas en streaming

« Talleres practicos
« Concursos online
« Exposicion de posters

« Recursos online en cardiologia

¢Cuales son los temas principales?

Puesta al dia de las novedades en:

« Insuficiencia cardiaca

« Cardiopatia isquémica

« Cardiologia clinica

« Hemodindamica

« Imagen cardiaca

« Arritmias y estimulacion cardiaca
« Riesgo cardiovascular

« Enfermeria en cardiologia

Mas informacion en:

ecardio.es

secardiologia.es
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Con acceso ABIERTO y gratuito

para profesionales sanitarios.
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Prélogo

iBienvenidos a una nueva edicién del eBook de Posters de eCardio! El Congreso Vir-
tual de la Sociedad de Cardiologia, que nacié con la intencién de facilitar la formacién
continuada de todos los profesionales interesados en salud Cardiovascular, ya es una
de las grandes citas cientificas del afio con su mezcla de resumen de novedades y
aplicaciones de los nuevos conocimientos en la practica clinica.

eCardio nacié como una gran apuesta de la Sociedad Espafola de Cardiologia por la
difusién del conocimiento. La combinacién de los mejores temas y los mejores po-
nentes con la difusién libre y sin restricciones de los contenidos a través de Internet
rapidamente demostré tener un potencial increible. Con eCardio tenemos al alcance
de la mano, a sélo un clic, lo mejor de la cardiologia. En cualquier lugar. En cualquier
momento. De forma gratuita y sin restricciones. Y el alcance y los resultados son senci-
llamente sensacionales. La pandemia por COVID-19 ha hecho que gran parte de nues-
tras actividades se hayan tenido que volcar al terreno digital. Los congresos cientificos
son un buen ejemplo. Con la cancelacién de practicamente todos los eventos presen-
ciales del aio, los congresos online, donde eCardio ha sido pionero, se han convertido
en la principal herramienta que ha permitido mantener la mayor parte de nuestra
actividad cientifica. Y hemos podido comprobar que el formato online ofrece un buen
montoén de ventajas para los congresos cientificos. Hace innecesarios los viajes y los
hoteles. Facilita la organizacién y reduce los costes del organizador. Y aumenta de
forma sensacional el nUmero de asistentes. En el momento actual, en el que todos
esperamos en volver en algin momento a alguna forma de “antigua normalidad” y la
vuelta de las actividades presenciales, es seguro que el formato online llegé para que-
darse y veremos todo tipo de actividades que combinaran lo mejor de lo presencial y
lo virtual. En este contexto eCardio ofrece su programa fresco, directo y muy practico
y orientado a la formacién continuada que le ha convertido en una de las principales
actividades cientificas de la Sociedad Espanola de Cardiologia.

Este eBook es la coleccién de los trabajos seleccionados para las sesiones de Posters
en eCardio22. Es nuestra forma de reconocer el trabajo de los compafrieros que apoya-
ron a eCardio con su talento y su trabajo. Con mencién especial a los trabajos que ob-
tuvieron los votos del comité cientifico como de los asistentes para ganar los premios
a los mejores posters del Congreso. Ya tenemos muy cerca nuestro nuevo eCardio23.
Y de nuevo te invitamos a registrarte, participar en las charlas, bombardear a los po-
nentes a preguntas, ganar nuestros premios en los concursos, o enviarnos tu mejor
caso clinico o tu trabajo de investigacién, y ser, de nuevo, lo mejor de eCardio.

José Juan Gémez de Diego (en respresentacién del Comité Organizador de eCardio 22)

posters eCardio 2022






enferm er|'a premio a la mejor comunicacion libre

Presentacion del caso

NANDA (00126) Conocimiento deficientes r/c informacién inadecuada m/p conducta inapropiada

NOC 1802. Conocimiento dieta prescrita I Rl ‘ RO
NANDA 00062 Riesgo de io del rol del cuidador m/p inexperiencia en el rol del cuidad

NOC 2609. Apoyo familiar durante el tratamiento RI RO
260905. Piden informacién sobre la enfermedad del paciente 3 4

260911. Colaboran con los proveedores de asistencia sanitaria en la determinacién de los | 4 4
cuidados
Escala Likert para valorar los indicadores de resultados: 1-Nunca demostrado, 2- Raramente demostrado, 3- A veces
demostrado, 4-Frecuentemente demostrado, 5-Siempre demostrado.

NIC 5602. Enseinanza: proceso de enfermedad

NIC 7320. Gestién de casos

NIC 7400. Orientacién en el sistema sanitario

Actividades:

Coordinacién con Servicios Sociales Comunitarios y con Trabajadora Social de Atencién Primaria, para gestionar
dependencia y teleasistencia.

Se ofrece orientacién a la esposa sobre cuidados de su propia salud fisica y mental, pero la rechaza, dice tener
que atender en primer lugar a su marido

Se facilita el contacto de la consulta de la enfermera de IC para facilitar atencién preferente en caso de dudas
sobre el tratamiento o empeocramiento de la enfermedad

TPTop TEUITCaso: UECTITETTITETTa eI Ui TOTTTPETpP -

. Cruzado Alvarez C, Martin de la Rosa P.

I3 click para ver el video
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premio a la mejor comunicacion libre

Resultados a medio-largo plazo de un nuevo abordaje para la modulacién de la conduccién
auriculoventricular con ablacién a distancia del nodo auriculoventricular

Laura Valverde Soria®, José Luis Ibdfiez Criado?, Alicia Ibdfez Criado’, Marta
Herrero Brocal' y Jests Almendral Garrote?. Hospital General Universitario de
Alicante! y Hospital Universitario de Madrid Monteprincipe?

2022

eCardio

I3 click para ver el video

posters premiados. medicina eCardio 2022


https://ecardio.es/poster/view?id=68d13cf26c4b4f4f932e3eff990093ba
https://ecardio.es/poster/view?id=68d13cf26c4b4f4f932e3eff990093ba

seriel

enfermeria




Manejo de la fragilidad en pacientes mayores con Sindrome Coronario Agudo

Ada del Mar Carmona Segovia, Victoria Doncel Abad, Victor M Becerra Murioz,
Jorge Rodriguez Capitdn, Manuel Jiménez Navarro.
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CONSECUENCIAS CARDIOMETABOLICAS
A LARGO PLAZO ASOCIADAS A LA

OBESIDAD INFANTIL

MARTA CANAVERAS VALENCIA

INTRODUCCION

La obesidad infantil es un grave problema de salud publica a nivel mundial. Segun estudios realizados por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en los paises europeos, un porcentaje superior al 30 y al 10% de los sujetos entre 5y 19 arios tienen sobrepeso u obesidad y en un futuro un
alto riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares (ECV).

RESULTADOS

El dafo endotelial y los altos niveles de antigenos del factor von
Willebrand y del inhibidor del activador de plasminégeno conlleva un
estado de hipofibrinolisis y microtrombos recurrentes.

ESTADO
HIPERCOAGULABLE

En nifios obesos se ha objetivado un descenso de la distensibilidad de
arterial y un aumento del grosor de la intima-carotideaq, rigidez arterial
y la presencia de calcio en las arterias coronarias.

HIPERTENSION

El aumento del riesgo ateroesclerdtico se relaciona con niveles altos de
lipoproteinas ricas en trigiliceridos, secretadas por el higado y

DISLIPEMIA . - p
posteriormente procesadas en pequerias particulas LDL.

e Aumento de la poscarga vascular: el aumento de la masa grasa
producird mayor activacion del sistema renina-angiotensina-

DARNO CARDIACO aldosterona

* Aumento del volumen intravascular y precarga ventricular

e Circulacion hiperdindmica

* Hipertrofia del ventirculo izquierdo.

NiAos con cardiopatias congénitas presentan obesidad infantil como

CARDIOPATIAS consecuencia de suplementos nutricionales como ayuda a su
CONGENITAS crecimiento, favoreciendo la obesidad futura en pacientes de alto
riesgo.

besidad

to

La adiposidad central en la poblacion infantil se asocia a la resistencia
de la insulina. Una disminucion de la sensibilidad a la insulina durante
la pubertad implica mayor resistencia a la insulina en los jovenes con
obesidad y junto con la respuesta inflamatoria explica la relacion entre
la obesidad y la diabetes mellitus tipo Il (DM 1) que favorece a largo
plazo el deterioro vascular y la aterosclerosis prematura .

RESISTENCIA A LA
INSULINA Y DIABETES
TIPO Il

2022

eCardio sescam
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Hospital Universitario Marqués de Valdecilla

C2:. | eCardio
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Enferneria en Cardiologia

Camarero, Ana Rosa®

C 4
DESCRIPCION DEL INDICE BIESPECTRAL DURANTE
LA ANESTESIA EN LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS

EN CRITICOS CARDIOLOGICOS

Pérez Loza, Isabell; Ceballos Gandarillas, Eva?; Rey Lopez, M2Angeles:; Losa Garcia, Laura4; Alconero

12345Enfermera. Cardiologia criticos HUMV.15Grupo de investigacion en Enfermeria IDIVAL.
sEnfermera. Profesora Facultad Enfermeria U. Cantabria. Grupo de investigaciéon en Enfermeria IDIVAL.

ANTECEDENTES OBJETIVOS

En las Unidades de Criticos cardioldgicos, los pacientes
segun el diagndstico estdan sometidos a sedacién y
analgesia. Para valorar el nivel de sedacion disponemos
de escalas y de una prueba diagnéstica llamada indice
biespectral (BIS®) para administrar una dosis correcta y
evitar efectos adversos en la sedacién. El (BIS®) mide
la funcion cerebral de una manera cuantitativa, objetiva
y fisioldgica. Se analiza el patron de las ondas
cerebrales, obtenidas mediante la aplicacion de un
sensor especifico pegado a la piel de la frente y
conectado a un monitor a través de una escala traducida

Describir el protocolo de la monitorizacion
biespectral del electroencefalograma, dirigido a
que las enfermeras aprendan la técnica, montaje,
uso vy la interpretacion de los parametros del
monitor.

MATERIAL Y METODO

Revision bibliografica y lectura critica de
articulos, protocolos y evidencia cientifica,
sobre el uso del indice biespectral en las

por un electroencefalograma (EEG), que indica el grado unidades de cuidados intensivos.

RESULTADOS

1.Informar al paciente en caso de que
esté despierto.

En caso de lesion cerebral unilateral,

el sensor debe colocarse siempre en
el lado sano.

6. Colocar el sensor en la frente del
paciente siguiendo las instrucciones del
envase:

Electrodo 1: en linea media frontal, 5
cm por encima del puente de la nariz.

2. Preparacion del material. Encender
monitor independiente o preparar
modulo BIS.

Electrodo 2 (toma de tierra):
correlativo al electrodo 1.

Electrodo 4: en la zona externa del
arco superciliar, por encima/junto a la
terminacion de la ceja.

Electrodo 3: zona temporal derecha o
izquierda, a la altura de la linea
imaginaria que une ambos ojos y a
media distancia entre el dangulo externo
del ojo y la raiz del cabello. El sensor
debe quedar oblicuo y no paralelo a

las cejas.
Correlacion del indice BIS con ondas cerebrales
B o . 3. Lavado d locacion d
B SRanan o = o . Lavado de manos y colocacién de _
+ s o guantes. 7. Presionar la parte externa de cada
Desplerts  omanib A AP iAo electrodo y posteriormente la parte
e J 7 central unos 2-5 segundos.
m TR ) T WP ONE LI
- ; 4. Limpiar con una gasa seca la zona 8. Conectar sensor a cable BIS.
' m G ) 13 frontal del paciente, y posteriormente
Sntsiedts ) A al 2 limpiar con una gasa impregnada en
ver gl FORRT B g PR || PP 2 il g preg
gt IR VeI § alcohol para facilitar la adherencia del
. . sensor, y dejar secar.
S
20
5. Extraer el sensor BIS desechable de 9. Comprobacién de impedancia
su envase. No se debe extraer hasta el (resistencia que ofrece la piel a cada uno
\\'/7 momento de su colocacidn para evitar de los electrodos)
que se seque la gelatina de los
electrodos.

O\ O1\

QO El empleo del monitor BIS® esta validado por estudios tanto en el campo de la anestesia como en las unidades
de cuidados intensivos (UCI). Es util para reducir la sedacién excesiva y la depresion respiratoria en los pacientes
en los que se realiza algun procedimiento bajo sedacién o estan con sedacion de manera continua.

QO La enfermeria valora la monitorizacidén del BIS®, por lo que requiere una interpretacion correcta de los
parametros en aquellos casos en los que puede haber artefactos.

0O La correcta interpretacion del BIS® asegura que los pacientes no van a recordar el procedimiento doloroso al que
han sido sometidos. No se debe caer en el error de infra ni sobre-sedar a los pacientes, ya que aumenta la
morbimortalidad.

Contacto: Isabel Pérez Loza
Cardiologia Criticos. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla

Correo electrénico: iperezloza@gmail.com
www.humv.es
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CUIDADOS DE ENFERMEBfA AL PACIENTE
PORTADOS DE BOMBA CATETER DE ASISTECIA

CARIDACA IMPELLA EN LA UNIDAD DE

2022

eCardio

CARDIOLOGIA CRITICOS

Autores: Ceballos Gandarillas, Eval; Pérez Loza, Isabel?; Losa Garcia, Laura3; Rey Lopez, M2 Angeles?; Alconero Camarero, Ana Rosa®.
Enfermera Cardiologia Criticos. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla’:234. Grupo de investigacion de Enfermeria Idival?s.

Doctora en Ciencias de la Salud. Departamento de Enfermeria. Universidad de CantabriaS.

Objetivo

La incidencia de los pacientes que ingresan por infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST y lo hacen en situacién de shock cardiogénico (SC) se sitta
5-8%. Los tratamientos mas habituales como la reperfusién precoz y los
dispositivos de asistencia ventricular han optimizado la supervivencia de estos pacientes

entre un

aunque la mortalidad de esta complicacion sigue siendo alta (30-40%).

Estos dispositivos de asistencia mantienen una hemodindmica adecuada, mientras se
consigue la recuperacion de la funcién ventricular una vez tratada la causa responsable
del shock. En el escenario del SC son los dispositivos de corta duracion los que se
implantan mientras se espera la recuperacién o en espera del trasplante cardiaco.

En nuestro hospital, se dispone de tres tipos de dispositivos de soporte circulatorio de
corta duracién como son: la bomba catéter de asistencia cardiaca Impella®, dispositivos

tipo ECMO vy dispositivos Levitronix centrimag®.

RECEPCION PACIENTE EN LA UNIDAD DE CARDIOLOGIA CRiTICOS

Una vez instalado el paciente en la unidad de cardiologia criticos, se pasara
a configuracion estandar la consola del catéter.

1. Para ello necesitaremos un suero salino de 500 ml con sistema de
presurizacion (300-350mmHg) y el sistema del suero que es aportado en el
kit del Impella CP®.

2. Pulsaremos el botdén Purga del
configuracién estandar.

3. Clamparemos la luz roja del conector en Y y conectaremos el sistema
presurizado de suero salino al luer rojo, abriremos la solucién de suero
salino al maximo, debemos asegurarnos de que tenga la presiéon correcta
(300-350 mmHg). Seleccionamos OK en la pantalla para confirmar la
trasferencia a configuracion estandar. Retirar la conexion en Y del sistema
de purga y conectar el luer amarillo al catéter Impella CP®.

4. Debemos cambiar el suero con heparina en este momento, con una
concentracion de 2500 UI en un suero de 500cc de glucosado al 5% (5
UI/ml). Seguir indicaciones més adelante en Guia de manejo.

5. Comprobaremos los centimetros del catéter a nivel de la puncién
femoral, y lo anotaremos en nuestro registro del Innovian®.

6. En este momento iniciaremos el registro de perfusiéon de EEII mediante
sistema Somanectics® y de perfusion cerebral en el caso de que el paciente
esté intubado y sedado.

7. Se procederd a la canalizacion de catéter Swan-Ganz y catéter arterial si
no ha sido posible antes de la implantacion del dispositivo.

sistema y seleccionar Pasar a

————

ﬂ=0.3.; e -U

=y

Curvas de presidn catéter normoposicionado Curvas de presion catéter avanzado

Co

lusiones

*Definir los cuidados de enfermeria en el paciente portador de
bomba catéter de asistencia Impella® en la unidad de
Cardiologia Criticos

«Detectar cualquier complicacion vy describir formas de
actuacion ante las mismas

Material y todo

Revision bibliografica y lectura critica de articulos,
protocolos y evidencia cientifica sobre el uso del catéter
Impella® en las unidades de cuidados intensivos.

MANTENIMIENTO DEL PACIENTE EN LA UNIDAD

El paciente permanecerd en reposo absoluto en declbito supino, podra
elevarse la cabecera a un maximo de 30°, manteniendo el dispositivo
recto, sin acodaduras y evitando los tirones

La movilizacién del paciente para la higiene y cambio de ropa de cama
se hard en BANDEJA.

Asegurarnos diariamente el estado de la piel, seguir protocolo de
Prevencion de UPP de la unidad.

Cuidado del acceso vascular segln protocolo Bacteriemia Zero.
Comprobar los centimetros del catéter respecto a la zona de puncidn son
los registrados desde el principio, para asegurarnos del correcto
posicionamiento del catéter. Mantener la adecuada fijacion del catéter a
la pierna del paciente.

Vigilar signos de isquemia: observacion diaria de pulsos distales
mediante palpacién o doppler si no hay pulsatilidad, coloraciéon y
temperatura de la pierna afecta.

Vigilar sangrado de la zona de puncién. Si presenta sangrado o babeo
continuo colocar gasas por debajo del catéter para conseguir un angulo
de 30 grados.

Vigilar la presencia de coluria, seria un indicador de hemdlisis. Ademas
se realizardn controles analiticos especificos como haptoglobinas,
hemoglobina, bilirrubina, LDH, seglin indicacion médica.

Evaluar el correcto posicionamiento del catéter comprobando en la
“pantalla de posicionamiento” de la consola la Curva de posicionamiento
y la corriente del motor. Cuando el sistema esté normoposicionado la
curva de posicionamiento/presion (roja) tiene morfologia de presion de
aorta y la de corriente del motor (verde) es pulsétil. Si se observan
cambios en las curvas debemos avisar a los facultativos.

Lavar cada 4 horas la luz de sefial de colocacion/posicionamiento
presionando la valvula blanca del luer rojo. Mantener la presion de la
bolsa de suero entre 300-350 mmHg.

Registro por turno en el programa Innovian de los parametros
especificos del dispositivo: Flujo (L/min), P-level. Registraremos también
datos de perfusion cerebral y distal del Somanectic®.

Salvo que sea imprescindible, se evitard el masaje cardiaco por el riesgo
de dislocacion del catéter. Comprobar la posicién del catéter después de
terminar las maniobras y retomar la velocidad inicial.

No es preciso parar el soporte para realizar desfibrilacion/cardioversion,
tener la precaucién de no tocar ni el catéter ni la consola durante el
procedimiento.

En cuanto a la realizacion de ECG, hay que tener en cuenta la posibilidad
de interferencias en el registro debido al propio dispositivo.

No utilizar la luz roja/ de sefial de posicionamiento del catéter para
monitorizacion de presion arterial ni administracion de tratamiento, sélo
se utiliza para lavar con el suero salino. Tampoco debe utilizarse el

acceso lateral de la vaina de reposicionamiento.

Bibliografia

1. Protocolo de asistencia ventricular de corta duracién impella cp®. Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla

2. Schrage B et al . Circulation. 2019 Mar 5;139(10):1249-1258. Impella Support for Acute
Myocardial Infarction Complicated by Cardiogenic Shock.

3, Impella ventricular support systems. Instructions for use and clinical reference Plataforma
de educacion y de materiales de referencia en Impella

-Disponer de un protocolo de actuaciéon de enfermeria accesible y especifico
para los pacientes portadores de soporte Impella® en la unidad de Cardiologia
Criticos, nos permite garantizar los cuidados integrales necesarios para
alcanzar el éxito del mismo, evitando la variabilidad y aportando la seguridad
y calidad requeridas para el paciente y su familia desde el ingreso.

-El rol de enfermeria es fundamental en la administracién de los cuidados en
este tipo de tratamientos, detectando las complicaciones, ademas de enlazar
el proceso con la continuidad de cuidados.

Contacto: Eva Ceballos Gandarillas
Cardiologia Criticos. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla

Correo electronico: eva.ecg.ec@gmail.com
www.humv.es
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Cuidados de enfermeria en el paciente portador de balon intraadrtico de contrapulsacion

Laura Risco Patifio, Foix Vallés Rodriguez, Nuria Risco Vicente

Hospital Clinic de Barcelona

Introduccion

En la actualidad el baldn intraadrtico de contrapulsacion (BIAC) continta siendo
el dispositivo de asistencia circulatoria mas utilizado.

Consta de dos componentes, una consola y un catéter radiopaco de poliuretano
en cuyo extremo se localiza un baldn.

El baldn se infla en didstole incrementando la presion de perfusion coronaria y
cerebral, y se desinfla durante la sistole disminuyendo la poscarga, el consumo
de oxigeno e incrementando el gasto cardiaco.

Las complicaciones mas frecuentes son las vasculares, como la isquemia en las
extremidades, ulceras y hemorragias.

La atencién de estos pacientes requiere un enfoque multidisciplinario.
Enfermeria juega un papel crucial en el cuidado del paciente portador de BIAC.

Objetivo
Describir los principales cuidados de enfermeria en un paciente portador de
BIAC.

Métodos

Se llevo a cabo una revision bibliogréfica de la literatura cientifica en las
bases de datos Pubmed, Scielo y Dialnet.

Las palabras clave utilizadas fueron “baldn intraadrtico de contrapulsacion”
y “enfermeria” junto con el operador booleano AND.

Se incluyeron articulos en inglés y en espafol, publicados los ultimos 5
afios. De un total de 36 articulos, finalmente se seleccionaron 4.

Resultados

En las unidades de cuidados intensivos el papel de enfermeria es
fundamental para detectar signos y sintomas de posibles complicaciones
asociadas al BIAC, se deberd llevar a cabo un riguroso control del paciente.
A continuacién, se detallan las actividades enfermeras a efectuar en un
paciente portador de esta asistencia circulatoria:

-

Reconocer situaciones de urgencia: que el sistema de bombeo
presente inactividad mayor a 20 minutos o presencia de 1
condensacion por pérdida de gas o aparicion de sangre, aunque sea

minima dentro de la linea. 1 1

la extremidad donde se
catéter, /

10

dolor, sensibilidad y temperatura. -~ \— ~ N \J‘\‘ , cardiaco .

Control del punto de puncion (usar =

apositos  transparentes),  vigilar I Comprobar la sincronizacion
hemorragia. P\ latido/consola. Andlisis de la forma de la
Realizar curas asépticas. - onda de presion para asegurar una

Vigilar
encuentra colocado el
pulsos distales, color, presencia de

9

Mantener al paciente en decubito
supino y tener en cuenta la
prevencion de ulceras por presion.

8

Vigilar  perfusiones intravenosas vy
tratamiento, especialmente antiarritmicos
y anticoagulantes.

Registrar el gasto urinario (> 0,5 ml/kg/h). 7

6

\_

Actividades enfermeras

Control del patron respiratorio, mediante auscultacion de
campos pulmonares, frecuencia respiratoria, pardmetros
ventilatorios y oximetria de pulso.

~

Proporcionar soporte psicoldgico al paciente y a la familia.

Valorar estado de consciencia con la escala Glasgow.

Control hemodindmico y aspecto general
del paciente. Monitorizar frecuencia
| cardiaca, presion arterial, presién venosa
central, presiones pulmonares y gasto

= buena sincronia.

El inflado debe coincidir con el final de

3 la diastole (controlado mediante el
electrocardiograma (ECG) en el pico de
la onda T) y el desinflado con el
comienzo de la sistole que se manifiesta
en el ECG mediante la onda R del
complejo QRS.

! Vigilar e identificar cambios en el ECG vy
documentarlo.

5 Control de la temperatura.
Valorar y controlar el nivel del dolor.

J

Conclusiones

En las unidades de cuidados intensivos el rol de enfermeria es esencial en
el cuidado de este tipo de paciente. Es importante la adquisicion de
conocimientos y habilidades que permitan proporcionar intervenciones
seguras y efectivas, asi como reconocer y tratar las posibles complicaciones
asociadas al BIAC. Sin dejar de lado el aspecto humano, esto proporcionara
una mejor calidad asistencial y una mayor calidad de vida para el paciente.

laurariscol5@hotmail.com

Bibliografia

Asber, 5. R., Shanahan, K. P, Lussier, L., Didomenico, D., Davis, M., Eaton, ., ... & Kapur, N. K. (2020). Nursing
Management of Patients Requiring Acute Mechanical Circulatory Support Devices. Critical care nurse, 40(1),
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Cuidados de enfermeria en el paciente asistido con balon intra-adrtico de contrapulsacion en la unidad de
cuidados intensivos. Garnata 91, 24, €212406-212406.
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Vallés Rodriguez, Foix ; Risco Vicente, Nuria; Risco Patifio, Laura. Hospital Clinic de Barcelona.

Introduccién

El Sindrome Compartimental (SC) agudo es una urgencia
quirdrgica que requiere un diagndstico y tratamiento temprano
para evitar la pérdida de funcién del miembro afectado por el
aumento de la presién dentro de un compartimento osteofascial,
afectando su capacidad de recibir una perfusion adecuada. El
flujo circulatorio disminuido conlleva edemas, isquemia,
liberacion de citoquinas, inflamacién y necrosis tisular.

Pueden desarrollar un SC agudo, fracturas éseas, quemaduras,
heridas vasculares y trauméticas, alteraciones de coagulacion,
etc.

Cuando la presién intracompartimental (normal de 0-8 mmHg)
se eleva por encima de 35mmHg se considera SC agudo. Su
diagnéstico rapido consigue un abordaje quirdrgico urgente por
via de fasciotomias.

Resultados

ACTIVIDADES ENFERMERAS EN LA PREVENCION Y

DETECCION DEL SC AGUDO

Tener en cuenta las “5 P para el diagnostico: dolor (pain),
pulso ausente, palidez, parestesias y paralisis.

Vigilancia de la aparicion de hematomas y observacion de
asimetrias entre extremidades.

Valorar la aparicién del dolor ante la movilizacion de las
extremidades.

Control del dolor mediante escalas validadas en pacientes
vigiles o bajo sedoanalgesia.

Control de coloracién de la piel y la temperatura.

Retirada de yesos, vendajes compresivos, y elevacion del
miembro afectado para la prevencién del SC agudo.

Compresion durante 10-15 minutos del punto de insercién
radial en la retirada del dispositivo.

Medir la presién intracompartimental a través de un catéter
intratisular.

En caso de fasciotomia, cura himeda seguln protocolo de
cada centro.

Los SC agudos tras la cateterizacién transradial son poco
frecuentes. La mayoria de veces se producen por una
perforacion de arterias pequefas proximales del antebrazo
durante la técnica de puncién. Los capilares eferentes y las
vénulas son los vasos mas sensibles a los cambios de presion
debido a su pequefio didmetro y falta de musculatura. Los
procedimientos vasculares transradiales presentan una baja tasa
de complicaciones vasculares.

La posibilidad de aparicién de complicaciones graves durante la
puncién transradial, tales como el sindrome compartimental,
hace necesario conocer este cuadro y su manejo.

Objetivo

Describir los cuidados de enfermeria ante un paciente que
desarrolla un SC agudo tras el manejo de un acceso arterial radial.

Metodologia

Revision bibliografica en las principales bases de datos Scielo,
Pubmed y Dialnet: 52 articulos cientificos en inglés e espariol.

g o

“sindrome compartimental” "sindrome compartimental
AND “cateterismo transradial” AND "enfermeria”

Se encontraron 52 articulos y .posteriormente se
seleccionaron 6 de ellos publicados en los dltimos 6 afios.

Conclusiones

Teniendo en cuenta el riesgo de aparicion de un SC
agudo tras un cateterismo transradial, la obtencién de
conocimientos, habilidades e informacién actualizada
son importantes para su abordaje.

El manejo inicial del SC agudo, una buena actuacién
anticipatoria y reconocimiento del mismo, promoveran un
cuidados tecnificados,

tratamiento  y urgentes,

cualificados, individualizados, éticos y humanizados.

* Garcia Canas, R, Vita Bert, B. J, Areta Jiménez, F. J,, Aedo Martin, D., Martinez Roldén, M, & Barios Turza, R. (2016). Sindrome compartimental agudo en antebrazo:
una infrecuente complicacién del cateterismo transradial. Sanidad Militar, 72(1), 33-37. Retrieved from https://scielo.isciii.es/scielo.php?

Bibliografia

script=sci_arttext&pid=81887-85712016000100005&Ing=es&nrm=iso&ting=es

* Goirigolzarri-Artaza, J., Casado-Alvarez, R, Benitez-Peyrat, J,, Le6n-Aliz, E, Goicolea, J,, & Garcia-Touchard, A. (2017). Sindrome compartimental agudo de la mano
tras un cateterismo transradial. Revista Espafola de Cardiologia, 70(8), 672-673. https://doi.org/10.1016/J.RECESP.2016.09.026
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ecar io Virginia Francés Santamaria, Paula Sdez Ruiz, Maria Elena Merchan Tahvanainen,

Enfermeras del Servicio de Cardiologia Intervencionista. Hospital Universitario Marqués de

Valdecilla. Santander.

( INTRODUCCION

RESULTADOS )

« El ayuno intermitente se
presenta como un posible
cambio de paradigma en el
modelo tradicional de nutricidn.

+ La dieta es una herramienta con
la que contamos para el control
de alguno de los factores de
riesgo  modificables en la
enfermedad cardiovascular.

+ En los Uultimos afios se ha
generado mucha informacion
sobre los efectos beneficiosos
que el ayuno intermitente
podria tener sobre la salud.

+ Dicha informacién se esta
propagando a través de redes
sociales, revistas de venta al
publico, existiendo incluso apps
especificas.

| OBJETIVO ]

El objetivo es, conocer y revisar la
evidencia cientifica actual que
existe en relacion con los posibles
beneficios del ayuno intermitente
en la enfermedad cardiovascular.

[ MATERIAL Y METODOS ]

+ Se realizd una busqueda
bibliografica en las bases de
datos Pubmed vy Cochrane
Library, aplicando como filtros
los idiomas espafiol y/o inglés
durante los ultimos cinco afios.

+ Se formuld la pregunta de
investigacion siguiendo el
formato PICO.

+ Las palabras clave, recogidas
como descriptores en ciencias
de la salud, fueron: ayuno

intermitente, enfermedad
cardiovascular, intermittent
fasting y cardiovascular
disease.

Se seleccionaron 15 articulos; 6
revisiones sistematicas, 6 revisiones de
ensayos clinicos y 3 ensayos clinicos
como tal.

Encontramos que practicamente todos los
articulos revisados encuentran beneficios
del ayuno intermitente en la enfermedad
cardiovascular.

MEJORIA DE LA
RESISTENCIA A LA
INSULINA

REGULACION DE LA
GLUCEMIA

DISMINUCION DE
BIOMARCADORES
INFLAMATORIOS

DISMINUCION DE LA
GRASA CORPORAL

BENEFICIOS MAS RELEVANTES

CONCLUSIONES |

< Segun los resultados obtenidos,
podemos determinar que el ayuno
intermitente se presenta como una
herramienta para tener en cuenta en
la prevencion y el tratamiento de la
enfermedad cardiovascular.

* Se requieren mas estudios realizados
en humanos, monitorizados a largo
plazo

* Como personal de enfermeria
involucrado en el cuidado del paciente
cardiovascular, debemos conocer la
existencia de este recurso,
manteniéndonos actualizados en la
evolucion de su utilidad.

Contacto: Virginia Francés Santamaria
e086@humv.es
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Influencia del ejercicio por intervalos de alta intensidad
sobre los factores de riesgo cardiovascular en

Y i
Valdecilla poblacién adulta

INTRODUCCION
El ejercicio fisico es un elemento importante en el control y manejo de los factores de riesgo
cardiovascular (FRCV), asi como una herramienta preventiva en su aparicion.

El entrenamiento por intervalos de alta intensidad (HIIT, High Intensity Interval Training) se basa
en cortos intervalos de ejercicio a maxima intensidad combinados con periodos de descanso
activo o pasivo, siendo la duracion total de trabajo menor que en otro tipo de ejercicio.

OBIETIVO
Analizar el beneficio del entrenamiento de tipo HIIT sobre los FRCV.

METODO

Revision bibliografica
electrénica en MEDLINE MEJORA DEL
(PubMed). PE,RFIL

Descriptores en ciencias de la LIPIDICO

salud (MEHS) “cardiovascular MEJORA DE MEJORA DE
risk” y “high-intensity interval LAS CIFRAS LA TENSION

training”, el boleano “and”. DE GLUCEMIA WERlAL

Filtros: articulos publicados en - RESULTADOS

el Ultimo afio en espafiol e

inglés.
Siendo seleccionados 13 JTIL !RA EN LA
articulos (6 ensayos controlados MPOSICION
aleatorizados, 3 intervenciones CORPORAL

cuasi-experimentales no
aleatorizadas, 3 revisiones
sistemdticas y 1 metaanalisis)

CONCLUSIONES

El ejercicio de tipo HIIT es eficaz y seguro en el control y manejo de los FRCV, asi
como en la rehabilitacion cardiaca.

Efecto similar en comparacion a otros tipos de ejercicio fisico.

Importancia de |la adaptacion del ejercicio a las caracteristicas individuales de los
pacientes.

AN

in-Rivera F. Effects of a HIIT Protocol on Cardiovascular Risk Factors in a Type 1
environmental research and public health.

lieu K, Blundell JE, et al. Exercise training in the management of overweight and
ions from the iation for the Study of Obesity Physical
journal of the International Association for the Study of Obesity .

ectiveness of HIIE versus MICT in Improving Cardiometabolic Risk Factors in
cience in sports and exercise.

Contacto: Paula Sdez Ruiz (paula.saez@scsalud.es)
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CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTE CL |' NI|C

EXTRACORPOREA VENO-VENOSA_

BARCELONA

Hospital Universitari

<
Unidad de Criticos del Hospital Clmlc de Barcelona YN

“,3

v Nurla Risco Vicente, Laura Risco Patifio, Foix < Vallds Rodrlguez

f 3

o

&

.«"‘v
Introduccion
La membrana de oxigenacion
extracorporea (ECMO) es una asistencia Objetivo

que proporciona soporte cardiacoy
pulmonar. La ECMO v-v, se utiliza
principalmente en pacientes con
insuficiencia respiratoria grave que no
responden a los tratamientos
convencionales.

Extracorporeal Membrane
Oxigenation AND Nurse (1)

Metodologia

Revision bibliografica
(Ultimos 5 afios)
ECMO AND Enfermeria (2)

Describir los cuidados de
enfermeria
critico

de una

en un paciente
portador
ECMO v-v.

4

(1)En Scielo y Pubmed se encontraron 107 articulos y se seleccionaron 5.

(2)En Dialnet se obtuvieron 14 articulos de los que se sel

Resultados

Registrar de forma correcta todos los parametros de monitorizacion

de la ECMO (flujo del oxigenador, revoluciones, temperatura del
pac

P

circuito, etc.).

Revisar el color de la sangre y las conexiones de las tubuladuras,

evitando que se acoden.

Vigilar la presencia de codgulos y burbujas en la ECMO.

Comprobar que disponemos de pinzas de clampaje.

Monitorizacién hemodinamica, renal y neurolégica mediante
controles analfticos, valoracion de pupilas, comprobacién de pulsos
distales, coloracién y temperatura de la extremidad afectada, etc.

Ofrecer apoyo emocional y psicolégico tanto a la familia como al

paciente.

respuesta a todas estas.
Con la creacion de planes
de cuidados estandarizados

podemos proporcionar

eccionaron 4.

Conclusiones

Existen multiples
complicaciones en el
iente portador de ECMO,
or lo que es necesario

la adquisicién
de conocimientos y
habilidades para dar

un cuidado técnico,
ético y de calidad.

Bibliografia: Calboun A. ECMO Nursing Care of Adult patients on ECMO. Crit Care Nurse 2018;41 (4): 394-398

Zhongyu Tu, BS, Qingbin Xia, BS, Ming Xu, MS y Yibin Lu. Nursing of patients critically ill with coronavirus disease treated with extracorporeal membrane

oxygenation. | Emerg Nurs 2020;46 (6): 862-868.
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Experiencia inicial de un hospital de dia cardiolégico integrado en el area de
consultas de un hospital de segundo nivel.

a Seller Moya, Herminio Morillas Climent, Alicia Carrié Garcés,
ogia, Hospital Marina-Salud de Denia, Alicante.

INTRODUCCION \

El tratamiento precoz de la congestion es
fundamental en los pacientes ambulatorios con
insuficiencia cardiaca (IC), para lo cual se recurre al
empleo de hospitales de dia (HDI), generalmente
integrados en unidades onco-hematolégicas.

La creacién de HDI especificos cardiolégicos puede
suponer una mejora en la disponibilidad y acceso a
los tratamientos, especialmente en un contexto
sanitario pandémico.

Nuestro objetivo es describir la actividad inicial de
un HDI cardiolégico creado en 2021 en un hospital
de segundo nivel.

/ METODOS \

Estudio observacional descriptivo unicentrico.

Se recogid informacion acerca de las caracteristicas
clinicas, analiticas y eco cardiograficas de los
pacientes seguidos en la unidad de IC.

Se documentd el equipamiento necesario para
poner en marcha el HDI.

Se registraron los procedimientos diagndsticos y
terapéuticos realizados durante los primeros 6
meses de funcionamiento del HDI.

La informacién se analizd con STATA, versién 15.0

\ira Mac. /

CONCLUSIONES

La actividad inicial del HDI cardiolégico fue elevada,
fundamentalmente a expensas de la administracion
de diurético y hierro intravenosos.

La creacion de HDI cardioldgicos especificos supone
un gran apoyo logistico para el manejo ambulatorio
de los pacientes con insuficiencia cardiaca.

No existen conflictos de interés que declarar

RESUL S

El HDI cardioldgico fue creado en abril de 2021, en una
pequeiia sala adyacente a las consultas de cardiologia.
Consta de 4 sillones para la administracion de tratamiento
intravenoso,  con posibilidad de  monitorizacién
electrocardiografica continua y tensional periddica.

El horario de funcionamiento del HDI abarca de 8 a 15
horas de lunes a viernes.

- Lunes-viernes ﬁ}. Tratamientos i.v
g 8-15H

Monitorizacién
4 sillones

Los procedimientos son realizados por una enfermera con
dedicaciéon a tiempo parcial, que compatibiliza dicha
actividad con el seguimiento presencial y telefénico de los
pacientes incluidos en la unidad de IC y la realizacidn de la
actividad programada en consulta externa de cardiologia.

Los pacientes atendidos en la unidad de IC presentaban en
su mayoria fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo
deprimida (FEVI < 40% en el 70% de los casos), disnea
predominantemente NYHA 1l (59.1%) y Il (32.7%), y
etiologia isquémica de la miocardiopatia.

Durante un periodo inicial de 6 meses, se remitieron a HDI
un total de 110 pacientes, en los que se realizaron los

siguientes procedimientos:
% FEVI < 40 %

& 110 pacientes

I;Oél 6imeses /} NYHA II-111

Le

Extrag€iones
sanguineas

16% 17 pacientes

Pruebas
genéticas
12%

13 pacientes

= Furosemida I.V  m Hierro I.V  u Pruebas genéticas i i mL

3 pacientes precisaron la colocacion de un infusor
subcutaneo intravenoso de diurético de asa durante el fin
de semana. Varios de estos pacientes requirieron nuevas
administraciones de tratamiento intravenoso en repetidas
ocasiones a lo largo del seguimiento.
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Analisis coste-utilidad de la implementacion del seguimiento remoto en
pacientes institucionalizados portadores de dispositivos de estimulaciéon

cardiaca

Silvia Perea Romero!, Irene Sequi Dominguez?, Angela Pérez Lazcano!, Isaac Gomez Baladron!, Maria Luz Dominguez Contreras!
1- Hospital Virgen de la Luz, Cuenca
2- Universidad de Castilla-La Mancha, Facultad de Enfermeria, Cuenca

INTRODUCCION

Los pacientes institucionalizados portadores de dispositivos de estimulacion cardiaca (DEC) requieren cuidados para los que, teniendo en

cuenta sus caracteristicas poblacionales: edad avanzada, pluripatologia y grandes niveles de dependencia; el seguimiento remoto (SR) se postula como

una alternativa atrayente ya que permite la transmision de los datos del DEC a la consulta, evitando asi buena parte del seguimiento presencial. Sin

embargo, el SR resulta una herramienta de dificil implantacion en centros sociosanitarios, debido a la necesidad de mantener un transmisor por

paciente y al aumento en la carga de trabajo. En la Gerencia de Atencion Integrada (GAI) de Cuenca, se implanté un nuevo protocolo con la

colaboracion de la UCAPI con el fin de paliar estos inconvenientes.

El objetivo de este estudio es describir los efectos de la inclusion en SR mediada por la UCAPI de pacientes institucionalizados portadores de

METODOS

Analisis transversal del coste-utilidad de la implementacion del SR en pacientes

DEC.

Priego - 55.2km

e - 536

{i@ Carrascosa del Campo  55.2km
{8 Tarancsn - 62.0km

uenca

Belinchén - 91,3km

Landete - 104km

@} torcajo de Santiago - 101km

Fuentelespino de
Haro - 86.6km S03km

Valverde de Jiicar -
Motilla del
Palancar - 68.6km

Belmonte - 97.4km

RESU D

Durante el estudio se incluyeron en SR el 100% de
pacientes institucionalizados portadores de DEC, un total de 55
(Tablal). En este periodo, se realizaron 170 transmisiones,
detectandose precozmente una arritmia auricular. No se precisd
ninguna visita presencial, lo cual, analizando el nimero de viajes
y la distancia entre los diferentes centros, supuso un ahorro en
transporte sanitario de 6851°24€. Ademas, el envio de la
informacion se realizO mediante dos unicos transmisores,
evitando asi la vinculacion individual de cada paciente, lo cual
resulta un ahorro de recursos econémicos y humanos, ademas de
una forma de trabajo mas eficiente, sin disminuir la calidad de la

atencion.

institucionalizados en centros sociosanitarios de la GAI de Cuenca entre enero y

diciembre de 2021.

Tabla 1. Caracteristicas generales del estudio

s generales de la muestra

Poblacion total 55
Sexo (% mujeres) 47.3%
Edad (aiios) 87.4+6.6
Dependencia fu 1 moderada-total 76.4%
(indice de Barthel < 79)
Deterioro cognitivo 60%
(Mini Mental State Examination < 26)
En tto. con anticoagulantes orales 56.4%
Ritmo propio 69.1%
Indicacién BAV: 60%
DS: 14.5%
FA:25.5%

% Estimulacién ventricular

71.7% + 38.8

en la muestra

as de la consulta de S

Transmisiones SR (hasta 31/12/2021)

S

Consultas presenciales

Tasa de abandono de seguimiento

CONCLUSIONES

por causa cardi

Disfunciones de dispositivos

© o © © 2

Intervenciones precoces 1

Monitores 2

EI SR es seguro, fiable y coste-efectivo en pacientes institucionalizados, pues permite continuar con el seguimiento y los cuidados requeridos,

evitando desplazamientos innecesarios; ademas de facilitar la deteccion precoz de eventos y disminuir asi el nimero de ingresos hospitalarios. Sin

embargo, se requiere la reevaluacion de estos datos, para valorar si este coste-efectividad perdura en el tiempo.

BIBLIOGRAFIiA

1. Orden de 17/11/2014, de la Consejeria de Sanidad y Asuntos Sociales, por la que se establecen los precios publicos de la

2022

10

asistencia sanitaria y de los servicios prestados en la red de centros sanitarios dependientes del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha.

[2014/15022]. Diario Oficial de Castilla-La Mancha: Consejeria de Sanidad y Asuntos Sociales; 2014.

2. Garcia-Fernandez, F. Javier, et al. "Seleccion de lo mejor del afio 2021 en estimulacion cardiaca. Monitorizacion remota." REC:

CardioClinics (2021).

ion cardiaca tras f

3. Bertomeu-Gonzalez, Vicente, et al. "Estir

demia de la COVID-19. Propuesta de desescalada de la
Seccion de Estimulacion Cardiaca de la Sociedad Espafiola de Cardiologia." REC: CardioClinics 55.3 (2020): 170-176.

CUENGCA

sescam

serie 1. enfermeria eCardio 2022






ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR TRAS INFECCION COVID-19 EN PACIENTES
ANCIANOS. SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO

Daniel Aguila Gordo?, Jestis Piqueras Flores?, Jorge Martinez Del Rio’, Martin Negreira Caamaiio,
Cristina Mateo Gomez?. (1) Hospital General Universitario de Ciudad Real.
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Utilidad de la monitorizacion remota electrocardiogrdfica

Ruiz Martin P, Rodriguez Silva J, Gonzalez Lozano J, Ballesteros Darbenti G,
Urbano Carrillo C.
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Evaluacion de la eficacia de un Programa de Rehabilitacion Cardiaca Hibrida
en tiempos de pandemia

Sra. Cristina Balaguer Fernandez

Fisioterapeuta especializada en Rehabilitacion Cardiovascular
y Educacion Terapéutica
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Prevalencia e impacto de la prediabetes en un programa de
Rehabilitacién Cardiaca

Rocio Martinez Nufiez
(Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla)
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Resultados

to con iSGL

=)

Tabla 1a: Pacientes con ICFEr bajo trat:

Sexo (% varones) 34 (85%)
Comorbilidades HTA (%) 25 (62,5%)
| om) 31(77,5%) |
Dislipemia (%) 23 (57,5%)
Tabaquismo (%) - Fumadores: 6 (15%)

Enfermedad renal crénica (FG<60ml/min)
(%)

Fibrilacion auricular (%)

- Exfumadores >6 meses: 16 (40%)
- No fumadores: 18 (45%)

18 (45%)

19 (47,5%)

Etiologia IC (%) - No isquémica: 27 (67,5%)
- Isquémica: 13 (32,5%)
Laboratorio Creatinina media mg/dl 1,22 (0,6-2,68; DT 0,43)

Filtrado glomerular CKD-EPI medio
ml/min/1,73m2

65,2 (23-118; DT 23,6) |

NT-proBNP medio pg/ml

2369 (53-17261; DT 3551)

Utilizacién de los iSGLT2 en una unidad de insuficiencia cardiaca previo a su recomendacion en las GPC de la ESC 2021

Ester Sanchez Corral
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Noelia Fernandez Villa; Alba Maria Garcia Garcia; Miriam Gémez Molina; David José Vézquez Andrés; Iris Paula Garrido Bravo

Servicio de Cardiologia. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca
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Prescripcién de informacién: alfabetizacién digital para el manejo de la fibrilacion auricular

Amelia Carro Hevia
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Cambios en la adherencia a la dieta mediterrdnea durante el periodo de confinamiento en Espaiia

Amelia Carro Hevia
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Ecocardiografia vs. RMC para predecir arritmias ventriculares en pacientes isquémicos con
DAL

Victor Marcos-Garcés'?, Nerea Perez?, Jose Gavara®?, Maria P. Lopez-Lereu®, Jose V. Monmeneu?, Cesar
Rios-Navarro?, Elena de Dios®, Hector Merenciano?, Ana Gabaldon-Pérez?, Francisco J. Chorro*2%5, Vicente
Bodil-256
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Prediccion precoz del riesgo tras IAMCEST mediante un score de resonancia magnética
cardiaca

Victor Marcos-Garcés'?, Nerea Perez?, Jose Gavara®?, Maria P. Lopez-Lereu®, Jose V. Monmeneu?, Cesar
Rios-Navarro?, Elena de Dios®, Francisco J. Chorro*%58, Jose T. Ortiz-Pérez®®, Jose F. Rodriguez-
Palomares5710.11 Vicente Bodi»256
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MEJORIA DE FUNCION VENTRICULAR TRAS TAVI:
PREDICTORES E IMPLICACION.

Carlos Palacios Castelld, Julia Rodriguez Ortufio, Inmaculada Sigler Vilches, Alba Abril Molina, José Maria Cubero Gémez. Hospital
Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.
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PREVENCION SECUNDARIA EN REHABILITACION CARDIACA TELEMATICA
VS HOSPITALARIA EN PANDEMIA DE SARS-CoV2

Lizar Zabala Diaz
Hospital Universitario de Navarra HUN-NOU
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eCardio
Introduccién y propdsito

Complejo Asistencial
@@ Universitario de Burgos

* Existe poca evidencia sobre si el patrén electrocardiogréfico tras la terapia de resincronizacién
cardiaca (TRC) tiene impacto sobre la morbimortalidad.

* Estudio previo = el patrén Rs en V1, Qr en aVL & rS en DI se asocié con menor incidencia del
objetivo combinado de muerte por cualquier causa y hospitalizacién por insuficiencia cardiaca

(IC) al afo.

* En este estudio de cohortes retrospectivo analizamos si el patrén especifico antes descrito se
asocié con el prondstico a los 2 afios de seguimiento.

[

1 MeDonagh TA, Metra M, Adama M, Gardner 5, Baumbach A Bohm M, et sl 2021 £SC Guidelines for
Eue Heart . 2021,42(35)

2 Glitson M, Nielsen JC, Kionborg MB, Michowitz ¥, Auriechio 4, Barbash IM, et a. 2021 £5C
therapy.

i Bomimel R, Schall] M), Borleffs €1, bellkamp A5, Bax Ll Analysis of ventricular

Sweeney MO, v
Creuiaton. J0U0ATA(51636 54
therapy in patients with or without left bundie

/0, Bode MF, Gettes L, lensan BC, Mounsey 17, Chung EN. Prominent R wave in £CG lead V1 precicts et ventricular after eardiae
ranch bk, Heart hyshm 201512010) 39417
PACE

S Coverstane €, Sheehy 1, Kieiger RE, Smith TW.

Impacto del patrén electrocardiografico tras terapia de resincronizacién cardiaca a los 2 aiios

. Juan Asensio Nogueira
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Infarto agudo de miocardio con fraccién de eyeccién deprimida: factores pronésticos

Monica Garcia Monsalvo

Hospital Clinico Universitario de Salamanca
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N=263 pacientes

Registro REGALAD (SEC)

Sangrado mayor 151 91 35% 6,0
Infeccién mayor 139 98 37% 57
Disfuncién neurolégica 113 76 29% 4,3
Di: ién de la 56 45 17% 20
Insuficiencia cardiaca derecha 52 49 19% 1,9
Insuficiencia respiratoria 15 14 5% 0,5
Desarrolio de anticuerpos anti-HLA 6 6 2% 0,2
Otro tipo de evento 79 57 22% 29

ASISTENCIAS CIRCULATORIAS VENTRICULARES: INFECCIONES Y OTROS RETOS

I3 click para ver el video
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Valor prondstico de la resonancia magnética
cardiaca precoz en pacientes ancianos
tras un infarto agudo de miocardio
con elevacion del segmento ST

Ana Gabaldén-Pérez?, Victor Marcos-Garcés'?, José Gavara?,
Héctor Merenciano-Gonzdlez!, Clara Bonanad'?, Vicente Bodi?

1. Servicio de Cardiologia, Hospital Clinico Universitario de Valencia, Espafia
2. Instituto de Investigacion Sanitaria INCLIVA, Valencia, Espafia
— 2022
= é
oMM

EPATARENT F SALUTDE WINCH
CLINICLA MALVA-ROSA

[ ]
eCardio

click para ver el video

serie 2. medicina eCardio 2022


https://ecardio.es/poster/view?id=9996535e07258a7bbfd8b132435c5962
https://ecardio.es/poster/view?id=9996535e07258a7bbfd8b132435c5962

i

TROMBO INTRAVENTRAVENTRICULAR

¢ANTICOAGULANTES ORALES DE ACCION DIRECTA?

Alvaro Lorente Ros
Hospital Universitario Ramdn y Cajal, Madrid
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Impacto de la telemedicina en Cardiologia en
tiempos de pandemia. Una herramienta
potencialmente aplicable en pacientes
estables con enfermedad cardiovascular.

Virginia Ramos Reyes, Sara Herndandez Castellano, José Javier Grillo Pérez, Julio Salvador Herndndez Afonso.
Hospital Universitario Nuestra Sefiora de La Candelaria.
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MIOCARDIOPATIA NO COMPACTADA Y EVENTOS TROMBOEMB{)LICOS
¢, DEBEMOS ANTICOAGULAR EN AUSENCIA DE FIBRILACION
AURICULAR?

Nerea Mora Ayestaran, Ignacio Roy Afién, Mariq Teresa Basurte Elorz,
Gonzalo Luis Alonso Salinas, Virginia Alvarez Asiin
Hospital Universitario de Navarra
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ESTUDIO DE LAS ALTERACIONES RESIDUALES DEL PERFIL LIPIDICO
EN PACIENTES CON UN SEGUNDO EVENTO CORONARIO.

Virginia Ramos Reyes, Sara Herndndez Castellano, Luis Alvarez Acosta, Raquel Pimienta Gonzdlez, Julio Salvador Herndndez Afonso.
Hospital Universitario Nuestra Sefiora de La Candelaria.
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Utilidad del TAPSE en la evaluacion de
la funcion ventricular derecha tras
trasplante de pulmén

David Serrano Lozano (1), Cristina Ruisanchez Villar (1), José Marfa Cuesta Cosgaya (1), Miguel Fernando Llano Cardenal (1), Victor Manuel Mora Cuesta (1).

1-Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander, Espafia.
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ENEMIGO SILENCIOSO EN EL PERICARDIO

Sara Hernandez Castellano, Virginia Ramos Reyes, Virginia Barreto Caceres, Maria Ramos Lopez, Pietro Cappellesso, Julio Hernandez Afonso.
Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.
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Relacién entre el control glucémico intrahospitalario y el estado neurolégico a 6
meses en pacientes post-parada cardiaca

Juan Carlos Valerio-Rojas **, Marc lzquierdo Ribas %, Joan Guzman ?, Oriol de Diego Soler **, Teresa Lopez-Sobrino **,
Gemma Yago %2, Emilio Ortega 23, Rut Andrea 4

1.Seccién de Cuidados Cardiacos Agudos, Servicio de Cardiologia, Hospital Clinic de Barcelona y Universidad de Barcelona.
2.Unidad de Diabetes, Hospital Clinic de Barcelona y Universidad de Barcelona.
3.Servicio de Endocrinologia, Hospital Clinic de Barcelona y Universidad de Barcelona.
4.Institut d’Investigacions Biomeédiques August Pi i Sunyer (IDIBAPS).
5.Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital San Rafael, Alajuela, Costa Rica.

2022

eCardio

click para ver el video

serie 2. medicina eCardio 2022 48


https://ecardio.es/poster/view?id=f09696910bdd874a99cd74c8f05b5c44
https://ecardio.es/poster/view?id=f09696910bdd874a99cd74c8f05b5c44

10 afos de cierre percutaneo de la orejuela izquierda: impacto de |a
Ana Elvira Laffond, David Gonzdlez Calle, Fabidn Blanco Ferndndez, Sergio Lépez Tejedor, Pablo Antiinez Muifios,
Jean Nufiez Garcia, Pedro Luis Sdnchez Ferndndez, Ignacio Cruz Gonzdlez
Hospital Universitario de Salamanca
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MEDICINA INTERNA

2\ UNIVERSIDAD
2 LOS ANDES

Epidemiologo. “Universidad de los Andes. Médico Internista. *Universidad de los Andes Medico Internista.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

o cardiovascular en pacientes VIH positivos es mayor en comparacion a la poblacién general. Los Objet
arar la estratificacion del riesgo cardiovascular segun las ecuaciones de Framingham, PROCAM y SCORE e

MATERIALES Y METODOS

dio transversal de una cohorte bien caracterizada de 760 adultos infectados por el VIH. gestionadd
medades Infecciosas para pacientes ambulatorios en el periodo de 2016 a 2018. Se examind la \pu
iovascular y se clasificd a los pacientes como de riesgo bajo, moderado o alto utilizando Framingham y PRO
5 y> 20%, respectivamente) y SCORE (<3%, 3 % —4% y 25%, respectivamente).

Tabla 2. Diferencias entre las tres funciones de riesgo en la evaluacion del riesgo cardiovascular de pacientes
infectados por VIH con riesgo moderado-alto.

Framinghan: SCORE PROCAM
n=83
a=178 n=
75
Framingham
Bajo (%) — 5 5
Tabla 1. Prevalencia de pacieates infectados por el VIH con riesgo cardiovascular bajo, moderado v alto segi 67 (6.6)
Framingham (<10%, 10% -20% y> 20%), SCORE (<3%, 3% -4% y 23%) y PROCAM (<10%, 10% -20% y:
20%) Moderado 115 (64.6) 25 (284) 25
(%) (33.3)
Riesgo Bajo Moderado Alto Alto (%) 63 (33.4) 38 (65.9) 44
FRAMINGHAM 76.6% 151% $3% SCORE (58.7)
SCORE 58.6% 3.0% 4% Bajo (%) 95 (53.4) - (27)
PROCAM 90.1% 49% 3% Moderado 23 (12.9) 28 (318) 15
%) 20
Alto (%)) 60 (33.7) 60 (68.2) 43
(37.3)
PROCAM
Bajo (%) 109 (61.2) 30 (34.1) —
Moderado 32(18) 21 (23.9) 37
(%) (49.3)
Alto (%) 37(20.8) 37 (42) 38
507y [ ]

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

La prevalencia de pacientes con riesgo cardiovascular bajo, moderado y alto fue de 76,6%, 15,1% vy 8,3%
respectivamente, 90,1%, 4,9% y 5% por PROCAM, respectivamente, y 88,6%, 3%, y 8,4% por SCORE,
concordancia entre estas tres funciones de riesgo fue significativa, pero globalmente moderada (Fra
0,48, p <0,0001; Framingham y SCORE, k 0,32, p <0,0001; PROCAM y SCORE, k 0,49, p <0,0001). C
estudio mostré una alta prevalencia de pacientes con bajo riesgo cardiovasculariindependientem
coronario evaluado utilizado. Sin embargo, en comparacion con PROCAM y SCORE, la ecuacion
pacientes infectados por el VIH identificé un mavor nimero de pacientes varones con riesgo car;
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REDUCCION Y PREDICTORES DE MORTALIDAD Y REINFARTO EN ANCIANOS CON SINDROME CORONARIO AGUDO
TRATADOS CON ESTRATEGIA INVASIVA
Raul Gascuefia Rubia, Julia Diaz Ortiz, Julia Gomez Diego, Teresa Morales Martinez
Servicio Cardiologia, H. U. Severo Ochoa, Leganés (Madrid).

El Score GRACE predice la mortalidad y complicaciones en el Sindrome Resultados:
Coronario Agudo, recomenddndose en la estratificacion inicial de dichos
pacientes. Al basarse en un registro dindmico, los pacientes afiosos estan A los 6 meses, la mortalidad global fue del 10.4 % a expensas sobre todo
habitualmente infrarrepresentados. No obstante, se sabe que los de la mortalidad cardiaca (8.3%). La tasa de mortalidad e infarto se
pacientes ancianos presentan un peor prondstico, y el uso de estrategias redujo a la mitad, del 32.5% estimado al 15.9% (diferencia media del
invasivas es menor en este grupo de poblacion. 16.6%; 1C95% 1-32%;p=0.039). Un elevado nimero de pacientes (39.6%)
acudieron a Urgencias o reingresaron, y el 41.7% refirieron dolor toracico
Analizamos el beneficio de una estrategia invasiva de tratamiento del en los 6 meses siguientes al evento inicial.

Sindrome coronario agudo en pacientes ancianos, respecto al riesgo de

muerte e infarto a 6 meses estimado mediante la escala GRACE 2, asi Evolucién (6 meses) 1C95% Predicha | Diferencia
GRACE 2) | (IC95%)

como los predictores de dichos eventos, en un centro secundario sin

. n N : Mortalidad cardiaca 4(83%) 33-196%
rvici Hemodinamica fuer: | horari mafiana.
Servicio de Hemodingmica fuera del horario de mafiana Mortalidad no cardiaca 1@1%)  04-109% - - -
Poblacién y Métodos: Mortalidad global 5(104%) 45-222% @ e =
’ IAM 5(104%) 45-222%
48 pacientes consecutivos > 75 afios (24 de ellos > 80), edad media 81 ACVA 0 - - -
. . i i 0 — o
(1C95%: 77-85), 62.5% varones, 43.8% con enfermedad coronaria previa, Disfuncién severa VI 31(6:25%)1[12:25516,8%
- o 5579 B R -
que acudieron con Sindrome coronario agudo (sélo 6.3% con elevacién D"f"’ tordcico 290 (1‘:;:;’) fﬁ’i ;f;;“
del segmento ST fibrinolisados seguidos de coronariografia) fueron Re.'“gm‘“ - ]0((20’ ¢ ;)) ”’7 734’30/" : : )
tratados de forma invasiva mediante coronariografia en las primeras 24 h msitiencinenlUrBencis B0) | B Z RO
i . . - Muerte e IAM 6 meses: 159%  82-298%  3246% 166% 0,039
y angioplastia (media 2.3 stents/paciente). (1-32%)
Se compard la tasa de reinfarto y mortalidad a los 6 meses calculada
mediante el score GRACE 2 en base a los pardmetros clinicos,
electrocardiograficos y analiticos a su ingreso, con la funcién de Cuando se analizaron mediante técnicas de regresion, los predictores de
supervivencia real en los pacientes con eventos en el seguimiento. eventos adversos fueron:
Mediante técnicas de regresion se analizaron los predictores de
mortalidad y reinfarto a los 6 meses en esta poblacion. - el sexo (varones HR 16.3 ;1C95% 1.9-143.1) (p<0.0001).
El tiempo de seguimiento mediano fue de 6.46 meses (IQR: 6.17 meses). - la clasificacién Killip (HR 1.8;1C95% 1,09-3.9) (p<0.0001).
_ 1C 95% - la edad (HR 1.2;1C95% 1.1-1.4%) (p<0.0001).
N° pacientes 48 L . de 80 afi 4
Edad (afios) 814 775854 os pacientes mayores de 80 afios presentaron 4 veces mayor
T 309N62,5 %) 48,4 - 748 % mortalidad (p=0.037 Fisher) y 5 veces mayor reinfarto (p=0.025 Fisher),
182(37.5%) 252-51,6% sin diferencias en sus factores de riesgo previos o en su manejo respecto
Tabaquismo 25(52,1%) 38,3-655% a los menores de 80 afios.
HTA 38(792%)  657-883%
Diabetes mellitus 24 (50.0%) 36,4 63,6 %
Dislipemia 30(62.5%) 48.4-74.8%
Obesidad 21(43,.8%) 30,7-57,7% Funcién de supervivencia en funcion de la edad
IAM previo 15(313%) 199-453% 1ok e
Angor previo 27(56,3%) 42,3-693% o Ry
ACTP previa 15(21,3%) 199-453% u
By-pass previo 7(146%)  12-212% s b
FA previa 10(20.8%) 11,7-343% g 7
Tratamiento previo: 5 ‘
-AAS 29 (604 %) 463 -73,0% 2 71
- Clopidogrel 9 (18,8 %) 10,2-31,9 % 2 N
- Acenocumarol 10(20,8%) 11,7-343% £
- Betabloqueantes 16(33.3%) 21,7-475% g
- Calcio-antagonistas 15 (31,3 %) 19,9-453 % @
- IECA 21(438%) 30,7-577% o
- ARA-II 12(250%)  149-388%
- Estatinas 27(56,3%) 42,3-69,3%
- Diuréticos 27(563%)  42.3-69.3% B o Er) R o
Frecuencia cardiaca ingreso (Ipm) 75 71-79 TIEMPO
TA sistolica al ingreso (mmHg) 139,3 113,6 — 164,9
Cr al ingreso (mg/dl) 18 0,6-2,9 Conclusiones:
Killip al ingreso:
-1 43(89.6%) 77.8-955% | L ivo del Sind . d . .
o > @2%) 12— 140% El manejo invasivo del Sindrome coronario agudo en pacientes ancianos
- o 1409 reduce a la mitad el riesgo estimado de mortalidad e infarto a los 6
i 2 (42%)  12-140% g
-1V 12,1 %) 0,4-10,9 % meses, incluso en un Centro secundario, por lo que debe ser la estrategia
Alteraciones segmento ST (ECG) inicial de tratamiento
- Elevacién ST 3(63%)  22-168% .
- Descenso ST 11(229%) 133-365% , ) o .
En nuestra muestra, el género (varon), el grado de insuficiencia cardiaca
T ina T-us pico (ng/L) 393,13 96,2 - 690 8 8
Elropor.una DI (G T (68’ SRS 8’ ;&0 0 al ingreso (Killip) y la edad mayor de 80 afios predicen peor prondstico.
levacion enzimatica 8% ,8-80,3 %
FEVI al ingreso (%) 52 42-62

*n (%) para variables cualitativas. Media para variables numéricas [ ] 2022
‘No existen conflictos de interés relativos a esta presentacion e a I I o
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TRATAMIENTO DE LA DISLIPEMIA EN . 2022
EL AREA SANITARIA COSTA DEL SO1. eca rd 10

Carlos A. Martin Alfaro, Pedro A. Chinchurreta Capote, Yamal Jamal Ismail Ortiz, Irati de Urrutia Undabarrena,
SEGUN GUIAS PREVENCION CARDIOVASCULAR 2019
Introduccién

b 10mg.

riesgo directamente(sélo por LDL
»190). Buscamos:
-LDL <70
-Deberfamos iniciar con estatina
. alta potencia-ezetimibe segin

pacientes guias

con LDL

>250 mg/dl

‘ Segun Guias, son pacientes de alto

Analitica
2019

Personas con

RISK

0 marcadamente elevados, en particular CT >210 me/dl
1 (>4.9 mmol/L) o PA 2180/110 mmHg.
Paciantes'can i sin otros factores de riesgo mayor.

. Pacientes con DM sin dafio de 6rgano blanco, con duracidn de DM 210 afios u
otro factor de riesgo adicional,

ERC moderada (TFGe 30-59 mi/min/1.73 m2)

Un puntaje SCORE calculado >5% y <10% de riesgo a 10 afios de ECV fatal.

Analizamos
tratamiento
prey post
Analitica
2019
Media 54 anos, 65%
mujeres. 20% DM,
35% HTAy 29%
fumadores.

tenian AFCI
pr
aterosc

HF cierta con LDL
untos en
de HF) y

HF probable,
0 (5 puntos en
score).

CONCLUSIONES

1.- EN CASI LA MITAD (44%) DE ESTOS PACIENTES QUE DE ENTRADA SERIAN COMO MiNIMO DE ALTO RIESGO NO SE INICIA
NINGUN TIPO DE TRATAMIENTO TRAS EL HALLAZGO DE LOS NIVELES DE LDL DE >250MG/DL.

2.- EL 93, DE ESTA SERIE DE PACIENTES NO SIGUE UN TRATAMIENTO HIPOLIPEMIANTE ADECUADO SEGUN LA iAS DE
PREVENCION CARDIOVASCULAR 2021. SOLO EN PACIENTES CON EVENTOS ISQUEMICOS HAY MAYOR USO DE ESTATINAS DE
ALTA POTENCIA/EZETIMIBA (POSIBLE SESGO DE TRATAMIENTO POR CARDIOLOGIA). ESPECIALMENTE EN AP SE DEBERIA
SEGUIR LAS GUIAS CON EL TRATAMIENTO HIPOLIPEMIANTE EN ESTOS PACIENTES.

3.- HAY UNA GRAN RETICENCIA HACIA EL USO DE COMBINACIONES DE ESTATINA +EZETIMIBE (LAS CUALES ESTARIAN
INDICADAS EN LA MAYORIA DE PACIENTES DE LA SERIE) Y MAS AUN EN EL USO DE IPCSK9. NO DUDAR EN PONER
ESTATINAS DE ALTA POTENCIA Y EZETIMIBA EN PACIENTES QUE LO REQUIERAN DE ENTRADA.

4.- HAY QUE INDAGAR EN COMO PUEDE AFECTAR EN CUANTO A LA APARICION DE EVENTOS CV EN LOS MESES POSTERIORES
POR LA FALTA DE CONTROL DE LOS VALORES DE LDL

European Heart Journal (2021)42, 3227 3337ESC GUIDELINESd0i:10.1093/eurheartj/ehab484
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Relacidon entre el signo Frank y enfermedad cardiovascular en pacientes de unainstitucion

John Eliseo Castro!, Luis Andres Dulcey Sarmiento!, Camilo Estarling Cazorla Hernandez', Magaly
Quinonez!, Hector Alonso Moreno Parra’, Juan Sebastian Theran Leon?, Rafael Parales Strauch?.
"Universidad de los Andes Merida Venezuela

2Universidad Autonoma de Bucaramanga Colombia

INTRODUCCION Y OBJETIVOS
El signo de Frank o signo del 16bulo hendido se ha asociado con la existencia de una desorganizacion de las fibras elasticas y un espes

arteriolas que provoca una esclerosis vascular y una isquemia cronica local del 16bulo de la oreja. Objetivo: Determinar la relacion del S
hendido con las enfermedades cardiovasculares en pacientes del servicio de Medicina Interna del Instituto Autonomo Hospital Universita

entre diciembre de 2017 y julio de2018.
MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional descriptivo y transversal de casos y controles, para establecer la relacion entre el signo del lobulo hendid
cardiovascular.

Tabla 1. Distribucion de frecuencia del signo del I6bule hendido segun y enfermedad
cardiovascular; grupo de casos y controles. Cifras absolutas y porcentajes. Diciembre

de 2017 a julio de 2018.
Grupo
Enfermedad Cardiaca Cantrol Estudio Tow) Chi- Cuadrado - p*
N Y% N Y Y%
No 16 7270% 6 2730% T 9,018-0,003*
Si 16 34,00% 31 66,00% 47
Total 32 4640% 37 5360% 69

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Se observa que el tabaquismo es un factor de riesgo asociado directamente con la presencia del signo del-16bulo hendido

mayor tendencia a su aparicion mientras mayor es la intensidad del tabaquismo. La presencia del signo“del I6bulo genera,

en cuanto a eventos cardiovasculares en comparacion con aquellos quienes no lo presentan. Conclusiones: Se considerg

el signo del I6bulo hendido, el tabaquismo y las enfermedades cardiovasculares ofrecen una herramienta facilmente id

mayor para el desarrollo de estas patologias. 2D )UNI\ ERSIDAD
A

DE LOS ANDES

VENEZUELA
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CORRELACION ENTRE PSORIASIS Y SINDROME METABOLICO EN UNA COHORTE DE PACIE

Jose Jorge Sampayo Zuleta1 , Raimondo Caltagirone Miceli1 . Luis Andres Dulcey Sarmiento1 , Jonathan Antonio Pineda Parada1 ,
Hector Alonso Moreno Parra1 , Juan Sebastian Theran Leon2 , Melissa Julieth Aguas Cantillo3 . Rafael Parales Strauch2 .

1Universidad de los Andes Merida Venezuela 2Universidad Autonoma de Bucaramanga Colombia 3Universidad de Santander
Colombia

OBJETIVOS

Conocer la frecuencia de Sindrome Metabdlico en los pacientes con Psoriasis que acuden a la consulta del servicio de Dermatologia del Instituto Auto
Universitario de los Andes noviembre 2017 hasta mayo 2018.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional analitico descriptivo. Se seleccionaran aquellos pacientes con diagnosticos de Psoriasis que concurrian en la consulta de d
aplicaron los indices PASI, ATP-IIl, Framingham y GLOBORISK

Tabla 1. Criterios del ATP Il luad; y discriminad por la severidad de la
Psoriasis.

= Tabla 2. Frecuencia de Sindrome Metabdlico en los

Psoriasis (indice de PAS]) Tatal . 9
Inactiva Leve Moderada | Severay n=55 estudio.
n=10 n=17 n=22 muy [+
s:"“:’ Sindrome metabélico Muestra
) =057 Variable Total
Elevado 1(10%) | 2(12,5%) | 7(33.3%) | N 10 (18,9%) Ausente Presente n=55
Narmal 9(90%) | 15 (87,5%) | 15(66,7%) | 6(100%) | 45(81,1%) n=29 n=26
Tensién arterial Pp=0,003
Elevada 1010%) | 3(17.6%) | 14(63,6%) | 4(66,7%) | 22 (40%) Género p=0,324
Normmal 9(90%) | 14(82,4%) | &(364%) | 2 (333%) 33 (B0%)
Ci i i p=0,089
Elevada 1(10%) I 2 (11,8%) I 8 (36.4%) I - I 11 (20%) Mujer 15 (51.72%) [ 10(3846%) | 25(4545%)
Normal 9(90%) | 15 (88,2%) | 14 (63,6%) | 6(100%) | 44 (80%)
Glicemia P=0.008 Hombre 14 (48,27%) ‘ 16 (61,54%) ‘ 30 (54,55%)
Elevads - [ 2(11,8%) | B(36,4%) | 4(66,7%) | 14 (25,5%)
Narmal 10 (100%) | 15 (88,2%) | 14 (63,6) | 2 (33,3%) | #1(74,5%) Edad (agrupado) p=0,0001
Colesterol total P=0,027
Elevado 1010%) | - [ 627.3%) | 3(50%) [ 10(18,5%) 36+15 637 4913
Normal 9(90%) | 17 (100%) | 16(72,7%) | 3 (50%) | 45 (31,5%) Promedio® 15-73) (44-77) (15-77)
HOL P=0.017
Bajo 1 (10%) I 1 (6,25%) I 10 (45,5%) | 3 (50%) I 15 (27,8%) =30 12 (41,38%) o) 12 (21,51%)
Normal 9(90%) | 16(93,75) | 12(54,5%) | 3 (50%) | 40 (72,2%)
Triglcendos 0,078 371-50 12 (41,38%) 2(7,7%) 14 (25,45%)
Elevados 1(10%) | 4(23,5%) | 9 (40,9%) | 4 (66,7%) | 18 (32,7%) 3160 2(6,9%) 11 (42.30%) 13 (23,63%)
Normales 9 (903%) | 13 (76,5%) | 13(59,1%) | 2(33,3%) | 37 (67,3%) =60 3(10,34%) 13 (50%) 16 (29,1%)

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

55 pacientes, 55% hombres y 45% mujeres, existio correlacion estadistica entre grupos etarios de mayor edad y indice PASI (p=0,023). Los p
cardiovascular modificables fueron tabaquismo, sedentarismo y obesidad, se encontré correlacion estadistica para sedentarismo (p=0,04;

significancia estadistica para Hipertension, glicemia, colesterol total y HDL bajo (p=0,003, p=0,008, p=0,027, p=0,017).
represento el 47.27% de la muestra. El género mas afectado fue el masculino (61,54%). Se encontré correlacion estadistica en los
de Sindrome Metabdlico (p=0,0001). ELl grupo por mayor frecuencia de sindrome metabélico fue el que tenia’de 6 a 10 afios de |;
las escalas Framingham y GLOBORISK existieron mayores puntajes en los pacientes a medida que se incrementaba el PASI. Concl
Sindrome Metabdlico de los pacientes con Psoriasis por lo que se recomienda establecer medidas orientadas a disminuir la

estos pacientes. s\ UNIVERSIDAD
91’)}5 LOS ANDES
S/ VENEZUELA
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METANALISIS SOBRE EL PRETRATAMIENTO
EN EL SINDROME CORONARIO AGUDO

‘ Sacyl

: Complejo Asistencial
@ Universitario de Bu 4
o SIN ELEVACION DEL SEGMENTO ST
SANT JOAN David Abella Vallina?, Diego Cazorla Morallén?, Paula Fernandez Martinez?, José Angel Pérez Rivera?, Juan ch GENERAUTAT

D’ALACANT ;
DFPARIARENT D SA Asensio Nogueira?, Lara Aguilar Iglesias?, Rubén Hernando Gonzélez!, Alvaro Margalejo Franco?, Alberto

Cordero Fort?, del Hospital Universitario de Burgos! y del Hospital Universitario de San Juan de Alicante?.

o
& VALENCIANA

INTRODUCCION (

El beneficio de la doble antiagregacién en el tratamiento del
sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST
(SCASEST) y los tiempos 6ptimos para su administracion son
un tema controvertido sobre el que han cambiado
recientemente las indicaciones segun las guias de practica
clinica. Por ello, revisamos la evidencia disponible con el
objetivo de estudiar tanto la mortalidad de causa
cardiovascular, la trombosis aguda del stent y el riesgo de
sangrado en funcion de la estrategia utilizada.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un metaanalisis de los principales estudios
sobre el pretratamiento con inhibidores del receptor P,Y;,
en el SCASEST, cuatro ensayos clinicos aleatorizados (PCl-
CURE, ACCOAST, ISAR-REACT 5 y DUBIUS) y un estudio
observacional (SCAAR). Los datos se analizaron mediante
el método inverso de la varianza, empleando un modelo
de efectos fijos ya que no se observé heterogeneidad
estadisticamente significativa.

RESULTADOS

/ Los resultados se representan mediante un grafico de forest plot. Incluimos un total de 75.345 pacientes, 65.134 pacientes en
[ los que se optd por una estrategia de pretratamiento sistematico con doble antiagregacion y 10.211 pacientes con una
estrategia de antiagregacion simple con acido acetilsalicilico (AAS) y administracién de un segundo antiagregante durante la
angiografia y previo a la angioplastia. No se observaron diferencias significativas en la mortalidad cardiovascular (odds ratio
[OR] 1,20; intervalo de confianza [IC] 95%, 0,90 a 1,60; p = 0,2184) ni en la trombosis aguda del stent (OR 0,88; IC 95%, 0,65 a
1,18; p = 0,3866). Sin embargo, si se observé un aumento significativo de los sangrados mayores (OR 1,42; IC 95%, 1,15 a
1,75; p = 0,0011).

Mortalidad CV Trombosis de stent Hemorragia mayor

sty % Sty * Sudy %

D OR(ESHC)  Weigh 1D ORESKC)  Wegn D OR@ESHC)  Weight
pp—— — vopw 2 B rorcune e - D Lo 212 ns
ACCOAST (2013) - 062(032,122) 1817 ACGOAST (2013) & 083(047,146) 2796 ACCOAST (2013) 181120, 305) 2005
ISAR-REACT 5 (2020) b 146(094,226) 4256 ISARREACT 5 (2020) - 101(040,266 1080 ISAR-REACT5 (2020) 121079, 185) 2068
'SCAAR (2020) 1+ 1.44 (0.78, 2.62) 22.42 SCAAR (2020) - 117 (0.64,2.16) 24.66 SCAAR (2020) 1.49 (1.06, 2.12) 36.72
DI 152(0.25,9.14) 2.56 DUBIUS (2020) | 3.06 (032, 20.40) 1.78 DUBIUS (2020) 1.19 (0.55, 2.58) 7.20
Overal (+squared = 18.2%, p = 0.299) > 120(090,160) 10000 Ovoral (1squared = 00%.p=0517) 087(066,1.18) 10000 Overal (vsquared = 0.0%,p = 0.582) 142 (1.15,1.75) 100.00

2 2 5 > P 5w 2 LI 5 10
Protatamionto mejor  Pretraamiento peor Pretratamiento mejor  Pretatamiento peor Pretralamionto mejor  Protratamionto peor

Figuras 1-3. Forest plot para el analisis del riesgo de mortalidad cardiovascular, trombosis del stent y hemorragia mayor.

Tipo de Edad Tiempo de Definicion de
Estudio Afo 5 Poblaclén Intervencién Tipo de antlagregante ® | varones | Diabetes K
astudio madia seguimianto sangrado
Hemorragia
Pretatamiento (PT): incapacitante,
SCASLSTy | dosis de carga de [— —— - hemorragia
Cnseyo AcTP Clopidogrel y a largo ELgoncon i T | pmao% intraoculor o
PCI-CURE & Sin PT; afios 69.7% 22
2001 | dlinico (tiempo plazo ! NopI: 30 dias hemorragia que
study : 4 0 Clopidogrel o NoPT: | NoPT: &
aleatorizado | medio 10 | No PT: se inicia una A eiaeny | ‘eaoe 19% requiere una 5
dias) tienopiridina tras la 4 g : transfusion (22 | i,
unidades de i
sangre)
PT: Prasugrel 30 my PT:63.8 B
fsavo | SCASESTY | vsoms s o ACTP BT: Prasugrel Taitos | 720% | PL202% 5o
Acconsi | 2013 | dinco | Acipen<ag | Y30 e oo | sceren , s | 2o | movr 30diss Escala 1M1 s e
dleatorizado | horas | ML Prasugrel o Rrosugrel oFL | ReBE | 20.4% Mortalidad Trombosis de stent
mg tras la ACTP 63.6 afios. 72%
PT: Ticagrelor 90 mg
ET P66 | PT:
Fnsayo SCASEST v d largo plazo PI: Ticagrelor “afios % | BL25:2% e
ISAR-REACTS | 2020 | clinico >1Y | No PT: Prosugrel (60 Il Tl 7% | NoPT: 30dies | CscolaBARC3,4,5
" " cateterismo No PT: Prasugrel No PT: No PT: -
aleatorizado mg) tras la ACTP y 10 oot | o | ‘230 ki
mg a largo plazo. 2 5 i
T Fscala BARC 2y 3 i
~ Clopidogrel (45.3%) Hematoma en la
- Ticagrelor (52.9%) puncién o
BLEARS y Tinhibidor | pracurel (1.9%) Pli6Y LI pseudoaneurisma,
SCMR | 2020 | Cohorte | SCASESTY a2 shos || 2222 | Cnger 30 dias tepanamicnto, Hemorragia
AcTP NoPT: NoPT: NoPT:69 | NoPT: | 525 | pérdida de Hb>2,0 .
Solo AAS o nada Clopidogrel (18.9%) | oftos | 72.6% 8/dL, compresion
Ticagrelor (78.8%) prolongada, . fc ) )
e ) it Figura 4. Graficos de dispersion /
cirugla (funnel plots) para cada uno de los
ey | SCASESTY | PT:Ticomreloro P G I b del d
v o sugrel et g jeti 1
DUBIUS | 2020 | o | Eereme p:;‘f"f No PT: Ticagrelor N:Sffbs NoPT: N’:ﬁ 30dies | Escala BARC3,4,5 objetivos del estudio.
aleatorizado T %) | — el
ki e (42%), Prasugrel (33%) | NSO | 76y, =

Tabla 1. Caracteristicas de los estudios y pacientes incluidos en los analisis.

CONCLUSIONES

El pretratamiento sistematico con doble antiagregacion (AAS e inhibidores del receptor P2Y12) desde el diagndstico de
sospecha del SCASEST no se asocia a una disminucién de muerte de causa cardiovascular ni a un aumento de la trombosis
aguda del stent, sin embargo, si se asocia a un aumento significativo de los sangrados mayores, siempre y cuando la angiografia
se realice dentro de las primeras 24 o 72 horas en funcién del riesgo del SCASEST y de acuerdo con las indicaciones de las guias
de practica clinica.
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LA MUIJER ANCIANA
CON INSUFICIENCIA CARDIACA

David Abella Vallina, Paula Fernandez Martinez, Alvaro Margalejo Franco, Rubén Hernando

Complejo Asistencial
@0 Universitario de Burgos

s

Gonzalez, Lara Aguilar Iglesias, Juan Asensio Nogueira, Ester Sanchez Corral, Beatriz

Fernandez Gonzalez y José Angel Pérez Rivera, del Hospital Universitario de Burgos.

INTRODUCCION

La prevalencia de la insuficiencia cardiaca (IC)
en ancianos es muy elevada, sin embargo, el
subgrupo de mujeres ancianas esta
infrarrepresentado en los ensayos y registros
disponibles. El objetivo de nuestro estudio es
analizar las caracteristicas clinicas y

demograficas de esta poblacidn. /"

MATERIAL Y METODOS

Disefiamos un estudio de cohortes histérico
incluyendo todas las pacientes mayores de 70
afos incluidas en nuestra Unidad de IC,
recogiendo variables clinicas, analiticas,
ecocardiograficas y demograficas.

RESULTADOS

/ Se incluyeron 68 mujeres, cuya edad media fue
' de 80 * 5 afios. Las comorbilidades mas
frecuentes fueron hipertensién (HTA, 35
pacientes; 51,4%), diabetes (20; 29,4%),
dislipemia (27; 39,7%), obesidad (38; 62,2%),
fibrilacién auricular (FA, 38; 55,8%) y cancer (16;
23,5%). Ocho pacientes (11,7%) tenian una clase
funcional mayor o igual a 3. La fraccidon de
eyeccion (FE) media era de 47,9 + 11,9%, y 48
pacientes (70,5%) presentaban IC con FE
reducida (<40%) a la inclusidn en la Unidad. La
etiologia mas frecuente de IC era la
miocardiopatia dilatada idiopatica (figura 1), y
22 pacientes (32,3%) presentaban insuficiencia
mitral moderada o severa (63,6% de etiologia

Dos pacientes fueron valoradas para
trasplante cardiaco, de las cuales una fue
portadora de una asistencia ventricular de
larga duracién. A nivel analitico, presentaban
una hemoglobina media de 12,9 + 1,8 g/dl,
filtrado glomerular 55,2 + 18 ml/min/m?2, NT-
proBNP 1209,5 * 2403 pg/ml, ferritina 177 %
173 mcg/l e indice de saturacion de
transferrina del 26,2 + 8,1%. Los tratamientos
y los niveles de dosis de los mismos se
desglosan en la tabla 1. Dentro del subgrupo
de IC con FE reducida, 16 (33,3%) tomaban
tratamiento médico 6ptimo, definido como la
toma de inhibidores de la neprilisina y/o
angiotensina o inhibidores de la enzima

convertidora de angiotensina,
betabloqueantes y antagonistas de la
aldosterona.

orgdnica). Veintidds (32,3%) eran portadoras de
un desfibrilador implantable, 22 (32,3%) de un
resincronizador cardiaco y 18 (26,4%) de ambos.

Taquimiocardiopatia
%

10¢ Va;‘;/‘:"“’ Displasia arritmogénica _ COMUnIcacion Frecuencia Dosis baja Dosis media Dosis alta
N / ) 1% ‘“‘”";‘:2‘“'“" Férmacos Nimero Numero Nimero Nimero
Q‘"“‘l‘;:""'a Y H””Z;D“s"” absoluto (%) absoluto (%) absoluto (%)  absoluto (%)
/ ARNI 31 (45,5%) 8(25,8%) 12 (38,7%) 11 (35,4%)
IECA/ARA-II 29 (42,6%) 12 (41,3%) 7(24,1%) 10 (34,4%)
Hipertrofica en fase
oteoa dilatada Betabloqueantes 59 (86,7%) 21 (35,5%) 22 (37,2%) 16 (27,1%)
8% 1% Antialdosterénicos 34 (50%) 8(23,5%) 24 (70,5%) 2(5,8%)
Aspirina 14 (20,5%)
o Miocardiopatfa no Acenocumarol 11(16,1%)
e e AcoD 28(41,1%)
5% 7
e Estatinas 42 (61,7%)
iti
“;’;Z;‘“ 'g’;;‘ Antiarritmicos 5(7,3%)
iSGLT-2 7(10,2%)
Diuréticos de asa 47 (69,1%)
Ivabradina 10 (14,7%)
Digoxina 5(7,3%)

Figura 1. Etiologias mds comunes de las miocardiopatias de Tabla 1. Tratamientos administrados en las pacientes
las pacientes de la muestra, asi como su distribucién en de la muestra, desglosando las dosis de los farmacos
funcién de la fraccién de eyeccion. principales segtin dosis baja, media o alta.

CONCLUSIONES

La mayor parte de las pacientes ancianas con IC de nuestra muestra presentaban IC con FE reducida,
de las cuales sélo un 33,3% tomaba tratamiento médico dptimo. La causa mas frecuente de
miocardiopatia fue la idiopatica, y las comorbilidades mas frecuentes la HTA, la obesidad y la FA.
Son necesarios mas estudios para caracterizar mejor la IC de la mujer anciana.
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UTILIDAD DE LA ESCALA PRECISE-DAPT EN LA EVALUACION DEL RIESGO
HEMORRAGICO POST-SINDROME CORONARIO AGUDO EN OCTOGENARIOS

2022 |paniel Meseguer Gonzalez, Davinia Chofre Moreno, Pablo Vadillo

[ ]
e ‘ a rd IO Martin, Pablo Revilla Marti
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza.

INTRODUCCION

La escala PRECISE-DAPT ha demostrado su utilidad en la prediccién de eventos hemorragicos con doble
antiagregacion y en la optimizacion de la duracidn de la misma en pacientes con sindrome coronario agudo (SCA).
Nuestro objetivo es evaluar su utilidad en el subgrupo de pacientes octogenarios, debido a su incidencia creciente
en la practica habitual y a su mayor riesgo basal debido a |la edad avanzada.

MATERIAL Y METODOS

Estudio de casos y controles de pacientes octogenarios atendidos por SCA entre Enero-2016 y Diciembre-2019. Se
excluyeron pacientes con doble antiagregacion previa al evento o dados de alta con anticoagulacion concomitante.
Se consideré “caso” al paciente que desarrollara un evento hemorragico significativo (clasificacion BARC >2) en
tratamiento con doble antiagregacidn. Se recogieron las variables clinicas (historia de sangrado previo) y analiticas
(edad, hemoglobina basal, leucocitos y filtrado glomerular) de la escala PRECISE-DAPT, asi como su calculo al alta.

RESULTADOS

Se incluyeron 148 octogenarios atendidos por SCA (varones: 63,5%; edad: 83 % 3 afios), con un seguimiento medio
de 7 + 7 meses. Durante éste hubo 20 pacientes (13,5%) que tuvieron un evento hemorragico BARC >2 con doble
antiagregacion. No hubo diferencias significativas en la puntuaciéon de la escala PRECISE-DAPT ni en la proporcion
de pacientes clasificados de “alto riesgo” (PRECISE-DAPT > 25) entre los pacientes con evento hemorragico y sin
evento, como tampoco en ninguno de los items que incluye la escala. Los resultados se muestran en la Tabla 1. La
curva ROC de la puntuacion en la escala y el desarrollo de eventos hemorrdgicos se muestra en la Figura 1.

EVENTO HEMORRAGICO o ._

VARIABLES sl (n=20) | NO (n=128) |Valor p /S
PRECISE-DAPT (pts) 35+13 33+12 0,58 08 //
PRECISE-DAPT>25, n (%) 18 (90) 105(82) | 053 | %, | /
Edad (afios) 84+3 83+3 | 054 | 3 /
Hemoglobina (gr/dl) 13,6 +2 13,5+ 1,8 0,85 o] :,//
Leucocitos (/mm3) 9485 + 2474 | 9642 +3056 | 0,83 02 J
Funcién renal (ml/min) 59+19 60+21 0,83 |_* AUC =0,524
Hemorragia previa, n (%) 3 (15) 10 (7,8) 0,39 "o 02 . :‘;peciﬁffdad 03 10

CONCLUSIONES

En pacientes octogenarios asistidos por SCA el uso de la escala PRECISE-DAPT no demostré utilidad en la prediccion
de eventos hemorrdagicos con tratamiento antiagregante. Se podria plantear para futuros trabajos la identificacion
de distintos factores de riesgo o la modificacién del punto de corte de “alto riesgo” en este subgrupo de pacientes.
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DIFERENCIAS CLINICAS Y PRONOSTICAS DEL SINDROME CORONARIO
AGUDO EN EL PACIENTE OCTOGENARIO EN FUNCION DEL SEXO

a 2022 Daniel Meseguer Gonzalez, Davinia Chofre Moreno, Pablo Vadillo
e‘ a rd Io Martin, Pablo Revilla Marti
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza.
INTRODUCCION

Se han descrito diferencias en el diagndstico y manejo del sindrome coronario agudo (SCA) seguln el sexo motivadas
por factores clinicos, epidemioldgicos y socio-culturales, que concluyen en un mayor retraso diagnéstico, un menor
intervencionismo y mayor mortalidad en el sexo femenino. Nuestro objetivo es comprobar si las diferencias siguen
presentes en la poblacién octogenaria.

MATERIAL Y METODOS

Estudio de cohortes retrospectivo de pacientes octogenarios atendidos por SCA entre Enero-2016 y Diciembre-2019
estratificados segun el sexo. Se definieron como end-points prondsticos la mortalidad global y cardiovascular y los
eventos isquémicos (coronario, cerebrovascular o arterial periférico) y hemorragicos (clasificacion BARC>2) con
doble antiagregacidn. De cada grupo se recogieron los factores de riesgo (FRCV), los antecedentes cardiovasculares
y las variables relativas al evento isquémico agudo (analiticas, ecocardiograficas y angiograficas).

RESULTADOS

Se incluyeron 148 octogenarios divididos en 94 (63,5%) varones y 54 (36,5%) mujeres, con un seguimiento medio
de 39 + 16 meses. Las mujeres octogenarias mostraron mayor prevalencia de FRCV como la obesidad (44,2 vs 24,2%
p=0,032), diabetes insulin-dependiente (18,5 vs 5,3%; p=0,024) y dislipemia (63 vs 51%; p=0,161), antecedente de
fibrilacién auricular (9,3 vs 2,1%; p=0,1) e historia de hemorragia/anemia (14,8 vs 5,3%; p=0,069) e insuficiencia
cardiaca (13 vs 3,2%; p=0,037*) respecto a los varones octogenarios.

Las mujeres octogenarias recibieron un manejo HVsrones B Mujeres
conservador con mas frecuencia (13 vs 5,3%; 35
p=0,123) a pesar de una frecuencia similar de| ,; p=0,69

SCACEST (57,4 vs 60,6% ; p=0,73) y enfermedad
multivaso (66,7 vs 69,1%; p=0,49). =
20
Hubo una tendencia no significativa hacia una| * . s p=0,23 p=0,52
mayor mortalidad cardiovascular e incidencia “ P
de eventos isquémicos en el grupo de las
mujeres, aunque sin diferencias en la ® . ‘
mortalidad global y eventos hemorragicos, tal y 0

Mortalidad global Mortalidad Cv Eventos isquémicos Eventos hemorragicos

como se muestra en el Grdfico 1.

CONCLUSIONES

Las mujeres octogenarias con SCA mostraron mayor prevalencia de FRCV y un manejo ligeramente menos invasivo
que los varones octogenarios, pese a tener similar perfil clinico y angiografico. Hubo una tendencia no significativa
hacia una mayor mortalidad cardiovascular e incidencia de eventos isquémicos en el sexo femenino, sin diferencias
en la mortalidad global y eventos hemorragicos.
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PACIENTES CON INFARTO DE MIOCARDIO SIN ENFERMEDAD
CORONARIA ATEROSCLEROTICA OBSTRUCTIVA.

CARACTERISTICAS CLINICAS Y DIFERENCIAS ETIOLOGICAS.

Ciudad Real

+
3

[\1 724
Gerencia

s s@scam

INtegrada suve e st camatavsess

Flores J'.

castilla-La Mancha (1) Servicio de Cardiologia. Hospital General Universitario de Ciudad Real

P Martinez del Rio J', Negreira Caamaiio M', Aguila Gordo D', Soto Pérez M, Piqueras

Analizar las caracteristicas clinicas de los pacientes con
MINOCA de una cohorte espafiola. Evaluar las
diferencias entre las distintas etiologias.

INTRODUCCION METODOLOGIA

El término “infarto de miocardio (IM) sin enfermedad
coronaria aterosclerética obstructiva” (MINOCA en su
acrénimo inglés) engloba a un grupo de patologias con
diferencias prondsticas y terapéuticas; un correcto
diagnostico diferencial es, por tanto, esencial.

OBJETIVOS

Estudio observacional prospectivo de 165 pacientes
(63.4+18.3 afos, 64.8% mujeres) con criterios de
MINOCA, ingresados en el area de Ciudad Real entre
enero de 2012 y abril de 2021 (mediana de seguimiento de
36 meses). Se registraron variables clinicas, analiticas,
electrocardiograficas (ECG) y de imagen cardiaca. El
diagnostico definitivo se establecié siguiendo los criterios
de la Clinica Mayo para sindrome de tako-tsubo (STT),
criterios Lake Louise para miocarditis (MC) y la presencia
de realce tardio subendocardico en resonancia magnética
cardiaca (RMC) para IM (embdlico o con recanalizacién
espontanea).

noOUP»P—Hrcuouoma

Los antecedentes personales del total de pacientes
registrados quedan recogidos en la Figura 1. El hallazgo ECG
mas frecuente fue la negativizacién de ondas T (66.7% de los
casos). La fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)
media al ingreso fue 43.9+15.2%. El 4.2% de los pacientes
presentaron lesiones moderadas en la coronariografia

El diagndstico definitivo fue de 58.8% para STT, 17.0% para
MC, y 24.2% para IM. Comparando las diferentes etiologias
(Tabla 1), el diagnéstico de STT fue mas frecuente en
mujeres, con antecedentes de hipotiroidismo y/o trastorno
mixto ansioso-depresivo; ademas, la FEVI media al ingreso
fue significativamente menor respecto a los pacientes con MC
o IM. Los pacientes con MC presentaron elevacién del
segmento ST con mayor frecuencia; su edad media era menor
que la de los pacientes con STT o IM. Finalmente, la presencia
de lesiones coronarias no significativas fue mas frecuente en
los casos de IM, que ademas presentaron mayor pico de
troponina | que los pacientes con STT.

HTA 61,8% 38,2%
39,4% 60,6%
sl
16,4% 83,6% =NO
Hipotiroidismo | 14,3% 85,7%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 1. Antecedentes personales de pacientes con etiologias MINOCA.
HTA: Hipertension Arterial; DLP: Dislipemia; DM: Diabetes Mellitus.

M mC STT p
Edad (afios) 689+11.9 | 38.8+185 | 71.2+9.9 (<0.001
Mujeres (%) 525 214 89.7 | <0.001
Hipertension (%) 67.5 17.9 76.3 <0.001
Dislipemia (%) 36.2 28.4 423 0.35
Diabetes mellitus tipo 2 (%) 28.1 8.0 14.3 0.09
Tabaquismo previo (%) 38.3 36.4 215 0.14
Hipotiroidismo (%) 25 14.3 227 0.04
Enfermedad neurolégica (%) 221 9.7 30.1 0.08
Trastorno mixto ansioso- 25.0 10.7 55.7 <0.001
depresivo (%)
Desencadenante psiquico (%) 15.0 71 35.1 0.002
Desencadenante fisico (%) 75 53.6 247 <0.001
Elevacion ST (%) 15.0 57.1 25.8 0.002
Descenso ST (%) 18.6 4.3 14.2 0.26
Negativizacién ondas T (%) 52.5 35.7 88.6 <0.001
Pico troponina | Us (ng/ml) 13.7+£295| 92+9.7 36+4.3 0.02
FEVI al ingreso por ETT (%) 50.2+12.6 | 53.7 +12.8 | 39.8 + 11.7 | <0.001
IM severa (%) 1.2 4.0 19.4 0.09
FEVI por RMC (%) 46.2+73 | 56.4+21.8 | 49.3+14.6 | 0.32
Gasto cardiaco por RMC 46+08 57+14 41+11 0.28
(L/min)
Lesiones moderadas DA (%) 5.9 0 9.1 0.28
Lesiones moderada CX (%) 15.0 0 3.1 0.02
Lesiones moderadas CD (%) 175 0 4.1 0.04

Tabla 1. Diferencias entre distintas etiologias MINOCA. CX: Circunfleja; CD:

Coronaria Derecha; DA: Descendente anterior; ETT: Ecocardiograma
transtordcico; FEVI: Fracciéon Eyeccion Ventriculo Izquierdo; IECA:
inhibidores enzima conversora de angiotensina; IM: Insuficiencia Mitral;
RMC: Resonancia Magnética Cardiaca; Us: Ultrasensible.

En el area asistencial de Ciudad Real, la etiologia MINOCA mas frecuente fue la de STT. En este estudio, se demostraron
diferencias estadisticamente significativas respecto a las caracteristicas clinicas al ingreso de los pacientes entre las distintas
etiologias MINOCA
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Endocarditis infecciosa sobre valvula pulmonar nativa en paciente no usuario de
drogas via parenteral

Edurne Alonso Sendin?, Adela Navarro Echeverria’, Mercedes Ciriza Esandi?
1. Area clinica del corazén. Seccién de Imagen Cardiaca. Hospital Universitario de Navarra.
2. Servicio de Radiodiagndstico. Seccion de Imagen Vascular. Hospital Universitario de Navarra.

Introduccion: La endocarditis infecciosa (El) sobre valvulas derechas suponen el 5-10% del total de casos,
afectando predominantemente a la valvula tricispide, siendo la valvula pulmonar excepcionalmente dafiada
(<1.5%). Por ello, son pocos los casos reportados en la literatura, siendo anecdética la incidencia de pacientes no
usuarios de droga via parenteral (UDVP), portadores de dispositivos intracardiacos o catéteres venosos centrales.

Presentamos un vardén de 61 afios, hipertenso, dislipémico y con diabetes mellitus tipo 2 con regular control glucémico. En
tratamiento crénico desde 2010 con Adalimumab por Psoriasis y sin antecedentes cardioldgicos conocidos.

Ingresa en Medicina Interna ante sospecha de Pielonefritis por clinica de 6 dias de evolucion fiebre de hasta 402 asociado a
mialgias, astenia y pérdida de apetito. En la analitica destaca leucocitosis con neutrofilia, insuficiencia renal aguda, elevacién de
reactantes de fase aguda asi como leucocituria y nitritos positivos en sedimento de orina. Se extraen hemocultivos (HC) y se inicia
antibioterapia empirica, aislandose Streptococos Gallolyticus a las 24 horas. El Urocultivo es negativo. Tras 8 dias de tratamiento
antibidtico dirigido el paciente permanece afebril y con disminucidn progresiva de los reactantes de fase aguda.

Se realiza estudio inicial con ecocardiografia transtoracica (ETT) y transesofagico (ETE). Dado el contexto clinico el paciente es
diagnosticado de probable El sobre valvula pulmonar nativa, completdndose el estudio por imagen con resonancia magnética (RM)
y tomografia computerizada (TC).

ETT y ETE. Se visualizan dos masas moviles adheridas a los velos
de la valvula pulmonar, homogénas, de bordes lisos bien
definidos, sin afectacion significativa de la funcionalidad
valvular (gradiente medio de 2 mmHg e insuficiencia grado
I/IV). Las vélvulas mitral y adrtica estdn ligeramente
fibrocalcificadas por degeneracion, no presentando disfuncion
significativa ni imagenes sugestivas de vegetacion. Asi mismo la
valvula tricispide es anatémicamente normal y presenta una
insuficiencia grado I1/IV.

RM: se visualizan dos lesiones moéviles dependientes del velo anterior (9x9 mm) y
posterior (15x13 mm) con intensidad de sefial intermedia, isointensa con el
musculo, homogéneas, no vascularizadas y sin realce en secuencias tardias.
Defecto de repleccién en rama lobar inferior izda sugestiva de embolismo que
asocia opacidad pulmonar de morfologia traingual y base pleural compatible con
infarto.

TC: defectos de repleccion endoluminal en ramas segmentarias y
subsegmentarias del Id6bulo inferior izquierdo con infarto pulmonar
posteroinferior sin signos de complicacion.

El paciente evoluciona favorablemente desde el punto de vista clinico e infeccioso, sin descompensaciones por insuficiencia
cardiaca. En ecocardiogramas sucesivos se siguen identificando las masas a nivel de valvula pulmonar, sin afectacién funcional
significativa y negativizacion de HC, por lo que se decide continuar con tratamiento médico.

Dada la naturaleza del microorganismo detectado se realizacolonoscopia. Se extirpan varios pdlipos, siendo diagnosticado
mediante estudio anatomopatoldgico de Adenocarcinoma de colon, estadio T1.

Actualmente en seguimiento estrecho en consulta de Cardiologia y de Unidad de Cirugia Colorrectal.

Conclusiones: la El sobre védlvula pulmonar nativa aislada es muy infrecuente, anecdética en pacientes no UDVP ni
portadores de dispositivos intracardiacos o intravasculares. Este caso presentaba como factores de riesgo, también
descritos en la literatura, el recibir tratamiento inmunosupresor y ser diabético tipo 2. Un adecuado enfoque clinico y las
técnicas de imagen han sido claves para el diagndstico y seguimiento de este caso.
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INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO E ICTUS ISQUEMICO, DOS DIANAS

VASCULARES Y UN SOLO ENEMIGO

Helena Contreras Marmol®, Alejandro Cebollada Cameo?, Carlos De Cabo Porras?, Alejandro Gadella

Fernandez!, Tomds Canton Rubio?!

Varén de 60 afios, fumador. Consulta por dolor - e,

o

epigastrico de 3 horas de evolucién, acompafado
de somnolencia y adormecimiento del

hemicuerpo izquierdo.

Semsiia \Q\H\/\/\]‘/\‘ T

1Hospital Universitario de Toledo
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Desviacién oculocefdlica hacia la derecha, Exa SCACESTinferoposterolateral' =
heminegligencia y hemianestesia izquierdas y Killip |
disartria

Se descarta la presencia de sangrado intracraneal o 7
sindrome adrtico agudo mediante TAC
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ANTE LA PERSISTENCIA DE CLINICA NEUROLOGICA . A

«

Trombectomia mecénica exitosa

-

proximal

No se identificaron trastornos arritmicos, no obstante,
dada la posibilidad de posible origen cardioembdlico, se
realiza ecocardiograma transesofagico, en el que se
observa trombo en orejuela izquierda (16 x 10 mm).

Deterioro hemodindamico progresivo con evolucidn
torpida, tras neumonia con derrame pleural extenso por S.
aureus (lavado broncoalveolar), produciéndose finalmente
éxitus.

3,0 8,0

DISCUSION

TRATAMIENTO

Posibles causas de ”infarto cardio-cerebral”

* Origen cardioembdlico (FA, trombo dpex VI).

* Diseccidn adrtica.

* Bajo gasto cardiaco e ictus hemodindmico.

e Estados de hipercoagulabilidad (neoplasias,
coagulopatias, infecciones, como COVID-19, en

nuestro caso se obtuvo determinacion negativa) especialmente

grandes vasos.

Dosis de carga: AAS + clopidogrel

ICP sobre CX con implante de dos stents
farmacoactivos a nivel proximal, y un stent en OM1

Oclusion de la arteria cardtida derecha, con
repermeabilizacién distal a nivel de su bifurcacidn
intracraneal, y nuevo defecto de replecion en el segmento
M3 de la cerebral media derecha, que condiciona
penumbra isquémica del territorio de la misma > 50%.

* Las guias American Heart Association
and American
recomienda alteplasa iv a la dosis
apropiada para el tratamiento del
ictus, seguido
urgente e ICP (lla, C).

* Terapia endovascular. De eleccion,

Stroke  Association

de coronariografia

con afectacion de

eCardio

serie 2. medicina eCardio 2022

61



eCardio

Angina de pecho secundaria a origen anémalo de arteria coronaria izquierda

Sin conflictos de interés
Autores: Alexis Zambrano Zambrano, Hector Del Rio Zanatta. Centro Medico Nacional 20 de Noviembre, Ciudad de México, México.

Introduccion: Las arterias coronarias andmalas, es un espectro de caracteristicas variadas en < 1% de la poblacién y son la segunda causa de muerte
sUbita cardiaca en jovenes deportistas. El tipo de anomalia donde la arteria coronaria izquierda se origina de la arteria pulmonar es también llamado
Sindrome de ALCAPA o Bland-White-Garland y representa el 0,25%-0,5% de los defectos cardiacos congénitos.

Adultos pueden ser asintomaticos con isquemia subclinica, si se forman colaterales compensatorias con la arteria coronaria derecha originada en la aorta.
La descompensacion resulta en isquemia clinica. A la exploracion se puede encontrar soplo.

Ante sospecha, se debe considerar imagen como ecocardiografia (inicial para deteccion), angiografia por tomografia computarizada (estandar de
diagnéstico), resonancia magnética cardiaca (para evaluacion funcional) y coronariografia (estandar de referencia).

Método: Presentacion de un caso clinico.

Resultados: Mujer de 18 afios, estudiante, sin antecedentes de interés. Inicia hace seis meses con dolor precordial, opresivo, intenso, irradiado a brazo
izquierdo, acompariado de disnea, relacionado con moderados esfuerzos, duracién menor de cinco minutos, mejora con reposo. Ocasionalmente
palpitaciones de duracion variable autolimitadas, un episodio en reposo hace dos dias. Acude a valoracion. Actualmente tolera subir seis pisos de
escaleras, caminata dos cuadras, hasta 15 minutos de actividad fisica, niega otra sintomatologia. Peso 52Kg, Talla 160cm. indice de masa corporal 20.3.
Frecuencia cardiaca 86, Tension arterial 105/60. Soplé mesosistélico en foco pulmonar intensidad 1I/1V, soplo protosistélico en foco mitral intensidad 1/VI.

Laboratorios Hemoglobina 12.7, glucosa 91, HbA1c 5.4, colesterol total 168, HDL 44.4, LDL 117.9, triglicéridos 91, BUN 13, creatinina 0.51, TFG 139, ProBNP 85, troponina | neg.

Electrocardiograma Ritmo sinusal, frecuencia cardiaca 79, eje QRS -30, Onda P 80 Ms, Pr 160 Ms, Qrs 80 Ms, Qt 400, Qtc 450.

FEVI 64%. Ventriculo izquierdo levemente dilatado y engrosamiento endomiocardico. Muiltiples fistulas de coronaria derecha hacia ventriculo derecho. Probabilidad alta

Ecocardiograma transtoracico para hipertension pulmonar (PsAP 30 mmHg, VMx 2.5m/s PmAP 20 mmHg)

Ecocardiograma transesofagico Arteria coronaria derecha con trayecto tortuoso y mdiltiples orificios de salida hacia cavidad ventricular izquierda.
Resonancia cardiaca morfoldgica y Origen de coronaria izquierda 8 mm del plano valvular y del seno posterior, se observa entrada de flujo del TCI al tronco de la pulmonar. Funcion biventricular conservada
funcional contrastada (FEVI 58%, FEVD 81.5%). Sin evidencia se reforzamiento tardio.

Calcio Score: 0. Arterias coronarias ectasicas y tortuosas sin lesiones ateroesclerosas. La dominancia coronaria es derecha, didmetro maximo 8 mm, descendente
posterior con didmetro maximo de 4 mm, en su extremo distal se comunica con la descendente anterior. Origen anémalo de la coronaria izquierda desde el tronco de la
pulmonar. Dilatacién de auricula izquierda.

Angiotomografia de arterias
coronarias

Cateterismo izquierdo y derecho Ectasia severa de la arteria coronaria derecha, llena de manera retrograda sistema coronario izquierdo. Nacimiento anémalo de coronaria izquierda.

Conclusién: En este caso, mujer joven, sin factores de riesgo y bajo riesgo para enfermedad cardiovascular, presenta angina tipica y sin sospecha de otra
causa de dolor, se realiza estudio de imagen por continuar con sospecha de enfermedad coronaria, donde se demuestra anomalia de arterias coronarias,
la cual es referida para correccion quirdrgica.

El principal desafio es el diagndstico oportuno en pacientes sin factores de riesgo coronario y sin valvulopatia. Por lo tanto, ante sintomas isquémicos y
sospecha es necesario obtener un estudio de imagen.
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Multiples comunicaciones interventriculares que
no son lo que parecen

Soraya Gonzélez Estriéganat, José Félix Coserria Sanchez?, Francisco Garcia Angleus, Antonio Moruno Tirado*
1 Hospital Universitario de Jerez de la Frontera ; 2-4 Hospital Universitario Virgen del Rocio (Sevilla)

Paciente mujer de 7 afios de edad alérgica a ibuprofeno con ductus corregido espontaneamente y sospecha
ecocardiografica de multiples comunicaciones interventriculares. Asintomatica.

Examen fisico dentro de la normalidad. Sin tratamiento habitual.

Pruebas complementarias iniciales con andlisis sanguineo normal, ECG normal; como hallazgos
ecocardiograficos destacar la presencia de tres jets finos en el septo interventricular con flujo continuo y
gradiente de 9 mmHg que no parecen corresponder a defectos septales (Imagen 1). Arteria coronaria
derecha de 3,3 mm, arteria descendente anterior 2,1 mm. Se visualiza jet fino con flujo diastélico que entra
en el tronco de la arteria pulmonar con un gradiente de 4-5 mmhg.

Vietodo

Se realiza cateterismo cardiaco que diagnostica
anomalia coronaria consistente en origen anémalo
de arteria coronaria derecha del tronco pulmonar
(ARCAPA) (Imagen 2).

Se decide correccion quirdrgica reimplantando el
boton de la arteria coronaria derecha en la raiz
aortica y oclusion del defecto residual en tronco
pulmonar con parche de pericardio autélogo.

En controles radiolégicos posteriores, datos
incipientes de congestion pulmonar y
ecocardiografia con datos de sobrecarga de
volumen, por lo que se inicia tratamiento diurético
con perfusion de furosemida iv. ElI 4° dia
postoperatorio es trasladada a planta de cardiologia
pediatrica, disminuyendo dosis de diurético e
iniciando AAS a dosis antiagregante. Es dada de
alta el 8° dia postoperatorio con minimo derrame
pleural izquierdo y pericardico, suspendiendo
tratamiento diurético y con aumento de AAS a dosis
antiinflamatorias por sindrome postpericardiotomia,
afnadiendo omeprazol y carvedilol).

En consulta de revisién 1 mes tras el alta, continta
asintomatica. En ecocardiografia de control se ha
resuelto el derrame pericardico aunque continda la
dilatacién coronaria. Se retira AAS y omeprazol,
manteniéndose dosis de carvedilol.

En una nueva consulta de revision a los 3 meses,
persiste asintomatica. En la ecocardiografia de
control presenta una fraccidn de eyeccion del
ventriculo izquierdo del 74%, pero persiste dilatacion
de arterias coronarias con medidas de 3,2 mm en
coronaria derecha, 2,7 mm en tronco coronario
izquierdo y 2,2 mm en descendente anterior. Se
suspende carvedilol y se decide reanudar
tratamiento con AAS a dosis antiagregantes
mientras persista dilatacién coronaria, citandose en
seis meses.

El ARCAPA representa una anomalia coronaria
poco comun con gran variabilidad en la presentacion
clinica. Los hallazgos ecocardiograficos son
especificos, pero pueden malinterpretarse
facilmente. La presencia de colaterales
intercoronarias dentro del tabique ventricular es uno
de los signos ecocardiograficos mas sensibles.
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Imagen 1.: Ecocardiografia transtoracica, apical cuatro camaras
con multiples defectos en el tabique interventricular (2D) y
multiples sefiales Doppler de flujo de color anormales entre el
tabique interventricular altamente sospechosas de colaterales
intracoronarias.

Imagen 2.: Angiografia adrtica que muestra la arteria coronaria
izquierda que surge de la aorta y la arteria coronaria derecha que
recibe contraste a través de varias colaterales que se originan en
la arteria coronaria izquierda y luego desembocan en la arteria
pulmonar principal.
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La obesidad como nuevo
factor de riesgo cardiovascular

Fernando Altarejos Salido?, Carlos Barea Gonzélez?, Luis Lopez Flores?,
Rocio Martinez Nufiez!, Mar Martinez Quesada?

(1) Hospital Universitario Virgen Macarena (Sevilla)

Introduccion

Recientemente ha despertado gran interés la alta prevalencia de obesidad entre los pacientes con
cardiopatia isquémica, asi como su asociacion con un perfil de riesgo cardiovascular elevado. Nos
propusimos analizar la prevalencia de esta comorbilidad en pacientes cardidpatas, asi como su relacion
con caracteristicas demograficas y su influencia en los resultados de los programas de Rehabilitacién
Cardiaca (RC).

Métodos

Analizamos una cohorte de pacientes que realizaron el programa de RC en un hospital de tercer nivel.
Definimos obesidad cuando el IMC en la consulta inicial era > 30 kg/m?2. Se valoraron las caracteristicas
demograficas y clinicas, asi como los resultados del programa de RC en mejoria de capacidad funcional,
calidad de vida y control de factores de riesgo cardiovascular.

Resultados

Se incluyen 345 pacientes. Eran varones el 82%, con edad media de 57+/-9 afios, diabéticos el 30%,
fumadores el 58,5% y tenian cardiopatia isquémica precoz el 38%. La patologia cardiaca predominante
fue un sindrome coronario agudo reciente (88%). Eran obesos el 36%. En cuanto a las caracteristicas
basales, no se encontraron diferencias en la distribucion por sexos, presencia de diabetes mellitus (DM)
o fumadores entre los obesos y no obesos. Si es cierto que la patologia cardiaca fue distinta, no habia
pacientes valvulares obesos y encontramos mayor proporcién de insuficiencia cardiaca entre los obesos
(10% vs 3%), p=0,005. La figura muestra los resultados del programa para ambos grupos. El incremento
de la capacidad funcional, en el cuestionario de calidad de vida y pérdida de peso al final del programa
fueron equivalentes.

p=ns p=ns p=0,013 p=0,042
5 o 133169 92%
51%
44% .
Obeso Obeso Obeso  No Obeso No
HbAlc < 7% LDL < 55 mg/dl Triglicéridos TA controlada

Conclusiones

La prevalencia de obesidad en pacientes que realizan un programa de RC es alta. En nuestra muestra, no
se asocio a mayor prevalencia de DM, pero si a un perfil lipidico diferente. Después de la intervencién
en el programa, lograron mejorias en la capacidad funcional y la calidad de vida similar a la poblacion no
obesa. El mejor control de la tension arterial en los obesos merece ser analizado.
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Prevalencia e impacto de la migraiia en la diseccidn coronaria espontanea

2022 Pablo Vadillo Martin; Davinia Chofre Moreno; Daniel Meseguer Gonzalez; Alberto
e Ca rd io Mufioz Cantin; Pablo Revilla Marti.
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa (Zaragoza)
INTRODUCCION MATERIAL Y METODOS

La diseccion coronaria espontanea (DCE) es una causa poco
frecuente de sindrome coronario agudo, con un mecanismo
fisiopatolégico desconocido en el que se postula una
influencia de la vasorreactividad. Algunos estudios han
objetivado la presencia de migrafia, otro fendmeno
vasorreactivo, hasta en un 37-46% de pacientes con DCE.
Nuestro objetivo es evaluar la prevalencia e implicaciones de

la migrafia en los pacientes con DCE.

Estudio de cohortes retrospectivo de pacientes atendidos por
DCE en el hospital clinico universitario Lozano Blesa entre
enero de 2010 y diciembre de 2019, estratificados segun la
presencia de migrafia. Se definieron como end-points la
mortalidad global y cardiovascular y la recurrencia de DCE. Se
recogieron factores de riesgo, antecedentes médicos y datos
clinicos, ecocardiograficos, analiticos y angiograficos del
evento agudo. La informacién se obtuvo a través de la
historia clinica electrénica y el analisis estadistico se realizo
con el programa SPSS.

RESULTADOS
Se analizaron 46 pacientes (mujeres: 73,9%; edad: N =46 Si migrafia (n=13) | No migraiia (n=33) Vvalorp
o . - Sexomujer, n (%) 11(84,6) 23 (69,7) 0,46
54 + 13 afos). La migrafia estuvo presente en 13 Edad(afios) 3113 CEFSE 05
(28,3%) de los pacientes. Los pacientes migrafiosos Hipertensién, n (%) 5(38,5) 12(36,4) 1
i ., . Diabetes, n (%) 1(7,7) 4(12,1) 1
con DCE fueron mujeres jovenes con similar Dislipemia, n (%) 646,2) 14 (a2,8) 0,82
2 q . Tabaco, n (%) 7(53,8) 16 (48,5) 0,74
proporcién de factores de riesgo cardiovasculares y Obesidad, n (] 2P0 T3 s
mayor patologia psiquiatrica concomitante respecto Ant. autoinmune, n (%) 0(0) 1(3) 1
| a = in Gl s I to d Patologia tiroidea previa, n (%) 2(14,4) 10 (30,3) 0,178
a los no migrafiosos, sin diferencias en el resto de Ant. psiquidtrico, n (%) 152.8) 3127.3) 0167
antecedentes médicos. Los pacientes migrafiosos Ant. Ef. venosa periférica, n (%) 3{23,1) 3(9,1) 0,33
. Card. isquémica previa, n (%) 2{15.4) 3(9.1) 0,61
mostraron una mayor frecuencia de SCACEST como Presentacion, n (%)
presentacion clinica y mayor tratamiento invasivo, SCACEST 9169,2) 16 (48,5)
i L SCASEST 4(30,8) 16 (48,5) 04
pero mejor funcidn sistélica al alta. Estos datos se TnTUS pico (ng/dl) 1837 £ 1284 865 % 699 0,052
muestran en la Tabla 1. No hubo diferencias entre FEVI al alta (%) £0 3 S1:12 0,011
Manejo invasivo, n (%) 4(30,8) 4(12,1) 0,196
ambos grupos en recurrencia de DCE (7,7 vs 9,4%; Ant: Antecedentes; Card: Cardiopatia; Ef: Enfermedad; FEVI: Fraccién de eyeccion ventricular
izquierda; TnTUS: Troponina T ultrasensible.

p= 1) ni en la mortalidad (0% en ambos), pero si
hubo mayor derivacién a Rehabilitacion Cardiaca en
pacientes con migrafa (46,2 vs 9,4%; p = 0,011).

Tabla 1. Antecedentes cardiovasculares, caracteristicas del evento
coronario agudo y prondstico en pacientes con DCE estratificados

segun la presencia o no de migrafia.

CONCLUSIONES

La migrafia fue una comorbilidad frecuente en los pacientes con DCE, siendo principalmente mujeres jévenes con mayor

comorbilidad psiquiatrica y similar prevalencia de factores de riesgo cardiovascular y antecedentes médicos. La presencia de

migrafia se relacioné con mas prevalencia de SCACEST y manejo invasivo, pero sin diferencias en la mortalidad global y en la

tasa de recurrencias durante el seguimiento.
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Prevalencia e impacto del hipotiroidismo en la diseccién coronaria espontanea

2022 Pablo Vadillo Martin; Davinia Chofre Moreno; Daniel Meseguer Gonzélez; Gualber Vitto
e Ca rd io Angel Mayo Carlos; Pablo Revilla Marti.
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa (Zaragoza)
INTRODUCCION MATERIAL Y METODOS

Es bien conocida la asociaciéon del hipotiroidismo con las
disecciones arteriales no coronarias espontaneas, pero la
asociacion de éste con la diseccién coronaria espontanea
(DCE) no esta bien definida. Nuestro objetivo es analizar la
prevalencia del hipotiroidismo en los pacientes con DCE y su
posible evento y pronéstico.

Estudio de cohortes retrospectivo de pacientes atendidos por
DCE en el hospital clinico universitario Lozano Blesa entre
enero de 2010y diciembre de 2019, estratificados segun la
presencia de hipotiroidismo. Se definieron como end-points
la mortalidad global y cardiovascular y la recurrencia de DCE.
Se recogieron factores de riesgo, antecedentes médicos y
datos clinicos, ecocardiograficos, analiticos y angiograficos
del evento agudo. La informacién se obtuvo a través de la
historia clinica electrénica y el andlisis estadistico se realizé
con el programa SPSS.

RESULTADOS

Se analizaron 46 pacientes (mujeres: 73,9%; edad: 54 + 13
afos). Hubo un total de 9 pacientes (19,5%) con
antecedente de hipotiroidismo, siendo la mayoria de ellos
mujeres post-menopausicas con mayor proporcidon de
diabetes, dislipemia y obesidad, y sin diferencias en el
resto de antecedentes estudiados. No hubo diferencias en
cuanto a la presentacion clinica, arterias afectadas ni
funcién sistdlica al alta, aunque si cierta tendencia a un
menor manejo invasivo en las pacientes hipotiroideas.
Estos datos se representan en la Tabla 1. Tampoco hubo
diferencias en la mortalidad global (0%) ni recurrencia de
DCE (11,1 vs 8,3% p = 1) entre ambos grupos durante el
seguimiento.

N =46 Hipotiroidismo(n=9) | No hipotiroidismo Valor p
(n=37)

Sexo mujer, n (%) 8 (88,9) 26 (70,3) 0,41
Edad (afios) 619 53+£13 0,127
Hipertension, n (%) 3(33,3) 14 (37,8) 1
Diabetes, n (%) 2(22,2) 3(8,1) 0,25
Dislipemia, n (%) 6 (66,7) 14 (37,8) 0,149
Tabaco, n (%) 4(44,4) 19(51,4) 1
Obesidad, n (%) 4(44,4) 8(21,6) 0,29
Ant. autoinmune, n (%) 0(0) 1(2,7) 1
Ant. neurolégico, n (%) 1(12,5) 12(32,4) 0,4
Ant. psiquidtrico, n (%) 4(44,4) 12(32,4) 0,7
Ant. Ef venosa periférica, n (%) 2(22,2) 4(10,8) 0,58
Card. isquémica previa, n (%) 2(22,2) 3(8,1) 0,25
Presentacion, n (%)

SCACEST 4(44,4) 71 (56,8) 0,66

SCASEST 5(55,6) 15 (40,5)
TnTUS pico (ng/dl) 907 + 84 1163 + 1024 0,73
FEVI al alta (%) 53%8 5413 0,75
Manejo invasivo, n (%) 0(0) 8(21,6) 0,32

Ant: Antecedentes; Card: Cardiopatia; £f: Enfermedad; FEVI: Fraccion de eyeccion ventricular
izquierda; TnTUS: Troponina T ultrasensible.

Tabla 1. Antecedentes cardiovasculares, caracteristicas del
evento coronario agudo y pronéstico en pacientes con DCE
estratificados segtin la presencia o no de hipotiroidismo.

CONCLUSIONES

El hipotiroidismo es una comorbilidad frecuente en pacientes con DCE y se asocia a mayor frecuencia de diabetes, dislipemiay
obesidad, sin diferencias en el perfil del evento ni en el pronédstico a medio-largo plazo. Dado que el hipotiroidismo cursa con

dichas alteraciones metabdlicas, resultaria interesante estudiar si su asociacion a la DCE se debe a la presencia de éstas dentro
del sindrome hormonal o constituye un factor de riesgo per se por su frecuente etiologia y asociacion a procesos

autoinmunes.
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_ENDOCARDITIS POR CAPNOCYTOPHAGA CANIMORSUS SOBRE
VALVULA AORTICA NATIVA COMPLICADA CON PSEUDOANEURISMA
PERIANULAR Y DEFECTO GERBODE

Daniel Jests Salazar Rodriguez, José Alejandro Claros Ruiz, Carlos Sanchez Sanchez, Marta Alcala Ramirez del Puerto,
Candy Ceballos Gomez

Hospilal Regional Universitario de Malaga, Servicio de Cardiologia

INTRODUCCION

Capnocytophaga canirmosus es un bacilo gram negativo, que forma parte de la microbiota comensal oral en perros y gatos. Ocasionalmente
genera infecciones en humanos inmunodeprimidos, tipicamente sepsis fulminante en pacientes asplénicos y alcohdlicos. Por otro lado, es una
causa relativamente infrecuente de endocarditis infecciosa. Su diagnéstico es complejo por su lento crecimiento.

Varén de 39 afios, fumador y bebedor ocasional, sin otros antecedentes personales de interés. Acude por un cuadro febril intermitente de 2 meses
de evolucién de hasta 392C de predominio vespertino, haciéndose finalmente diario. Asocia ademas disnea de moderados esfuerzos en la ultima
semana, asi como ortopnea en las Ultimas 24 horas.

A la exploracion fisica destaca un soplo diastélico en foco aértico y pulmonar, con crepitantes leves en ambas bases pulmonares. En la analitica se
objetiva elevacion de PCR, leucocitosis, neutrofilia y anemia. Ingresa a cargo de Medicina Interna para estudio, y se solicita ecocardiograma
transtoracico (ETT) y hemocultivos seriados para despistaje de endocarditis. Se inicia antibioterapia empirica con piperacilina-tazobactam.

En el ETT se aprecia insuficiencia adrtica severa y una imagen compatible con vegetacion en el velo no coronariano aértico, asi como una imagen
sugestiva de absceso perianular con fistula aortoatrial derecha. El ecocardiograma transesofagico demuestra la presencia de una vegetacion de 5
mm con anclaje en cara ventricular del velo no coronariano aértico, con pseudoaneurisma perianular y fistula subadrtica de ventriculo izquierdo a
auricula derecha, justo por encima del plano anular tricispideo (defecto Gerbode).

En los hemocultivos se aislé Capnocytophaga canimorsus en 2 frascos seriados de sets distintos. Rehistoriando al paciente, refiere mordedura en
miembro inferior derecho por el perro de un amigo 4 meses antes. Una vez aislado el germen, se desescala la antibioterapia a ceftriaxona 2g/12h,
afiadiéndose luego metronidazol.

Dados los hallazgos, se presenta el caso en sesion médico-quirtrgica, decidiéndose cirugia urgente con sustitucion valvular aértica por prétesis
biolégica. Por imposibilidad de corregir la fistula durante la cirugia por anatomia desfavorable, se decide corregir en un segundo tiempo.
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Imagen de ecocardiograma  transesofégico en
plano medioesofdgico a 02, en la que se observa
imagen de 5 mm en cara ventricular de velo no
coronariano adrtico, sugestiva de vegetacion.

Imagen de econstruccién 3D de ecocardiograma
transesofdgico, en la que se aprecia
pseudoaneurisma perianular adrtico.

Imagen de ecocardiograma transesofégico en
plano medioesofdgico a 1159, en la que se observa
insuficiencia adrtica severa y fistula subadrtica
entre ventriculo izquierdo y auricula derecha,
inmediatamente superior al plano tricuspideo.

Imagen de ecocardiograma- transesofdgico en
eje corto, donde se aprecia el relleno del
pseudoaneurisma perianular por Doppler color y
el trayecto fistuloso desde el mismo a auricula
derecha.

El paciente presenta buena evolucidn durante los primeros dias del postoperatorio. Sin embargo, en el dia +12 presenta regular estado general,
febricula y sudoracién profusa. En la inspeccion, se aprecia secrecion purulenta en la region de los cables del marcapasos transitorio. Se realiza
angioTC de tdrax, que muestra importante derrame pericardico anterior y hallazgos compatibles con mediastinitis aguda, y ETT, en el que se aprecia
derrame pericardico severo de predominio anterior, con colapso diastélico de cavidades derechas y variaciones respiratorias patolégicas de flujos
transvalvulares, compatibles con repercusion hemodinamica. Por ello es necesaria reintervencion para drenaje del derrame pericardico y absceso
mediastinico. En el cultivo del material purulento crece Enterococcus faecalis, por lo que se amplia antibioterapia con ampicilina.

Tras la reintervencion presenta buena evolucion en planta, con mejoria clinica progresiva. En angioTC de control realizado a las 2 semanas se aprecia
resolucion de la mediastinitis, sin derrame pericardico residual. Se decide no reintervenir para cierre de la fistula durante el presente ingreso, siendo
alta a domicilio para finalizar antibioterapia (metronidazol y linezolid).
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Imagen de ecocardiograma transtordcico en plano subcostal
4 cdmaras, que muestra importante derrame pericdrdico
anterior con colapso de cavidades derechas, e imagen
hiperecoica sugerente de material purulento a dicho nivel

Imagen de ecocardiograma  transtrodcico
postoperatorio, en la que se aprecia persistencia
de fistula entre ventriculo izquierdo y auricula
derecha

Imagen de angioTC tordcico que muestra importante
derrame pericdrdico anterior con colapso de cavidades
derechas, asi como hallazgos sugestivos de mediastinitis
aguda
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MIOCARDIOPATIA ARRITMOGENICA:
MAS ALLA DE LOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Noelia Fernandez Villa; José Javier Tercero Fajardo; Carmen Mufioz Esparza; Miriam Gémez Molina; Juan Ramén Gimeno Blanes
Servicio de Cardiologia. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca

mrrixaca

Servicio de Cardiologia

CSUR. Cardiopatias familiares

INTRODUCCION

La miocardiopatia arritmogénica (MCA) es una patologia caracterizada por la sustitucion fibrograsa del musculo
cardiaco. En mas del 50% de los casos, esta causada por mutaciones en genes desmosdmicos. Clinicamente, suele
cursar con arritmias ventriculares en fases precoces de la enfermedad y es responsable del 11-27% de los casos
de muerte subita en sujetos < 35 afios.

CASO CLiNICO

Vardn de 32 afios sin antecedentes de interés, que consulta por episodio de palpitaciones desencadenado con el
esfuerzo fisico. En el electrocardiograma (ECG) inicial, se documenta una taquicardia de QRS ancho con morfologia
de bloqueo de rama izquierda y eje inferior, compatible con taquicardia ventricular (TV) probablemente
originada en la pared libre del tracto de salida del ventriculo derecho (VD) (figura 1). Se realiza cardioversion
eléctrica que resulta eficaz y se cursa ingreso hospitalario para completar el estudio etiolégico.

En el ECG en ritmo sinusal, presenta bloqueo incompleto de rama derecha y ondas T negativas en V1-V2 (figura
2). El ecocardiograma, incluyendo pardmetros de deformacién miocardica, es normal. EI TAC coronario no muestra
anomalias congénitas ni lesiones en las arterias coronarias. En la resonancia magnética cardiaca (cRMN), en las
secuencias de realce tardio y T2-STIR, se identifica como Unico hallazgo de interés un foco de hiperseinal a nivel
del segmento medio del septo interventricular, adyacente al endocardio del VD, sugestivo de cripta miocardica
(figura 3).

Ante la presencia de alteraciones sutiles en el ECG basal y los hallazgos inespecificos descritos en la cRMN, se
solicita un estudio electrofisioldgico. Por cartografia electroanatdmica mediante abordaje endocardico, en el mapa
unipolar del VD se observa una escara epicardica extensa en la region inferolateral del anillo tricuspideo (figura
4). A dicho nivel, en el mapa bipolar se identifican potenciales tardios fragmentados y presenta un pace-mapping
100% concordante con la TV clinica. Se realiza ablacién endocardica por sustrato en la zona descrita que no resulta
eficaz.

Finalmente, con el diagndstico de TV monomorfica sostenida originada en el VD con sustrato compatible con
MCA por cartografia, se cursa estudio genético y se implanta un desfibrilador en prevencidn secundaria.
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Figura 1. ECG correspondiente a la TV del paciente. Presenta morfologia
de bloqueo de rama izquierda, eje inferior y transicion en V5.

Figura 2. ECG basal. Se observa bloqueo incompleto de rama derecha y
ondas T negativas en V1-V2.

Figura 3. Imdgenes correspondientes a las secuencias T2-STIR (izquierda)
y realce tardio con gadolinio (derecha) de la cRMN del paciente. Se
observa un foco de hipersefial en ambas secuencias a nivel del septo

interventricular, adyacente al endocardio del
corresponder a una cripta miocardica (flecha).

VD, que parece

Figura 4. Cartografia electroanatomica del VD realizada con catéter
Pentarray® mediante abordaje endocérdico. En el mapa bipolar (imagen
izquierda), presenta minima escara junto al anillo tricuspideo
inferolateral. En el mapa unipolar (imagen derecha) se observa una
cicatriz extensa y parcheada a nivel epicardico en dicha region.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El diagndstico de la MCA en las fases iniciales de la enfermedad puede ser dificil, ya que muchos pacientes aun
no cumplen los criterios diagndsticos clasicos. En algunos casos seleccionados en los que las exploraciones
complementarias no invasivas no resulten concluyentes, la realizacion de mapas electroanatémicos puede
aportar informacién adicional relevante para establecer el diagndstico de esta patologia.
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TROMBOEMBOLISMO PULMONAR Y TROMBOSIS
VENTRICULAR IZQUIERDA CON EMBOLIAS MULTIPLES EN
PACIENTE COVID

Lorenzo N!, Hernandez V, Montes A2, Reyes G3, Aguilar R,
(1) Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Infanta Cristina, Parla (Madrid). (2) Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario de La Princesa, Madrid. (3) Servicio de
Cirugia Cardiaca, Hospital Universitario de La Princesa, Madrid.

Descripcion del caso cli

Varon, 48 afos, acude a urgencias por dolor abdominal y vomitos
de 12 horas de evolucién. Como antecedentes: trombosis venosa
porto-esplénica hacia 10 afios, recibié anticoagulaciéon 6 meses;
evento atribuido a un déficit moderado de proteina C
posteriormente no confirmado. Exploracion fisica normal, salvo
flanco izquierdo doloroso a la palpacion. PCR para COVID-19 en
Urgencias negativa. Analiticamente: proteina C reactiva 138.3
mg/L, fibrinégeno > 500mg/dL y leucocitos 12.99 1073/uL. EI
resto de la analitica, normal.La ecografia abdominal fue anodina;
el TC abdominal, objetivd multiples infartos renales izquierdos
(Figura 1A) y uno aislado esplénico (Figura 1B); ademas,en los
cortes toracicos incluidos, existia un defecto de replecién a nivel
del ventriculo izquierdo (VI). El ecocardiograma transtoracico
confirmoé la presencia de una masa hiperecogénica, homogénea,
mdvil y de bordes regulares en el VI, anclada al tercio medio del
septo (Figura 2A-2D). El VI era anatémicamente normal, con
funciéon normal y sin alteraciones segmentarias. La
coronariografia evidencié coronarias normales. El TC toracico
reveld la presencia de tromboembolismo pulmonar, con un
defecto de replecion a nivel de la arteria pulmonar derecha (APD)
(Figura 1C), asociado a un infarto pulmonar; el TC cerebral
evidencié una lesién isquémica en la unién parieto-occipital
derecha (Figura 1D).

Figura 1

El paciente fue remitido a cirugia cardiaca. El ecocardiograma transesofagico intraoperatorio evidencié la misma imagen de VI
descrita(Figura 1E)y trombo en APD (Figura 2F); se descarté foramen oval permeable. Se consiguié extraer la mayor parte de la
masa(Figura 2G), y la anatomia patoldgica confirmé que se tratabade un trombo (Figura 2H). A los 2 dias del ingreso, una nueva PCR
para COVID-19 fue positiva (variante britanica); dias después se confirmé la presencia de IgG (paciente previamente no vacunado). En
ningin momento el paciente presentd sintomatologia infecciosa. La evolucién posterior fue favorable bajo enoxaparina. Se realizd

nuevo estudio de coagulacién, presentando un déficit leve de proteina C.
Discusion y conclusiones

La trombosis del VI es relativamente
frecuente en pacientes con antecedentes
de infarto o miocardiopatia dilatada; sin
embargo, es absolutamente anecdoética en
ausencia de cardiopatia estructural, incluso
en presencia de trombofilia.En el paciente
critico por COVID-19 no son raros los
eventos tromboticos, sin embargo, no
hemos encontrado descripciones previas de
trombosis mdltiples, incluyendo el Vien
ausencia de cardiopatia estructural,en
contexto de infeccién por COVID-19 sin
sintomatologia infecciosa.

Figura 2
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Fibroelastoma papilar que imita un mixoma atrial en el estudio
de fuente embodlica.

Sdnchez Sanchez, Miguel; Gimeno Montes, José Maria; Garcia Corrales, Carmen; Millén Nufiez, Maria Victoria; Fuentes
Cafiamero, Maria Eugenia. Hospital Universitario de Badajoz.

Infroduccion

Caso clinico

Mujer de 69 afios que ingresa en nuestro centro bajo el diagnéstico de ictus isquémico extenso de territorio posterior. En
el estudio de fuente embdlica se realiza ecocardiograma transtoracico; donde se objetiva una masa mévil de 21x22mm, de
contenido heterogéneo, con prolapso parcial a través del anillo mitral sugestivo inicialmente de un mixoma auricular
(Imagen A). Se amplia el estudio mediante Ecocardiografia transesofagica, Tomografia Computerizada Cardiaca y
Resonancia Magnética Cardiaca (Imagenes B, C y D), que confirman su origen desde la orejuela izquierda, asi como la
presencia de trombo adherido en su superficie.

Imagen B Imagen C

A pesar de una evolucién favorable durante los primeros dias, la paciente sufre
de forma espontanea una transformacién hemorragica del ictus que precisa de
drenaje ventricular, por lo que se ha de retrasar el inicio de la anticoagulacion y,
por ende, se ha de postponer la reseccion de la masa a la resolucién del cuadro.
Tras el drenaje la paciente evoluciona favorablemente. Una vez resuelto el

cuadro y tras la retirada del drenaje es posible iniciar la anticoagulacidn;
pudiendo extraerse la masa auricular sin incidencias.

El andlisis anatomopatoldgico concluye que se trata de fibroelastoma papilar;
dadas las abundantes protusiones papilares, un patrén de distribucion del
colageno caracteristico (Imagen E), ausencia de vascularizacion y positividad para

tincion de fibras eldsticas.

& IR

Imagen D
Conclusiones

El diagndstico de masa intracardiaca en el estudio de fuente embdlica ha de combinar
varias técnicas de imagen con el fin de caracterizar adecuadamente el tejido, la extension
y la naturaleza benigna o maligna de la masa. A pesar de ello, se pueden observar
presentaciones atipicas, como en el caso que nos ocupa, en los que el diagndstico de
presuncidon no se puede esclarecer por técnicas de imagen. En este caso destaca el

Imagen E

tamafio, asi como la localizacion del tumor fuera del endocardio valvular, muy poco
comunes en el caso del fibroelastoma papilar

2022
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e Ca rd io un hospital de segundo nivel en la ultima década

Miriam Garcia- Bermudez, Antoni Carol Ruiz, Roman Freixa Pamias. )
Servicio de Cardiologia. Hospital Moises Broggi. CSI Sonseret B Sanitari ntegrat

Hospital de Sant Jozn Despi Moisis

INTRODUCCION B

La diseccion coronaria espontanea (DCE) es una causa poco frecuente de SCA. La mejora en las técnicas diagndsticas y la mayor
sospecha clinica han permitido un aumento del diagndstico. El objetivo es evaluar la prevalencia de la DCE en nuestro centro, asi como
el estudio realizado en estos pacientes.

MATERIAL Y METODO . RESULTADO -

Registro observacional, retrospectivo unicéntrico de los De los 6800 casos con diagndstico codificado de Sindrome
casos de DCE atendidos en nuestro centro de 2011- coronario agudo ingresados o que han seguido controles en
2021. Se obtienen los datos de la historia clinica nuestro centro, 20 han presentado DCE confirmada (3 se
electronica del paciente. excluyen por dudas en el diagnéstico final). La mediana de edad
El proyecto ha sido aprobado por el CEIC. fue de 51,5 afios (RIC 44-58,4) y el 85% fueron mujeres. En la
tabla se recogen las caracteristicas basales de los pacientes.

— Debutaron con dolor toracico (DT) un 95%, una paciente
Caracteristicas Basales presenté DT y parada cardiorespiratoria por FV (presenciada).

29,7 (23,4-32,8) Presentaron SCACEST un 35%.
HTA 35%
10%

La mayoria tenia afectaciéon de una arteria (50% Descendente

anterior(DA)/diagonales, 30% Circunfleja/marginales, 10%

35% Posterolateral/descendente posterior), una paciente de 2 (DA y

Tabaquismo activo 25% marginal) y otra de 3 arterias simultaneas.

Antecedentes familiares 15%
de cardiopatia Un 75% presentaban flap intimal en la angiografia (un 25%

hematoma). Se realiz6 OCT o IVUS a 2 pacientes. El 60%
- ratamiento alalta presentaban flujo TIMI Il y se realizé angioplastia a 3
Bisoprolol 90% pacientes. La funcién ventricular fue conservada en el 95% de
m 50% los pacientes. No hubo ningun éxitus.
[AAS 50%
Doble terapia 30%

antiagregante ESTUDIO DE EXTENSION: Se realizé analitica para despistaje de
Anticoagulacién oral 10% colagenopatias a un 40%, TAC coronario en el seguimiento a un
45%, estudio para despistaje (DFM) displasia fibromuscular
(angioTAC intracraneal/TSA, arterias renales e iliacas) en el 50%.

El seguimiento fue de 36,5 meses de mediana RIC 36,5-54).

* Una paciente presentaba aneurismas cerebrales concomitantes y otra fue diagnosticada de Sd. Loeys Dietz (y presenté diseccién
aortica tipo A en el seguimiento). No se detecto ningun caso de DFM.

* En el seguimiento, una paciente presenté DCE en una arteria diferente, el 65% han permanecido asintomaticos y un 25% han
presentado dolor toracico no anginoso (test de isquemia o tac coronarios negativos).

* CONCLUSIONES - .

* El 65% de las DCE se presentan como SCASEST. Se ha realizado imagen intracoronaria en un porcentaje bajo de los casos. En la
mayoria de los pacientes se ha optado por tratamiento conservador con una supervivencia del 100%.

¢ Se ha realizado estudio de extension unicamente en el 50% de los pacientes, por lo que hay que hacer hincapié en la importancia
realizacion de este.
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Cetoacidosis euglucémica, una rara complicacion de un
farmaco cada vez mas comun.

Sdnchez Sdanchez, Miguel; Pérez Cervera, Javier; Sudrez Corchuelo, Estrella; Gimeno Montes, José
Maria; Nogales Asensio, Juan Manuel. Hospital Universitario de Badajoz.

El uso de antagonistas del cotransportador de sodio-glucosa tipo Il (iSGLT-2) son farmacos seguros con amplia
utilizaciéon en nuestros pacientes con insuficiencia cardiaca. La cetoacidosis euglucémica se trata de una
complicacion rara, que afecta al grupo de pacientes mas insulinodependientes, cuya forma de presentacidn atipica
ha de sospecharse para iniciar terapéutica de forma precoz.

Resultados

Mujer de 52 afios con los antecedentes de hipertension
/"Jf"“l’"m\rﬂ\“‘“f“’“vf“f‘“,"“(CL‘J(LJH““} arterial, diabetes mellitus tipo Il y dislipemia que acude a
urgencias refiriendo episodios recurrentes de dolor toracico
e e A ) de ca?racteristicas atipica's durante los ult?mf)’s meses, §in
cambios en el electrocardiograma (ECG), seriacion enzimatica
negativa, ecocardiograma transtoracico sin alteraciones
relevantes. Se decide ingreso y estudio mediante
cateterismo.

Durante su estancia se evidencian mal control diabético y de las cifras de
tension arterial, por lo que se decide optimizacién de su tratamiento
(ajuste de la pauta basal-bolo de insulina, asi como afadir
empagliflozina; inicio de triple terapia antihipertensiva). Se realiza
coronariografia sin incidencias donde no se objetivan lesiones
coronarias significativas (Imagen 2).

Tras el cateterismo, la paciente comienza con un cuadro de dolor
abdominal y vomitos alimenticios. Exploracidn fisica anodina salvo dolor
abdominal difuso, sin alteraciones en el ECG, radiografia abdominal sin
alteraciones. En la gasometria arterial se evidencia acidosis metabdlica,
con cifras de glucemia no excesivamente elevadas (192mg/dl). La
sospecha de cetoacidosis euglucémica se confirma tras el hallazgo de
cetonas en orina, instaurandose tratamiento con perfusion de insulina y
suero glucosado con mejoria. La causa atribuible fue el inicio de
empagliflozina 24 horas antes del cateterismo.

Conclusiones

La cetoacidosis euglucémica se trata de una rara complicacion que se ha asociado al uso de iSGLT- 2 en pacientes
con marcada insulinopenia, sobre todo ante se someten a estresores tales como cirugias o, en este caso, la
realizacion de una coronariografia. Reconocerla, asi como instaura tratamiento de forma precoz son claves para el
prondstico del paciente.
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Efecto protector de los IECA en C m 2022
octogenarios ingresados por COVID-19. e a rd Io

Carla Jiménez Martinez?, Veronica Artiaga de la Barrera?, Victoria

Espejo Bares?, Cecilia Marco Quirés?, y Elia Pérez Fernandez2. “ q M Hospital Universitario
Servicio de Cardiologial. Hospital Universitario Fundacién Alcorcén. Fundacion Alcorcon
KUnidad de Investigacion?. Hospital Universitario Fundacién Alcorcén. SaludMadrid [ comunidad de Maria
(INTRODUCCI(.')N Y OBJETIVO \ ( MATERIAL Y METODOS
Se ha evaluado repetidamente la relacion entre el Se realiz6 un estudio de cohortes retrospectivo unicéntrico
tratamiento con IECA o ARAIl y la evolucién de la COVID-19. incluyendo un total de 258 pacientes 280 afios con ingreso
Sin embargo, no existen apenas estudios que examinen dicha hospitalario por COVID-19, diagnosticados mediante
conexién en una poblacién exclusivamente anciana. reaccion en cadena de la polimerasa con transcriptasa
inversa (RT-PCR) positiva para SARS-CoV-2, entre el 1 de
El objetivo del estudio fue analizar la mortalidad Marzo y el 31 de Mayo de 2020. Se consideré que las
intrahospitalaria de una poblacion envejecida con ingreso por diferencias eran estadisticamente significativas cuando
COVID-19 segln el tratamiento previo con IECA, ARAIl o p<0.05.

Qinguno. j K j
(RESULTADOS \

La mortalidad intrahospitalaria por COVID-19 en pacientes 280 afios (media 86.13 =+ 4.40) durante la primera ola fue del 35.7%. El sexo
masculino (RR 1.58; IC 95% [1.12-2.23]; p=0.01) fue el Unico factor asociado a mayor mortalidad intrahospitalaria. La prevalencia de
hipertension arterial en esta poblacién fue del 83.3% y de enfermedad cardiovascular del 32.9%, no teniendo ninguno de ambos
factores influencia sobre la mortalidad intrahospitalaria. El 58.91% de esta poblacion estaba en tratamiento con IECA o ARA II. El
tratamiento previo al ingreso con IECA se asocié a una menor mortalidad intrahospitalaria (RR 0.59; IC 95% [0.38-0.90]; p=0.014)
mientras que el tratamiento con ARAII no influyé sobre la misma (RR 0.83 IC 95% [0.56-1.23]; p= 0.365). La mortalidad intrahospitalaria
de los pacientes que tomaban previamente IECA fue del 25%, de los que tomaban ARA Il del 37.5% y en aquellos que no tomaban
kninguno de estos farmacos la mortalidad alcanzaba el 43.3%. )

Tabla 1. Caracteristicas demograficas, factores de riesgo cardiovascular e indice de comorbilidades en
pacientes octogenarios ingresados con COVID-19 en relacién a la mortalidad intrahospitalaria.

Poblacién 280 afios ingresada por RRIC 95%
COVID19 (n=258)

I 86.13 + 4.40 1,02 [0.99-1.06] 025

Sexo masculino 134/258 = 51.90% 1.58 [1.12-2.23] 0.01
Sexo femenino 124/258 = 48.10% 0.63 [0.45-0.90] 0.01
Hipertension 215/258 = 83.30% 0.95 [0.62-1.46] 0.815
Diabetes 86/258 =33.33% 0.59 [0.39-0.89] 0.013
Obesidad 57/258 =22.10% 1.24[0.87-1.79] 0.235
Enfermedad cardiovascular* 85/258 = 32.90% 1.14 [0.81-1.60] 0.453
88/258 =34.1% 0.59 [0.38-0.90]** 0.014
ARAII 64/258 = 24.8% 0.83 [0.56-1.23]** 0.365
IECAo ARA I 152/258 = 58.91% 0.70 [0.50-0.97]** 0.034
CHARLSON 2 puntos 174/258 = 67.4% 1.12 [0.69-1.84] 0.642
Estancia hospitalaria 9.62 +- 8.34

Mortalidad 92/258 = 35.70%

g
>

(*) Infarto agudo de miocardio, fibrilacion auricular o insuficiencia cardiaca.
(**) Ajustado por los siguientes factores de confusion: sexo, indice de Charslon, hipertensién arterial, diabetes y enfermedad cardiovascular.

CONCLUSION
El tratamiento con IECA previo al ingreso por COVID-19 en octogenarios se asocié a una disminucion de la mortalidad
intrahospitalaria en la primera ola mientras que el tratamiento con ARA Il no afectd a la misma.
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Hematoma disecante intramiocardico como
complicacion de SCACEST

Sdnchez Sanchez, Miguel; Pérez Cervera, Javier; Sudrez Corchuelo, Estrella; Gimeno Montes, José
Maria; Nogales Asensio, Juan Manuel. Hospital Universitario de Badajoz

Introduccion

La pandemia actual de SARS-CoV-2 ha conllevado retrasos diagndsticos y en la busqueda de asistencia sanitaria por nuestros
pacientes. Presentamos el caso de una complicacién infrecuente en el contexto de la era de la reperfusion coronaria primaria a
consecuencia de este hecho.

Caso clinico

Vardn de 55 afios con antecedentes de hipertension arterial y tabaquismo, que acude a urgencias por episodios de dolor toracico desde
hace un mes que no ha consultado por la situacidn actual de pandemia, sin sintomatologia compatible con insuficiencia cardiaca. En el
electrocardiograma inicial se objetiva un infarto anterior extenso, ya evolucionado, con la presencia de una marcada onda q en la cara
anterior

Se realiza coronariografia de emergencia donde se evidencia oclusiéon a nivel de arteria
descendente anterior proximal, sin otras lesiones significativas (Imagen 1). Ante la dificultad de
cruce de la guia, asi como la evidencia eléctrica de ausencia de viabilidad, se decide manejo
conservador. En el ecocardiograma inicial se objetiva engrosamiento apical, asi como diseccion
de la pared muscular por encima de la insercién del musculo papilar anterolateral (Imagen 2).
Ante la sospecha de diseccion miocérdica, se realiza tomografia computerizada cardiaca y
resonancia magnética cardiaca (Imagenes 3-4), donde se objetiva una amplia zona de infarto
transmural, con la presencia de hematoma intramiocérdico con areas en diferentes estadios
evolutivos con extensidn hasta apex de ventriculo izquierdo, correspondiendo a un hematoma
disecante intramiocérdico.

Imagen |

Es valorado por cirugia cardiaca de nuestro centro,
que desestiman la aneurismectomia del segmento
dado el alto riesgo de complicaciones dada la
friabilidad del tejido en cuestidn.

Tras la estabilizacion clinica, inicio de movilizacién y
ajuste de tratamiento, se decide seguimiento
estrecho con control por imagen peridédico. En
controles sucesivos se objetiva reduccién del
tamafio del hematoma y discreta mejoria de la
funcién ventricular.

Imagen 2 Imagen 3

Conclusiones

El hematoma disecante es una rara complicacion del infarto agudo de
miocardio, mas aun desde la instauracién de la angioplastia primaria como
medida de eleccidn; que se asocia a infartos muy evolucionados. Es un cuadro
con alta mortalidad, comparable con la rotura contenida, en el que el
tratamiento de eleccidn es quirurgico en casos seleccionados.

Imagen 4
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Sindrome de la Cimitarra con secuestro pulmonar y cierre percutaneo del mismo.
Evaluacion por TC

Edurne Alonso Sendin?!, Mercedes Ciriza Esandi2. Patricia Martinez Olorén3
1. Area clinica del corazén. Seccién de Imagen Cardiaca. Hospital Universitario de Navarra.
2. Servicio de Radiodiagnéstico. Hospital Universitario de Navarra.
3. Servicio de Pediatria. Seccion de Cardiologia pediatrica. Hospital Universitario de Navarra.

Introduccién: El drenaje venoso pulmonar andémalo (DVPA) puede involucrar a parte o a todas las venas
pulmonares (DVPA parcial o total), variando también la localizacidn del drenaje (auriculas derecha (AD), vena cava
superior (VCS), vena cavia inferior (VCI)...). Si bien la ecocardiografia suele ser la técnica de imagen diagndstica
inicial y de seguimiento para valoracién de la repercusion hemodinamica, la resonancia magnética (RM) y la
tomografia computerizada (TC) tienen una capacidad diagndstica superior.

Presentamos el caso de un vardon de 18 afios con Sindrome de la Cimitarra, con cierre percutaneo de Ductus
Arterial Persistente a los 6 meses de vida, en seguimiento por Cardiologia Pediatrica de nuestro centro desde el afio
2010. Ante empeoramiento clinico progresivo con disnea en clase funcional II-lll de la NYHA y aparicion de
hipertension pulmonar, a pesar de no presentar repercusién volumétrica ni funcional de cavidades derechas y ser
el Qp/Qs de 1.3 por RM, se decide tratar de forma percutanea con dispositivo de cierre Amplatzer la rama arterial
desde aorta abdominal que produce secuestro pulmonar del I6bulo pulmonar inferior derecho.

_~0‘

Imagen caracteristica en la Radiografia de térax por la silueta Reconstrucciones volumétricas de TC, que muestran; a. Flecha azul, drenaje de VPSD en VCS; flecha verde,

que forma el drenaje anémalo del colector venoso derecho en rama pulmonar derecha hipoplasica; flecha amarilla drenaje de VPID en VCI. b. Flecha roja, dispositivo
VCl, recordando a una daga turca. oclusor de vascularizacion arterial anémala con ramas distales permeables.

Se realiza actualmente TC de control en el que se muestran todas las alteraciones anatémicas; drenaje de VPSD en VCS
(flecha azul) y de VPID en VCI (flecha amarilla) , hipoplasia de arteria pulmonar derecha (flecha verde) y de pulmén
derecho con hiperinsuflacién compensadora del pulmén izquierdo y dextrocardia secundaria. Se visualiza asi mismo el
ramo arterial colateral desde aorta abdominal con el dispositivo oclusor a unos 3 cm del origen (flecha roja), pero con
persistencia de permeabilidad de sus ramas distales, y por tanto, no resolviendo de forma completa el secuestro
pulmonar.

Conclusiones: El Sd. de la Cimitarra es una cardiopatia congénita de complejidad moderada. La evaluacion funcional se
realiza mediante ecocardigrafia y RM, siendo la TC la que ofrece mayor detalle anatémico gracias a su alta resolucion
espacial.

La presencia de secuestro pulmonar asociado a desarrollo de HTP o infecciones respiratorias de repeticién tiene
indicaciéon de tratamiento. El cierre arterial percutaneo es una opcidn factible en pacientes seleccionados y, de primera
eleccion en centros experimentados. La evaluacion del éxito del mismo puede ser evaluado por TC.
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HOSPITAL DE DiA DE CARDIOLOGIA:
ATENCION AL PACIENTE CRONICO
CARDIOLOGICO

David Gonzélez Calle’; Ana E.Laffond!, Marta Alonso* Eduardo Villacorta
;Maria Sanchez Ledesma?;PedroLuis Sanchez Fernandez!

1-Servicio de Cardiologia; Hospital Clinico Universitario de Salamanca ( Salamanca)
2-Servicio de Medicina Interna; Hospital Clinico Universitario de Salamanca ( Salamanca)

a)lntrOdUCCién: Cuantificar la actividad de un Hospital de dia (Cardiologia) en relacién a

la atencidn de pacientes con cardiopatia cronica. Nos centraremos en el analisis de las nuevas
terapias con levosimendan ambulatorio y furosemida subcutdnea mediante el implante de

elastémeros.

b)MateriaI Yy Métodos: nuestro hospital de dia cuenta con una dotacion en

personal compuesta por un médico/a, un enfermero/a y un auxiliar que gestionan un total de 10
puestos consistentes en cuatro camas y 6 sillones que cada mafiana son utilizados para realizar
intervenciones programadas (coronariografias, estudios electrofisioldgicos, cardioversiones o
intervencionismo estructural) o seguimiento y/o terapéutica de pacientes con una grave
cardiopatia que de otro modo dificilmente podrian abandonar el hospital, especialmente
pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada, ICA ( no subsidiarios a terapias avanzadas debido a
su edad o comorbilidades ).

c)Resultados:

Levosimendan: Se incluyeron 25 pacientes con ICA en su mayoria varones (57,8%) con una edad
media de 69 * 13,39. La fraccidn de eyeccidn del ventriculo izquierdo (FEVI) media fue 23,2% +
6.Todos los pacientes se encontraban en una clase funcional (CF) de la New York Heart Association
(NYHA) 11I-1V, con cifras de BNP elevadas y reingresos frecuentes por descompensacion de ICA. Se
administré una media de 9,25 ciclos con buena tolerancia y solo se tuvo que suspender en un
paciente un ciclo por hipotensién sintomatica. No observamos eventos arritmicos en ningun
paciente ni empeoramiento de la funcién renal. En el 30,76% de los pacientes se ha podido retirar
el tratamiento por mejoria clinica y en el 66,67% ha mejorado la CF. Solo reingresé un 38,5% de los
pacientes.

Furosemida subcutanea: Se incluyeron 20 pacientes. La edad media fue de 83 afios y un 65%
fueron varones. La cardiopatia mas frecuente fue de origen valvular (47%), seguida de isquémica
(29%). El 82% de los pacientes presentaba insuficiencia renal crénica. El 65% se encontraba en
clase funcional lll de la NYHA y el 23% en clase funcional IV. La dosis media de furosemida previa
fue de 165 mg. El tiempo medio con bomba fue de 8 semanas. En 7 pacientes (36%) se retird por
mejoria clinica que permitid la vuelta a furosemida via oral. En un caso se retiré por
complicaciones en la zona de infusidn, en otro por peticidn del paciente y en 5 se retird por falta
de respuesta. No observamos alteraciones idnicas significativas durante la terapia. Un 52% de
pacientes no ha vuelto a reingresar por ICC.

d) Conclusion: en ios ultimos afios hemos vivido un avance espectacular en el campo de la

cardiologia pero desgraciadamente una de las patologias mas prevalentes y con mayor tasa de
morbimortalidad como es la insuficiencia cardiaca avanzada contintia mostrando unos indices de
ingresos hospitalarios muy lejanos a los deseados. Por ello el desarrollo de nuevas terapias
ambulatorias como son el uso de levosimendan o las bombas subcutaneas de furosemida son
necesarias para buscar el mayor bienestar de nuestros pacientes ante patologias tan avanzadas.
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NO TODO ES “MOVIMIENTO SISTOLICO ANTERIOR” -

EN LA MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA eCardIO
Autores: Ana Garcia-Barrios, Jessica Sanchez Quifiones, Fernando Torres Mezcua, ALACANT

Vicente Climent Pay3, Juan Gabriel Martinez Martinez +f" HOSPITAL GENERAL

DEPARTAMENT DE SALUT

Servicio de Cardiologia. Hospital General Universitario de Alicante

INTRODUCCION

En pacientes con miocardiopatia hipertréfica obstructiva (MCHO) el movimiento sistélico anterior (SAM) del velo
anterior mitral suele ser el mecanismo principal causante de insuficiencia mitral (IM). Sin embargo, en algunos
pacientes existen anomalias primarias de la valvula mitral y su aparato subvalvular que son la causa principal de
la IM y que contribuyen a la obstruccién del tracto de salida del ventriculo izquierdo (TSVI) - la longitud excesiva
de los velos, la insercién andmala de los musculos papilares o el hallazgo de una vélvula mitral trivalva-. Es esencial
una valoracién minuciosa de la valvula mitral en pacientes con MCH para determinar la estrategia de tratamiento
Optima.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un paciente de 72 afios con MCHO con 853
una hipertrofia asimétrica septal severa con un
gradiente maximo de 66mmHg en TSVI. La valvula
mitral presentaba SAM de velo anterior y un jet de
IM severa que alcanzaba el techo de la auricula
izquierda (Al).

Dado que se encontraba en clase Ill de la NYHA a
pesar de tratamiento optimizado, atribuido a la
existencia de una obstruccion severa a nivel de
TSVI, se realizdé una ablacién de la primera rama

En la ETT de control a los tres meses persiste el
mismo grado de insuficiencia mitral severo
(Figuras 1 y 2), a pesar de la disminucion
significativa de la hipertrofia septal y del gradiente,
por lo que se completa el estudio con una
ecocardiografia transesofagica (ETE) (Figura 3).

Al centrar el estudio en el mecanismo de la IM, en
el plano transgastrico se objetivd la existencia de
tres velos del mismo tamafio (Figuras 4 y 5), SAM
de velo anterior, asi como el prolapso del velo
posterior (Figura 5) y lateral que presentaba una
pequefia cuerda rota.

Tras este hallazgo se revisaron las secuencias de
cardio resonancia magnética (CRM) realizada dos
afios antes, observando tres musculos papilares
(Figura 6), lo cual apoya la presencia de una valvula
mitral trivalva.

Finalmente se realiz6 una sustitucion valvular
mitral por protesis mecanica y una miectomia
septal ampliada con buenos resultados y buena
evolucidn clinica posterior.

CONCLUSIONES

Este caso nos muestra la utilidad de la evaluacidn precisa de la anatomia valvular mitral mediante ETE
3D en los casos de MCH en los que el SAM no sea claramente el mecanismo causal de la IM, pues nos
puede proporcionar informacién muy valiosa en vistas a optimizar la seleccion de candidatos a ablaciéon
alcohdlica o miectomia Unicamente sin cirugia mitral asociada y asi obtener los mejores resultados
postprocedimiento.
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La importancia de la imagen
ecocardiogrdfica en el paciente en shock

Laura Expésito Calamardo; Raquel Ramos Martinez; Alvaro Pinar Abellan;
Macarena Lopez Vazquez; Miguel José Corbi Pascual. Hospital General
Universitario de Albacete

Presentamos el caso clinico de una mujer de 21 afios, sin antecedente previo, pendiente de
ser valorada en consulta por una clinica progresiva de mas de 1 mes de evolucién de
insuficiencia cardiaca congestiva biventricular.

Acude a Urgencias en situacion de shock cardiogénico con fracaso multiorganico y edema

agudo de pulmoén.

* TA 110/55 FC 120lpm. FR
30rpm, SO2 basal 90%

e Lactato 6mmol/l1 FG
40ml/min/1.73m? GOT y
GPT>200 UI/1eINR 1.6

ETT a pie de cama:

Masa heterogénea 40x55mm en pared lateral
de Al con obstruccién valvular mitral
(gradiente medio transmitral 25mmHg)

Disfuncién de VD con PSAP 50mmHg

* Inestabilidad eléctrica con multiples
episodios de TVNS con episodios de
tos o la movilizacion.

* Shock cardiogénico estadio C
secundario a obstrucciéon valvular
mitral por probable mixoma
auricular gigante-> cirugia urgente

* Mixoma—> tumor primario cardiaco mas frecuente. Benigno y localizacion sobre todo en

auricula izquierda.

* Manifestacion clinica—> hallazgo incidental o bien cursar con insuficiencia cardiaca
aguda por obstruccién valvular mitral y evolucionar hacia un estadio de shock e incluso

la muerte subita del enfermo.

» Importancia del ecocardiograma en una patologia como es el shock cardiogénico que
es tiempo dependiente, permitiendo orientar el diagnéstico y manejo terapéutico
(sensibilidad del 95% en el diagnéstico del mixoma)
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Seguimiento de pacientes con amiloidosis

cardiaca e insuficiencia cardiaca en una unidad

especializada.

Luna Carrillo Aleman, Marina Pareja Martinez, Gregorio De Lara
Delgado, Cristina Solano Hernandez, Raul Centurién Inda

Hospital Universitario de Torrevieja
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24/26mg solo
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Dapaglifozina
Bisoprolol
Eplerenona
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Paciente 2
81 anos

ATTR

FA
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39 2 49%
400

Empaglifozina
Enalapril 5mg
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Furosemida

‘uco y la

Métodos

Resultados
Paciente 3

71 afos

ATTR

RS, PR largo
Il

56%

1894

Sacubitrilo-
valsartan 24/26
solo noche
Eplerenona
Furosemida

Paciente 4
58 afios

AL por Mieloma
multiple

RS

-1l

35 2> 50%
1565

Sacubitrilo-
valsartan 24/26
solo noche
Empaglifozina
Eplerenona
**Trasplante de
progenitores

hematopoyéticos

eCardlo

2022

DE—PATEWAENTO DE SALUD
DE TORREVIEJA

Estudio observacional descriptivo de una
serie corta de pacientes con insuficiencia
cardiaca/debida‘a amiloidosisicardiaca,
seguidos en la consulta especializada de
médico y-enfermeria de insuficiencia
cardiaca de cardiologia. Se incluyen todos
los pacientes con amiloidosis diagnosticada
en el Gltimo afio, 2021, Seguimiento
estrecho de los pacientes.

Paciente 5
56 afios

AL por Mieloma
multiple

RS, PR largo
11-111
45%

>35000 >
17500

Empaglifozina
Espironolactona
Bisoprolol
Furosemida

La amiloidosis cardiaca = patologia compleja, pronéstico y tratamientos dependen de etiologia inicial

Sacubitrilo-valsartan = utilizado en 3 pacientes, usado en dosis bajas (una sola dosis al dia por la
hipotensidn arterial propia de esta patologia), bien tolerado, con gran mejoria clinica e incluso
ecocardiografico de los pacientes.

ISGLT2 > usados en 4 pacientes, con buena tolerancia y mejorfa de proBNP.
Betabloqueantes- usados en 2 pacientes, alteraciones del ritmo (PR largo).
Patologia debe ser diagnosticada y seguida en unidades especializadas de IC
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SINCOPE EN EL SERVICIO DE URGENCIAS: LA IMPORTANCIA DE

2022

UN DIAGNOSTICO PRECOZ eCardio

Alicia Prieto Lobato, Sara Diaz Lancha, Marta Cubells Pastor, Juan Gabriel Cérdoba Soriano.
Hospital General de Albacete, Albacete, Espafia.

Varén de 58 afios, fumador, sin otros antecedentes de interés que consulta en el servicio de Urgencias por un sincope mientras
caminaba precedido de dolor toracico irradiado a zona dorsal y abdomen, con sudoracion y vomitos. Recuperacidn posterior sin
déficit neuroldgico residual. A la exploracion llama la atencion el mal estado general: paciente palido, sudoroso con signos de
hipoperfusion tisular, relleno capilar enlentecido e hipotensidn franca (TA 65/35 mmHg).

Se realiza un ECG que resulta anodino y ante la situacion de inestabilidad hemodinamica se avisa a Cardiologia quien realiza un
ecocardiograma urgente a pie de cama. Dicha prueba muestra un derrame pericardico severo y una imagen de flap en la raiz
adrtica, cercano a la valvula, sin insuficiencia adrtica ni disfuncion ventricular. Ante la sospecha de sindrome adrtico agudo se
realiza un angioTAC que confirma la presencia de hematoma mural en aorta ascendente y cayado, con extension hacia troncos
supraadrticos, junto con hemopericardio y dilatacién de aorta ascendente.

Dada la situacion clinica se decide realizar
pericardiocentesis parcial con la que se consigue mejoria
hemodinamica (TAS 100mmHg) y se contacta con Cirugia
Cardiaca para traslado urgente. Mediante esternotomia
media se realiza apertura de pericardio visualizando
evidente hemopericardio. Ademas, se puede ver la aorta
ascendente dilatada con un hematoma intramural
extendido hacia troncos supraadrticos. Se lleva a cabo el
drenaje del pericardio junto con una reseccion de aorta
ascendente incluyendo zona de Ulcera penetetrante en
cara posterior, a 2 cm de senos coronarios y
posteriormente se sustituye con tubo supracoronario.

El paciente pudo ser extubado a las 12h, presentando
una evoluciéon posterior satisfactoria con estabilidad
clinica y hemodinamica. Al alta afebril, sin recurrencia de
clinica, con ecocardiograma de control sin alteraciones
significativas. En revision en consultas un mes después
lleva vida activa, sin recurrencia de dolor toracico ni otra
clinica cardiovascular.

Imégenes de angioTAC adrtico que muestran la presencia de
hemopericardio y hematoma en aorta ascendente que se extiende hasta
cayado y troncos supraadrticos.

Imagenes de quirdfano de Cirugia cardiaca que muestran la apertura de pericardio y evacuacidn del hemopericardio (izquierda) y la reseccion
de aorta ascendente incluyendo zona de Ulcera penetetrante en cara posterior de aorta a 2cm de senos coronarios y posterior sustitucion con
tubo supracoronario

El sindrome adrtico agudo es un cuadro de gran complejidad que requiere un diagnéstico precoz por su elevada
mortalidad. Es fundamental la actuacién conjunta de un equipo multidisciplinar (Servicio de Urgencias, Radiologia,
Cardiologia, Cirugia Cardiaca...) ya que la toma rapida de decisiones puede cambiar radicalmente el prondstico de estos
pacientes.
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Nuevo modelo asociado al indice leucoglucémico como predictor de
complicaciones intrahospitalarias en el infarto agudo del miocardio

Geovedy Martinez Garcia MD; Albadio Pérez Assef PhD; Annia Maria

Carrero Vazquez MD; Liliam Gretel Cisneros Sanchez MD; Yanitsy
Chipi Rodriguez

Hospital General Docente “Enrique Cabrera”, La Habana, Cuba .

- i

NTRODUCCION: Las enfermedades isquémicas del corazén son la primera causa de muerte en Cuba, co A

n
un papel predominante del infarto agudo del miocardio. Existen escalas predictivas de mortalidad para esta enfer-

medad, pero no para pronosticar complicaciones intrahospitalarias. Se realizé un estudio con el objetivo de eva-
luar la capacidad prondstica de complicaciones intrahospitalarias del indice leucoglucémico (ILG) en pacientes
internados con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST).

\_ J
(MATERIAL Y METODO: Universo de estudio: 507 pacientes atendidos con IAMCEST en las Unidades de\
Cuidados Coronarios en dos hospitales secundarios, a los cuales se les realizé leucograma y glucemia en las pri-
meras 24 horas del diagnoéstico. Grupo de validacion: 142 pacientes con los mismos

criterios aplicados al universo de estudio. glmem[a (mm()[/l)m '[eua]a[()s (1[] ﬂ)
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CONCLUSIONES: El indice leucoglucémico posee un bajo rendimiento para la prediccién del riesgo

de complicaciones intrahospitalarias del IAMCEST; el nuevo modelo predictivo propuesto tiene un buen ren-
dimiento, lo cual permite su aplicacion para la estimacion del riesgo.
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Indicadores de calidad de la atencion a pacientes con Infarto Agudo de Miocardio
con Elevacion de Segmento ST luego de COVID-19. °
Experiencia de un centro sin Intervencionismo_Coronario.

Dr. Miguel Rodriguez-Ramos?, Dra. Dayani Arteaga-Guerra?, Dr, Michel Guillermo-Segredo?, Dr. Yoel
Pop-Coy?, Dr. Maikel Santos-Medina®, Dr. Geovedys Martinez-Garcia%)Dr Juan Prohias-Martinez®.

a) Hospital General Camilo Cienfuegos, Sancti-Spiritus, CUBA. b) Hospital General Ernesto Guevara;-Las Tunas, CUBA. c) Hospital General Miguel
Enrique Cabrera, La Habana, CUBA. d)Cardiocentro Hermanos Ameijeiras, Hospital Hermanos/Ameijeiras, CUBA

Introduccién: Una marcada reduccion de ingresos Métodos pacientes consecutivos con |AMCEST,
por sindromes coronarios agudo, y sobre todo de ingresados en. un centro sin intervencion
Infartos Agudos de Miocardio con Elevacion de coranaria;[sin oportunidad de trasladarlos a un
Segmento ST (IAMCEST), han sido reportados centro de” ICP], se dividieron segun afio de
ampliamente debido a la COVID-19, y Cuba no ha ingreso. Se delimito como era COVID-19, los afios
sido la excepcidén. Sin embargo no estd bien 2020 y-2021, y era pre-COVID, los afios 2018 vy
definido, como este comportamiento ha influido 2019.Los indicadores de calidad se obtuvieron de las
en los indicadores de calidad de atencién de, Guias de la Sociedad Europea de Cardiologia de 2017
estos pacientes N para el tratamiento de IAMCEST, para cada uno de
Objetivo: evaluar la calidad de la atencion _estos | periodos en estudio. Debido a la no
medica brindada a pacientes con IAMGEST disponibilidad de intervencionismo coronario en este
segUin estandares internacionales. centro los indicadores de calidad relativos a este

proceder no se reportan

Resultados: De los 662 pacientes incluidos en estereporte, 341 (51.5%) fueron en la era COVID-19. La edad
media fue de 65 + 12,7 afios y el 70,3% eran hombres. La hipertension arterial (82,4%) y el tabaquismo
activo (56,4%) fueron los factores de riesgo mas prevalentes. (En todas las comparaciones, se presentan los
datos de la etapa pre-COVID y COVID-19 en este,orden.) De los pacientes asistidos en las primeras 12 horas
luego de inicio de sintomas, recibieron trombolitico el 61.2% y 65.1% (p: 0.32), y en los rimero 90 minutos
luego del diagndstico el 64.5% ¥ el 61.7% (p: 0.57). De los egresados vivos se constatan con doble
antiagregacion plaquetaria el 95.3% vs 94.4% (p: 0.04), y con administracién de estatinas el 99.3% vs 98%
(p: 0.16). En el subgrupo. de jestos/ pacientes, con insuficiencia cardiaca (IC), se reporta con
betabloqueadores al alta el 82.6% (71/86) vs 88.2 (75/85) (p: 0.29), y con Inhibidores de Enzima
Convertidora de Angiotensina el 94.2 % vs 93% (p: 0.29), mientras que con tratamiento completo se
reportan 74.4% y 80% (p: 0.38). Solo 18 pacientes sin IC se egresaron sin antiagregacion plaquetaria o
estatinas sin diferenciassentre los periodos en estudio (p: 0. 58). A todos los pacientes se les determino la
Fraccidn de Eyeccidon dewéntriculo Izquierdo (FEVI) al ingreso. Desafortunadamente desde el afio 2020, el
gimnasio de rehabilitacion cardiovascular fue utilizado en funciones de atencién a pacientes con COVID-19.

Conclusion: La pandemia de COVID-19 no ha impactado negativamente en la calidad de la atencidon médica
brindada a pacientes con IAMCEST en este centro, excepto en la disposicion de la rehabilitacion
cardiovascular. Aun existe margen de mejora en varios de los indicadores de calidad propuestos por la
Sociedad Europea de Cardiologia
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ICTUS EN PACIENTE EN TRATAMIENTO QUIMIOTERAPICO CON CISPLATINO

Veronica Hernandez Jiménez1, Julia Darriba Polldn 1, M2 Azahara Marcos de Vega2 , Lorena Galadn Granerol, Natalia
Lorenzo Mufioz1, Sonia Bartolomé Mateos1, Beatriz Berzal Martinl, Pedro Pérez Diazl, Rosa Gonzélez Davial . 1.-
Servicio de Cardiologia del Hospital Infanta Cristina, Parla, Madrid. 2.- Servicio de Neurologia del Hospital Infanta Cristina,

Parla, Madrid.

Introduccion:

La presencia de trombos en la aorta sin aterosclerosis, diseccion o aneurisma adrtico es poco
frecuente. El Cisplatino es un quimioterapico que se utiliza para el tratamiento de diferentes
canceres como el de pulmén, testiculo u ovario. La trombosis arterial es un efecto secundario
poco habitual de dicho tratamiento.

Caso clinico:

Mujer de 64 afios, sin factores de riesgo cardiovascular, diagnosticada hacia 4 meses de
carcinoma urotelial de vejiga estadio IV con afectacidon pulmonar, ganglionar y ésea. Se habia
sometido a reseccion transuretral del tumor y estaba en tratamiento con Cisplatino y
Gemcitabina. A la semana del segundo ciclo, acude a urgencias por sincope seguido de dificultad
de emisién del lenguaje con recuperacion completa a las 4 horas. El TAC craneal no evidenciaba
alteraciones significativas. El electrocardiograma mostraba un ritmo sinusal, sin fibrilacion
auricular. La analitica era normal. El eco-doppler de troncos supradrtico también resultd
anodino. Se realizé un ecocardiograma transtoracico que mostraba una imagen hipoecoica de 16
mm proxima al troncobraquiocefalico. Se completé el estudio con angioTAC de aorta que
confirmo el tamafio normal de la raiz de aorta, aorta ascendente y cayado asi como la presencia
de un trombo flotante de 18 mm en la aorta ascendente proximal y dos trombos de menor
tamafio de 3 y 6 mm en cayado adrtico, sin evidencia de sindrome adrtico (Figura 1-3). Se
decidié manejo conservador y se inicié tratamiento con Heparina de bajo peso molecular. A los 4
dias del alta, la paciente acudié por disartria y hemiparesia izquierda. Se realizd un angioTAC
craneal que mostroé oclusion de arteria cerebral media derecha, en segmento M1 medio. Se llevd
a cabo una trombectomia mecanica mediante tromboaspiracidn con recanalizacién completa. La
paciente fue dada de alta con Heparina de bajo peso molecular que posteriormente se cambid a
un anticoagulante de accién directa. Al mes del alta, se repitié el angioTAC con resolucion
completa de los trombos de la aorta ascendente y cayado adrtico.

Conclusiones:

El cancer es un factor de riesgo de tromboembolismo, principalmente venoso. La trombosis
arterial es poco frecuente en estos paciente. El riesgo es mayor si ademas reciben agentes
quimioterapicos, especialmente el Cisplatino. El Cisplatino produce toxicidad vascular pero la
formacion de trombos en la aorta es infrecuente.

Figura 1-3
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et Cuando la radiografia de torax muestra el
origen de la taquicardia ventricular

Manel Maymi Ballesteros, Maria Vidal Burdeus, Jose A. Barrabés Riu. Hospital Universitario Vall d'Hebron, Barcelona

Mujer de 85 afios afecta de fibrilacion auricular

paroxistica anticoagulada con acenocumarol y ﬂ \/\ \V\\ﬁ\( \/x \\/\w\\[\w \W\/\‘ﬁ\/ WWW

cardiopatia isquémica cronica que debuté como V T s
infarto agudo de miocardio inferior en 1997 ” 7\/>< Al K/XMX/X/X/X/]\ X/X,X/ /\« N ,X/X/\\/
realizandose triple bypass. H vi f\ \f‘\»f‘\\/\/ e J\f\\\f W J\/\/\\f\J ~ \v/;J\
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sat02 90% a aire ambiente, con buena perfusién y I 1/\/\/“ ]/\\/ VAT A \\/ VVV\/ \/\/\/\//
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que se logré reversion a ritmo sinusal con evidencia
de onda Q inferior (Figura 2), presentando posterior
mejoria de la clinica.
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Figura 2: ritmo sinusal con onda Q inferior

En la radiografia(Rx) de tdérax destacé una gran
calcificacion apical (rigura 3). El ecocardiograma
objetivé disfuncion ventricular severa con aquinesia
y adelgazamiento de la cara inferior y un gran
pseudoaneurisma en cara inferolateral con trombo
en su interior.

El angioTC toracico confirmd la presencia de un
voluminoso pseudoaneurisma ventricular
(54x76x96mm) con calcificaciéon periférica vy
trombosis parcial (Figura 4).

Dada la ausencia de nuevos eventos arritmicos tras
impregnacién con amiodarona y betabloqueantes, y
la presencia de trombo intracavitario se desestimé
la ablacién, permaneciendo sin nuevos eventos
hasta la fecha.

Figura 4: TC térax pseudoaneurisma ventricular con calcificacion
periférica y trombosis parcial(***)

*No existen conflictos de interés
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Cuando todo falla en la tormenta arritmica.
Bloqueo del ganglio estrellado.

Adrian Margarida de Castro', Sara Martinez Alvarez?, Raquel Pérez Barquin',

Jon Zubiaur Zamacola!, Ivan Olavarri Miguel'.

2022

eCardio

!Cardiologia. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.
2Anestesia y Reanimacién. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.
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{ PRESENTACION DEL CASO ]

Varén de 62 afos sin antecedentes propios ni familiares de cardiopatia o
muerte stbita.

Ingresa en la Unidad de Cuidados Intensivos de Cardiologia por sincope
cardiogénico debido a taquicardia ventricular monomorfa sostenida (TVMS)
(figura) con pulso refractaria a cardioversion (hasta siete intentos) siendo
necesaria la intubacién orotraqueal y sedacion electiva para su estabilizacion
clinica. Se realiza coronariografia emergente para descartar un posible
sindrome coronario agudo sin observar lesiones coronarias significativas pero
iniciando dos nuevos episodios de TVMS que ceden con lidocaina.

En la fase aguda se observa disfuncion biventricular global severa que
normaliza completamente a lo largo del ingreso sin observar cardiopatia
estructural mediante la ecocardiografia y sin alteraciones ni realces tardios en
la resonancia magnética cardiaca.

Durante el ingreso, a pesar de perfusiones con esmolol y procainamida hay
recurrencia de TVMS en multiples intentos de disminuir la sedacién para
progresar en destete respiratorio.

1

Figura. Taquicardia ventricular monomorfa de origen epicardico

{ TORMENTA ARRITMICA REFRACTARIA }

- Tormenta arritmica (TA): 3 o mas episodios de TV o
fibrilacion ventricular con necesidad de terapia antitaquicardia o
cardioversion/desfibrilacion' 23

- Situacion de extrema gravedad.
- Cardiopatia isquémica causa mas frecuente'2.

- Requiere tratamiento agresivo?:
- Correccion de causas reversibles.
- Dos lineas de antiarritmicos endovenosos.
- Intubacién orotraqueal y sedacion.
- Ablacién del sustrato eléctrico
- Asistencia circulatoria (si inestabilidad hemodindmica)

- Consideramos refractaria si fallan las medidas habituales.
- Valorar bloqueo del sistema nervioso simpatico'23
- Como ultima opcién trasplante cardiaco.

[ BIBLIOGRAFIA }

Se realiza ablacién de la TV mediante abordaje epicardico sin ser efectiva al
aparecer nueva recurrencia de TVMS tras la ablacion.

Como opciéon de rescate, se decide el bloqueo del ganglio estrellado
izquierdo con alcohol. El procedimiento lo realizé el personal del servicio de
Anestesia mediante puncién guiada por ecografia y fluoroscopia sin observar
complicaciones inmediatas. La técnica fue efectiva junto al tratamiento
antiarritmico de base con bisoprolol y flecainida sin volver a registrarse
nuevas TVMS consiguiendo el destete respiratorio del paciente y su
estabilizacion clinica. Antes del alta, debido a las multiples TVMS se coloca un
desfibrilador automatico implantable (DAI) en prevencion secundaria.

Durante el seguimiento en consultas el paciente realiza su vida habitual con
clase funcional | sin nuevos episodios de TVMS registradas mediante el DAI
bajo tratamiento con bisoprolol y flecainida en los 6 meses siguientes.

A

A: Realizacion de bloqueo del ganglio estrellado guiado por fluoroscopia. Flecha: contraste
marcando localizacién de ganglio estrellado.

B: Zona anatomica por ecografia del ganglio estrellado® SG: ganglio estrellado. I}: Vena yugular. CA:
arteria carétida. LH: musculo longus colli. TH. Tiroides. SCM: estern VB: arteria vertebrobasilar.

v
J;E [ BLOQUEO DEL GANGLIO ESTRELLADO }

[S

Basada en bloqueo del sistema nervioso simpatico.
Alcohol como neurolitico asociado a anestésicos locales.
Inicialmente se bloquea el ganglio estrellado izquierdo'?3.

- Si falla: repetir el bloqueo o bloqueo bilateral.
Variables clinicas de éxito':

- Cambio de temperatura brazo izquierdo o sindrome Horner.
La puncién guiada por':3:

- Ecografia y/o fluoroscopia

- Disminuye complicaciones. Mas frecuentes: ronquera y mareos.
Técnica a pie de cama por personal experto'3:

- Factible en pacientes inestables sin necesidad de traslado.

- Factible en paciente anticoagulados (No bloqueo epidural toracico).
Literatura limitada con revisiones sistematicas y meta-analisis'-23
- Eficacia en TA independiente de la etiologia o el tipo de TV.

- Disminucion de eventos arritmicos a corto y largo plazo.
- Disminucién de la mortalidad durante el ingreso.
Necesario realizar estudios aleatorizados en tormentas arritmicas?

Erica D. Wittwer, Misty A. Radosevich et al. Stellate Ganglion Blockade for Refractory Ventricular Arrhythmias: Implications of Ultrasound-Guided Technique and Review of the Evidence. JCVA. 2020; 34: 2245-2252.
Lingjin Meng, Chi-Hong Tseng, Kalyanam Shivkumar y Olujimi Ajijola. Efficacy of Stellate Ganglion Blockade in Managing Electrical Storm. JACC. 2017; 3 (9): 942-9.
Ying Tian, Erica D. Wittwer, Suraj Kapa et al. Effective Use of Percutaneous Stellate Ganglion Blockade in Patients With Electrical Storm. Arrhythmia and Electrophysiology. 2019; 12 (9): €007118.
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Ejercicio fisico, arma de doble filo

Bartolomé Mateos, S; Darriba Pollan, J, Lorenzo Mufioz, N, Galan Granero, L, Gonzélez Davia, R

El ejercicio fisico regular ha demostrado sobradamente su beneficio cardiovascular, ayudando al control de la mayoria
de factores de riesgo cardiovascular y asociandose a una reduccion de la mortalidad cardiovascular y de la mortalidad
total. Sin embargo el deporte de alta competicidn, con sus extenuantes sesiones de entrenamiento, con frecuencia
rebasa los limites fisioldgicos, convirtiéndose en un arma de doble filo.

Vardn de 22 afios, atleta de mediofondo, sin antecedentes de interés, que acude a Urgencias por dolor retroesternal
irradiado a regién cervical, continuo e intenso que se asocia a disnea y empeora con la inspiracion profunda, que se
inicia tras sesion de entrenamiento: carrera y ejercicios de fuerza. No refiere clinica infecciosa ni traumatismo previo.
Exploracion: TA 129/64mmHg. FC 100 Ipm. FR 22 rpm. SatO2 97%, auscultacidn cardiopulmonar normal, sin soplos ni
roce. Crepitacidon subcutanea en la region supraclavicular y cervical a la palpacion.

ECG: ritmo sinusal sin alteraciones.

Radiografia de térax AP y lateral con bandas de densidad aire a nivel de mediastino con despegamiento de la pleura
mediastinica del pericardio compatibles con neumomediastino con componente de neumopericardio.

TC térax: abundante aire ectépico en triangulo cervical posterior, espacio visceral y retroesofagico en relacién con
enfisema subcutdneo, neumopericardio y neumomediastino. No se evidencia neumotérax, afectacidn parenquimatosa

ni rotura esofégica.
Ecocardiograma: ausencia de ventana paraesternal, sin evidencia de cardiopatia estructural.

Evoluciéon: permanece en reposo, bajo oxigenoterapia y tratamiento analgésico, con evolucién favorable, quedando
asintomatico a las 24h del inicio de los sintomas y con reabsorcién completa del neumomediastino y neumopericardio

tras 48h.

El neumomediastino y neumopericardio espontaneo desencadenado por ejercicio fisico es un hallazgo muy raro,
descrito previamente en relacion con levantamiento de pesas, pero hasta el momento no hay casos descritos en
atletas de competicion. No existen guias especificas para su diagndstico y tratamiento. En general, se trata de una
patologia benigna con un prondstico excelente en ausencia de complicaciones. El diagndstico se realiza mediante
una radiografia de torax y/o una tomografia computerizada. El tratamiento es habitualmente conservador
mediante reposo y oxigenoterapia para favorecer la reabsorcién de aire. No se han descrito recidivas y en general
no se contraindica la practica deportiva tras un evento, pero se desconoce el tiempo de reposo que debe
recomendarse tras el episodio.

En conclusién un neumomediastino y neumopericardio secundario a ejercicio es una patologia muy raray con
buen prondstico y deberia sospecharse en presencia de un enfisema subcutaneo y disnea de inicio tras ejercicio.

G.Z. Vrakopoulou : International Journal of Surgery Case Reports 71 (2020) 27-29; Chih-Yi T: Children 2020, 7, 287; Casamassima AC: The Physician and Sportsmedicine: Vol 19, No 6; Kikeeva A: Arch
Bronconeumol. 2011;47: 318-9
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UN TROMBO CON MUCHA VIDA.
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{ PRESENTACION DEL CASO ]

Varén de 73 afios hipertenso, diabético y con cardiopatia isquémica crénica con
afectacion de tronco coronario izquierdo (TCl), portador de un stent
farmacoactivo a este nivel.

Consulta en por varios episodios de precordalgia opresiva irradiada a ambas
extremidades superiores, iniciados en reposo, de unos diez minutos de
duraciéon y con resolucién espontanea tras el reposo. En el Servicio de
Urgencias, tres nuevos episodios que precisan nitroglicerina ev y durante los
mismos, se registran cambios eléctricos dinamicos, por lo que se decide
realizar coronariografia emergente.

En el procedimiento, se objetiva oclusién trombédtica a nivel distal del stent
previo (figura 1). Se avanza guia intracoronaria hacia arteria descendente
anterior (DA) y se realiza tromboaspiracion en mdltiples ocasiones. A pesar de
ello, persiste imagen de contenido adherido al stent. Dicho material que era de
aspecto blanquecino y consistencia friable se envia a analizar a S. de Anatomia
Patologica. Se realiza angioplastia con implante de nuevo stent (TCI-DA),
solapado a previo con buen resultado.

Figura I.
Al dia siguiente, el paciente presenta varios picos febriles. Se realiza rastreo
microbiolégico, aislindose Enterococcus faecalis multisensible en hemocultivos.
Se instaura antibioterapia dirigida con ampicilina y ceftriaxona. En estos
momentos, se recibe el analisis de la muestra enviada que se informa como
material fibrino-hemdtico e inflamatorio con presencia de colonias de
microorganismos de aspecto cociceo (figura 2).

Se realizan examenes transesofagicos seriados, sin lesiones sugerentes de
afectacién valvular. A pesar de ello, se decide manejar el caso como si de una
endocarditis infecciosa. Se realiza estudio de extension que demuestra
espondilodiscitis L4-L5, confirmandose captacion patolégica en dicha
localizacion mediante gammagrafia 6sea. Ante la ausencia de focalidad
neuroldgica, se maneja de forma conservador.

Es dado de alta tras completar seis semanas de antibioterapia endovenosa
dirigida, con hasta tres hemocultivos de control negativos.

Figura 2.

A-B: Colonias de cocos sobre fondo de fibrina (HE).
C-D: Trombo de fibrina con reaccién inflamatoria aguda y presencia de colonias de cocos (HE).

[ IAM SECUNDARIO A ENDOCARDITIS INFECCIOSA ]

- Entidad muy infrecuente.

- La arteria descendente arteria es el vaso mas cominmente implicado'.

- Mayor mortalidad intrahospitalaria y a medio plazo.

- Formas de presentacion ?:
- IAM en paciente con endocarditis conocida.
- IAM en paciente con bacteriemia conocida.

- 1AM como presentacion inicial de endocarditis infecciosa™.

- Se desconoce el manejo terapéutico 6ptimo3+.
- jEvitar el uso de farmacos fibrinoliticos!.

- Elevado riesgo de sangrado intracraneal (aneurismas micoticos).
- Implante stent coronario en pacientes con bacteriemia activa es controvertido.

- Angioplastia coronaria conlleva riesgo:
I.  Re-oclusiéon por movilizacion del émbolo.
2. Embolizacion distal.

*Sospechar si:

O Paciente no antecedentes de
arteroesclerosis.

Portador de protésis valvular.
Fiebre de reciente inicio.
Estigmas de endocarditis.
Analitica con elevacion de
reactantes de fase aguda.

oooo

3. Desarrollo de aneurismas micéticos en la zona de dilatacion del stent.
- La embolizacion quirirgica es una alternativa en pacientes que vayan a someterse a cirugia de recambio valvular.

BIBLIOGRAFIA

Kariyanna PT et al. Coronary Embolism and Myocardial Infarction: A Scoping Study. Am | Med Case Rep, 8(2):31-43, 17 Dec 2019

Nazir et al. ST-Elevation Myocardial Infarction Associated With Infective Endocarditis. Am ] Cardiol 2019;123:1239—1243

Virk et al. Prosthetic Aortic Valve Endocarditis with Left Main Coronary Artery Embolism: A Case Report and Review of the Literature. North American Journal of Medical Sciences, 2016, 8(6):259-262
Singh M, Mishra A, Kaluski E. Acute ST-elevation myocardial infarction due to septic embolism: a case report and review of man- agement options. Catheter Cardiovasc Interv 2015 Feb 12.
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PERFIL CLINICO DE LA AMILOIDOSIS CARDIACA POR TRANSTIRRETINA NO MUTADA

Autores: Garcia Monsalvo, Mdnica?; Blanco Fernandez, Fabidn?; Anttinez Ballesteros, Milena®; Gallego

Delgado, Maria?; Villacorta Argiielles, Eduardo?.

1 Servicio de Cardiologia, Complejo Asistencial Universitario de Salamanca.

INTRODUCCION: METODOS:

La amiloidosis es una enfermedad infiltrativa por Se analizaron 35 pacientes
deposito extracelular de proteinas. El depdsito de consecutivos estudiados en una
transtiretina produce una de las formas mas consulta de Cardiopatias Familiares
frecuentes de amiloidosis cardiaca, bien por con diagndstico no invasivo de

mutaciones o bien en su forma natural (wild-type).

El objetivo de este trabajo fue realizar un analisis
descriptivo de una cohorte de pacientes con
amiloidosis cardiaca por transtiretina no mutada

(ATTRwt).

RESULTADOS:

ATTRwt (basado en gammagrafia-
DPDTc99m con captacion miocdrdica
grado 2 6 3, secuenciacion negativa
de gen TTR y exclusién de proteina
monoclonal).

La mayoria de los pacientes fueron varones (94%), con una edad media al diagndstico de
83,545,5 afios. La mediana de retraso en el diagndstico desde la evaluacidn clinica inicial fue de

12 meses.

El factor de riesgo cardiovascular mas
prevalente fue la hipertensién arterial (HTA)

(69%) y la dislipemia (DL) (54%). La
comorbilidad mas frecuente fue Ia
enfermedad renal crénica (ERC) (31%),

seguida de la enfermedad pulmonar (20%).
Un tercio de los pacientes (31%) presentaron
sindrome del tunel del carpo (STC), siendo
menos frecuente el ortostatismo, la historia
de sincopes o caidas (3%) (grafico 1).

Grdfico 2

IC AL DIAGNOSTICO
Sin IC 34%
46%
IC
. Izquierda 14%

IC Global
6%

CONCLUSIONES:

El diagndstico de los pacientes con ATTRwt
continda siendo un reto dada la variabilidad
clinica que presentan. Son necesarios mas
estudios que analicen las caracteristicas de
esta poblacion para reducir los tiempos al
diagnéstico.

Grdfico 1
HTA
DL
ERC

Enfermedad pulmonar

STC

Ortostatismo,...

0% 20% 40% 60% 80%

Mds de la mitad de los pacientes al
diagnéstico presentaban insuficiencia
cardiaca (6% izquierda, 34% derecha y 14%
global) y con una clase funcional de la NYHA
>l (grafico 2).

En el ecocardiograma del diagndstico la gran
mayoria de pacientes tenia hipertrofia
ventricular izquierda (HVI) concéntrica (97%) y
dilatacion de auricula izquierda (Al) (94%),
menos de la mitad presentaba disfuncidn
ventricular izquierda (DVI) (40%) y un alto
porcentaje tenia presiones de llenado
aumentadas (74%). Con respecto a las
camaras derechas, mas de la mitad
presentaron hipertrofia de ventriculo derecho
(VD) (57%) y un tercio disfuncién VD (37%).
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Hospital Universitario La Paz —
Hospital de Cantoblanco e a r I O
SaludMadrid Hospital Carlos Il

[l comunidad de Madrid

Lucia Cobarro Gélvez!, Cristina Contreras Lorenzo?, Clara Ugueto Rodrigo?, Angel M | Iniesta Manj as!, Oscar Gonzalez Fernandez?,
Juan Ramén Rey Blas!. (1) Hospital Universitario La Paz
INTRODUCCION METODOS
La insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién reducida - Estudio retrospectivo: pacientes hospitalizados en el hospital

(ICFEr) es una importante causa de morbimortalidad. La Paz entre mayo 2017 y marzo 2021.

- Se seleccionaron aquellos que cumplian criterios de inclusion
en el GALACTIC-HF.

- Objetivos: analizar la aplicabilidad de OM en nuestros

Recientemente, nuevos farmacos han demostrado mejorar la
supervivencia de los pacientes con ICFEr.

Tras los resultados del estudio GALACTIC-HF?, omecamtiv . . , .
pacientes, estimar el nimero de candidatos a su uso, sus

mecarbil (OM) se postula como una linea terapéutica nueva caracteristicas y los beneficios esperados (extrapolaciéon de

en insuficiencia cardiaca (IC). los datos del estudio).

RESULTADOS

| 916 por ia cardiaca |

- 916 pacientes ingresados por IC > 162 (18%) cumplian
criterios de inclusién. Sus caracteristicas se resumen en la
Tabla 1. 164 con edad < 18 afios o > 65 afios
- Tratamiento médico optimizado: 91% betablogt " 227 en clase funcional de la NYHA |
63% IECA o ARA I, 88 % antialdosteroénicos, 28% sacubitril-
valsartan y 24.5% ISGLT2. 525 pacientes ingresados por insuficiencia cardiaca

- 364 pacientes-afio de seguimiento. Segun resultados del

GALACTIC HF (reduccion de 2.1 eventos por 100 282 con FEVI > 35% al ingreso

pacientes-aiio), esperariamos reducir 7.25 eventos del
endpoint combinado de muerte cardiovascular u

Qspitalizacién por IC. / 243 con FEVI < 35%

e 29 pacientes excluidos por angioplastia
teristica || N=-89(%) | reciente (< 3 meses).
[ Edad ] SR « 40 pacientes excluidos por filtrado
123 (78.85) glomerular inferior a 20 mL/min/1.73m2.
I 64 (56.1) L, « 2pacientes excluidos por NT-proBNP < 400.
] L1 48 (42.1) o 1 paciente excluido sin tratamiento médico
_ \% 2(1.8) para insuficiencia cardiaca.
25.9+6.26 e 9 pacientes excluidos por haber requerido
114 (77.0) inotrépicos en el ingreso
66 (47.5)
96 (66.2)
qui Fumador 34 (30.1)
_ Exfumador 36 (31.9) 162 fueron incluidos en el andlisis
R Nunca 43(38.1)
11717 £ 13712
9i5t1218 Imagen 1. Diagrama de flujo para la revisin y seleccion de pacientes candidatos al tratamiento con
= o Omecamtiv-Mecarbil
27510

Tabla 1. C: isticas de los pacientes incluid la cohorte.

EL OMECAMTIV-MECARBIL ES UN FARMACO NOVEDOSO CON CRITERIOS DE APLICACION ESTRICTOS. EN
NUESTRO CENTRO, UN PORCENTAJE NO DESPRECIABLE DE PACIENTES PODRIAN BENEFICIARSE DE SU USO, A
LA ESPERA DE UNA REDUCCION DE LA MORTALIDAD CARDIOVASCULAR Y DE LA HOSPITALIZACION POR IC.

(2) N Engl J Med 2021; 384:105-116
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Laser excimer en el sindrome coronario agudo con elevacidon del segmento ST

Ménica Fuertes Barahona', Alberto Pernigotti?, Francisco Ferndndez?, Cristina Moreno?, Jordi Guarinos?, Moshen Mohandes?
Unidad de Hemodindmica y Cardiologia Intervencionista Hospital Universitario Miitua de Terrassa'. Unidad de Hemodinamica y Cardiologia
Intervencionista Hospital Joan XXIII de Tarragona’®

Introduccion |
El sindrome coronario agudo con elevaciéon del segmento ST (SCACEST) estd frecuentemente acompafiado de una significativa carga de trombo. El
intervencionismo coronario percutdneo (ICP) mediante la dilatacion mecanica con balén puede fragmentar y dislocar el trombo, resultando en una
embolizacidn distal, fendmenos de no-reflow y aumento de la agregacién plaquetaria, conduciendo a un adicional dafio miocdrdico. Para evitar estas
complicaciones, la extraccion mecanica del trombo con catéter, la fibrinolisis intracoronaria y el laser excimer pueden ser utilizados.

Caso clinico

Varén de 56 afios, fumador y sobrepeso. No antecedentes patoldgicos de interés ni historia cardioldgica previa. Inicia clinica de dolor centrotoracico de
caracteristicas opresivas y alta intensidad durante la realizacién de un esfuerzo fisico, por lo que avisa al Servicio de Emergencias Médicas. ler contacto
médico a los 70 minutos del inicio de la clinica, presentando una TA 110/88 mmHg, FC 65 Ipm, sat02 97%. ECG evidencia Ritmo sinusal con un supradesnivel
del segmento ST en la cara inferior de méximo 5mm y descenso del segmento ST en V2-V3. Se administra carga de 600mg clopidogrel y 250mg de AAS. Se
contacta con la Unidad de Hemodindmica para activacion de codigo IAM vy la realizacién de angioplastia primaria. Durante el traslado en ambulancia presenta
una FV primaria que revierte con 1 descarga. A la llegada del paciente (a los 150 minutos del inicio de la clinica), éste persiste con dolor tordcico pero
encontrandose estable hemodinamicamente y en Killip 1.

Se realiza un Vscan que muestra una disfuncion ligera del ventriculo izquierdo con hipocinesia septal y acinesia inferior medio-basal.
Insuficiencia mitral leve, Ventriculo derecho no dilatado y normocontractil. No derrame pericardico, ni evidencia de complicacién mecanica

Se realiza el cateterismo por via radial mostrando una
oclusién aguda trombdtica de la arteria coronaria derecha
distal (TIMI 0, Rentrop 0). El drbol coronario izquierdo no

presenta lesiones significativas angiograficas (Figura 1).

Se cruza la oclusidn con guia intracoronaria 0.014 “sin apertura del vaso.
Se realiza tromboaspiracion con dos modelos de cateter siendo no productivos, persistiendo flujo TIMI 0
distal. Se decide la administracién de un bolus y posterior perfusién de inhibidor de Gp lIb/llla (Figura 2 y 3)

Dado que persiste el vaso ocluido tras el fracaso de la tromboaspiracion, se decide la realizacién de laser intracoronario con ELCA de 0.9mm (con una energia 45mJ/mm2
y frecuencia 25Hz). El angiograma post-ELCA muestra apertura del vaso con flujo TIMI 3 distal con imagen de trombo residual a nivel de la lesién (Figuras 4 y 5). Se
procede al implante de un stent farmacoactivo 3x28mm con buen resultado angiogréfico final (Figuras 6y 7).

Conclusiones

* La angioplastia coronaria con laser excimer es el Unico dispositivo de revascularizacién que tiene un efecto litico sobre el trombo conduciendo una vaporizacién
del mismo, asi como un adicional efecto de reduccién del volumen en la placa aterosclerdtica localizada debajo del trombo.

* El sistema ELCA es una modalidad de tratamiento segura y efectiva en pacientes con SCACEST al conseguir una disolucién del trombo en lesiones con alta carga
tromboética, una adecuada restauracion del flujo TIMI con una baja tasa de embolizacion distal y de otras complicaciones.

* Podemos concluir que el intervencionismo coronario con laser excimer mejora resultado angiogréfico final en arterias con gran cantidad de trombo
intraluminal en el contexto de un sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST.
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DISECCION DE AORTA TIPO A COMPLICADA POR ROTURA DE RAiZ AORTICA CON DISECCION DE CORONARIA DERECHA.

Gonzdlez Urbistondo, Francisco’; Ludefia Martin-Tesorero, Raul’; Ptaszynski Lanza, Radl’; Alonso Pérez, David; Martin Ferndndez, Maria. !

1.- Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo

OBJETIVO: ENFERMEDAD ACTUAL Y EVOLUCION EN HOSPITAL COMARCAL:

Presentamos el caso de un hombre de 68 afios que HTA mal controlada como Unico factor de riesgo. No antecedentes cardiovasculares.

sufre una diseccién aértica de tipo A complicada con Acude a Urgencias de nuestro hospital por episodio aislado de dolor toracico opresivo,

rotura de raiz adrtica y diseccion de coronaria acompafiado de dolor cervical, disnea y parestesia en MID. Presenta TA 120/80 mmHg y FC 65
derecha tratada quirtrgicamente mediante técnica Ipm, con auscultacion cardiaca sin soplos, respiratoria anodina y simetria de pulsos. En la

de Bentall-Bono con prétesis mecanica y bypass de radiografia de térax (Figura 1) no se aprecia ensanchamiento mediastinico ni otros datos de

safena izquierda a coronaria derecha.

"

patologia aguda. El ECG (Figura 2) muestra un RS a 80 Ipm sin alteraciones que sugieran
isquemia. Presenta dafio miocardico agudo (troponina T hs 100-150 ng/L con rango de

—“ referencia <14 ng/L) y dimero D 5234 ng/ml con rango de referencia <500.
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Figura 1: No ensanchamiento mediastinico ni otros datos de alarma. Figura 2: RS a 80 Ipm sin alteraciones de la repolarizacion

EVOLUCION Y ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS:

El antecedente de HTA mal controlada, el cuadro clinico y el dafio miocérdico junto al dimero D elevado (a pesar de la HTA en rango, exploracion fisica,
electrocardiograma y placa normales) llevan a descartar diseccion de aorta como primera sospecha. Se solicita TAC de aorta que muestra diseccion de aorta
desde plano valvular con extensién supra adrtica y ambos ejes iliofemorales y dilatacion de aorta ascendente (Figuras 3y 4).

El paciente entra subitamente en shock cardiogénico y se realiza cirugia emergente. Se observa que, ademas, el paciente ha sufrido rotura de raiz adrtica con
diseccion de CD e infiltracién hematica en VD. Se realiza técnica de Bentall-Bono con prétesis mecanica y bypass de safena izquierda a coronaria derecha. El
paciente sufre un postoperatorio complicado que hace necesaria revision de lecho quirtrgico y lavado de la cavidad con cambio de drenajes. Evoluciona
favorablemente y pasa a planta, donde se realiza nuevo TAC de control que muestra prétesis aértica, flap de diseccion adrtica, cambios y colecciones
postquirurgicas y derrame pleural bilateral (Figura 5). El paciente evoluciona adecuadamente en planta y finalmente es dado de alta.

CONCLUSIONES:

La diseccion de aorta tipo A es una
entidad de alta morbimortalidad
que requiere en ocasiones un alto
indice de sospecha para su
diagnéstico. Aunque el dolor
tordcico es la forma de
presentacion mas frecuentemente
descrita puede debutar con una
diversidad de sintomas tales como
isquemia  miocardica, sincope,
insuficiencia cardiaca o déficit
neuroldgico entre otros. La TC es la
técnica de eleccion para su
diagnéstico por su disponibilidad,
rapidez de adquisicion y precisién.
Permite una evaluacion completa
de la aorta, definiendo con
precision sus didametros y la
extension de la diseccion. La
presencia de un D-dimero elevado,
como en nuestro caso, debe
aumentar la sospecha diagndstica.
La cirugia es el tratamiento de
eleccion, ya que la mortalidad es
muy elevada.

Figuras 3y 4. Angio TC de aorta con reconstruccién volumétrica tridimensional : Diseccion de aorta desde el plano valvular
con extension supra adrtica y a ambos ejes iliofemorales.

Figura 5. Angio TC post cirugia: Cambios postquirtrgicos de sustitucion de
vdlvula adrtica ( prétesis mecdnica) raiz adrtica y aorta ascendente con
reimplantacion coronaria .Colecciones post quirdrgicas retroesternal .
Derrames pleurales bilaterales
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BLOQUEO AURICULOVENTRICULAR COMPLETO A LOS 20 ANOS: Cardic
¢POR DONDE EMPEZAR? eCardio

Alicia Prieto Lobato, Marta Cubells Pastor, Sofia Calero Nufiez, Miguel Corbi Pascual. Hospital General de Albacete.

Mujer de 20 afios, con sindrome de intestino irritable como Unico antecedente de interés, que consulta por episodios
presincopales frecuentes en domicilio. No refiere otra clinica asociada. Vacunacién COVID con pauta completa en el
momento de su visita con Gltima dosis hace 3 meses. No picadura de insectos ni garrapatas. Realiza deporte habitual con
frecuencia cardiaca basal en torno a 50lpm. En el electrocardiograma (ECG) se objetiva bloqueo auriculoventricular (BAV)
completo con ritmo de escape de QRS estrecho a 40 Ipm que no mejora tras administracion de atropina.

La paciente ingresa en unidad de cuidados intermedios para monitorizacion electrocardiografica.

Se extraen analiticas con marcadores de autoinmunidad y serologias para toxoplasma, citomegalovirus, virus de Ebstein-
Barr, Ricketsia, Borrelia, sarampién y PCR COVID, resultando todo el estudio negativo.

Se realiza ecocardiograma que muestra un ventriculo izquierdo no dilatado (DTD 42mm), con FEVI conservada y
espesores miocdrdicos normales. El ventriculo derecho no estd dilatado (37mm) con FEVD conservada. Valvula adrtica
trivalva con apertura conservada y velos no engrosados. Sin valvulopatias de interés.

Se solicita una cardio-RMN que muestra como Unica alteracién una leve dilatacién por volimenes indexado de VI y de Al
por area con FEVI conservada. No realces patoldgicos que sugieran sarcoidosis sin adenopatias en mediastino ni otros

datos que sugieran enfermedad infiltrativa.

Asimismo, se realiza un TAC de arterias coronarias que no muestra anomalias.
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ECG de 12 derivaciones que muestra bloqueo auriculoventricular Radiografia de térax que muestra marcapasos bicameral
completo con ritmo de escape de QRS estrecho a 37 lpm. con electrodo ventricular en posicidn hisiana.

Finalmente, por BAV persistente de etiologia no aclarada se decide implante de marcapasos definitivo bicameral con
estimulacion fisioldgica (captura hisiana no selectiva) que se realiza sin complicaciones.

Ante la sospecha de enfermedad de Lenegre, se solicita estudio genético completo y la paciente es dada de alta a la
espera de resultados.

La enfermedad de Lenegre o trastorno progresivo familiar de la conduccién cardiaca es una enfermedad genética muy
poco frecuente del ritmo cardiaco que puede evolucionar a BAV completo. La enfermedad es asintomdtica o se
manifiesta como disnea, mareos, sincope, dolor abdominal, insuficiencia cardiaca o muerte subita. Su diagndstico se basa
en la presencia de antecedentes familiares de sincope, marcapasos o episodios de muerte subita, asi como en los
hallazgos del ECG que muestran un defecto de conduccién importante. En la mayoria de los casos, se observa un corazén
estructuralmente normal con la funcidn contractil conservada. La transmision es autosoémica dominante con penetrancia
incompleta y expresividad variable. Las formas recesivas o esporddicas son raras. El tratamiento incluye la implantacién
de un marcapasos permanente cuando sea preciso, como el caso de nuestra paciente.
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Cierre percutaneo de comunicacion interventricular
postlAM en paciente con shock cardiogénico

Autores: Nuria Vallejo Calcerrada, Marta Cubells Pastor, Cristina Ramirez
Guijarro, Juan Gabriel Cordoba Soriano, Miguel Corbi Pascual.
Servicio de Cardiologia. Hospital General de Albacete.

INTRODUCCION: Hemos de sospechar una complicacién mecanica del infarto
agudo de miocardio (IAM) en pacientes que desarrollen shock cardiogénico. La
incidencia de comunicacién interventricular (CIV) postlAM varia entre el 0.17% vy
0.21%. Su riesgo es mayor en las primeras 24h y del 3er al 52 dia del IAM.

METODOS: Presentamos el caso de un varén de 73 afios, HTA, DL, con cirugia de
revascularizacion por infarto previo. Consulta por dolor toracico y elevacién inferior
del ST con bloqueo auriculoventricular completo (BAVc) en situacion de shock
cardiogénico.

RESULTADOS: El ecocardiograma :-"ﬁa/«'”“* A n@\—-ﬂl~-|‘~~A
muestra un una CIV basal con shunt | L |1 s A
izquierda - derecha y disfuncion oo A
biventricular severa. El paciente | -~ BaE Foa
precisa soporte vasopresor con SERuREERRSi R a iR e "‘:\“-/W!‘” R
noradrenalina y terlipresina, ;’;"ﬂ/\ﬂ/‘-‘A V"’f‘“’""?""/Q/’W""f’"““_‘ﬂ“‘*’l
inotrépico con dobutamina y baldén wivﬂ\«“ww‘«'w—~1-',/~J/L/Jff\w—f{fva:‘

intra-adértico de contrapulsacién.
Recibe doble antiagregacién. Pico
troponina T ultrasensible 10000
pg/ml (N < 14) y CK 6194 U/L (N <
174). Ademas, requiere intubacion
orotraqueal, implante de marcapasos
endovenoso por BAVc refractario a
aleudrina y hemofiltracién  por
fracaso renal andrico. Se trata de un
paciente con shock cardiogénico
estadio D (SCAI, 2019) con sindrome
de disfuncion multiorganica (SDMO)
asociado. Se desestima tratamiento
quirargico por alto riesgo y se realiza
cierre percutaneo con dispositivo
Amplatzer con éxito a las 48h.
Finalmente, fallece por ictus
isquémico y SDMO.

TEmp. PCTE . 37.0
TEMP ETE 400

Imagenes: A. ECG con elevacidn del ST inferior, BAVc y BCRIHH. B. Ecocardiograma transesofagico (ETE)
con CIV basal y shunt I-D. C. ETE del cierre de CIV percutdneo con dispositivo Amplatzer.

CONCLUSION: La CIV postlAM es una complicacidn rara en la era de la
revascularizacién coronaria. Es mas frecuente en mujeres, diabéticos e IAM
anteriores. El ecocardiograma es la prueba de imagen de eleccidn. El tratamiento
inicial es médico y el definitivo quirudrgico. El cierre percutaneo es una alternativa en
pacientes de alto riesgo. Sin embargo, a pesar del tratamiento, la tasa de mortalidad
es elevada.

No se declaran conflictos de intereses
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COMUNICACION SEPTAL IATROGENICA TRAS ABLACION

DE VENAS PULMONARES
¢ES TAN INFRECUENTE?

David Serrano Lozano (1), Cristina Ruisanchez Villar (1), José Maria Cuesta Cosgaya (1), Miguel Fernando Llano Cardenal (1) Miguel Molina San Quirico (1)
1-Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander, Espafia.

Introduccion

La ablacién con catéter de la fibrilacién auricular (FA) a través del aislamiento de las venas pulmonares (VP) se ha convertido en una opcién curativa importante en los ultimos
afios, especialmente en casos refractarios a la medicacidn antiarritmica. Sin embargo, es una técnica invasiva con potenciales complicaciones, como el taponamiento cardiaco,
ictus periprocedimiento, estenosis de VP, fistula atrioesofagica o la lesién del nervio frénico, por ejemplo. Requiere de acceso auricular izquierdo a través de puncién transeptal
(PTS) simple o doble para colocar los catéteres de mapeo y ablacién, dependiendo de la estrategia seleccionada. Y aqui puede producirse otra complicacién a menudo
infraestimada: el defecto septal auricular persistente iatrogénico (DSAPI).

Métodos

Presentamos el caso de una mujer de 54 afios, sin antecedentes salvo por ser exfumadora, que acude a consulta de Cardiologia refiriendo palpitaciones intermitentes en el
ultimo afio. Se realizé un electrocardiograma, que reveld la existencia de FA. Se tratd inicialmente con Flecainida, con reversién a ritmo sinusal y buena evolucién inicial. Sin
embargo, tras una semana la clinica reaparecio, por lo que se propuso ablacién de venas pulmonares (AVP). Un mes después se realizd la crioablacion de las 4 VP de forma
aparentemente exitosa y sin complicaciones inmediatas. En los meses siguientes, se reprodujeron los episodios de FA paroxistica y referia ademds disnea de moderados
esfuerzos. Se realiz6 una resonancia cardiaca, que descarté estenosis de las venas pulmonares, y se repitid el ecocardiograma, que mostrd un hallazgo significativo: existia
dilatacién auricular severa con una solucién de continuidad en la zona de la PTS previa con flujo detectable por Doppler color entre la auricula izquierda y la derecha que
persiste incluso afio y medio después del procedimiento. Las dimensiones del defecto eran 15x7 mm y sélo habia flujo de izquierda a derecha, no en sentido inverso.

Figura 1. ECG que muestra fibrilacién auricular con respuesta Figura 2. Catéter de crioablacién de VVPP Figura 3. Ecocardiograma 3D. Puncién transeptal.

ventricular rapida. durante el procedimiento.

Figura 6. A. Ecocardiograma
transesofégico, perspectiva
desde auricula izquierda,
mostrando la integridad del
septo interauricular antes de la
puncién.

Figura 4.
Ecocardiograma
transtoracico. DSAPI.
Vista apical 4 cdmaras.
B. DSAPI (*) en el lugar de
puncién.

C. Doppler color demuestra la
existencia de shunt izquierda-
derecha.

IAS: Septo interauricular.
FO: Fosa oval.
VS: Senos de Valsalva.
MV: Valvula mitral.

CS: Seno coronario.
RUPV: Vena pulmonar superior
izquierda.

LA: Auricula izquierda.

RA: Auricula derecha.

Figura 5.
Ecocardiograma
transesofégico. DSAPI.
Plano bicava
modificado.

Resultados

Se creia que el DSAPI después de la AVP era una complicacion muy rara. Sin embargo, varios estudios han demostrado que se trata de una complicacion frecuente asociada al
procedimiento de PTS, especialmente cuando se colocan 2 catéteres a través de un sitio tinico de puncién en lugar de dos lugares de puncién distintos. Algunos registros
muestran la presencia de un DSAPI hasta en el 87% de los pacientes el dia después del procedimiento. Tras 3 meses, mds del 96% cerraron completamente el defecto de forma
espontdnea. Sin embargo casi un 4 % presentaban un DSAPI incluso 12 meses después. El riesgo tromboembdlico asociado a esta complicacion se desconoce, si bien se
recomienda anticoagular a los pacientes al menos 3-6 meses tras la ablacion.

Conclusiones

El DSAPI es una complicacién comin, pero a menudo infradiagnosticada después de la AVP. Se deberia buscar activamente esta incidencia en todos los pacientes después de
una PTS y monitorizarse de manera regular mediante ecocardiografia u otras técnicas en caso de identificarse. Aunque implica cierto riesgo de fendmenos embdlicos
paradgjicos, el shunt de derecha a izquierda es muy raro y el cierre espontaneo ocurre en la mayoria de las ocasiones en los meses siguientes.
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ENDOCARDITIS INFECCIOSA AGUDA. MAS ALLA DE LA

eCardio

AFECTACION VALVULAR.

A. Diaz Exposito, A. Robles Mézcua, J. Robledo, F. Carrasco, JM Villaescusa.
Hospital Universitario Virgen de la Victoria; Instituto de Investigacién Biomédica de Milaga-IBIMA, Milaga,
Espania. CIBERCV.

Introducciéon

La endocarditis infecciosa (KI) tiene una elevada mortalidad y puede cursar con complicaciones de gran relevancia
clinica. Presentamos un caso clinico de un paciente que en el contexto de una EI presenta un sindrome coronario
agudo (SCA) con caracteristicas especiales.

Varoén de 71 afios, exfumador y con antecedentes de
carcinoma laringe intervenido en noviembre de
2019 mediante laringuectomia radical y colocacion
de protesis fonatoria. Portador de protesis biologica
aortica por EI sobre valvula nativa tras bacteriemia
por infeccion de dicha protesis.

Ingresa en junio de 2021 por fiebre de dos dias de
evolucion, sin  foco, con crecimiento de
Staphylococcus aureus en hemocultivos y sin
hallazgos  significativos en  ecocardiograma
transtoracico (ETT).

Al dia siguiente, comienza con dolor toracico

Dada la elevada sospecha de EI, se realiza ETE
urgente en primer lugar, objetivando cavidad
pulsatil en seno coronariano derecho e izquierdo
compatible con pseudoaneurisma, y
posteriormente coronariografia describiendo
estenosis severa y larga de descendente anterior,
con afectacion de tronco distal y circunfleja ostial
sugerente de compresion extrinseca.

Se realiza cirugia emergente, llevando a cabo
sustitucion valvular por nueva protesis biologica,
limpieza de cavidad abscesificada y cierre con
parche de pericardio. Buena evolucion inicial,
falleciendo tras varias semanas por neumonia por

opresivo con un patron de isquemia anterior
extensa en el ECG y elevacién de Troponina.

Pseudomona Aeruginosa asociada a ventilacion
mecanica.

Conclusiones y discusiéon

* La EI sigue teniendo una mortalidad entre el 15 y el 30%, a pesar de las mejoras en su manejo, de ahi la
importancia de un diagnéstico precoz.

* Laincidencia de absceso perivalvular es de 30 a 40%, teniendo la véalvula adrtica una predisposiciéon mayor, por
lo que resulta imprescindible realizar ETE a pesar de resultado normal de ETT.

* EIl SCA se produce solo en el 1-3%, por enfermedad coronaria preexistente o como resultado de embolismo de
vegetaciones. Exponemos este caso con el objetivo de recordar otras posibles presentaciones clinicas de
endocarditis complicada con IAMSEST.

* Se recomienda en distintas publicaciones realizar ETE previo a coronariografia cuando se sospecha SCA en
contexto de EI, y solo realizar reperfusion percutanea en caso de elevacion de ST, en ausencia de complicacion
perianular.
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MIOPERICARDITIS TRAS VACUNACION CON mRNA FRENTE A COVID-19, UNA EXCEPCION A LA EVIDENCIA ACTUAL

Ptaszynski Lanza, Raul’; Ludefia Martin-Tesorero, Raul;Ledesma Odoriz, David’; Garcia Perez, M€ Laura’; Calvo Blanco, Juan’; Fidalgo Argiielles, Ana®

1.- Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo

[ OBJETIVO: \ B SN Gy S| AU NS BN SN S O ﬂ
Presentamos el caso de un varén de 46 afios que debuta con una ! [ |
miopericarditis con derrame pericardico asociado secundario a vacunacién MMMW%W
frente a COVID 19 con mRNA. ! o | 1
ANTECEDENTES: s e B e B \WW
Hipercolesterolemia poligénica como unico factor de riesgo cardiovascular y | L Ml
sin historia cardioldgica previa. Acude a urgencias por fiebre hasta 392C, dolor 1
tordcico y sincope de perfil vasovagal. Vacunado frente al COVID-19 con dos L e wﬁ

dosis de Comirnaty (Pfizer) y una de Moderna, esta tltima administrada 4 dias 1
antes del inicio de la clinica. ]

\_ A

Figura 1: ECG sugestivo de pericarditis.

Figura 2: Secuencias cine 4 camaras (izquierda) y eje corto (derecha) en la resonancia magnética cardiaca en las que se aprecia el derrame pericérdico moderado.

Figura 3: A la izquierda: secuencia STIR en la que se observa leve hiperintensidad compatible con edema en la unién inferior de ambos ventriculos y en el segmento inferior medio.
A la derecha: secuencia de realce precoz; se observa leve captacion subepicardica por hiperemia en la unién inferior de ambos ventriculos y en segmento inferior medio.

(EVOLUCIO’N Y ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS: \
A nuestra valoracion se encuentra eupneico y hemodinamicamente estable. Con auscultacién cardiaca sin soplos o roce y sin signos de insuficiencia
cardiaca. En el ECG, ritmo sinusal a 90 Ipm, con intervalo PR descendido y elevacion del punto J con ST de morfologia cdncava de manera difusa (Figura 1).
En la analitica ligera elevacion de troponinas (TnT ultrasensible 50 ng/L) en meseta y proteina C reactiva elevada, lo que sugiere la presencia de
miopericarditis. Teniendo en cuenta el antecedente de sincope, se decide realizar ecografia en urgencias que muestra funcion sistélica conservada con
pericardio engrosado y derrame pericardico circunferencial leve (6 mm) sin signos de compromiso hemodinamico. Se ingresa en planta de cardiologia
para monitorizacién con telemetria y tratamiento antiinflamatorio, con evolucién clinica favorable, sin mayor elevacion de marcadores de dafio
miocardico y sin eventos arritmicos. Afebril tras 48 horas del aumento de la terapia antiinflamatoria. Se realizan serologias de virus que resultan negativas.
Se realiza resonancia magnética cardiaca (RMC) que muestra: VI de tamafio y funcién sistélica normales con contractilidad segmentaria normal. VD de
tamafio y funcién normales. Pequefia drea de edema e hiperemia subepicardicos en la unién inferior de ambos ventriculos y segmento inferior a nivel
\medio sin realce tardio. Derrame pericardico moderado (Figuras 2 y 3). )
\

CONCLUSIONES:
La miopericarditis postvacunal tras administraciéon ARNm es una complicacion rara y reconocida, generalmente asociada a varones jévenes. Habitualmente
tras la segunda dosis y en la mayor parte de los casos con dolor tordcico asociado, alteraciones en el ECG con supradesnivelacion segmento ST y RMC
compatible con edema y realce.
Llama la atencién en nuestro caso la coincidencia con el cambio de vacuna y la edad del paciente, si bien existen casos descritos en estos rangos de edad,
resulta una complicacion mucho mas infrecuente (5 casos por millon de dosis administradas). Por lo demas, presenta una funcién sistélica conservada y una
evolucién favorable, acorde a lo descrito en la literatura.

J
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Arritmias en deportistas: ;Cuando adaptaciéon y
cuando cardiopatia estructural?

Ramos-Martinez. R, Expdsito- Calamardo. L, Vallejo-Calcerrada. N, Minguez-De la Guia. E, Hidalgo-Olivares. V,

Corbi- Pascual. MJ. Servicio de Cardiologia del Complejo Universitario de Albacete

CASO CLINICO: Varon, 58 arios, deportista de alta intensidad, presenta (TV) taquicardia ventricular sin respuesta a

antiarritmicos ni CVE con reversion espontanea a ritmo sinusal. Dado la morfologia de la TV (Imagen 1) y su comportamiento

en salvas se sospecha origen en musculo papilar posteromedial. Se realiza coronariografia que muestra coronarias sin

lesiones, junto con ecocardiograma con normalizacion de funcién biventricular (inicialmente FEVI 40% y disfuncion ligera de

ventriculo derecho) y resonancia cardiaca con los resultados mostrados. En estudio electrofisiolégico (EEF) no se logra

inducir arritmias ventriculares. Al alta se inician betabloqueantes y limitacion de ejercicio.

A los 3 meses nueva TV de misma
morfologia con ejercicio fisico
intenso que revierte con verapamilo
intravenoso. Se realiza segundo
EEF sin induccién de TV, al alta se
suspenden  betabloqueantes, se
inician calcicoantagonistas y se
insiste en abandono de practica
deportiva.

En posteriores revisiones en consulta
el paciente permanece asintomatico,
sin recurrencia de arritmias

realizando actividad fisica ligera.

Imagen 2: ECG basal.

Imagen 1: Taquicardia ventricular con

morfologia BCRD , eje superior, en V1 R>r’.

Imagen 3: Dilatacién biventricular. Funcion biventricular

conservada. No se objetivo edema, defectos de primer

paso ni realces patologicos.

DISCUSION: En atletas mayores con TV monomoérficas hay que descartar enfermedad coronaria, principal
causa de muerte subita, miocardiopatias familiares, inflamatorias, anomalias valvulares, canalopatias y TV
idiopaticas. Las TV idiopaticas con morfologia de bloqueo completo de rama derecha, engloban las que se
originan en musculo papilar posteromedial, fasciculo posterior y anillo mitral. Existen caracteristicas clinicas,
electrocardiograficas (duracion QRS, morfologia QRS en V1 y transiciéon en precordiales) y electrofisiolégicas
(inducibilidad en EEF) que nos ayudan a diferenciarlas, y guiar el tratamiento, incluido la ablacion.

El ejercicio intenso produce remodelado con dilatacién biventricular sin disfuncion, generando un limite difuso entre
remodelacion fisiolégica por el ejercicio y miocardiopatia. El gold standard para el estudio del ventriculo derecho
es la resonancia, en atletas se recomiendan limites de normalidad diferentes a los de la poblacion general
segun la carga de ejercicio, vigilando durante el seguimiento la presencia de disfuncién ventricular que pueda suponer

el diagnostico de miocardiopatia subyacente, incluso con estudio genético negativo.
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Una taquicardia ventricular contagiosa

Lucia Cobarro Galvez?, Clara Ugueto Rodrigo?, Cristina Contreras Lorenzo?, Lenoel Diaz Gonzalez!, Adriana Rodriguez Chaverrit, Sergio
Castrejon Castrejon’, Angel M. Iniesta Manjavacas?, Esther Pérez David?, Esteban Lopez de Sa y Areses. (1) Hospital Universitario La Paz

ANTECEDENTES PERSONALES ENFERMEDAD ACTUAL

- FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR: Dislipemia
- HISTORIA CARDIOLOGICA: Miocardiopatia chagasica.

Portadora de DAI en prevencion secundaria. Dos ablaciones

Mujer de 59 afios que consulta por presincope y mas de 10
descargas del DAI. Valorada por servicios de emergencia
extrahospitalarios, objetivan TVMS y administran amiodarona
en bolo, con resolucién del cuadro.

EXPLORACION FiSICA: ble hemodinamicamente,

de taquicardia ventricular (TV) del tracto de salida del

ventriculo derecho (TSVD). Aneurisma ventricular apical.
- TRATAMIENTO HABITUAL: acenocumarol, amiodarona,

bisoprolol, eplerenona y enalapril.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
m:a: anodina salvo ligera elevacion de Tnl-hs. \

- ECG basal: sinusal, BRDHH, HBAI. Bigeminismo ventricular.

afebril, auscultacion cardiopulmonar sin hallazgos,

exploracién neurolégica normal.

- ECG aportado por servicios de emergencia: TV
monomorfa sostenida compatible con TV de TSVD.

- Interrogacién DAI: TVMS con LC 330 ms, 5 ATP + 7
descargas no efectivas - 5 ATP + 7 descargas no efectivas.

- Ecocardiograma transtoracico: ventriculo izquierdo
dilatado con disfuncién sistélica severa y gran aneurisma

apical (45 x 54 mm). Ventriculo derecho normal. Sin

leulopaﬁas relevantes. Minimo derrame pericardico. J

1
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JUICIO CLINICO Y EVOLUCION

- Diagnéstico: tormenta arritmica en paciente con

<‘i

miocardiopatia dilatada chagasica.

J[\“‘l ‘Vf\r"\”\r“\fl\w \"\‘”‘ F \

: \\ IV )

- Evolucion: ajuste inicial de terapias del DAl y ablacién

programada de taquicardia ventricular, exitosa.

G wcxe L1 s
-

| CONCLUSIONES |
LA MIOCARDIOPATIA CHAGASICA ES UNA CARDIOPATIA FIBROSANTE, CON TENDENCIA A LA DILATACION VENTRICULAR Y A LA FORMACION DE
ANEURISMAS APICALES, CON GRAN POTENCIAL ARRITMOGENICO Y ALTO RIESGO DE FENOMENOS EMBOLICOS. SU PRESENTACION CLINICA PUEDE
SER ATIPICA, Y A VECES DIFICIL DE RECONOCER. EN PAISES COMO ESPANA, ES UNA CAUSA DE INSUFICIENCIA CARDIACA AT{PICA.
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ENDOCARDITIS INFECCIOSA ASOCIADA A
REPARACION BORDE A BORDE PERCUTANEA
DE LA VALVULA MITRAL. REVISION
SISTEMATICA.

IVAN ERNESTO SANCHEZ RODRIGUEZI], MICHAL PUDISIT, LAURA GRACIA SANCHEZI,
GUILLERMO CUERVO2, ALEJANDRO RUIZ MAJORALS.

IMEDICINA NUCLEAR - PET (ID1)
2SERVICIO DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS
3SERVICIO DE CARDIOLOGIA
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE BELLVITGE -IDIBELL

2022

INTRODUCCION eCardio

Algunos pacientes con insuficiencia mitral severa y multiples comorbilidades,
no se pueden beneficiar de la cirugia. La reparacion percutanea mitral con
Mitraclip® (img 1) surge como una alternativa prometedora. La endocarditis
infecciosa (El) después de la colocacion del MitraClip es rara, pero se prevé
que aumentard su incidencia por la propagacion del dispositivo.

METODOS RESULTADOS

Se ha realizado una revision Se recogen 27 casos (tab 1). La edad
sistemdtica en PubMed/MedLine y media fue de 71,5 arios. El tiempo
Google Scholar, incluyendo los medio desde la implantacién hasta la § Valvula
“Titulos” que incluian "MitraClip” e El fueron 11,3 meses. La técnica de . ) il
“Infective Endocarditis”. Luego se imagen principal fue ETE (img 2). El
recoge informacion relevante de los  germen mds aislado fue S. aureus y la
casos publicados. terapia mds empleada fue la cirugia.
Método

Aiio Autor Edad Sexo T (m) diagnéstico Etiologia Tratamiento

2011 Kiuge et al, 2011 57 H 05 ETTyETE S. aureus 1Qy ATB

2013 etal, 2013 ? M 1,25 ETT Nolo 12

2013 Vazir et al., 2013 87 H 14 ETTy ETE S_alfa i ATB

2014 | Montsefi et al, 2014 76 M 7 No se sabe S_ aureus Q

2015 Saito et al., 2015 52 H 6 ETE S. epi idi 12

2015 Frerker et al , 2015 88 H 1 ETE S_aureus 1QyATB

2016 Boeder et al., 2016 83 M 0,467 ETE S. aureus ATB

2018 Boeder et al, 2018 76 M 0,733 ETE S_aureus Q

2017 Weiss et al, 2017 85 M 4 ETE faecalis rechaza IQ y se muere

2017 Weiss et al, 2017 57 H 2 ETE faecalis ATB

2017 Russo et al., 2017 75 H £ ETE S. aureus 12

2018 | Roslan et al., 2018 63 H 03 ETTYETE S. aureus RM 1Q (pero se muere antes)

2019 | Hermanns et al., 2019 76 H 0 ETTYETE S. aureus 12

2018 | Hermanns et al, 2019 Ll H 6 ETT S_aureus e}

2018 Nicold et al., 2019 78 M 24 ETT Bartonella Henselae 2

2019 | Anselmi ef al., 2019 51 H 12 ETE Nolo i 12

2020 Nagai et al, 2020 87 M 18 ETT S_aureus Q

2020 Tayyar et al_, 2020 87 H 12 ETE F ATB

2020 | Rempfer et al., 2020 80 H 43 ETT Corynebacterium rechaza |Q —> ATB —> muere

2020 | Zapolski et al., 2020 7 H 5 ETTYETE S. epi i ?

2020 Leow et al, 2020 88 H 3 ETE faecalis ATB

2020 Periér et al., 2020 74 H 1 ETTYETE S. epi idi ATB

2021 Hristakos ef al , 2021 64 H 3 ETE Streptococcus gordonii e}

2021 Kadoya et al., 2021 61 H 2 ETE S. aureus RM -

2021 Shah et al, 2021 59 M 2 ETE S aureus RM -

2021 Pudis et al, 2021 H 24 ETT.ETEYPET Abiotrophia defectiva ATB

CONCLUSION

Debido al perfil clinico de los pacientes con El asociada al MitraClip, se
presenta como una complicacion potencialmente mortal, y precisa de un
manejo complejo y multidisciplinario, qué todos los implicados en el cuidado
de estos pacientes deberiamos conocer.
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Diagndstico de Amiloidosis Cardiaca por Transtiretina mediante Gammagrafia Cardiaca
con 99mTc-difosfonatos ([99mTc]Tc-DPD).

Michal Pudis, Ivan Ernesto Sanchez Rodriguez, Paula Cecilia Notta, Azahara Palomar Mufioz, Laura Maria Gracia Sdnchez

Servicio de Medicina Nuclear-PET (IDl), Hospital Universitario Bellvitge-IDIBELL, L'Hospitalet De Llobregat, Espafia

Introduccidn: Las caracteristicas clasicas de imagen en la ecocardiografia y la resonancia magnética cardiaca, aunque son
tipicas de la amiloidosis cardiaca (AC), no son lo suficientemente especificas para distinguir la amiloidosis de cadenas ligeras
(AL) de la amiloidosis por transtiretina (ATTR). La captacion de los radiofédrmacos 6seos (PYP/DPD/HMDP) a nivel del miocardio
es altamente especifica para la AC-ATTR cuando se ha excluido la discrasia de células plasmaticas. Ahora, este método
diagnostico, estd reemplazando la necesidad de biopsia en muchos pacientes.

Objetivo: Analizar la prevalencia de AC-ATTR diagnosticada por la gammagrafia cardiaca/dsea y las caracteristicas de los
pacientes con sospecha clinica y/o antecedentes genéticos predisponentes derivados desde el servicio de cardiologia.

Material y método: Estudio retrospectivo de 60 pacientes (p) (31-91 afios), entre septiembre de 2016 y febrero de 2017. Se
realizé rastreo corporal a las 3 horas tras la administracion de [99mTc]Tc-DPD.
o
[ Se clasificaron en 3 grupos: J
M & 1 Y ’
Grupo C: receptores de
Grupo A: §ospecha de ATTR = trasplante hepatico dominé
senil (ATTRwt). S (THD) con polineuropatia
Grupo B: portadores de amiloidética familiar (PAF)
mutacién genética asociada a
ATTR (ATTRm).
Escala visual de Perugini
4 @]
L E ¥ ‘.. 8 v -
Se analizaron las variables: } ' 8 ®
- depdsito amiloide cardiaco (AC) y/o extracardiaco (AEC) ( i ¥ 1 L
- valorado mediante escala visual de Perugini (EVP) A b4 J ,:" b
- semicuantificacién cardiaca media (SCM) realizada mediante ROIs de !
actividad cardiaca/térax contralateral. &
{ Resultados:

Grupo A (31p):

- 11 pacientes (35,5%) presentaban AC
4/11p con EVP 3 (SCM 4,56)
5/11p con EVP 2 (SCM 2,75)
~ 2/11p con EVP 1 (SCM 1,86).

- 3/11p también presentaban AEC.

Grupo C (15p):
- Con media de 10 afios desde la cirugia.
- 1 paciente (6,7%) presentaba AC con EVP 2 (SCM 1,57)
- Ningun paciente presentaba AEC.

Grupo B (14p):
- 1 paciente (7,1%) presentaba AC con EVP 2 (SCM 2,22)
- 1 paciente (7,1%) presentaba AEC

Conclusiones:
La mayor prevalencia de AC se observa en el grupo ATTR senil.
La mayoria de los pacientes en este grupo presentaron sintomatologia cardiaca y EVP 22 con SCM 3,1.
Con una media de 10 afios tras la cirugia de THD sélo 1 paciente del grupo C presenté AC.

““ Bellvitge Institut Catala B Nemuroe
J |_Hospital Universitari de la Salut DIRGNOSTICFER

LA IMATGE

serie 2. medicina eCardio 2022 0o



2022

“q H ital Uni itari ~
R e etibre. eCardio

No toda hipertension pulmonar con defectos
de replecidon es una embolia de pulmon

Macarena Matilde Otero-Escudero?, Maria Guisasola-Cienfuegos?, Anibal Ruiz Curiel®, Maria Teresa
Veldzquez Martin!, Maria José Cristo Ropero?, Alejandro Cruz-Utrilla?, Pilar Escribano Subias?.
1. Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Caso clinico

Varén de 61 aiios, sin habitos toxicos, con hipertensidn arterial, asma bronquial y
episodio de embolia pulmonar (EP) sobre I6bulo inferior derecho en 2019
inicio de anticoagulante de accion directa (ACOD).

2020: gammagrafia de ventilacién/perfusion pulmonar compatible con enfermedad
tromboemboélica crénica sin hipertensiéon pulmonar (HP) .

Empeoramiento progresivo con disnea de moderados esfuerzos: angioTC de control,
objetivdndose material intraluminal con afectacion de ambas arterias pulmonares
principales a pesar de ACOD.

DERIVACION A NUESTRO CENTRO

Ante la sospecha de sarcoma de arterias pulmonares se realiza un PET-TC en el que presenta
captacién patoldgica (imagen 1).

Se realiza biopsia de la lesion (imagenes 2 y 3), confirmandose el diagndstico de sarcoma de
alto grado, congruente en primer lugar con sarcoma intimal.

Gammagrafia de V/Q con hipoperfusion del pulmdn izquierdo y ecocardiograma transtoracico
(imagenes 4 y 5) con dilatacidn del ventriculo derecho, HP y derrame pericardico leve.

SESION MULTIDISCIPLINAR

Se considera irresecable y no candidato a tratamiento endovascular, por lo que se decide

quimioterapia como estrategia terapéutica inicial (doxorubicina e ifosfamida con aceptable
v tolerancia). Refiere refiere mejoria clinica, con menor disnea y saturaciones basales en
torno al 92- 93%, deambulando sin sintomatologia. Posterior seguimiento en su hospital de
referencia.

* La HP debida a obstruccién tumoral de la arteria pulmonar es una causa rara de HP
(grupo 4, junto a la HPTEC y otros tipos raros de obstruccion vascular).

* En concreto, el sarcoma de arterias pulmonares constituye una neoplasia muy
poco frecuente, con sélo unos pocos cientos de casos publicados.

* Presentacién clinica inespecifica, imagen radiolégica muy similar a la HPTEC:
retraso en el inicio del tratamiento, empeorando atin mas el pronéstico.

e Ecocardiograma, angioTC de arterias pulmonares, RM, angiografia y FGD-PET.

e Tratamiento controvertido: la cirugia puede resultar curativa, pero presenta
elevada mortalidad y no siempre resulta factible. También tratamiento sistémico
con intencién citorreductora o paliativa.

e Alto indice de sospecha, abordaje multidisciplinar y gestion en centros de
referencia.

Imagen 1. PET-TC de torax-
abdomen (18F-FDG). Incremento
metabdlico del radiotrazador en
ambas arterias pulmonares distal al
| defecto de replecion. Hallazgos
compatibles con lesidn de
caracteristicas malignas.

Imagenes 2 y 3. Angiografia de
arterias pulmonares. Se visualiza
gran defecto de replecidn en arteria
lobar superior izquierda. Se realiza
biopsia de la lesién.

Imagenes 4 y 5. Ecocardiograma
transtoracico, 4 y 2 camaras.
Ventriculo derecho (VD) dilatado con
funcidn sistdlica global
moderadamente deprimida y
aplanamiento/rectificacion del septo
interventricular hacia VI.

No existen conflictos de interés en relacion con esta presentacion
serie 2. medicina eCardio 2022



LA MIOCARDITIS POST-
VACUNA, ;:UNA NUEVA

IDENTIDAD?

Charlotte Boillot, Andrea Gonzdlez Pigorini, Ana Diaz Rojo, Alejandro Gadella
Ferndndez, Belén Santos Gonzdlez

INTRODUCCION

La miocarditis es una enfermedad inflamatoria del mdusculo
cardiaco y puede ser una causa importante de insuficiencia
cardiaca aguda. El diagndstico de la causa es un verdadero reto
dada la heterogeneidad de las presentaciones clinicas. El dolor
tordcico es el sintoma referido mds frecuente (85-95% de los casos)
seguido de la fiebre (65%) y de la disnea (20-49%) (1). Describimos el
caso de una miocarditis post-vacuna.

CASO CLINICO

Se trata de un varon de 18 afos, sin factores de riesgo cardiovasculares
ni hdbitos toxicos, que acude al servicio de urgencias por dolor
centrotordcico opresivo de una hora de evolucion, irradiado al
miembro superior izquierdo y a la zona dorsal iniciado en reposo.
Asocia cuadro vegetativo y no tolera el decubito supino. Refiere
vacunacion con la 27 dosis Pfizer hace una semana. Niega cuadro
catarral en dias previos. Exploracion fisica sin hallazgos de interés.

En las pruebas complementarias destaca la elevacion céncava del
segmento ST de forma generalizada en el electrocardiograma, la
elevacion de reactantes de fase aguda y troponina | ultrasensible de
15900pg/mL en la analitica. Ecocardiograma  transtordcico  sin
hallazgos patoldgicos.

b i i i :
El paciente ingresa en la unidad coronaria con la sospecha de una
miocarditis aguda. En la resonancia magnética
cardiaca se aprecia extenso edema y realce tardio epicardico en cara
lateral del ventriculo izquierdo, confirmando la sospecha diagndstica.
Presenta una buena evolucion clinica y analitica con mejoria del dolor
y de las alteraciones analiticas, sin complicaciones y el paciente es
finalmente dado de alta

Bibliografia
1.Dominguez F, Kuihl U, Pieske B, Garcia-Pavia P, Tschope C. Actualizacién sobre miocarditis y miocardiopatia
inflamatoria: el resurgir de la biopsia endomiocérdica. Revista espafiola de Cardiologia. 69(2016), 178-187
2.Ammirati E, Frigerio M, Adler ED, Basso C, Birnie DH, Brambatti M, et al. Management of Acute Myocarditis
and Chroinc Inflammatory Cardiomyopathy. Circ Heart Fail. 2020; 13(11).

3.Mevorach D, Anis E, Cedar N, Bromberg M, Haas EJ, Nadir E, et al. Myocarditis alter BNT162b2 mRNA
Vaccine against COVID-19 in Israel. N Engl ] Med. 2021
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Aunque la biopsia endomi
miocarditis

pacien
miocardic
Desde el inicio de I

cion temporal entre proc
rrollo del la prir

Resonancia magnética nuclear. Secuencias
potenciadas en T2: edema en cara lateral.
Secuencia de realce tardio

M

Complejo Hospitalario de Toledo
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CLINIC | Alteraciones de la contractilidad miocardica de 1 nu BAPS
. r_.
etiologia inusual

Cora Garcia-Ribas!, Marta Alamar Cervera?, Barbara Vidal 1.2
1 Hospital Clinic (Barcelona)
2 |nstitut d'Investigacions Biomeédiques August Pi i Sunyer ( IDIBAPS) .

Mujer de 50 afios con antecedente de linfoma anaplasico de células grandes CD30+ para el cual recibid
tratamiento de quimioterapia (CHOP-bleomicina) y radioterapia en 1997, en remisién completa.

Acude por disnea de esfuerzo de 3 meses de evolucion. No dolor toracico ni otros sintomas sugestivos de
angina. La analitica mostré funcion renal conservada, sin anemia, asi como niveles de NTproBNP levemente
elevados (349 pg/mL).

El ecocardiograma mostré un tamaio y una funcidn biventricular normales, a pesar de discinesia de la pared
inferoseptal basal, que se encontraba hiperrefringente y producia una sombra acustica significativa (Paneles
A-B). Se observé disfuncidn diastdlica grado 1.

La resonancia magnética cardiaca confirmé la alteracion de la contractilidad regional; y mostré una
hipointensidad subendocardica de los segmentos basales del septo en las secuencias de cine (Paneles B-C),
realce tardio (Panel G) y secuencias potenciadas en T2 (Panel I). En las secuencias de realce tardio se observé
un realce intramiocdrdico septal heterogéneo. A este mismo nivel, se calculé un valor de T1 disminuido en las
secuencias de mapa (valor 875 ms) (Panel H), todo ello sugestivo de -calcificacion miocardica. La
coronariografia no mostré lesiones coronarias significativas, descartando de este modo la etiologia
isquémica.

Finalmente se realizé una tomografia computarizada sin contraste que confirmé la presencia de calcio en las
paredes miocardicas mencionadas (Panel E-F), mostrando asimismo una lesidn calcificada en el vértice
pulmonar derecho. Dados los antecedentes de la paciente, ambas lesiones tordcicas se consideraron como
secuelas de radioterapia.

|CONCLUSIONES |

La radioterapia toracica
puede causar una amplia
variedad de toxicidad a
nivel cardiaco, de forma
precoz o tardia.

Los supervivientes de
cancer merecen un
seguimiento estrecho vya
que presentan un mayor
riesgo de eventos
cardiovasculares.

La imagen cardiaca
multimodal se convierte
en una herramienta
esencial en la evaluacion
de estos pacientes.
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CLINIC Miocardiopatia dilatada por
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Cora Garcia-Ribas?, Rosario J Perea 2
1Servicio de Cardiologia, Hospital Clinic (Barcelona)
2 Servicio de Radiologia, Hospital Clinic (Barcelona)

Varén de 28 afios afecto de distrofia muscular de tipo LAMA 2 por déficit parcial de meromiosina (herencia
autosémica recesiva), asintomatico desde el punto de vista cardiovascular.

Se presenta el seguimiento evolutivo por resonancia magnética (RM). La RM de 2019 mostré un ventriculo
izquierdo (V1) levemente dilatado (volumen telediastélico (VTD) del VI indexado: 110 ml/m2) con disfuncién
ventricular moderada (FEVI 39%). Las secuencias de realce tardio evidenciaron una fibrosis lineal
subepicardica lateral con extension a segmentos inferiores (panel 1).

Dos afios mas tarde (2021), la RM muestra un VI severamente dilatado (VTD VI indexado: 153 ml/m2) con
una motilidad global severamente reducida por hipocinesia difusa (FEVI 30%), mas marcada en segmentos
inferolaterales, que se encuentran adelgazados e hipertrabeculados. Se constata asimismo progresion de la
fibrosis, observandose un extenso realce subepicardico que afecta a toda la cara lateral, inferior y anterior,
con extension intramiocardica a nivel anterior y septal (panel 2).

Panel 1: plano 3
camaras y eje corto
(2019).

Panel 2: plano 3
camaras y eje corto
(2021).

COMENTARIOS

La afectacidon cardiaca es frecuente en las distrofias musculares y representa una de las
principales causas de muerte de estos pacientes.

El déficit de miosina produce microrupturas del miocito e induce a la necrosis celular. Esto se
traduce en fibrosis por reemplazamiento e infiltracidn grasa, tipicamente en la pared
inferolateral, por lo que uno de los principales diagndsticos diferenciales debe ser la displasia
arritmogénica de VI. Al igual que en ésta, la fibrosis representa un importante sustrato arritmico
y muestra una estrecha correlacidn con la funcion sistélica y el prondstico.
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Todo en contra

Ricardo Martinez Gonzélez, Ana Torremocha Lépez, Jesus Saldafia Garcia, Oscar Gonzalez Fernandez,
Adriana Rodriguez Chaverri, Esteban Lopez de Sa Areses.
Hospital Universitario La Paz

CASO CLINICO:

*  Paciente de 45 afios con cardiopatia congénita tipo Cateterismo Cateterismo
Trasnsposicién de Grandes Arterias congénitamente derecho basal derecho tras
corregida (L-TGA) + anomalia de Ebstein + tronco milrinona 7 dias
coronario unico.

. Sustitucion de vélvula AV sistémica en la infancia
por prétesis mecanica.

. Ablacién de NAV y posterior implante de
marcapasos por taquicardia supraventricular.

. Upgrade a DAI en prevencidn primaria.

. Como otros AP: epilepsia bien controlada con
farmacos; tabaquismo; dos episodios de hemoptisis
que requirieron de embolizacion arterial.

. El paciente es remitido a Unidad de IC Avanzada —
Trasplante Cardiaco por deterioro clinico Tabla 1. Comparativa de hemodindmica en el circuito derecho:
progresivo. basal y tras tratamiento con milrinona iv.

. En Ecocardiograma destaca: protesis
normofuncionante, VD sistémico hipertroéfico con -
disfuncién severa (FAC 14%), VI subpulmonar con
disfuncion moderada (FEVI 38%), insuficiencia 1 ulll,
mitral subpulmonar que estima PSAP de 100mmHg =
e insuficiencia subpulmonar que estima PAP de .
42mmHg.

. En el cateterismo derecho se objetiva HTP severa:
PAM 58mmHg, PCP 30mmHg, GC 4,3|/miny RVP
6,4UW. Para comprobar la reversibilidad se pauté ez
perfusidn continua de milrinona, sildenafilo y :

1
R T N | e R—

diuréticos. Al repetir el cateterismo se confirmé la wl. .
reversibilidad: PAM 32mmHg, PCP 21mmHg, RVP Figura 1. Comparativa del panel de anticuerpos preformados
2,7UW. frente antigenos HLA clase | antes (arriba) y después (debajo) de

. En el estudio inmunoldgico tiene anticuerpos un ciclo de desensibilizacion.

preformados anti-HLA con un PRAv 96% y anti-Clq
el 67%. Se llevd a cabo programa de
desensibilizacion con 2 ciclos de 5 sesiones de : — ||||

I ﬂﬂﬂ |

recambio plasmatico + Inmunoglubilinas iv +
Rituximab. Tras ello, mejoré el perfil de R AR L R rrrrTEs
autoinmunidad (PRAv 56%) y se descubrieron los o
antigenos prohibidos (DQ7, DQS8, DQY).

. El paciente finalmente fue incluido en lista de
espera urgente para trasplante cardiaco que se Figura 2. Comparativa del panel de anticuerpos preformados

realizd a los 3 meses. frente antigenos HLA clase Il antes (izquierda) y después

¢ La cirugia transcurrid sin complicaciones y sin (derecha) de un ciclo de desensibilizacién. Se visualizan los
presentar fallo primario del injerto. antigenos prohibidos y disminucién del MFI.

. En el seguimiento posterior no ha presentado
episodios de rechazo, la HTP ha revertido y se
encuentra en clase | de la NYHA a los 12 meses.

Conclusiones:

* La Hipertensién Pulmonar en casos no reversibles puede suponer una contraindicacidn al trasplante cardiaco. Es
necesario un estudio con farmacos para demostrar la reversibilidad. En algunos casos puede incluso revertir tras el
trasplante.

¢ Lasensibilizacidn a aloantigenos es un problema creciente que puede excluir a algunos candidatos a trasplante
cardiaco, aumentar el tiempo de espera hasta trasplante y provocar rechazo. Aunque no hay un manejo
estandarizado son varias las estrategias de las que disponemos para que no suponga una limitacion. Con la
desensibilizacidn podemos desenmascarar cuales son los anticuerpos mas reactivos y mejorar el prondstico.

No hay conflictos de interés que declarar
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? DEL PRINCIPADO DEASTURIAS | Central de Asturias Z

ANTIBIOTERAPIA EN LOS TRASTORNOS DEL RITMO

Radl Ludefia Martin-Tesorero, Isabel Martinez Gonzdlez-Posada, Antonio Adeba Garcia, Javier Martinez Diaz, Raul Ptaszynski
Lanza
Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA), Oviedo

Introduccion

La enfermedad de Lyme es un cuadro de etiologia infecciosa con afectacion multiorganica en la que las
manifestaciones cardiacas son frecuentes y cuya identificacidn requiere elevada sospecha clinica.

Caso clinico |

Varén de 46 afios sin FRCV ni antecedentes relevantes que acude a urgencias por varios episodios
sincopales en los ultimos dias. Niega dolor toracico o palpitaciones. Presentd hace un mes tras excursion
en Asturias lesion eritematosa en hombro izquierdo, sin asociar fiebre o artralgias y por la que no
consulto.

=Exploracion fisica sin alteraciones.

=ECG: ritmo sinusal a 90 Ipm, bloqueo auriculoventricular (BAV) 12 grado con PR muy prolongado

(460 ms) alternando con BAV completo en telemetria.

=Radiografia de tdérax: sin alteraciones.

=Analitica: Bioquimica, coagulaciéon y hemograma normales.
Ante la elevada sospecha clinica de Enfermedad de Lyme con una puntuacion en la escala SILC de 7
(Imagen 1), se implanta marcapasos transitorio via yugular derecha y se inicia tratamiento empirico con
Ceftriaxona, solicitandose estudios seroldgicos en los que presenta IgM positiva frente a Borrelia
Burgdorferi.
Tras iniciarse tratamiento con Ceftriaxona se produce un acortamiento diario y progresivo del PR hasta
su normalizacion previo al alta (Imagen 2), completdndose de forma ambulatoria el tratamiento
antibidtico hasta cumplir 8 semanas.

L

|
52 dia
Sexo: varones 1 H H
Picadura de garrapata 3 —L/‘—’/ _A,./\—/‘"‘
[14ae ]

Sintomas constitucionales 2
(fiebre, malestar, artralgias o disnea)

Actividad en area endémica 1

Edad <50 afios 1
Eritema crénico migrans 4 -
| n “ i “ N
Imagen 1: Escala SILC. _/\

Indica un grado de sospecha de carditis de Lyme en
bajo (0 a 2), intermedio (3 a 6) o alto (7 a 12).

Conclusiones |

La enfermedad de Lyme es una enfermedad endémica de origen infeccioso causada por la infeccidn por Borrelia
burgdorferi, espiroqueta transmitida a través de la garrapata /xodes. Las manifestaciones clinicas se derivan del
tropismo de las espiroquetas, presentando a nivel cardiaco especial afinidad por regidon basal del tabique
interventricular.

Sin embargo, y como se confirma en nuestro caso, los trastornos del ritmo pueden resolverse de forma permanente con
el tratamiento antibidtico adecuado iniciado de manera precoz.

‘ Imagen 2: ECGs seriados durante tratamiento antibiético ‘
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ENDOCARDITIS AORTICA TRATADA MEDIANTE
REMPLAZO VALVULAR AORTICO TRANSCATETER (TAVR)

Rosa Vila-Olives, Maria Vidal-Burdeus, Gerard Oristrell-Santamaria, Aitor Uribarri e Ignacio Ferreira-Gonzalez
Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona

E’I-m‘Hebron
INTRODUCCION

El remplazo valvular adrtico transcatéter (TAVR) se ha convertido en una alternativa segura frente la sustitucion valvular
aortica entre algunos grupos de pacientes, aunque la presencia de una endocarditis activa tradicionalmente ha sido

considerada una contraindicacién absoluta para TAVR.
CASO CLiNICO

Varén de 68 afios sin antecedentes de interés, que durante un ingreso por neumonia por
SARS-CoV-2 presenta una flebitis que evoluciona a absceso en brazo derecho tratada con
mejoria posterior. Reingreso precoz en hospital comarcal por fiebre y focalidad neurolégica
diagnosticandose de ictus isquémico en el territorio de arteria cerebral posterior derecha
(ACP-D). A las 48 horas presenta una diminuciéon del nivel de conciencia requiriendo
intubacion orotraqueal. TC craneal con aparicién de nueva lesion isquémica hemisférica,
transformacion hemorragica de la lesion de ACP-D, asi como pequefio hematoma frontal
(Fig. 1). Los hemocultivos resultan positivos para Staphylococcus aureus sensible a

meticilina y un ecocardiograma transesofagico (ETE) confirma una endocarditis sobre .
Figura 1: TC craneal con infartos en

valvula adrtica nativa complicada con un absceso perianular (Fig. 2A) y una insuficiencia
valvular severa (Fig. 2B), sin afectaciéon a nivel de otras valvulas y con funcién sistélica
biventricular conservada. Se inicia antibioticoterapia dirigida con cefazolina y se traslada a

nuestro centro.

arteria cerebral media izquierda y
cerebral posterior derecha con
transformacion  hemorragica, asi
como hematoma frontal izquierdo
(flecha).

Figura 2:

A. ETE con
desestructuracion y
destruccién velo

corondrico derecho y
engrosamiento
perianular de 10mm
sugestivo de absceso

B. ETE con doppler color
con una insuficiencia
adrtica excéntrica
severa

EVOLUCION

Evolucién en la unidad coronaria marcada por inestabilidad hemodinamica, insuficiencia respiratoria grave condicionada por

congestiéon pulmonar e insuficiencia renal con necesidad de terapia de sustitucion renal continua.
S . — A
| ;

Ante el deterioro clinico del paciente y la contraindicacion quirargica por las
complicaciones neurolégicas, se decide el implante de TAVR Myvalve de 32mm,
con buen resultado inmediato (Fig. 3) pudiéndose retirar el soporte vasopresor
y respiratorio. En la evolucion posterior, neurolégicamente ha presentado
secuelas secundarias a infartos cerebrales en programa de rehabilitacion, y a
nivel infeccioso ETE a los cuatro meses con estabilidad del absceso y sin
complicaciones a nivel de la bioprétesis, con hemocultivos que se mantienen

negativos. Por todo lo anteriormente mencionado, se ha decidido mantener el

tratamiento antibiético de forma prolongada sin considerar, en el momento, un

Figura 3: Resultado final tras implante de TAVR manejo quirtrgico posterior.

CONCLUSIONES

Presentamos el caso de una endocarditis adrtica complicada con insuficiencia valvular aguda y eventos embdlicos cerebrales
con trasformacién hemorragica que contraindican el manejo quirtrgico en fase aguda. Por mala evoluciéon hemodinamica se

implanta una TAVR con buen resultado. Sin complicaciones en la bioprétesis a los 4 meses.

serie 2. medicina eCardio 2022
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CASO CLINICO: INSUFICIENCIA AORTICA SEVERA

CON FENOMENO DE ROBO CORONARIO

JD. Oviedo Rodriguez'?3; M. Antlnez Ballesteros'?

Sin conflictos de interés.

Antecedentes

Varén de 86 afios, con antecedente de hipertensidn arterial, dislipemia, anemia
megaloblastica, y desde el punto de vista cardiolégico, blogqueo auriculoventricular
de primer grado, insuficiencia cardiaca crénica de etiologia mixta, isquémica y
valvular, en clase funcional Il de la NYHA de forma basal, portador de prétesis adrtica
bioldgica Paramount Magna 23, cardiopatia isquémica crénica por enfermedad
arterial coronaria de 2 vasos, siendo revascularizada de forma quirurgica con doble
pontaje (AMI-DA y SfOM2) en 2005, con funcién biventricular preservada. En
tratamiento habitual con dacido acetil salicilico a dosis antiagregantes,
hipolipemiante, betabloqueante y farmacos antihipertensivos por via oral.

Motivo de consulta

Acude a Urgencias de nuestro hospital, por 7-8 episodios de dolor toracico en las
ultimas 48 horas, presentandose en reposo, de localizacion centro toracico, de
cardcter opresivo, irradiado al cuello, y acompafiado de ligero cortejo vegetativo.
Refiere ademas aumento de su disnea habitual de forma progresiva, hasta hacerse
de minimos esfuerzos, con ortopnea y edema periférico. Durante el cuadro clinico
actual, no refiere disminucién de cantidad ni frecuencia diurética, no cambios en la
ingesta hidrica, ni cambios en la medicacion habitual.

Evolucién

Ingresa por descompensacion de insuficiencia cardiaca crénica, presentando mejoria
clinica de signos congestivos pulmonares y sistémicos durante el ingreso, y al
instaurarse tratamiento diurético y oxigenoterapia, sin embargo, durante el ingreso,
y al presentar cifras de tension arterial sistélica (TAS) por encima de 140mmHg,
presenta episodios repetidos de dolor toracico de caracteristicas anginosas, por lo
que se realiza coronariografia, en el que se evidencia puentes coronarios
permeables, ausencia de enfermedad coronaria nativa proximal significativa, y
fenémeno de robo coronario en diastole durante crisis hipertensivas, secundarias a
insuficiencia adrtica severa.

Tras presentarse el caso en sesion médico-quirdrgica, se decide implante de prétesis
valvular adrtica percutanea transfemoral (TAVI), realizdindose el procedimiento
(Valve-in-valve), sin complicaciones.

Tras ello, y durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos cardiovasculares
(UCIC), se objetivan rachas de bloqueo auriculoventricular de segundo grado tipo
Wenckebach asintomatico, y a los pocos dias, presenta en la telemetria bloqueo
auriculoventricular de alto grado, por lo que se decide implante de marcapasos, sin
complicaciones. Se realiza Ecocardiograma Transtordcico (ETT) a los pocos dias del
implante de la TAVI, en el que se describe prétesis normoposicionada, con
gradientes normales y funcién biventricular preservada.

Y al mantenerse estable clinica y hemodindmicamente, sin nuevos episodios de dolor
tordcico desde el implante de la TAVI, se decidi6 el alta hospitalaria.

Durante el seguimiento posterior en consultas el paciente ha permanecido
asintomdtico sin nuevos episodios de dolor tordcico.

Discusion

Describimos un caso de un paciente con antecedentes de cardiopatia isquémica y
valvular, que ingresa por descompensacion de insuficiencia cardiaca y dolor toracico,
detectdndose en el ecocardiograma insuficiencia aortica severa por degeneracion
protésica. Ante la sospecha de enfermedad coronaria, se realizé coronariografia que
descartd la presencia de lesiones coronaria significativas pero evidencidandose
fenémeno de robo coronario en didstole, secundario a la insuficiencia adrtica severa.
La clinica mas frecuente en los pacientes con insuficiencia aortica severa es la
insuficiencia cardiaca, pero también pueden presentar clinica de dolor toracico. En
este caso, se puede explicar la clinica de angina por la insuficiencia adrtica severa,
siendo mas evidente al aumentar las cifras de tension arterial, y por tanto, al
aumentar la postcarga, empeorando la irrigacion coronaria en diastole.

Como estd descrito en las guias de practica clinica, se recomienda intervencidn sobre
pacientes con insuficiencia adrtica severa sintomatica, independientemente de la
funcién ventricular izquierda (FEVI) y del diametro telesistélico ventricular izquierda
(DTSVI).

La forma de intervencién valvular, se decidi6 tomando en cuenta la edad,
comorbilidades, y experiencia del centro, y al encontrarnos ante un paciente por
encima de los 80 afios, con cirugia cardiaca previa, y sin enfermedad arterial
coronaria actualmente, ni dilatacién adrtica, se decidié implante de TAVI valve in
valve.

La degeneracion protésica es uno de los principales problemas de las vélvulas
bioldgicas en el seguimiento a largo plazo, presentdandose en la mayoria de los casos
en pacientes en edad avanzada, con lo que el riesgo quirurgico puede ser muy
elevado. Y se ha asociado también la degeneracion protésica como un factor de
riesgo independiente de mortalidad, es por ello que el reemplazo valvular
transcatéter en pacientes con prétesis bioldgica adrtica degenerada (procedimiento
valve in valve) representa una alternativa a la reintervencion quirdrgica, sobretodo
en pacientes con alto riesgo quirurgico.

En los ultimos afios diversos estudios han comparado el procedimiento valve in valve
con la reintervencion quirdrgica. Los resultados sugieren que el procedimiento de
valve in valve es una opcidn terapéutica aceptable, asociada a menor mortalidad a
30 dias, menor tasa de sangrados y menor estancia hospitalaria. También se ha
asociado con una mejoria hemodinamica, funcional y de la calidad de vida al afio de
seguimiento. No obstante, se asocia a mayor riesgo de missmatch prétesis-paciente.

Por tanto, deberiamos considerar el procedimiento de valve in valve en pacientes
con degeneracion protésica, ancianos, con multiples comorbilidades y alto riesgo
quirdrgico, como es el caso de nuestro paciente. Mientras que, en pacientes jévenes,
con bajo riesgo quirurgico y especialmente aquellos con proétesis bioldgicas
pequefias, deberiamos considerar la reintervencién quirdrgica.

L. de la Fuente Blanco®?3; P. Sdnchez Fernandez!23

Ecocrd. adultos TISO8  MI09

Figura 1. Ecocardiograma transtoracico (ETT), plano
apical con doppler color, y signos de insuficiencia
adrtica severa.

Ecocrd. adultos
X2t
13Hz
12cm
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Figura 2. Insuficiencia adrtica severa visualizada en
ecocardiograma transesofagico (ETE), con doppler
color y X-plain.

Figura 3. Coronariografia con reflujo de contraste
secundario a insuficiencia adrtica severa.

2022

eCardio

iComplejo Asistencial Universitario de Salamanca (CAUSAY). ZInstituto de Investigacion Biomédica de Salamanca (IBSAL). *Centro de Investigacion Biomédica en Enfermedades Cardiovasculares (CIBERCV)

serie 2. medicina eCardio 2022



2022

eCa rdIO CHUT | =l
UNAYEAVIATRIVATHIBERTTROEINA

ESTE CASO CLINICO NO SOLO ES UTIL PARA REPASAR EL MANEJO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA SINO QUE NOS
PERMITE DETECTAR VARIAS BANDERAS ROJAS DE LA INFRADIAGNOSTICADA E INFRATRATADA AMILOIDOSIS, ASI
COMO REPASAR SU ALGORITMO DIAGNOSTICO SEGUN EL ULTIMO CONSENSO DE LA SOCIEDAD EUROPEA DE
CARDIOLOGIA QUE INCLUYE SIEMPRE LA REALIZACION DE GAMMAGRAFIA Y TEST HEMATOLOGICOS ANTE LA
SOSPECHA CLINICA.

AUTORES
Andrea Gonzélez Pigorini' , Charlotte Boillot" , Ana Diaz Rojo" , Fernando Lépez Sanchez?
1.Residente segundo afio cardiologia Hospital Universitario de Toledo

Facultativo especialista de érea cardiologia Hospital Universitario de Toledo

PRESENTACION DEL CASO EVOLUCION

Varon de 69 anos de edad, sin antecedentes de | |ngresa en planta y se inicia tratamiento diurético
IS, €U ac/ude & UREnsEs [ disnea | jntensivo, asi mismo, ante la posibilidad de
progresiva de 7 dfas de evolucién hasta hacerse de amiloidosis cardiaca se solicita resonancia
reposo, asociado a edemas en miembros inferiores magnética cardiaca (RMNC) e inmunofijacién de
(MMI), ortopnea y disminucion del ritmo de | ,roreinas en suero y orina, asi como cociente
diuresis,negando cualquier otro tipo de clinica kappa:lambda, estando dentro de la normalidad,
concomitante . » por lo que se descarta de forma razonable un
En la exploracion fisica llamaba la atencion un proceso hematolégico subyacente, sin poder

soplo en foco adrtico con frémito irradiado a | gescartar amiloidosis cardiaca por transtirretina
ambas carétidas. Los edemas llegaban hasta raiz

de MMII y presentaba crepitantes bibasales
En la radiografia de térax importante cardiomegalia
y derrame pleural bilateral y en analitica sanguinea VI severamente dilatado e hipertréfico con FEVI

RESONANCIA MAGNETICA CARDIACA

destacan Nt-proBNP de 6950 pg/ml y anemia ligeramente deprimida. VD con volimenes
microcitica hipocroma con hemoglobina de 8,2 normales y funcién sistélica ligeramente
dg/dl. deprimida. Ausencia de realce tardio. Aumento

leve de los tiempos T1 y marcado del volumen
extracelular. Nota: los hallazgos no son
totalmente compatibles con miocardiopatia
restrictiva, salvo un aumento marcado del
volumen extracelular, aunque esto no es
especffico.

AL ALTA

La anemia empeora con los dfas de ingreso, por lo
que se solicita valoracién por digestivo para
descartar angiodisplasia intestinal como causa de
sangrado, que finalmente se descarta y en el
Se realiza ecocardiograma: ventriculo izquierdo | estudio de anemias se evidencia déficit de hierro y
(V) dilatado, con severa hipertrofia concéntrica de | B12, por lo que se procede a suplementacion. N\
predominio septal, donde alcanza 24 mmy presenta | Cateterismo sin lesiones, se realiza sustitucién o
patron moteado brillante, y funcion sistolica global | vavular adrtica por vélvula mecénica y queda G-
conservada (FEVI 55%). Ventriculo derecho (VD) | pendiente de realizacién de gammagraffa. CONCLUSION
dilatado, parece ligeramente hipertréfico, con —
A T y - Este caso clinico nos ayuda a recorrer las
funcién sistélica normal. Dilatacién biauricular. Doble . X ; .
A Rt . . principales banderas rojas de la amiloidosis
lesion adrtica con estenosis severa (gradiente medio - )
. cardiaca, estando el 98% de los casos producidos
102 mmHg) e insuficiencia al menos moderada. .
) ’ ) por transtirretina (ATTR) o por un componente
Insuficiencia mitral ligera-moderada que parece §
L L monoclonal de cadenas ligeras (AL). Entre las
funcional.  Insuficiencia  tricispide ~ moderada . ; .
- alarmas tenemos deblt de insuficiencia cardiaca y
funcional. Hipertensién pulmonar severa. Derrame e g o
o . P estenosis adrtica en paciente > 65 afios y aumento
pericérdico circunferencial ligero. Raiz adrtica y aorta
de volumen extracelular en RMN. A nivel
ascendente dilatadas - . P
ecocardiogréfico hipertrofia del VD, patrén moteado
brillante de la pared ventricular y derrame
pericérdico. Otras banderas rojas que no estaban
presentes en nuestro paciente son polineuropatia,
ruptura del tendén del biceps, sindrome del tunel
carpiano bilateral, proteinuria, hipotensién o
BIBLIOGRAFIA normotensién si hipertensién previa y lesiones
cuténeas. Ante la sospecha debemos solicitar test
treatment of cardiac amyloidosis: a position statement of the | hematoldgicos (inmunofijacién de proteinas en
ESC Working Group on Myocardial and Pericardial Diseases, |suero y orina y deteccién de cadenas ligeras en
European Heart Journal, Volume 42, Issue 16, 21 April 2021, suero) y gammagraﬁa marcada con tecnecio-99

IPELS 15541568, | hara confirmar el diagnéstico e iniciar precozmente
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab072 P . - _g P
un tratamiento dirigido.

A

Pablo Garcia-Pavia, Claudio Rapezzi, et al. Diagnosis and
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Insuficiencia mitral severa en un paciente con quiste hidatidico
calcificado en el musculo papilar

C. Morante Perea?, .M Martinez Palomares?, B. Santos Gonzalez!, A. Serrano Blanco?, A. Cabello Rodriguez?, A. Gadella Fernandez, L.
Rodriguez Padial*
1Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario de Toledo.

INTRODUCCION

El diagndstico diferencial sobre una tumoracién quistica en las cavidades cardiacas incluye enfermedad neoplasica y
enfermedad hidatidica, entre otras causas. La hidatidosis es una enfermedad producida por el parasito Echinococcus. El
quiste hidatidico, su forma mas habitual de presentacién, es producido por la especie E. granulosus. La afectacién cardiaca es
poco frecuente, en torno al 0,5-2% de los pacientes y suele asociarse a la presencia de quistes extracardiacos. Suele afectar
al ventriculo izquierdo en forma de quistes, principalmente intramiocardicos.

CASO CLiNICO

Mujer de 75 afios con los siguientes antecedentes personales: HTA, DM2, dislipemica y obesa. Diagnosticada de fibrilacién
auricular persistente CHADS2-VASc 7, anticoagulada con apixaban. En 2016 sufre ictus isquémico en territorio de ACM
izquierda de perfil cardioembdlico, sin secuelas neuroldgicas.

Ingresa en la Unidad Coronaria por SCACEST inferoposterior y de ventriculo derecho Killip-Kimball IlI. Se realiza
coronariografia urgente que muestra oclusion completa de aspecto embdlico de la arteria posterolateral, realizando ICP
simple con buen resultado angiografico final. En el ecocardiograma se objetiva disfuncién biventricular (FEVI 40%) e IM
severa por prolapso del velo anterior y restriccion del velo posterior probablemente secundaria a isquemia. Se observa una
imagen hiperrefrigente en el musculo papilar anterolateral calcificada.

Evolucion desfavorable inicial, cursando en shock cardiogénico con congestién pulmonar que requiere oxigenoterapia y
drogas vasoactivas. Buena respuesta a dichas medidas, recuperando funcidn biventricular pero con evolucion clinica lenta
probablemente secundaria a la insuficiencia mitral severa. Se amplia estudio sobre dicha masa en la valvula mitral con
resonancia magnética cardiaca y TAC, siendo compatible con quiste hidatidico calcificado a nivel del musculo papilar
anterolateral, presentando otro a nivel del I6bulo hepatico izquierdo. Debido al estado calcificado y por lo tanto inactivo del
mismo no se instaura tratamiento médico.

Presentado el caso en sesién médico-quirdrgica, se decide reemplazo quirdrgico de la valvula mitral durante el ingreso. Se
realiza la cirugia de reemplazo mitral sin complicaciones, sin reseccion del quiste debido a su estado inactivo, con buena
evolucién durante el postoperatorio, evolucidn favorable durante su ingreso en la unidad de cuidados criticos quirurgicos
cardioldgicos, siendo dada de alta el 20/09.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Imagen 1: Tomografia computerizada que muestra calcificacién del Imagen 2: Tomografia computerizada que muestra calcificacion del
musculo papilar anterolateral (flecha). musculo papilar anterolateral (flecha) y captacion isquémica
inferolateral (asterisco).

CONCLUSIONES

La afectacion cardiaca de la hidatidosis es infrecuente. Puede
afectar a cualquier estructura cardiaca, siendo la pared libre
del ventriculo izquierdo la localizaciéon mas frecuente. La
presentacion clinica es variable en funcién de la localizacién y
el estado del quiste, variando el tratamiento desde manejo
conservador  hasta  cirugia cardiaca asociada a
antiparasitarios.

Imagen 3: quiste hidatidico calcificado en Iobulo hepdtico izquierdo

Bibliografia: Maffeis GR, Petrucci O, Carandina R, Leme CA Jr, Truffa M, Vieira R. et al. Cardiac echinococcosis. Circulation. 2000,101:1352—4.
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Impacto de la educacién en salud de los programas
de rehabilitacién cardiaca

: Carmen Dejuan Bitria, Alexander Marschall, Belén Biscotti Rodill,
- Juan Duarte Torres, Blanca Coto Morales

Servicio de cardiologia, Hospital Central de la Defensa “Gémez Ulla”, Madrid.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La educacion en la salud es uno de los principales pilares de la RC. El objetivo de nuestro
estudio fue valorar el grado de conocimiento que tenian nuestros pacientes previo a las
sesiones de RC y la eventual mejoria del mismo tras completar el programa.

METODOS

Se incluyeron 36 pacientes de RC entre abril - noviembre 2021 en un hospital secundario de
Madrid. Se convocaron ocho sesiones educativas a lo largo del programa, en las que se
proyect6 las charlas formativas facilitadas por la sociedad espafiola de cardiologia en la web
de aula abierta de RC (https://aularc.es). Se les entregd dos veces el mismo cuestionario antes
y después de las charlas. Se compararon las puntuaciones globales y por apartados segun el
tema de las sesiones de ambos cuestionarios rellenados por cada paciente.

RESULTADOS
% ACIERTOS EN CUESTIONARIO PUNTUACION TOTAL P =0.005
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CONCLUSIONES

Se observo un alto grado de desconocimiento general y especialmente de medidas dietéticas
saludables y de la implicacién del tabaquismo en sus cardiopatias. La educacién mediante
charlas formativas basadas en las ponencias de aula abierta de RC de la SEC vy
complementada con la resolucién de dudas de los pacientes en el programa de RC mejoré de
forma significativa el conocimiento de las cardiopatias y la planificacién de un estilo de vida
saludable.
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1111 UNIVERSITAR B11333:

¢Qué sabemos de nuevo acerca de la relacion entre Repolarizacién Precoz y muerte subita?
A propdsito de un caso

Caimi Martinez, Fiama? Antoniutti, Guido? Alvarez Rubio, Jorge? Heine Sufier, Damian 32
Ripoll-Vera, Tomas 12

1 Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario Son Llatzer

2 Instituto de Investigacidn Sanitaria de las Islas Baleares (IdISBa)

3 Unidad de Diagndstico Molecular y Genética Clinica. Hospital Universitario Son Espases.

Introduccidn: |a prevalencia de repolarizacion precoz (RP) en la poblacion general es de 3% al 24% y hasta un 2% de todas las
muerte subita (MS) son secundarias a trastornos arritmicos. A partir de un caso de MS de causa inexplicada con patrén de
electrocardiograma (ECG) de RP nos propusimos evidenciar la relacién de esta entidad con MS, al fin de clarificar cuales son
los pacientes de mas alto riesgo.

Método: presentamos vardn de 38 afios de edad con MS de causa inexplicada durante el suefio con sindrome de RP (SRP)
estudiado a través del Protocolo Muerte Subita Islas Baleares (MUSIB).Se realiza autopsia completa objetivando fibrosis
intersticial y perivascular subendocardica y fibrosis parcial del nodo sinusal (Figura 1y 2).El examen toxicolégico fue
negativo y el analisis genético (por NGS) no arrojo variantes patogénicas, probablemente patogénicas ni de significado
incierto. En ECG antiguo del fallecido, se observé patron de RP (Figura 3).Realizamos estudio en cascada familiar,sin
hallazgos anormales(Figura 4).

N )
Figura 2: fibrosis intersticial y
perivascular  junto con la
hipertrofia miocitaria focal

Figura 1: Nodo sinusal fibrosado con
su arteria

o wa? ) e )

T — [ ——

= Fogis B 1 | Figura 4: Arbol familiar: Se observa con una flecha al

probando. Se identifica con una diagonal a las personas

“‘} —" 1 fallecidas. E1l: Ecocardiograma  patolégico. E2:
| Electrocardiograma patolégico.

Figura 3: Electrocardiograma del fallecido 1 afio antes de la muerte subita

Resultados:

La causa de la MS es cardiaca en el 53% e inexplicada en el 24% de las cuales hasta el 30% presenta alguna variante genética
que orienta al diagndstico.En 2016 se publicé el consenso de expertos sobre sindromes de onda J, que agrupa al Sindrome
de Brugada (SBr) y SRP.En él se determinaron los patrones de ECG que definen la RP y asimismo se desarroll6 el score de
Shangai para clarificar cuéles son aquellos pacientes con alto riesgo de MS a través de variables clinicas, ECG, monitorizacién
ambulatoria de ECG, historia familiar y prueba genética.Asi, afiadiendo otras variables clinicas no consideradas en el score,
se podrian clasificar en zona de bajo, alto riesgo y zona gris seglin su prondstico(Figura 5). Por otra parte,como herramienta
objetiva de estratificacién de riesgo se ha descrito la relacién de fibrosis con SBr,con quien comparte la denominacién de
Sindromes J.Si bien es preciso contar con mayor evidencia de su asociacién.

7 Sin antecedente familiar de Antecedente familiar de MS

o= M5 Localizacion deRP en cara

.y
o Grupo familiar portador de RP

localizadoen mas de unacara
C Onda), Notch, Slurring
O Con/sinsincopes

Sin otro hallazgoen el ECG

Genética-

o inferior

@ PatronRP ascendentevs
E horizontal

o Muesca en QRS

4= Coexistenciacon SBr/SQTS

© J: mayor amplitud, cambios
dinamicos

EV de acoplamiento corto
Sincopes

Prueba de provocacion con
Ajmalina +

Genética +

Figura 5: Clasificacion de pacientes con Repolarizacidn Precoz segin
su riesgo de arritmia ventricular

Conclusiones: existe una probable relacion entre MS, SRP vy fibrosis del sistema de conduccion en el caso clinico presentado.
Los estudios clinicos y experimentales futuros deben centrarse en la estimacidn prondstica a largo plazo,incidiendo en su
posible origen genético y en su relacién con cardiopatia estructural, como la evidencia de fibrosis.
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TETRALOGIA DE FALLOT REPARADA Y SUS

COMPLICACIONES

Maria Calvo Barceld, Laura Dos Subira, Gerard Marti Aguasca, Nuria Rivas Gandara, Laura
Gutiérrez Garcia-Moreno, Pau Rello Sabaté

Antecedentes

Varén de 55 afios afecto de Tetralogia de Fallot reparada a los 9 afios.

Pérdida de seguimiento hasta los 46 afios (2012), que consulta por deterioro de la
clase funcional. El electrocardiograma muestra un flutter auricular 2:1 con bloqueo de
rama derecha. En la ecocardiografia (ETT) se observa insuficiencia pulmonar (IP)
severa IV/IV, insuficiencia mitral (IM) moderada III/IV e insuficiencia tricaspide
(IT) moderada III/IV, ambas funcionales, con una dilatacion severa del ventriculo
derecho (VD) con fraccion de eyeccion (FE) por resonancia magnética de 40% y una
FE ventricular izquierda (FEVI) del 50%. Se realiza ablacion de flutter
istmodependiente con éxito y cirugia cardiaca con implantacion de bioprétesis
pulmonar, reparacion mitral con anillo y neocuerda Goretex y anuloplastia
tricuspide, buen resultado quirargico. Buena evolucion posterior con mejoria de las
valvulopatias aunque ligero deterioro de la funcion biventricular.

Implante de DAT monocameral en el seguimiento (2016) tras clinica presincopal de
riesgo ante extrasitolia ventricular frecuente (Holter), alteracion en la conduccion
infrahisiana, disfuncion ventricular derecha y QRS ancho. Recambio del electrodo del
DAI en 2019 por difuncion del mismo,

Enfermedad actual

Transcurridos unos meses del recambio de electrodo, nuevo deterioro de la clase

funcional. La ETT evidencia una IT severa con extrusion del velo septal por el

electrodo del DAL La FEVI es del 48% y el TAPSE es de 13mm; la vélvula .

pulmonar es de dificil visualizacién pero aparenta normofuncionante. Se decide Figura 1. Vilvula tricuspide visualizada por ETE. la y b: anuloplastia
. . .. . tricaspide e IT severa tras retirada del DAL 2a y b: valve-in-ring tricuspideo

pues, dada la presencia de disnea de minimos esfuerzos a pesar de tratamiento con prolapso respecto a la region de anclaje descada ¢ IT peridispositivo. 3a y

médico, ingreso para extraccion del electrodo del DAI y valorar ulteriores b: cierre de fuga con Amplatzers y franca mejoria de la IT.

opciones sobre la IT.

Heart Team

El electrodo del DAI se extrae exitosamente. Pese a ello, la IT persiste severa (Figuras 1A y 1B). Dado el elevado riesgo quirurgico, se decide
en comité multidisliplinar una abordaje percutaneo mediante la implantaciéon de una proétesis trictispide valve-in-ring y posterior implantacién
de DAI-CRT. 63 AP

Hemodinamica

El estudio hemodindmico basal muestra presiones del VD elevadas (58/8/28mmHg), ratio de presiones en
aorta/VD elevado (0,63) y gradiente transvalvular pulmonar elevado (20-25mmHg). Teniendo en cuenta
estos valores hemodinamicos (Figura 2A) junto con la presencia de disfuncion ventricular derecha e IT
severa se considero la presencia de una estenosis pulmonar importante por degeneracién protésica.

Por ello, se realiza doble intervencionismo: valve-in-valve (Edwars Sapi 26mm) pul ry valve-
in-ring tricispide (My Valve 32mm). Se produce un prolapso respecto a la region de anclaje deseada a
nivel de la valvula tricispide con fuga severa por lo que se implantan dos Amplatzers adicionales con
resultado aceptable y reduccion de la IT (Figuras 1, 2 y 3).

o

Figura 2. Estudio hemodindmico pre (A) y
post (B) valve-in-valve pulmonar. Obsérvese el
gradiente PAS aorta/VD elevado (0.63) y las
presiones ventriculares derechas elevadas que
descienden post valve-in-valve pulmonar.

Figura 3. Implantacion de protesis tricuspide. 1-2: Bioprotesis pulmonar ya implantada (flecha azul) y valve-in-ring tricispide, con
prolapso respecto a la region de anclaje deseada (1 y 2). 3-4:Cierre de fuga con dos Amplatzers (flecha blanca).

. o7
Reimplantacion de DAI

Finalmente, en un tercer tiempo, se implanta DAI con coil de desfibrilacién en vena posterior del seno
coronario y electrodo de estimulacion en vena anterolateral basal (Figura 4)

Resultados

Tras 6 meses del procedimiento el paciente presenta mejoria de la clase funcional (NYHA II/IV) y reduccion
del péptido natriurético. La FE del VD persiste moderada-severamente deprimida, la protesis pulmonar no
muestra datos de disfuncion (gradientes de 16/7mmHg) y la protesis tricispide presenta una fuga periprotéscia
residual moderada (IV/IV). Figura 4. Implantacion de DAI-CRT: coil de 0l

re o
desfibrilacion en vena posterior del seno coronario y
electrodo de estimulacion en vena anterolateral basal.

2022

N T e e R N o Cardio

Barcelona Hospital Campus

serie 2. medicina eCardio 2022

113



eCardio L

CARDIOPATIAS
ENETICAS

Nueva variante en el gen de la Placofilina-2 Son Uatzer
causante de Miocardiopatia arritmogénica

Caimi Martinez Fiama?, Antoniutti G!,Garcia de la Villa Bernardo 2 ,Alvarez Rubio Jorge 3, Ripoll Vera Tomas. 13
1 Servicio de Cardiologia- Hospital Universitario Son Llatzer

2 Servicio de Cardiologia, H. de Manacor

3 Instituto de Investigacidn Sanitaria llles Balears (IdISBa).

Introduccién: La miocardiopatia arritmogénica (MCA) es una enfermedad hereditaria, caracterizada por el
reemplazo fibrograso progresivo de los cardiomiocitos. Es una causa importante de muerte subita
(MS),especialmente en jovenes. Su diagndstico se basa en la sumatoria de variables imagenoldgicas,
electrocardiograficas, histoldgicas y genéticas/familiares. Tiene habitualmente una herencia autosémica
dominante y fuerte asociacién con genes desmosomales. El reconocimiento de una variante patogénica
complementa, al igual que la resonancia magnética cardiaca (RMC), a la estratificacion de riesgo de MS
calculada https://arvcrisk.com.

Método: presentamos una familia afectada por una variante en PKP2. El paciente indice (IV.17) (Figura 1)
presenta 2 episodios sincopales con examenes complementarios sin hallazgos patoldgicos. Posteriormente
presenta dolor precordial en esfuerzo, registrandose taquicardia ventricular(TV)sostenida sin compromiso
hemodinamico.En analisis genético se objetiva una variante en heterocigosis en PKP2 p.Tyr168*
patogénica, siendo diagnosticado de MCA y procediendo a implante de desfibrilador implantable (DAI) Su
hermana (IV.16), de 37 afios asintomatica, sin hallazgos patoldgicos en exdmenes complementarios,resula
portadora de la variante. En el seguimiento presenta sincope y TV sostenida. Se implante DAI, presentando
descarga apropiada a 6 meses del implante. La madre del probando (111.13) y la hija del probando (V.12)
resultan portadoras de la variante sin evidencia de cardiopatia.

|

Figura 1: Arbol familiar simplicado

Resultados:: PKP2,gen codificante de la proteina

Placofilina-2 que forma parte de los desmosomas, o Ben%f;ppming e Moderzfého-ggsr:iriung oS
estructura especializada en union intercelular y  [r

resistencia mecanica .La variante presentada,
p.Tyrl68* es tipo nonsense y afecta al extremo N- | gpeios
terminal de la proteina. Clasificada como
patogénica por el Colegio Americano de Medicina
genética y genomas y la Asociacién de patologia
Molecular (PVS1- PM2-PP3), de frecuencia Figura 2: Clasificacion de patogenicidad
desconocida en base de datos (Figura 2).

Conclusiones: la asociacion genotipo/fenotipo de nuevas variantes halladas contribuye a la identificacion
de portadores en riesgo. La variante p.Tyrl68* en PKP2 en la familia descrita se presenta con un fenotipo
exclusivamente de arritmias ventriculares malignas ,en ausencia de cardiopatia estructural demostrable.
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llw-— ACCION-REACCION: SINDROME eCardio
DE TAKO-TSUBO POST-VACUNA
SARS-COV2

Ana Diaz Rojo, Alejandro Gadella Ferndndez, Charlotte Boillot, Andrea Gonzdlez
Pigorini, Belén Santos Gonzdlez. Complejo hospitalario universitario de Toledo

CASO CLiNIco

Varén de 75 afios con hipertension arterial, dislipemia, diabetes mellitus
tipo ll, tabaquismo, obesidad y fibrilacién auricular permanente. Acude a
Urgencias por disnea brusca, desaturacion y opresion tordcica de una hora
de evolucion. Ese mismo dia por la mafiana recibe la tercera dosis de la
vacuna Pfizer frente a SARS-COV2. En las pruebas complementarias
destacan los signos de insuficiencia cardiaca en la radiografia de térax, la
elevacion de marcadores cardiacos (Nt-proBNP y troponina) e insuficiencia
respiratoria parcial. En el ecocardiograma disfuncion sistdlica biventricular
(FEVI visual 25-30%) con hipoquinesia severa medio-apical de todos los
segmentos (mds marcada a nivel septal y anterior) con contractilidad
conservada a nivel basal

Ingresa en Cardiologia y durante su estancia en planta se objetiva en el
electrocardiograma la negativizacion de las onda T en precordiales. En la
coronariografia no se observan lesiones coronarias angiogrdficamente
significativas. Ante la sospecha de MINOCA, se redliza resonancia
magnética cardiaca con discreta mejoria de la disfuncion sistélica
biventricular (de FEVI del 25% a 40%), con alteraciones de la
contractilidad segmentaria similares a las previamente descritas. Ademds,
aumento de los tiempos T! y T2 en las secuencia de mapeo en segmentos
medio y apicales con leve aumento del volumen extracelular y sin realce
tardio. En conjunto, el cuadro clinico presentado, la relacion espacio-
temporal con la vacuna para SARS-COV2 y los hallazgos de las pruebas
se sospecha sindrome de Tako-tsubo.

V4 ( )

Secuencia SS en cuatro cémaras que conf/rma la ausencia
de realce tardio de Gado

Secuencia potenciada en T2 STIR en eje corto a nivel
medial con hiperintensidad de todos los segmentos,
sugerente de edema extracelular. Ademds, derrame
pericdrdico, de predominio posterior
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DISCUSION

En estos Ultimos anos, coincidiendo con la pandemia por SARS-COV2 se ha visto un incremento
en el nimero de casos de miocardiopatia de estrés, probablemente en relacion con el aumento
del estrés fisico o emocional derivado de la pandemia y los confinamientos, la optimizacion de las
técnicas de diagnéstico y el nimero de casos ocurridos en el seno de la infeccién por SARS-
COV2. Ademas, en los dltimos meses se han comenzado a describir casos de pacientes con
miocardiopatia de estrés tras la vacunacion de SARS-COV2 con diferentes vacunas como en el
caso del paciente presentado.

Nuestra paciente cumple los criterios diagnosticos para Sindrome de Tako-Tsubo englobado
dentro del MINOCA (Myocardial Infarction With no Obstructive Coronary Arteries). Se caracteriza
por una disfuncion sistélica transitoria, con alteraciones de la contractilidad segmentaria,
principalmente del ventriculo izquierdo, que simula un sindrome coronario agudo en ausencia de
lesiones coronarias que justifiquen dicha afectacion. El cuadro clinico generalmente es transitorio,
no obstante durante la fase aguda pueden suceder complicaciones graves, incluso mortales.

La resonancia cardiaca es una prueba diagnéstica clave, que nos permite la estimacion de los
volimenes y la funcién ventricular, asi como la caracterizacion tisular. Se observa la presencia
hiperintensidad en las secuencias potenciadas en T2 de forma difusa y transmural en los
segmentos afectados, traduciendo la existencia de edema extracelular, la ausencia de realce tardio
y el aumento de los valores de tiempo T| durante el mapeo.

CONCLUSIONES

El sindrome de Tako-tsubo es una entidad poco frecuente pero cuya incidencia esta aumentando
gracias al acufamiento de los criterios diagnostico y las técnicas de imagen, sumado a la actual
pandemia. Se considera un cuadro benigno por su frecuente reversibilidad, no obstante, se requiere

elevar la sospecha clinica por la potencial gravedad de presentacion en el momento agudo.
Adicionalmente debido al desconocimiento, se vuelve esencial recabar mas informacion acerca de la
fisiopatologia de la miocardiopatia de estrés asi como de la afectacién cardiovascular del SARS-COV2
y las vacunas.
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DISECCION DE AORTA: Una presentacion atipica
Alvaro Pinar Abellan, Pablo Miguel Valentin Garcia, Nuria Vallejo Calcerrada, Marta Cubells Pastor y
Macarena Lopez Vazquez. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

ETT: Dilatacion de raiz aortica. Flap intimal. Se visualiza
posible sitio de ruptura de la intima (puerta de entrada).

ETT: A nivel del tracto de salida de ventriculo izquierdo, se
visualiza imagen de movimiento anarquico compatible con
colgajo intimal (flap), que protruye en el interior del

TC de Aorta: Diseccion a nivel de tronco braquiocefalico derecho y .
ventriculo.

subclavia izquierda.
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DESMOPLAQUINA Y MIOCARDIOPATIA ARRITMOGENICA
SUBYACENTE A MIOCARDITIS DE REPETICION

Milena Antinez Ballesteros?, Maria Gallego Delgado?, Ana Martin Garcia’, Cristina Lezcano Pertejo?,
Eduardo Villacorta Argiielles®.

1.Servicio de Cardiologia. Complejo Asistencial Universitario de Salamanca. IBSAL. CIVER-CV
2. Servicio de Cardiologia. Complejo Asistencial de Segovia

INTRODUCCION Las mutaciones en el gen de la desmoplaquina (DSP) son causa de miocardiopatia dilatada y arritmogénica.
Ademds, recientemente se ha demostrado que pueden cursar con episodios de dafio miocardico agudo, similares a miocarditis.

DESCRIPCION DEL CASO: Varén de 30 afios, exfumador. Antecedentes
familiares de muerte subita materna (figura 1) y personales de miopericarditis
de repeticién. Ultima resonancia cardiaca (RMC) con fraccion de eyeccién del
ventriculo izquierdo (FEVI) limite y datos de fibrosis subepicardica inferolateral.
Derivado a consulta de Cardiopatias Familiares desde su hospital de referencia.

Asintomatico en la esfera cardiovascular (vida activa,
sin sincope o presincope).

: i pe Uk P G A e |
El electrocardiograma (ECG) presenta ritmo sinusal, mes i) e i el ! il ! (B 1, I A
con PR normal y QRS estrecho, sin alteraciones de la i )
repolarizacion (figura 2). : i 1

Se realiza una nueva RMC, que objetiva un VI de tamaiio normal con FEVI
en limite bajo de la normalidad; realce tardio subepicdrdico extenso en
segmentos inferiores y laterales (figura 3). Se solicita estudio genético,
resultando portador en heterocigosis de una variante patogénica en el
gen DSP (NM_004415.3:c.5596C>T)], siendo diagnosticado de
miocardiopatia arritmogénica izquierda con miocarditis de repeticion
En el seguimiento, se implanta holter subcutaneo, con hallazgo de
extrasistolia supraventricular de baja densidad, y se realiza ergometria,
sin criterios de isquemia ni induccién de arritmias.

El paciente no tiene indicacién de un desfibrilador automatico
implantable (DAI) en prevencidn primaria en ese momento.

Tras un nuevo episodio de miocarditis en el seguimiento, con afectacion
anterolateral, cursa con disfuncién moderada (FEVI 43%); dado el posible
cardacter transitorio de la disfuncién en la fase aguda, se implanta un
chaleco desfibrilador como puente a decision del implante de un DAI.
Finalmente, ante mejoria de FEVIa 48% en la evolucidn, se decide actitud
expectante y vigilancia estrecha de funcién y arritmias ventriculares.

CONCLUSIONES/DISCUSION El caso muestra la presentaciéon cada vez mas reconocida de la miocardiopatia por DSP como
miocarditis aguda recurrente. Debemos sospechar esta afectacion en pacientes con historia familiar de miocardiopatia/muerte
subita cardiaca con patrén de realce subepicardico. El chaleco desfibrilador tiene un papel en estos pacientes jovenes durante
los episodios de disfuncién aguda como puente a la decision de implante de DAI.
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SINDROME DE TAKOTSUBO ATIPICO
DESENCADENADO POR
VACUNACION COVID 19

Maria del Mar de la Torre Carpente, Isabel Canas Pérez *, Belén Redondo Bermejo, Teresa M
Pérez Sanz, Maria Jesus Rollan Gémez Servicio de Cardiologia *Servicio de Medicina Intensiva
Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid (Todas las autoras sin conflictos de interés)

Mujer de 62 afios. Antecedentes de sindrome ansioso depresivo y polimialgia reumatica. Acude a
urgencias por dolor toracico opresivo y ascenso ST en ECG 15 minutos después de la primera dosis
de la vacuna SARS-CoV2 (adenovirus modificado). La troponina I inicial 290 con maximo de 1200,
dimero Dy proteina C reactiva normales. PCR covid 19 negativa.

CcRA3S
Lao23

: ritmo sinusal, elevacion de ST en region
anterolateral con amputacién de R. ECG a las 24 : arterias coronarias
horas negativizacion onda T de V3 a V6 y QTc de ateromatosas sin lesiones significativas.
500 ms.

: FE VI normal con
hipocinesia del septo
anterior medio,
inferoseptal medio y
de los segmentos
apicales.

discreta
hiperintensidad circunferencial
y transmural en segmentos medios
y apicales indicativo de edema en
T2W y un discreto realce tardio de
gadolinio difuso que respetaba los
segmentos basales.

La confirmd el diagnéstico de takotsubo

El sindrome de takotsubo es una disfuncion transitoria del ventriculo izquierdo y suele
estar desencadenado por alguna emocion intensa. Generalmente afecta a los segmentos apicales
pero existen formas atipicas en la region medioventricular, basal o focales. En esta entidad las
pruebas de imagen son fundamentales. El ecocardiograma sugeria takotsubo mas que MINOCA. El
realce tardio transmural ausente o discreto con menor intensidad sugeria mas takotsubo que
miocarditis y descarté infarto. La secuencia temporal vacuna inicio de los sintomas, sugiere una
relacion causal o desencadenante.

el estrés emocional que causa la vacunacion covid puede desencadenar un sindrome

de takotsubo. La combinacion de varias técnicas de imagen es fundamental. La rapida recuperacion
de la contractilidad confirma el diagnostico.
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TROMBOEMBOLISMO PULMONAR:
:QUE PUEDE ESCONDER DETRAS? eCardio

Eva Gutiérrez-Ortiz, Eduardo Martinez Gémez, Andrés Provencio Regidor , Eduardo Pozo
Osinalde, José Juan Gomez de Diego. Hospital Clinico San Carlos.

>ASO CLINICQO

Mujer de 87 afios que acude a urgencias por dolor toracico y sincope brusco sin
prédromos en sedestacion. Se objetiva elevacion de troponinas.

Masa mévil con
ecogenicidad
heterogénea de
3,3x3,5cmen el
apex de VD
compatible con
trombo.

S

Vena cava inferior dilatada con Tromboembolismo pulmonar bilateral. Nédulos sélidos
trombo mavil en su interior. en parénquima pulmonar compatible con metastasis.

JICIO CLINICO

TEP bilateral con trombo de gran tamafio en ventriculo derecho y trombosis de
la vena cava inferior, como probable sindrome paraneoplasico.

DISCUSION

s El ecocardiograma en Urgencias es una herramienta util para el
diagnéstico inicial de los pacientes con dolor toracico.

« En el TEP es necesario, ademas, para la estratificaciéon del riesgo.

« En estos pacientes es necesario un estudio posterior para descartar
entidades subyacentes relacionadas con el estado trombético y que, en
ocasiones, determinan el prondstico.
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.. CASO CLINICO: DANO MIOCARDICO
eCardio DIFUSO POR ISQUEMIA-REPERFUSI()N
— TRAS CIRUGIA CARDIACA

i Belén Redondo Bermejo B, Maria del Mar de La Torre Carpente, Juan Carlos Muiioz San
TAL UNIVERSITARIO - - - a z -
HORTEGA José, Teresa M. Pérez Sanz T, Maria Jesus Rollan Gémez.
Servicio de Cardiologia del Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid, Espaiia.

Ho
RO

Uno de los principales causantes de morbimortalidad de la cirugia cardiaca con circulacién
extracorpérea (CEC) es el dafio de isquemia-reperfusion miocdrdico. A pesar de los avances en las técnicas de
cardioplejia y proteccién miocardica, un numero significativo de pacientes pueden presentar alteraciones
miocardicas en forma de isquemia, aturdimiento miocardico y dafio miocardico por isquémia-reperfusion.

Presentamos el caso clinico de un paciente varén de 71 afios dislipémico, hipertenso y exfumador

con sindrome de apnea hipopnea del suefio en tto con CPAP y estudio de funcién pulmonar normal que presentaba
una estenosis adrtica severa sintomatica por disnea en CF IlI/IV e insuficiencia mitral moderada por prolapso mitral
del velo posterior (P3) con FEVI global conservada y arterias coronarias sin lesiones significativas.
Intervenido en 2019 bajo CEC con implante de prétesis mecanicas Carbomedics adrtica 23 y mitral 27. La CEC se
realizo con cardioplejia cristaloide por via anterégrada con un tiempo total de CEC de 210 y tiempo de isquemia de
147 minutos y salida con cardioplejia hematica caliente enriquecida y calentamiento progresivo. A la salida de CEC
presentd taquicardia ventricular que precisé de multiples desfibrilaciones y desconexion de circulacidn
extracorporea con necesidad de inotrépicos. En reanimacion presenté sindrome de bajo gasto cardiaco que requirié
volumen y perfusion de aminas vasoactivas por disfuncién biventricular.

Tras alta hospitalaria se realizé control
ecocardiografico mostrando una FEVI
severamente deprimida de forma global (30%),
prétesis adrtica normofuncionante y mitral con
insuficiencia mitral periprotésica moderada por
ETE.

Tras ajuste de tratamiento y finalizar programa
de rehabilitacion cardiaca el paciente se
encuentra en CF I/IV.

objetivé un ventriculo
izquierdo dilatado con FEVI del 38% por
hipocinesia global y realce tardio con captacién
subendocardica (25% grosor miocardio viables)
de distribucidn circunferencial y generalizada,
sugestivo de origen isquémico por isquemia
global postquirurgica.

> Pese a los avances en la proteccién miocardica durante la CEC, aun contintia habiendo un alto porcentaje de
pacientes con dafio miocardico postquirurgico.

> Presentamos el caso de un paciente con un marcado dafio miocardico difuso subendocardico con disfuncién
sistélica severa tras intervencion con CEC.

»La resonancia magnética fue fundamental a la hora de establecer el diagnéstico.

Los autores declaran no tener ningun conflicto de interés
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El infarto que no “encaja”

Tercero Martinez A., Vallejo Calcerrada N., Guerra Lujan L., Garcfa Lépez J.C., Barambio Ruiz M., Lépez Neyra I., Gallego Page J.C.
Hospital General Universitario de Albacete.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO: Se trata de un paciente var6n de 46 afios fumador, sin otros factores de riesgo
cardiovascular que consulta en urgencias por dolor centrotordcico, opresivo, irradiado a ambos miembros superiores, de
mads de 24 horas, fluctuante, asociado a astenia y malestar general. A su llegada TA 110/65 mmHg, FC 78 1pm, SatO2 98%
basal. Eupnéico. A la auscultacién sin soplos ni crepitantes. No edemas. El electrocardiograma (ECG) mostraba ST
ascendido 1-2 mm en V1-V2. El ecocardiograma urgente mostraba hipocinesia inferior basal y septal basal, ventriculo
derecho (VD) levemente dilatado y funcién de ambos ventriculos conservada. Se realiza cateterismo urgente que muestra
TCI, DA y Cx sin lesiones, CD dominante con oclusién que impresiona de crénica a nivel proximal. Relleno de CD distal
por circulacion heterocoronaria. Se realiza intento de ICP sobre CD proximal sin éxito.

i

Figuras 1y 2. ECG al ingreso y evolucién del mismo. Figuras 3 y 4. Oclusién de Coronaria derecha. Coronaria izquierda con

circulacion heterocoronaria a CD cerrada.

EVOLUCION CLINICA: Se mantiene inicialmente tratamiento para sindrome coronario agudo (AAS y prasugrel), pero
en las siguientes 24 h comienza con dolor de tipo pericdrdico, aparicién de roce y pico febril, por lo que se interpreta
como posible miopericarditis (aparicion de derrame pericardico leve anterior y oclusion crénica a nivel de CD). Se pauta
tratamiento con AAS a dosis antiinflamatorias y colchicina, ademds de cambiar el prasugrel por clopidogrel. Mejoria
clinica posterior. Pico de enzimas: Troponina T 688 y CK 384. Presentd urocultivo positivo para Staphylococcus
saprophyticus. No hubo deterioro hemodindmico en el ingreso. En el control de eco, el derrame pericirdico no aumentd
(5-6 mm), sin signos de compromiso, FEVI 60%, FEVD limite, resto similar. Se decidi6 solicitar una resonancia cardiaca
para realizar el diagndstico diferencial entre un infarto inferior con pericarditis metainfarto versus miopericarditis aguda.
La resonancia mostr6 ventriculo izquierdo (VI) no dilatado, funcién 56%, con hipoquinesia inferior basal y aquinesia de
septo inferior basal; VD no dilatado (VTDi 91 cc/m2), funcién 48%. Se apreciaba edema y realce de tipo transmural en la
pared libre de VD. En VI, realce de tipo subendocérdico en septo inferior basal y segmento inferior basal. Minima banda
de derrame pericdrdico. Todo ello compatible con infarto inferior y de VD. Se opté por manejo conservador de la oclusién
de CD. Posteriormente el paciente evoluciond bien, sin recurrencia de dolor tordcico ni nuevos ingresos.

Figura 5 y 6. Edema en pared libre de VD, cortes basal y medio Figuras 7 y 8. Didstole y sistole en plano 4C. Hipoquinesia en septo basal y
segmento lateral medio de VD.

Figuras 11y 12. Realce en septo basal, segmento inferior basal de VI y pared
Figuras 9 y 10. Realce en septo inferior y en pared lateral e inferior de VD. lateral de VD.

CONCLUSION: La resonancia magnética cardiaca es fundamental en el diagnéstico diferencial entre sindrome coronario
agudo y miopericarditis aguda, con impacto en el tratamiento y pronéstico de los pacientes. Ademds no debemos olvidar que
el infarto de ventriculo derecho se asocia frecuentemente al infarto inferior (hasta el 50%), aunque en ocasiones sin
repercusion clinica, y en el 0.4-2.4% puede presentarse de forma aislada segun las series. Debemos prestar especial atencién
a las derivaciones V1-V3, ademas de las precordiales derechas, y sospecharlo en el caso de que no se trate de un infarto
anterior. La resonancia cardiaca ha mejorado el diagndstico de la afectacion del VD en los infartos, incluso por encima del
ECG y el ecocardiograma.

(1)Galea N. et al. Utility of cardiac magnetic resonance (CMR) in the evaluation of right ventricular (RV) involvement in patients with myocardial infarction (MI).

Radiol Med. 2014 May:119(5):309-17.

(2) Lannetta et al. Pathophysiology and ECG patterns of isolated right ventricular infarction with non dominant right coronary artery. J Cardiovasc med (Hagerstown).

2013 Oct;14(10):740-4. No hay conflictos de interés.
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