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PRESENTACION PRESIDENTE

Los dias 16 y 17 de noviembre de 2012 celebramos en Donostia-San Sebastian el XIV Con-
greso de la Sociedad Vasco Navarra de Cardiologia.

Siguiendo el espiritu innovador que caracteriza a los congresos de la Sociedad, el en-
cuentro tuvo lugar en el Basque Culinary Center (BCC) que es un centro universitario que tie-
ne como fin la formacién, la investigacion, la innovacion, la transferencia de conocimiento
y la tecnologia en las diferentes areas de las ciencias gastronémicas, por lo que constituyé
un lugar ideal para la celebracién de nuestra reunién cientifica anual. Aprovechamos los co-
nocimientos culinarios de los estudiantes de cocina y nos sirvieron una comida de trabajo re-
almente inolvidable. La cena de gala también fue espectacular con ocho platos, todos obras
de arte, en el restaurante Mirador de Ulia, con su estrella Michelin y con el cielo estrellado
gue fue un descubrimiento para casi todos y que reunié a 141 comensales, desbordando por
mucho las previsiones en niumero que puso a prueba a los cocineros y servicio del restau-
rante.

El congreso quedo oficialmente inaugurado el viernes 16 a las 16:30. El acto oficial de
inauguracién conto con la participacion de Ramén Querejeta, miembro de la Junta de la SVNC
organizador local del Congreso; Joxe Mari Aizega, director del Basque Culinary Center y Jo-
sé Maria Begiristain, Director Territorial de Gipuzkoa, Departamento de Sanidad.

Al congreso asistieron 187 asistentes entre ponentes e inscritos; es una cifra que man-
tiene la tendencia ascendente de los Ultimos congresos anuales de nuestra Sociedad.

El nivel cientifico fue alto, 35 comunicaciones que exponemos en esta revista con mesa
de experto sobre Cardiopatias y Embarazo y como novedad se presentaron las tesis doctora-
les con perfil cardiolégico en nimero de tres que se habian hecho en nuestras comunidades
que fue un éxito de los contenidos y de gran aceptacién por los congresistas. El apartado de
avances en nuestras comunidades tuvo el interés de todos los afios y con unas lineas amplias
en arritmias, insuficiencia cardiaca en sus diferentes vertientes, investigacion cardiovascular,
guias y que se aprecié que nuestras comunidades siguen con un impetu imparable, El Comité
de Acreditacion de la Sociedad Espafola de Cardiologia nos otorgd 6,1 créditos.

El apoyo de la industria farmacolégica, alimentaria y tecnolégica se mantuvo a pesar de
los momentos dificiles con 15 firmas y una colaboracién de la Libreria Berri de Bilbao; desde
aqui agradecemos, valorando el interés por nuestra reunién anual.

Durante el afio 2012 la SVNC, siguié haciendo formacién continuada con Congresos Mo-
nograficos “Actualizacion en Técnicas de Imagen Resonancia Magnética Cardiaca”, “Vision
Multidisciplinaria de las Dislipemias”, “Manejo del Sindrome Coronario Agudo-SCA, antes, du-
rante y después del Hospital”.

La actual Junta intenta ser abierta a las opiniones de los socios y simpatizantes, la pagi-
na web de la SVNC esta abierta a todos vuestros comentarios e ideas y asi en la SVNC “TODOS
SEREMOS JUNTA".

Luis A. FERNANDEZ LAZARO
Presidente de la SVNC



PRESIDENTEAREN AURKEZPENA,

2012ko azaroaren 16 eta 17an Euskal Herriko Kardiologia Elkartearen (EHKE) XIV. Kon-
gresua egin genuen Donostian.

Gure elkartearen kongresuek berezkoa duten joera berritzaileari jarraiki, Basque Culi-
nary Center-en (BCC) egin genuen bilkura. Sukaldaritza-zientzien esparruko alor desberdine-
tako trebakuntza, ikerkuntza, berrikuntza, ezagutza eta transferentzia zientifiko eta tekno-
logikoa jorratzen ditu BCCk eta, alde horretatik, geure urteroko bilkura zientifikoa egiteko
leku paregabea izan zen. Sukaldaritza-ikasleen sukaldaritzari buruzko ezagutza aprobetxatu
genuen, eta laneko bazkari ahaztezina zerbitzatu ziguten. Gala-afaria ere ikusgarria izan zen,
artelan hutsak ziren zortzi platerez osatua. Michelin izar bat daukan Mirador de Ulia jatetxe-
an izan zen afaria: izarrez estalitako zeru miresgarri baten azpian elkartu ginen 141 lagun; au-
rreikusitakoak baino askoz gehiago ginen eta erronka polita izan zen hori jatetxeko sukaldari
eta zerbitzarientzat.

Kongresuaren irekiera ofiziala ostiralean izan zen, 16.30etan. Honako hauek izan ziren
irekiera-ekitaldi ofizialean: Ramén Querejeta, EHKEko batzordekide eta Kongresuaren anto-
latzailea Donostian, Joxe Mari Aizega, Basque Culinary Centerreko zuzendaria, eta José Ma-
ria Begiristain, Osasun Sailaren Gipuzkoako zuzendaria.

Kongresuan 187 lagunek parte hartu zuten hizlari eta entzuleen artean, geure Elkarte-
aren urteroko kongresuetan azken urteotan izandako goranzko joerari eutsiz.

Maila zientifiko handia izan zuen bilkurak, aldizkari honetan jaso ditugun 35 komuni-
kazio, Kardiopatiei eta Haurdunaldiari buruzko adituen taula eta Euskal Herrian egindako
kardiologia-alorreko hiru doktoretza-tesiak izanik horren erakusgarri. Guztiek ere arrakasta
handia izan zuten eduki aldetik eta kongresuan bildutakoen onarpen aldetik. Geure erkide-
goetan izandako aurrerapenen alorrean, urtero bezala interes handia piztu zuen atal honek,
gai hauei dagokienez bereziki: arritmiak, bihotz-gutxiegitasuna (bere agerraldi ugarietan) eta
bihotz-hodietako ikerkuntza, besteak beste. Argi geratu zen geure erkidegoak kementsu da-
biltzala alor horietan, eta Espainiako Kardiologia Elkarteko Akreditazio Batzordeak 6,1 kre-
ditu eman zizkigun.

Sendagai-, elikagai- eta teknologia-industrien babesak bere horretan iraun zuen, garai
zailak bizi arren: 15 enpresaren babesa jaso genuen, hain zuzen ere. Bilboko Berri liburu-den-
dak ere geurekin kolaboratu zuen, eta hemendik eskerrak eman nahi dizkiegu horregatik.

2012 urtean zehar EHKEk etengabeko prestakuntza eskaintzen jarraitu zuen, honako
kongresu monografikoak antolatuz: “bihotzeko erresonantzia magnetikoak egiteko irudi-
tekniken eguneratzea”, “dislipemien gaineko ikuspegi multidiziplinarra”, “sindrome koro-
nario akutuaren (SKA) tratamendua ospitalearen aurretik eta ondoren”.

Egungo Batzordea zabalik dago geure bazkide eta jarraitzaile guztien iritziak jasotze-
ko. Era berean, EHKEren webgunea ere erabil dezakezue zuen ekarpen eta ideiak proposa-
tzeko, “DENON ARTEAN OSA DEZAGUN BATZORDEA"” EHNEN.

Luis A. FERNANDEZ LAzARO
EHKE-ko Presidentea
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PRESENTRCION EDITOR

Estimados socios y amigos:

De nuevo saludaros y felicitaros: los tiempos dificiles, de limitaciones econémicas, ya co-
mentados en ediciones anteriores contintan. Sin embargo, la revista sigue creciendo. A un
mayor numero de trabajos presentados se une una cada vez mayor calidad de los mismos.

Si hay algo claro es que nuestra especialidad sigue viva: dia a dia sequimos actualizan-
donos e introduciendo en nuestra practica diaria las novedades tanto diagnédsticas como te-
rapéuticas que aparecen en el mercado. Seguimos formando cardiélogos para el futuro, a los
gue estamos inculcando la mentalidad del buen hacer y de no olvidar de que en medicina asis-
tencia, docencia e investigacién deben ir en paralelo para alcanzar el maximo rendimiento y
el mejor resultado en nuestro fin comun, el tratamiento del paciente cardiolégico.

Los trabajos publicados en este nUmero contintan traduciendo la importancia que tie-
nen en la cardiologia actual, también en nuestro medio, las modernas técnicas de imagen pa-
ra el diagnéstico y el intervencionismo para el tratamiento de las diferentes patologias que
abarca la especialidad. Sin embargo, hay también trabajos de cardiologia clinica. En los tiem-
pos de las técnicas no olvidamos al paciente. Las técnicas son de gran ayuda pero nos aportan
datos que se deben integrar, junto con otros, incluidos los obtenidos por otras especialidades,
en el beneficio global del paciente. Ya vimos en el nUmero anterior de la revista que cada vez
se tiene mas en cuenta la informacién al paciente, que cuando un enfermo es dado de alta hos-
pitalaria tenga no sélo el informe de porqué ha estado ingresado sino también una serie de
normas a seguir que le ayuden en un mejor autocontrol de su patologia con vistas a mejorar
su calidad de vida y a retrasar o a evitar nuevos ingresos por ese u otro motivo. El cardiélogo
clinico tiene por tanto una labor muy importante, cada vez mas fundamental en este sentido,
en clara colaboracién con el médico de atencion primaria.

La calidad de los trabajos nos hace ser optimistas y pensar que, a pesar de las dificul-
tades, la actividad cientifica en nuestros centros estd mas viva que nunca. Nuestro objetivo
es seguir trabajando en esta linea e intentar conservar, o incluso mejorar, la calidad de la re-
vista. Logicamente, nada de esto seria posible sin vuestra aportacién, razén de ser de la mis-
ma.

Por tanto, os animamos a continuar en la misma direccién, con la misma ilusion, esti-
mulando a vuestros residentes a enviar trabajos al congreso y a redactarlos para su publica-
cion.

Joste M. ORMAETXE MERODIO
Editor



AURKEZPENA EDITORER

Bazkide eta adiskideok:

Har ezazue berriro neure agur eta zorion hitzak: bere horretan jarraitzen dute aurreko al-
dietan aipatutako garai zailek eta estutasun ekonomikoek. Baina geure aldizkariak handitzen ja-
rraitzen du, halere. Gero eta lan gehiago jasotzen ditugu, gero eta kalitate hobekoak, gainera.

Horrek argi erakusten digu bizi-bizirik dagoela geure espezialitatea: egunero egune-
ratzen ditugu geure ezagutzak eta etengabe txeratzen ditugu geure jardunean merkatuan
sortuz doazen berrikuntza diagnostiko eta terapeutikoak. Etorkizuneko kardiologoak tre-
batzen jarraitzen dugu. Gauzak ongi egin beharra dagoela irakasten diegu geure ikasleei,
betiere garbi utziz irakaskuntza, asistentzia eta ikerketa bereizezinak direla geure helburua
—-bihotzeko pazienteak tratatzea- lortzeko.

Ohi bezala, ale honetan jasotako artikuluek argi uzten dute irudi-teknika modernoek
zer-nolako garrantzia duten egungo kardiologian, bai diagnostikoak egiteko garaian, bai geu-
re espezialitateko patologiak tratatzeko garaian. Badugu, halere, kardiologia klinikoko arti-
kulurik ere. Teknikaren garaian ezin dugu pazientea ahaztu. Teknikak oso lagungarriak dira,
baina beste espezialitate batzuetatik eskuratutako datuekin uztartu behar dira, pazientea-
ren ongizate orokorra gogoan izanik betiere. Aurreko alean ikusi genuenez, pazienteei eman
beharreko informazioak gero eta garrantzi handiagoa du, eta gaixo bati senda-agiria ematen
zaionean ospitaleratuta zergatik egon den azaltzen dion txostena ez ezik, bere patologia ho-
beto kontrolatzen laguntzeko jarraibide batzuk ere eman behar zaizkio, haren bizi-kalitatea
hobetu eta patologia horregatik berriro ospitaleratua izan ez dadin. Kardiologo klinikoek oso
zeregin garrantzitsua dute, beraz, eta elkarlan estuan jardun behar dute lehen mailako arre-
tako medikuekin.

Jasotako artikuluen kalitateak baikor egoteko arrazoiak ematen dizkigute, argi erakus-
ten baitute, zailtasunak zailtasun, bizi-bizirik dagoela ikerkuntza-jarduera geure zentroetan.
Ildo horretatik jarraitzeko asmoa dugu geure aldizkariaren mailari eusteko edo, ahal izatera,
are hobetzeko ere. Hori guztia ezinezkoa litzateke zuen laguntzarik gabe, noski, zeuek bai-
tzarete geure aldizkariaren izateko arrazoia.

Horrenbestez, segi ezazue orain arteko bidetik, orain arteko grinarekin, eta zeuen egoi-
liarrak akuilatzen, kongresurako lanak aurkeztu eta aldizkarirako artikuluak idatz ditzaten.

Jose M. ORMAETXE MERODIO
Argitaratzailea
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San Sebastian, 16 a 17 de noviembre de 2012
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PROGRAMA

09:00-09:15

09:15-11:00

11:00-11:30

11:30-13:00

14:00-15:15

15:15-16:30

16:30-16:45

16:45-17:30

COMITé ORGANIZAPOR LOCAL

Ramon Querejeta Iraola
Esther Recalde del Vico
Francisco de la Cuesta Arzamendi
Tomas Echeverria Garcia
Alberto Izaguirre Yarza
Mariano Larman Tellechea
Itziar Solla Ruiz

Ifiaki Villanueva Benito

Dia 16 de noviembre

Recogida de documentacion.

Lectura de comunicaciones orales I.
Modera: José M. Ormaetxe.
Hospital Universitario Basurto. Bizkaia.

Pausa café y visita a la exposicion comercial.
Patrocinada por Laboratorios Lacer.

Lectura de comunicaciones orales II.
Modera: José Antonio Alarcon.
Hospital Universitario Donostia. Gipuzkoa.

Almuerzo de trabajo.
Elaborado por los estudiantes del Basque Culinary Center.

Lectura de comunicaciones orales Ill. Comunicaciones finalistas.
Modera: Francisco de la Cuesta.
Hospital Universitario Donostia. Gipuzkoa.

Inauguracién oficial.

Manejo del paciente con cardiopatia isquémica cronica. Nuevos horizontes terapéuticos
Ranozalina.

Patrocinado por Laboratorios Menarini.

Modera: Esther Recalde.

Hospital de Mendaro. Gipuzkoa.



17:30-18:00

18:00-20:00

20:00-20:45

22:00

Revascularizacion coronaria en paciente con Cardiopatia Isquémica de dificil manejo.
Valeriano Ruiz.

Complejo Hospitalario de Navarra.

Tratamiento médico de la cardiopatia isquémica crénica y angina, nuevos horizontes
terapéuticos. Ranozalina.

Kepa Montes.

Hospital Universitario Cruces. Bizkaia.

Pausa café y visita a la exposicién comercial.

Patrocinado por Laboratorios Lacer.

Mesa redonda. Novedades en nuestras comunidades.
Modera: Inaki Lekuona.

Hospital de Galdakao-Usansolo. Bizkaia.

Investigacion cardiovascular mas cerca de nosotros. Los “BIOS".
Julio Arrizabalaga.

Director Biodonosti. Gipuzkoa

Resincronizacion Cardiaca en ICC. ;Donde estamos 2012-2013?
José Ignacio Garcia Bolao.

Seccion de Arritmias. Clinica Universidad de Navarra.

Manejo hibrido en el tratamiento de la Fibrilacion Auricular, Aislamiento circunferen-
cia de venas pulmonares y cierre de orejuela izquierda.

Naiara Calvo.

Clinica Universidad de Navarra.

Guias de practica clinica en el aho 2012.
Angel Alonso.

Coordinador de Guias SEC. Hospital Universitario Araba.

Plan cardiolégico y de enfermeria de Insuficiencia Crénica Cardiaca. Repercusion en
nuestra practica diaria.

Charo Gonzalez.

Unidad Funcional Cardiologia. DUE Uribe-Costa. Bizkaia.

Olga Telletxea.

Unidad Funcional Cardiologia. DUE Hospital Universitario Cruces. Bizkaia.

Asamblea General de la SVNC.

Cena del congreso y entrega de premios a las mejores comunicaciones del congreso y
pagina web.

Cena patrocinada por Laboratorios Almirall-Bayer.

Restaurante Mirador de Ulia.

P° de Ulia, 193. 20013 Donostia-San Sebastian

Ywbyoodd



\/ASCO‘NII\VARRA DE L,
ardiologia

SOCIEDAD

3

o

CARDIOBOOK I5

09:00-10:30

10:30-11:30

11:30-12:00

12:00-14:00

14:00

Jabado 17 noviembre

Lectura de comunicaciones orales IV y nuevas tesis doctorales en nuestras comunidades.
Modera: Luis A. Fernandez.
Hospital Universitario Cruces. Bizkaia.

Encuentro con expertos. Cardiopatias y embarazo.
Maria Teresa Subirana.
Hospital San Pablo. Barcelona.

Pausa café y visita a la exposiciéon comercial.
Patrocinado por Laboratorio Sanofi.

Cardioversias en temas de actualidad
Modera: Ramén Querejeta.
Servicio de Cardiologia. Hospital Donostia. Gipuzkoa.

12:00-12:30 Novedades en el tratamiento del SCA.
Patrocinado por Daiichi-Sankyo-Lilly.
Angel Cequier.
Director. Hospital Universitario de Bellvitge. Barcelona.

12:30-13:00 Anticoagulaciéon en Cardiologia 2012-2013.
Patrocinado por Laboratorios Almirall y Bayer.
José Ramoén Gonzalez Juanatey.
Hospital Universitario Santiago. A Coruia

13:00-13:30 Tratamiento antiarritimico a la luz de las nuevas guias de actuacion.
Patrocinado por Laboratorio Sanofi.
Luis Tercedor.
Hospital Virgen de las Nieves. Granada.

13:30-14:00 Actualizaciones y novedades en ICC. Importancia de la Frecuencia Cardiaca.
Patrocinado por Laboratorio Servier.
José Luis Lépez.
Hospital Universitario de La Paz. Madrid.

Clausura del Congreso



REORGANIZACION PROGRAMA Y MESARS DE COMUNICRCIONES

I6 de noviembre, viernes

Lectura de comunicaciones orales |
9:15-11:00

Estudio de la fraccion de eyeccion segun el sexo en la insuficiencia cardiaca de origen hipertensivo.
Kattalin Echegaray, Elena Zubillaga, Ramoén Querejeta,Tomas Echeverria, Cristina Sarasqueta, Javier Diez,
Begoina Lopez, Arantxa Gonzalez.

Hospital Donostia.

¢Se controla mejor la hipertension arterial en el domicilio con un grupo especifico de farmacos?
Alberto Esteban Fernandez, Nahikari Salterain Gonzalez, Maria Teresa Barrio Lopez, Hugo Arguedas Ji-
ménez, Claudia Pujol Salvador, Juan José Gavira Gomez, Isabel Coma Canella.

Clinica Universidad de Navarra.

Hospitalizacion a domicilio una herramienta mas en el tratamiento de ICC.

Rafael Estaran Alvarez?, Jon Orruiio Aguado?, Ane Aboitiz Uribarriz, Ana Martin Arnau?, Estibaliz Her-
nandez Centeno?, Fernado Erefio2. José Carlos Cordo Mollar?, Miriam Delgado Vicente®.

a Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario Araba-Santiago. Araba.

b Servicio de Hospitalizacion a Domicilio. Hospital Universitario Araba-Santiago. Araba.

¢Es correcta la anticoagulacion con acenocumarol en los pacientes con fibrilacién auricular no valvu-
lar? Estudio preliminar.

Adria Tramullas Mas, Anai Moreno Rodriguez, Jon Ardanza Fernandez, Olatz Zaldua Irastorza, Maitane Pé-
rez de Nanclares Ingelmo, Marta Gémez Llorente, Angel M. Alonso Gémez, Angel Loma-Osorio Montes.
Hospital Universitario Araba-Txagorritxu. Araba.

La cardiopatia isquémica no es s6lo cosa de adultos.

Cristina del Bosque Martin, Sergio Vasquez Ferreccio,Virginia Alvarez Asiain, Elena Escribano Arellano,
Fernando Olaz Preciado, Maite Beunza Puyol, Valeriano Ruiz Quevedo, Baltasar Lainez Plumez.
Complejo Hospitalario de Navarra.

Impacto de una consulta de ecocardiografia fetal en el diagnéstico prenatal de cardiopatias con-
génitas.

Javier Ayala', José Miguel Galdeano!, Adolfo Uribarren?, Virginia Recio?, Jorge Burgos?, Maite Luis’,
Arantza Meabe?, Sonia Blazquez'.

! Cardiologia Pediatrica. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Cruces. Bizkaia.

2 Diagnostico Prenatal. Servicio de Obstetricia y Ginecologia. Hospital Universitario Cruces. Bizkaia.

Cianosis en el periodo neonatal precoz, buscando la cardiopatia.

Cristina del Bosque Martin, Sergio Vasquez Ferreccio, Raul Ramallal Martinez, Gemma Lacuey Lecum-
berri, Amaia Garcia de la Pefia Urtasun, Lucia Vera Pernasetti, Daniela Bustos Pérez, Cesar Rainer So-
lorzano Guillen.

Complejo Hospitalario de Navarra.

HUoONWIVLAWOD 3d sYUsdW R VWHIS0IJ VOINVZIVVOYIOSY
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Anomalous Left Coronary Artery From Pulmonary Artery (ALCAPA)

Alain Cubero?, Estibaliz Rey?, Andres Cortes?, Javier Fernandez®, Javier Ayala®, Kerman Zugazabeitia¢,
José Miguel Galdeano®, José Ignacio Aramendia.

a2 Servicio de Cirugia Cardiaca, Hospital Universitario Cruces. Bizkaia.

b Seccion de Cardiologia Pediatrica. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Cruces. Bizkaia.

< Servicio de Cardiologia. Hospital de Galdakao-Usansolo. Bizkaia.

Muerte subita en adultos con cardiopatias congénitas.

Cristina del Bosque Martin, Sergio Vasquez Ferreccio, Nuria Basterra Sola, Javier Romero Roldan,
Javier Martinez Basterra, Santiago G. Solana Martinez, Carlos Igor Morr Verenzuela, Vanessa Arrieta
Paniagua.

Complejo Hospitalario de Navarra.

Origen Anémalo de la Arteria Coronaria Derecha desde el Seno de Valsalva Izquierdo.

Alain Cubero, Estibaliz Rey, Andrés Cortes, Gadah Hamzeh, Alex Crespo,Alberto Llorente, Juan Jose Goiti,
José Ignacio Aramendi.

Servicio de Cirugia Cardiaca. Hospital Universitario Cruces. Bizkaia.

Cierre de CIV con Dispositivo Amplatzer y Muerte Subita. ; Existe relacion?

Sergio Vasquez Ferreccio, Cristina del Bosque Martin, Nuria Baterra Sola, Javier Martinez Baterra,
Virginia Alvarez Asiain, Valeriano Ruiz Quevedo, Daniela Bustos Pérez, Carlos Igor Morr Verenzuela.
Complejo Hospitalario de Navarra.

Lectura de comunicaciones orales Il
11:30-13:00

Resultados quirargicos de la reparacién valvular en 117 casos de insuficiencia mitral degenerativa.
Alvaro Ortiz de Salazar Varona, Javier Loépez Izaguirre, Agustin Gonzélez Foncea, Vanessa Estévez Florez,
Lara Ruiz Gomez?, Joseba Zuazo Meabe. Cirugia cardiaca y cardiologiaz.

a Hospital Universitario Basurto. Bizkaia.

Analisis de los pacientes remitidos a cirugia cardiaca en periodo 2006-2012 desde el servicio de cardi-
ologia del HUA-Santiago.

Rafael Estaran Alvarez, Jon Orrufio Aguado, Ane Aboitiz Uribarri, Ana Martin Arnau, Estibaliz Hernandez
Centeno, Fernado Erefo, José Carlos Cordo Mollar.

Hospital Universitario Araba- Santiago. Araba.

Influencia de la posicion del electrodo del ventriculo izquierdo en la tasa de respondedores a la resin-
cronizacion cardiaca.

IAigo Sainz Godoy, Jose I. Arana Aramburu, Andrés Ignacio Bodegas Cafas, Pedro M® Montes Orbe.
Hospital Universitario Cruces. Bizkaia.

El tamaio de la auricula izquierda, la HTA y su antigiiedad se asocian con la recurrencia de la fibri-
lacion auricular persistente tras la ablacion con radiofrecuencia.

Jose I. Arana Aramburu, Andrés Ignacio Bodegas Cafas, Iiigo Sainz Godoy, Pedro M® Montes Orbe,
Cristina Goena.

Hospital Universitario Cruces. Bizkaia.



Vena femoral: un acceso alternativo para estimulacion temporal de larga duracién con electrodos de
fijacion activa en el manejo de infecciones de dispositivos.

IRigo Sanz Ortega, Larraitz Gaztafaga Arantzamedi, Mari Fe Arcocha Torres, Jesus Daniel Martinez-Alday,
José Miguel Ormaeche Merodio.

Hospital de Basurto Bilbao

Resultados a medio-largo plazo de la eficacia de la Crioablacion con catéter balén para ablacion de la
Fibrilacion Auricular.

Larraitz Gaztafiaga Arantzamendi, José Miguel Ormaetxe Merodio, M? Fe Arcocha Torres, Jesus Daniel
Martinez-Alday, Ifiigo Sanz Ortega, German Zugazabeitia Irazabal, José M? Aguirre Salcedo.

Unidad de Arritmias. Servicio de Cardiologia. Hospital de Basurto. Bilbao

Explotacion mediante sistemas de informacion clinica de datos de pacientes con control domiciliario.
Evaluacién de la sobreestimulacion ventricular tras deteccion de fibrilacion ventricular.

Anai Moreno Rodriguez, José Martinez Ferrer, Maria Robledo IAarritu, Maitane Pérez de Nanclares Ingelmo,
Socorro Sorbet Izco, Javier Pindado Rodriguez, Beatriz Gutiérrez Gainzarain, Marta Gémez Llorente.
Servicio Cardiologia. Hospital Universitario Araba.

Evaluacion de la consistencia de los criterios ecocardiograficos de severidad de la estenosis mitral en
el mundo real.

Olatz Zaldua Irastorza, Anai Moreno Rodriguez, Maitane Pérez Nanclares, Marta Gémez Llorente,
Izaskun Obieta Fresnedo, Angel M. Alonso Gémez. Cardiologia No invasiva.

Servicio de Cardiologia.Hospital Universitario Araba-Txagorritxu. Araba.

¢Condiciona el criterio ecocardiografico la proporcion de estenosis mitral severas que vemos en la prac-
tica clinica?

Anai Moreno Rodriguez, Olatz Zaldua Irastorza, Maitane Pérez Nanclares, Adria Tramullas Mas, Izaskun
Obieta Fresnedo, Angel M. Alonso Gémez. Cardiologia No Invasiva.

Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario Araba-Txagorritxu. Araba.

Estudio PROMIC. Programa colaborativo multidisciplinar de gestién de cuidados en pacientes de alto
riesgo con insuficiencia cardiaca. Resultados iniciales.

IRaki Lekuona Goya3, Fernando Aros Borau', Elena Lépez de Aretxaga Urquiola’, Idoia Beistegui Ale-
jandre!, Paola C. Oliva', Jesus Torcal Laguna? Juana Oyanguren Artola?, Begofia Gallego3, M? Jesus Or-
bina Mardones?, Alfonso Augusto Rodriguez Fernandez*.

' Hospital Universitario Araba.

2 Comarca Interior. Amorebieta-Etxano. Bizkaia.

3 Hospital Galdakao-Usansolo. Bizkaia.

4 Hospital Santiago. Araba.

Utilidad de la coronariografia no invasiva mediante TC multidetector en la estratificacion del riesgo car-
diovascular.

Irene Elizondo Rua, Abel Andrés Morist, Ainhoa Rubio Erefio, Iiigo Lecumberri Cortes?, Ainara Lozano Ba-
hamonde, Alain Laskibar Asua, Jessica Vaquero Luna, IfAigo Sanz Ortega.

a Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Basurto. Bizkaia.

Factores de Riesgo, conocimientos y habitos de alimentacion de los pacientes que han completado el
programa de rehabilitacion cardiaca en el Hospital Universitario Basurto.

Alain Laskibar Asua, Ainara Lozano Bahamonde, Zigor Madaria Marijuan, Myriam Zulueta Aldecoa, Hi-
laria Larrea Arce, Itziar Muguruza Arrese, Elvira Bravo, Nekane Murga Eizagaechevarria.

Hospital Universitario Basurto.
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Lectura de comunicaciones orales Il
(Comunicaciones finalistas)

15:15-16:30

A propésito de dos casos de dolor precordial con elevacion del ST tras la administracién de un farma-
co intravenoso.

Alain Laskibar Asua, Irene Elizondo Rua, Ainara Lozano Bahamonde.

Hospital Universitario Basurto. Bizkaia.

Pronéstico de los pacientes sin lesiones significativas en la coronariografia. Tratamiento guiado en fun-
cion del resultado de un test de Methergin.

Maite Alfageme Beovide, Mercedes Sanz Sanchez, Maitane Pérez de Nanclares, Alfonso Torres Bosco.
Hospital Universitario Araba-Txagorritxu. Araba

Dolor Toracico Atipico

Rafael Estaran Alvarez?, Jon Orrufio Aguado?, Ane Aboitiz Uribarris, Ana Martin Arnau?, Estibaliz Her-
nandez Centeno?, Fernando Erefio?, José Carlos Cordo Mollar?, Sara Beltran de Otalora®.

2 Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario Araba-Santiago. Araba.

b Servicio de Radiologia. Hospital Universitario Araba-Txagorrtitxu. Araba.

Caso de un tipico dolor toracico atipico.

Sergio Vasquez Ferreccio, Cristina del Bosque Martin, Baltazar Lainez Plumed, Virginia Alvarez Asiain,
Daniela Bustos Pérez, Lucia Vera Pernasetti, Santiago Solana Martinez, César Solérzano Guillen.
Complejo Hospitalario de Navarra.

Prueba de esfuerzo ambulatoria como parte de un protocolo de exclusiéon de SCA desde el servicio de
urgencias.

Javier Rekondo Olaetxea?, Angel Loma-Osorio Montes?, Anai Moreno Rodriguez?, Fernando Aros Bo-
rau?, Concha Quintana Pascual?, Carmen Pérez Martinez de Apillaniz?, Reyes Yague Yoldi®, Pedro Lo-
petegi Eraso®.

a S. Cardiologia. Hospital Universitario Araba-Txagorritxu. Araba.

b S. Urgencias. Hospital Universitario Araba-Txagorritxu. Araba.

Valor predictivo de la presentacion clinica y la presencia de lesiones no significativas en la positividad
de la respuesta a vasocontrictores evaluada mediante test de methergin.

Maitane Pérez de Nanclares, Maite Alfageme Beovide, Mercedes Sanz Sanchez, Alfonso Torres Bosco.
Hospital Universitario Araba-Txagorritxu. Araba.

Dolor toracico en paciente con Lupus Eritematoso sistémico.

Nahikari Salterain Gonzalez, Alberto Esteban Fernandez, Aitor Hernandez Hernadndez, Manuel Garcia de
Yébenes Castro, Leire Moreno Galdés, Martin Garcia Lépez, Pedro Maria Azcarate Aguero, Juan José Ga-
vira Gomez.

Departamento de Cardiologia y Cirugia cardiaca. Clinica Universidad de Navarra.



17 de noviembre, sabado

Lectura de comunicaciones orales IV
y nuevas tesis doctorales en nuestras comunidades

9:00-10:30

Importancia pronéstica de la velocidad maxima aértica en la estenosis aodrtica severa asintomatica.
Angela Cacicedo Fernandez de Bobadilla, Sonia Velasco del Castillo- Urko Aguirre Larracoechea, José
Juan Onaindia Gandarias, German Zugazabeitia Irazabal, Garazi Oria Gonzalez, Asier Subinas Elorria-
ga, Eva Laraudogoitia Zaldumbide.

Hospital de Galdakao-Usansolo. Bizkaia.

Utilidad del ecocardiograma de esfuerzo con contraste para predecir eventos cardiovasculares a largo
plazo.

Alberto Esteban Ferndndez, Martin Garcia Lopez, Nahikari Salterain Gonzalez, Juan Pablo Canepa Leite,
Miguel Artaiz Urdaci, Joaquin Barba Cosials, Pedro M. Azcarate AgUero.

Clinica Universidad de Navarra.

Utilidad de la cardioresonancia magnética en la miocardiopatia hipertréfica.

Cristina del Bosque Martin, Sergio Vasquez Ferreccio, Fernando Olaz Preciado, Virginia Alvarez Asiain,
Emilio Nasarre Lorite, Mayte Basurte Elorz, Uxua ldiazabal Ayesa, Aitziber Munarriz Arizcuren.
Complejo Hospitalario de Navarra.

Caracteristicas epidemiolégicas, clinicas y complicaciones de la endocarditis infecciosa en nuestro
medio. Revisiéon de 75 casos.

Teresa Carrascal Velasco, Luis Fernandez Gonzalez, Pedro M?® Pérez Garcia, David Rodrigo Carbonero,
Yolanda Vitoria Vallejo, Marta Campafa Lazaro, Josune Goikoetxea Agirre?, Miguel Montejo Barandaz?,
Servicios de Cardiologia y Servicio de Infecciosasa.

2 Hospital Universitario Cruces. Bizkaia.

Perfil y evolucién actual de la endocarditis infecciosa en un centro de agudos sin cirugia cardiaca.
Anai Moreno Rodriguez, Javier Aramburu de la Puerta, Adria Tramullas Frias, Olatz Zaldua Irastorza, Mai-
tane Pérez de Nanclares Ingelmo, Marta Gémez Llorente, Maria Garrido Uriarte, Javier Redondo Olaetxea.
Hospital Universitario Araba-Txagorritxu. Araba.

Tesis doctorales

Aspectos diferenciales de la cardiopatia hipertensiva en hombres vs. mujeres. Enfoque clinico y bio-
quimico.

Elena Zubillaga.

Hospital Universitario Donostia. Gipuzkoa.

Analisis de las Paradas Cardiacas Extrahospitalarias en la CAV.
Karlos Ibarguren.
Emergencias de Osakidetza.

Rotura cardiaca en el infarto de miocardio agudo. Correlacién clinica-patolégica.
Aitor Jiménez.
Hospital San Eloy. Bizkaia.
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COMUNICACIONES GANADORAS
Premio a la mejor comunicacion sobre findrome Coronario F[eudo

A PROPOSITO DE DOS CASOS DE DOLOR PRECORDIAL CON ELEVACION
DEL ST TRAS LA ADMINISTRACION DE UN FARMACO INTRAVENOSO

ALAIN LASKIBAR ASUA, IRENE ELIZONDO RUA, AINARA LozANO BAHAMONDE

Hospital Universitario Basurto. Bizkaia

CASO 1

Varén de 73 aios sin alergias medicamentosas
conocidas. Exfumador importante. HTA. By-pass

Durante su estancia en planta, tras la infusién
de la primera dosis de Amoxicilina-clavulanico iv,
el paciente presenté un rash cutdneo prurigino-
so e hipotension, comenzando posteriormente

femoropopliteo derecho en 2008 por claudicacion
en EID. Extirpacion de varios pélipos colénicos en
2009. En tratamiento habitual con Clopidogrel, Li-
sinopril/HCTZ, Amlodipino, Ranitidina y Hemovas.

con opresion precordial y presentando un sinco-
pe al incorporarse de la cama, con répida recu-
peracion posterior. El ECG mostraba BAV com-
pleto con elevacion del ST de 4mm en cara
inferior y descenso especular en |, aVLy V1-V4
(figura 1). Se administraron corticoides iv, an-
tihistaminicos iv y sueroterapia con mejoria he-
modinamica y del cuadro alérgico. Asimismo se
observé recuperaciéon de la conduccién AV y nor-
malizacién del ST (figura 2).

El paciente acudié a urgencias por un sindro-
me febril de 4 dias de evolucion con sensacién dis-
térmica, sin clinica focalizadora clara y con explo-
racion fisica sin hallazgos significativos. Se inicié
tratamiento antibiético con Amoxicilina-clavula-
nico e ingreso en el servicio de infecciosas.
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Figura 1
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Figura 2

En el ecocardiograma no se apreciaron alteracio-
nes de la contractilidad y la curva de marcadores de
dafo miocardico fue negativa. Se realizé un catete-
rismo que mostré una red coronaria sin estenosis sig-
nificativas (figuras 3 y 4). El paciente evolucioné de
forma favorable, manteniéndose hemodinamica-
mente estable y asintomatico para el angor. Se le dio
de alta bajo tratamiento con Calcioantagonistas.

Figura 3

CASO 2

Varén de 69 aios sin alergias medicamentosas
conocidas. Fumador activo, diabetes tipo 2 e hi-
percolesterolemia. EPOC leve sin tratamiento
broncodilatador. Diverticulos en colon. En trata-
miento con Metformina y Simvastatina.
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Se interpreté el cuadro como vasoespasmo de
arteria coronaria derecha secundario anafilaxia por
la infusién de Amoxicilina-clavulanico iv, ocasio-
nando la angina alérgica o sindrome de Kounis. Fue
valorado por el servicio de alergias comprobando
que presentaba alergia a Penicilina G, Penicilina V,
Ampicilina y Amoxicilina.

Figura 4

Acudié al hospital por cuadro de 15 dias de
evolucion de dolor abdominal y febricula, alter-
nando diarrea y estrefimiento. En urgencias se so-
licitdé un TAC abdominopélvico en el que se apre-
ci6 un engrosamiento en sigma de 8 cm
compatible con diverticulitis aguda. En la radio-
grafia de térax se evidenciaba una paquipleuritis



izquierda, ya conocida, y el ECG no presentaba al-
teraciones significativas (figura 5).

Con diagnéstico de diverticulitis aguda ingresé
en planta de Cirugia Digestiva bajo tratamiento
con antibiético, Paracetamol, Metamizol (Nolo-
til®) y Buscapina. En planta de cirugia tras la ad-
ministracion de Metamizol iv presenté un intenso
picor, calor, y eritema en palmas y plantas. Acto
seguido empez6 con dolor epigastrico intenso y
opresivo, irradiado a térax, apreciandose en el
ECG elevacion del ST en cara inferior con descen-
so especular en precordiales (figura 6). Tras la ad-
ministracion de 2 pulsos sublinguales de Nitrogli-
cerina desaparecio el dolor y se normalizé el ECG.
Con sospecha de SCA con elevacién transitoria del
ST se le trasladé a la Unidad Coronaria.

En la Unidad Coronaria el paciente permane-
Ci6 estable y asintomatico en todo momento, sin
presentar nuevos episodios de elevacién del ST en
el ECG. La curva de biomarcadores fue negativa y
el ecocardiograma no mostré alteraciones signifi-
cativas. Se realiz6 un cateterismo en el que se
apreciaron lesiones leves en DA y CD, sin esteno-
sis significativas.

Se interpreto el cuadro como probable vasoes-
pasmo coronario en el contexto de reaccion alér-
gica a Metamizol y se le dio de alta a planta con

avR |

avF

Figura 5

tratamiento vasodilatador (Diltiazem y nitratos
tépicos) y Ertapenem bajo seguimiento por Ciru-
gia Digestiva. Las pruebas de alergia a Pirazolo-
nas resultaron positivas. El paciente fue dado de
alta completamente asintomatico bajo trata-
miento con Diltiazem.

Hemos presentado dos casos que tienen gran-
des similitudes: ambos son pacientes que ingresan
en otros servicios por patologias no cardiolégicas,
que presentan una reaccién alérgica a un farma-
co iv provocando angina y elevacion del ST en ca-
ra inferior. En ninguno de los dos casos se produ-
jo elevacién enzimatica y la red coronaria no
mostroé alteraciones significativas; por lo que se in-
terpreté el cuadro como vasoespasmo coronario
por reaccion alérgica.

El sindrome de angina alérgica o sindrome de
Kounis fue descrito en 1991 como la aparicién si-
multdnea de eventos coronarios agudos y reaccio-
nes alérgicas anafilacticas. Existen dos subtipos: Ti-
po | (sin enfermedad coronaria subyacente) y Tipo
Il (con enfermedad coronaria, conocida o no)'. Los
farmacos que con mayor frecuencia se han descrito
como implicados en este sindrome son betalacta-
micos, AINES, anestésicos generales y medios de
contraste yodado 2“. Los cuerpos extrafos también
pueden causarlo, incluidos los stents.
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Premijo a la feguqdn mejor comunicacion sobre

findrome Coronario Heudo

PRUEBA DE ESFUERZO AMBULATORIA COMO PARTE DE UN PROTOCOLO DE
EXCLUSION DE SCA DESDE EL SERVICIO DE URGENCIAS

JAVIER REKONDO OLAETXEA?, ANGEL LOMA-OSORIO MONTES?, ANAI MORENO RODRIGUEZ?, FERNANDO AROS BORAU?,
CoNCHA QUINTANA PascuaL?, CARMEN PEREzZ MARTINEZ DE APILLANIZ?, REYES YAGUE YoLDI?, PEDRO LOPETEGI ERASO?

(a) S. Cardiologia. (b) S.Urgencias. Hospital Universitario Araba-Txagorritxu. Araba

INTRODUCCION

La evaluacion del paciente con dolor toracico es
uno de los mayores retos para los médicos que pres-
tan asistencia en los servicios de Urgencias ya que
supone entre un 5-20% del volumen total de Ur-
gencias siendo su atencion subdptima; asi, por
ejemplo, se ha documentado que el 8% son dados
de alta sin que se diagnostique de SCA que en rea-
lidad padecen y el 60% de los ingresados no pre-
sentd SCA. En nuestro caso, en HUA-Sede Txagorri-
txu, se atendieron a lo largo del 2011 en S.
Urgencias 1.115 consultas por dolor toracico de
cualquier origen. Durante este mismo afio, 340 in-
gresos en S. cardiologia de nuestro centro fueron
dados de alta con diagnostico de dolor toracico sin
isquemia aguda.

La implantacién de unidades funcionales de do-
lor toracico multidisciplinares (UDT), fisicas o fun-
cionales, permite que aproximadamente el 80% los
pacientes con dolor toracico de bajo riesgo puedan
ser dados de alta desde los servicios Urgencias hos-
pitalarios en menos de 24 horas tras la realizaciéon
de una prueba de esfuerzo demostrando alto valor
predicativo negativo (98.5-100%), lo cual supone
una disminucién importante del nimero de ingre-
sos hospitalarios.

Los requisitos iniciales para un correcto manejo
de este tipo de pacientes en una unidad de dolor
toracico no son complejos: es necesario disponer de
un protocolo definido, que estd mas relacionado
con la definicion de los circuitos asistenciales que
con una dotacién tecnolégica sofisticada, con una
6ptima reordenacién y aprovechamiento de recur-
sos existentes con una buena coordinacion entre el
Servicio de Cardiologia y Urgencias. Su objetivo es
mejorar la eficacia diagnoéstica del dolor toracico in-
corporando la prueba de esfuerzo precoz como he-
rramienta diagnostica, en nuestro caso con posibi-
lidad de realizarlo de forma ambulatoria, tras haber
hecho una estratificacion de riesgo que evite que
pacientes de alto riesgo con SCA puedan ser inade-

cuadamente ser dados de alta o que otros de bajo
riesgo sean hospitalizados sin necesidad.

MATERIAL Y METODO

En el HUA sede Txagorritxu se ha constituido
una Unidad Funcional de Dolor Toracico integrada
por facultativos de los servicios de Cardiologia y Ur-
gencias que han desarrollado conjuntamente un
protocolo de exclusién rapida del SCA en los pa-
cientes que acuden al Servicio de Urgencias incor-
porando asimismo la realizando de prueba de es-
fuerzo ambulatoria en casos seleccionados.

Se han registrado de forma consecutiva datos de
todos los pacientes incorporados a dicho protocolo
desde Febrero a octubre de 2012. Se ha valorado
prospectivamente la presencia de eventos cardio-
vasculares al cabo de un mes de su inclusion a par-
tir de la revision de historia clinica electronica y con-
sulta telefdnica.

PROTOLO DE UDT: Ante todo paciente con dolor
toracico que acude al S. Urgencias en el que intere-
se descartar origen isquémico, se procede a la eva-
luacion inicial mediante anamnesis y exploracién fi-
sica con ECG en los primeros 10 minutos, seguido
de nuevo ECG a los 20 minutos y a las 4 horas. Tam-
bién se determina troponina T ultrasensible (TnT-
us) (Unica determinacién en caso de dolor de mas
de 6 horas de evolucién; en caso contrario, se repi-
te a las 4 horas). En ausencia de resultados patolé-
gicos, y tras un periodo de observacién total de al
menos 6 horas, se procede a la realizacion de prue-
ba de esfuerzo (PE). En horario de mafana labora-
ble, se realiza la prueba durante esa misma mana-
na. En caso de turno de tarde laborable y/o fin de
semana y en ausencia de cardiopatia isquémica pre-
via, serd dado de alta del S. Urgencias programan-
dose realizacion de PE ambulatoria en 24-48 h. El
paciente ingresa en cardiologia bajo tratamiento
médico en caso de aparicion de alteraciones ECG,
niveles elevados de TnT o PE positiva. En caso con-
trario, con PE negativa, serd dado de alta domici-
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liaria tras insistir en medidas de prevencion prima-
ria, haciéndolo constar el Cardiélogo en el informe
de alta del S. de Urgencias.

El protocolo se resume, pues, en el siguiente es-
quema:

RESULTADOS

Durante los primeros 8 meses desde la puesta
en marcha del protocolo, se han atendido a 93 pa-
cientes. Del total de la muestra, 68% son varones
con edad media de 60.3 afios (25-91). Presentan
los siguientes factores de riesgo cardiovasculares:
29% son hipertensos, 8% presentan diabetes me-
Ilitus, 16% dislipemiay el 9% tabaquismo. El 14%
de ellos presenta antecedentes de cardiopatia is-
quémica.

A través de este protocolo se ha diagnosticado
a 11 pacientes de cardiopatia isquémica (12%), 10
de ellos, SCA (5 a través de PE y 5 por alteraciones
ECG/enzs. durante la evolucion) y a 1 paciente de
. isquemia estable.

oy

n

10 minutos

ormal

| g |

negativo

y I »

ngreso

Focoatna )

negativa

Ingreso

Se realiza algun tipo de prueba de deteccion de
isquemia a 61 pacientes (65%), de los cuales, al 49%
(30 pacientes) se les realiza de forma ambulatoria.
Del total de las PE ambulantes mencionadas, 4 de
ellas resultan positivas documentandose SCA en 3
casos y cardiopatia isquémica estable en el restante
siendo en 2 de ellas la TnT-us detectada de valor in-
determinado. Se debe sefialar que existe un alto
grado de cumplimiento de dicho protocolo recha-
zando la realizacion de PE 2 pacientes (2.1%) y re-
trasandola en 3 pacientes a peticion propia (3.2%).
En esta submuestras de pacientes sometidos a es-
trategia ambulatoria no se han documentado even-
tos al mes de seguimiento.

La prueba mas utilizada ha sido la prueba de
esfuerzo electrocardiografica, en 48 ocasiones, re-
alizandose también eco de stress en 10 pacientes
y angioTC coronario en 7 pacientes. Entre los pa-
cientes a los que se les realiza el test de isquemia,
48 pacientes (78%) presentan resultado negativo,
en 6 pacientes la PE resulta no concluyentey en 7
pacientes (11%) se registra resultado positivo, en
estos ultimos, se confirma finalmente SCA en 5 de



ellos, incluido un caso de enfermedad de tronco
comun izquierdo que precisd revascularizacién
quirurgica, en 1 paciente cardiopatia isquémica
estable y en 1 paciente se descarté finalmente car-
diopatia isquémica.

Del total de la muestra, 18 pacientes son ingre-
sados (19%), 6 de ellos tras PE inicial, de la que, en
3 pacientes fue positiva y corresponde a SCAy en 2
de ellos resulté dudosa que requirié mas explora-
ciones complementarias, y en un paciente su ingre-
so fue condicionado por persistencia del dolor. De
los 12 pacientes restantes, ingresados sin PE inicial,
los motivos para ingresar fueron ECG anormales (3),
TrT indeterminada final (4), 2 por angina secunda-
ria: anemia y ACFA, y en 3 de ellos por anteceden-

10% 11%

79%

Bpositvo  Dnegativo B inconcluyente

Cardiopatia isquémica

= 11
12%
m si '
no
82
88%
CONCLUSION

— Este protocolo, que incluye un test de isque-
mia ambulante, ha presentado en nuestra ex-
periencia un alto grado de cumplimiento
(98%)

— Se han evitado ingresos innecesarios, siendo
dados de alta desde el Servicio de Urgencias el
81% de los pacientes.

tes de c. isquémica, incluido un caso con sincope con
antecedentes de angina vasoespastica. De estos 12
pacientes, 7 de ellos presentaron en realidad SCA,
tras confirmar la sospecha inicial que motiva dicho
ingreso, en 2 de ellos a través de PE que se realiza
posteriormente durante el mismo.

Finalmente, son dados de alta a su domicilio 75
pacientes (81%): 25 de ellos sin realizacién de PE
(27%) por considerar diagnostico de cardiopatia is-
quémica poco probable, y tras PE realizada, a 50 pa-
cientes.

Se ha podido realizar el seguimiento de un
mes a 91 pacientes (97,8%). Ninguno de los pa-
cientes ha presentado ningun tipo de evento car-
diovascular en este periodo.

PE-ECG
= AngioTC

m Eco stress

48

test isquemia

— Maediante este protocolo ha sido posible iden-

tificar a todos los pacientes que finalmente
presentaban SCA (12% en nuestra serie).

— A pesar de ello, aun sigue siendo significativo

el porcentaje de los 18 pacientes ingresados
que finalmente no presentan SCA ( 45%).

— Dicho protocolo presenta una alta seguridad

clinica, no registrandose éxitus, nuevos even-
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tos cardiovasculares ni reingresos en S. Urgen-
cias al mes de seguimiento.

Se produce un uso significativo de nuevas he-
rramientas diagnodsticas en este escenario tales
como el angioTC coronario (11% de los pa-
cientes), que ademas permite descubrir causas
infrecuentes de dolor toracico, por ejemplo, un
caso de swanoma.
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COMUNICACIONES FINALISTAS

PRONOSTICO DE LOS PACIENTES SIN LESIONES SIGNIFICATIVAS EN LA
CORONARIOGRAFIA. TRATAMIENTO GUIADO EN FUNCION DEL RESULTADO

DE UN TEST DE METHERGIN

MAITE ALFAGEME BEOVIDE, MERCEDES SANZ SANCHEZ, MAITANE PEREZ DE NANCLARES, ALFONSO TORRES BOsco

INTRODUCCION

Los pacientes sometidos a coronariografia por
sospecha de enfermedad coronaria en quienes
no se encuentran lesiones significativas, consti-
tuyen un grupo heterogéneo y siembran incerti-
dumbres en cuanto a diagnostico, tratamiento y
evaluacién pronéstica.

El test de Methergin permite la posible impli-
cacion del espasmo coronario en la clinica del pa-
ciente.

Sin embargo cualquiera que sea el resultado
de este test, pueden persistir las dudas acerca de
su especificidad segun sea el contexto clinico del
paciente, mas alla de que pueda ser razonable el
uso de los antagonistas del calcio en los pacien-
tes con test de Methergin positivo.

Presentamos una serie consecutiva de enfer-
mos con coronarias sin lesiones significativas so-
metidos a test de Methergin durante la corona-
riografia.

——7

Hubo elevacion de marcadores en 8 pacientes.
6 etiquetados de IAM no q, 1 diagnosticado de
IAM con q, y 1 finalmente diagnosticado de mio-
carditis. En 5 pacientes el motivo de ingreso fue
sincope o presincope y en dos de estos fue la cau-
sa una TV/FV reanimada fuera del hospital.

Hospital Universitario de Alava HUA-Txagorritxu. Vitoria-Gasteiz

METODOS

Revisamos la base de datos del servicio de He-
modinamica para obtener el listado de pacientes a
los que se realizé test de Methergin desde Junio de
2002 a Junio de 2012y su evolucion empleando, pa-
ra la revision, los informes de consultas externas, ur-
gencias, hospitalizacion y primaria que proporciona
la historia clinica electrénica de Osakidetza.

Realizamos una estadistica descriptiva de la
evolucién de estos pacientes. Cuando se han
comparado proporciones se ha hecho mediante
el test exacto de Fisher.

RESULTADOS

Se registraron 72 pacientes, 40 hombres y 32
mujeres, con edad media de 57 + 11 afos. No hu-
bo diferencia significativa de edad entre sexos.

La clinica que motivo la coronariografia fue
en 34 pacientes dolor toracico atipico, SCASEST
en 10, SCACEST en 4, angina tipica con episodios
de esfuerzo en 24.

. dolor atipico
[ scAsEsT
[ ] scAsEsT

[ ] Angor tipico

En 17 pacientes el test de Methergin fue posi-
tivo: Once presentaron espasmo focal y 6 espas-
mo difuso de suficiente entidad como para ser to-
mado en consideracion.

Todos estos pacientes se trataron con antago-
nistas del calcio.
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En los pacientes con test negativo se usaron
calcioantagonistas en 7 y betabloqueantes en 12,
y ninguno de estos dos farmacos en 37.

En 43 pacientes el diagnéstico al alta fue de
dolor toracico no cardiaco

El sequimiento medio es de 50 + 38 meses.

Un paciente fallecié en el hospital por dafio ce-
rebral irreversible en relacion a la muerte subita
extrahospitalaria. Este paciente present6 espasmo
difuso en la coronariografia que se hizo el dia del
ingreso.

De los 71 pacientes dados de alta han fallecido
4 mas (5,6%): 3 por cancer dentro de los primeros
13 meses de la coronariografia: dos de pulmén y
una leucemia. Todos estos pacientes fueron diag-
nosticados con posterioridad al ingreso en cardio-
logia.

Un paciente fallecié a los 33 meses de causa
gue no hemos podido establecer.

Todos los pacientes fallecidos tuvieron un test
de Methergin positivo en la coronariografia
(p<0,01).

Han reingresado en cardiologia 4 pacientes. En
2 se ha realizado nueva coronariografia siendo
normal en uno y con lesién de novo culpable de
infarto en otro (este paciente habia tenido un test
de Methergin negativo, pero tenia 3 factores de
riesgo cardiovascular). Ningun paciente ha pre-
sentado ACV.

En 14 pacientes ha habido cambio de diagnés-
tico durante la evolucién (todos con test de Met-

hergin negativo): 7 por patologia digestiva, inclui-
do un cancer de estdmago, 4 de depresiéon/poli-
mialgia, 1 patologia pleuropericardicay 2 de pato-
logia osteomuscular.

Si atribuimos la muerte de causa desconocida a
causa cardiaca la evolucién libre de eventos car-
diovasculares ha sido del 97% en la serie comple-
ta y del 98% en los pacientes con test de Mether-
gin negativo. Hemos evaluado la posible relacién
del diagnéstico de cancer con la positividad del
test de Methergin que resulta significativa (p=
0,036).

DISCUSION

La tasa de positividad en el test de Methergin
es baja (23,6%).

La evolucion de los pacientes con test de Met-
hergin negativo es buena.

La evolucion de los pacientes con test de Met-
hergin positivo (dados de alta todos ellos con an-
tagonistas del calcio) ha sido buena desde el pun-
to de vista cardiolégico, aunque ha habido un
episodio de muerte que pudiera ser de origen car-
diaco (5,9%).

Nos ha sorprendido la asociacion observada
entre test de Methergin positivo y diagnostico de
cancer en fechas préximas al episodio indice, que
ha hecho que la mortalidad total de los pacientes
con test de Methergin positivo haya sido inespe-
radamente alta (25%). No tenemos noticia de que
tal asociacion haya sido nunca publicada con el
test de Methergin. Revisando la literatura encon-



tramos descrita una respuesta aumentada a vaso-
constrictores en los paciente de cancer mediada
por la endotelina-1 y la proteinkinasa C que se
considera responsable, por ejemplo, del exceso de
infartos y angina con elevacion del ST con coro-
narias normales (de hasta el 8%) que presentan
los pacientes sometidos a tratamiento con 5 fluo-
rouracilo y que se atribuyen a espasmos corona-
rios.

CONCLUSIONES

La negatividad en el test de Methergin predi-
ce buena evolucion cardiovascular. Los pacientes
con test de Methergin positivo tratados con cal-
cioantagonistas también tuvieron buena evolu-
cién cardioldgica, pero una inesperadamente al-
ta tasa de muerte por cancer que sugerimos
pueda ser debido a incremento en la respuesta va-
soconstrictora asociada a la enfermedad maligna
todavia no diagnosticada.
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DOLOR TORACICO ATIPICO

RAFAEL ESTARAN ALvAREZ!, Jon ORRUNO AGUADO', ANE ABOITIZ URIBARRI', ANA MARTIN ARNAU',
EsmiBALIZ HERNANDEZ CENTENO!, FERNANDO ERERO!, JoSE CARLOS CORDO MOLLAR!, SARA BELTRAN DE OTALORA?

' Servicio de Cardiologia HUA-Santiago. 2 Servicio de Radiologia HUA-Txagorritxu

HISTORIA CLiNICA

Paciente de 46 afos que ingresa en la planta de
cardiologia procedente de urgencias en Noviembre
del 2011 por dolor toracico.

Antecedentes personales

No alergias medicamentosas conocidas, Hiper-
colesterolemia, no otros factores de riesgo cardio-
vascular.

Episodio de pericarditis en 2005 sin complicacio-
nes.

En 2010 acude a urgencias diagnosticado de
pericarditis es remitido a CCEE de cardiologia. Eco-
cardiograma normal. PE ECG negativa y molestia
atipica antes de iniciar que aumenta con ejercicio
(11 min).

Ante la persistencia de cuadro de molestias ati-
picas es remitido a CCEE de digestivo.

Antecedentes familiares
Hermana fallecida subitamente.

Enfermedad Actual

El paciente acude a urgencias por clinica de do-
lor epigastrico, irradiado %2 esternén. Indepen-
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Fig 1. (ECG de ingreso)

diente de esfuerzo con exacerbacion en decubito
supino y se acompafa de cortejo vegetativo. Los
episodios duran unos 10 min. No presenta clinica
otorrinolaringolégica, ni fiebre los dias previos al
ingreso.

Exploracion Fisica
Tension Arterial 150/92 mm de Hg, Frecuencia
Cardiaca 60 Ipm.

Cabeza y cuello: no Ingurgitacién yugular. No
soplos carotideos.

Auscultacion cardiaca: ritmica sin soplos ni ro-
ce pericardico. Auscultacion pulmonar; murmullo
vesicular conservado sin roncus ni crepitantes, Ab-
domen no visceromegalias. Extremidades inferio-
res; pulsos presentes y simétrico no edemas.

Pruebas complementarias

Analitica: Bioquimica, Hemograma, coagula-
cién normales. PCR y VSG sin elevacion.

ECG: RS a 57 con minima elevaciéon punto J
(Fig. 1).

Ecocardiografia: Normal.
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EVOLUCION

El paciente es dado de alta con el diagnéstico
de pericarditis aguda con el siguiente tratamien-
to: Colchicina y Dexketoprofeno.

Reingresa al mes de ser dado por cuadro simi-
lar se realiza:

- Ecocardiografia: movimiento anémalo del
septo.

— Eco de esfuerzo: 11 min 12 sg. Pico de es-
fuerzo “nudo en la garganta” Eco negativo
para isquemia con movimiento anémalo de
septo que se itensifica con esfuerzo.
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En seguimiento posterior Consultas Externas
de cardiologia y posteriormente reingresa en dos
ocasiones por dolor de las misma caracteristicas.

Se realizan las siguientes pruebas:

Vertical Axis

Cardio-RM que es normal sin realce patolé-
gico.

Gammagrafia de esfuerzo; Presenta opre-
sion en garganta a pico de esfuerzo que ce-
de en pocos segundos. Estudio de perfusién
defecto de captacion leve inferior tanto de
esfuerzo como en reposo y se corrige con
atenuacion (Fig. 2).
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A pesar que las pruebas de deteccion de is-
gquemia y ante la persistencia de la clinica se deci-
de realiza angio-TAC coronario: Origen anémalo
de CD en el seno coronario izquierdo con ostium
hendido y curso interarterial (Figs. 3, 4y 5).

Tras este hallazgo nos ponemos en contacto
con el servicio de cirugia cardiaca para tomar de-
cisién conjunta realizar intervencién quirurgica
ante la prevalencia de muerte subita.

Fig. 3

Fig. 5

Los hallazgos de la cirugia son; Ostium de co-
ronaria derecha en seno coronario izquierdo muy
proximo a la comisura entre velo izquierdo y de-
recho. La arteria coronaria se encuentra en sus 2
primeros cm incluida en aorta

Se procede a seccidén coronaria derecha y reim-
plante en seno coronario derecho con el siguien-
te resultado: (Figs. 6y 7).

Fig. 7



DISCUSION

Se trata de un paciente que presenta dolor to-
racico atipico que clinicamente tiene caracteristi-
cas de dolor pericarditico que tras varias pautas
de tratamiento anti inflamatorio incluso uso de
corticoides persistiendo la clinica y a pesar de la
baja probabilidad de cardiopatia isquémica se de-
cide realizar angio-tac coronario donde se apre-
cia el origen anémalo de arteria coronaria dere-
cha con trayecto intraarterial.

La compresion de la arteria coronaria anémala
entre la aorta y el tronco de la arteria pulmonar, el
cierre del orificio coronario en forma de hendidu-
ra o el vaso espasmo pueden explicar la isquemia
miocardica y la muerte subita de los pacientes con
una arteria coronaria anémala que tiene su origen
en el seno coronario incorrecto. Los examenes de
deteccion habituales no han permitido identificar a
los pacientes en riesgo de muerte subita’. La deli-
mitaciéon anatomica de un trayecto arterial coro-
nario entre los grandes vasos continua siendo el
mas importante factor de riesgo conocido de que
aparezca un episodio clinico adverso.

Se ha descrito que tanto la reparacion quirurgi-
ca como un reducido nimero de casos de angio-
plastia con stent son eficaces a corto plazo, pero no
se dispone de un seguimiento prolongado. Se ha
acumulado una amplia experiencia clinica respecto
a la correccién quirdrgica en estos pacientes. La re-
vascularizaciéon quirdrgica puede consistir en' un
puente coronario con injerto?, la reimplantaciéon
coronaria ectopica directa en la raiz aértica3, la li-
beracion del segmento coronario intramural® o la
creacion de un nuevo ostium coronario al final del
segmento intramural de la arteria ectépica.

Dado que los resultados a largo plazo del bypass
coronario no son ideales (posible necesidad de rein-
tervencion, riesgo de competencia por el flujo san-
guineo en presencia de una arteria coronaria ecto-
pica no obstruida en reposo), se esta considerando
de manera creciente otras intervenciones quirurgi-
cas alternativas como posibles opciones mas favo-
rables en los centros con experiencia?. La implanta-
cion de stents transcatéter en el segmento
intramural proximal se ha utilizado con éxito en
adultos desde hace una década®*
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DISECCION AORTICA: CASO DE UN TiPICO DOLOR TORACICO ATIPICO

SERGIO VASQUEZ FERRECCIO, CRISTINA DEL BOSQUE MARTIN, BALTASAR LAINEZ PLUMED, VIRGINIA ALVAREZ ASIAIN,
DANIELA Bustos PERez, Lucia VERA PERNASETTI, SANTIAGO SOLANA MARTINEZ, CESAR SOLORZANO GUILLEN

Servicio de cardiologia, Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona, Espafia

RESUMEN

La diseccion adrtica es una enfermedad poco
frecuente pero con una gran mortalidad. El reco-
nocimiento clinico rapido y las pruebas diagnésti-
cas definitivas son esenciales en el tratamiento de
estos pacientes por lo que es un desafio para los
médicos en caso de presentaciones atipicas. De for-
ma tipica, la sintomatologia se caracteriza por un
dolor de inicio subito en la regiéon esternal o inte-
rescapular de caracter desgarrador, lacerante o
punzante y en ciertas ocasiones, migratorio. Sin
embargo, hay una gran variabilidad clinica en la
forma de presentacion.

Se describe el caso de un paciente de 51 afos,
sin antecedentes de interés que ingresa por un do-
lor toracico de caracteristicas anginosas de 30 mi-
nutos de duracién sospechandose inicialmente que
podria tratarse de un SCA, pero que posterior-
mente el dolor se describe como de caracteristicas
pericarditicas. Finalmente, tras la realizar una ecos-
copia de urgencias ante la sospecha de flap intimal
se solicita un angio-TAC que confirma el diagnosti-
co de diseccion adrtica tipo A.

INTRODUCCION

La diseccion adrtica es una enfermedad poco
frecuente pero con gran mortalidad. Hay factores
de riesgo ligados a desarrollar este proceso pato-
l6gico como son la hipertensién arterial, el sindro-
me de Marfany la enfermedad de la pared adrtica.

La sospecha clinica rapida y las pruebas diag-
nosticas definitivas son esenciales en el prondstico
y tratamiento de estos pacientes. En aquellos pa-
cientes que presentan un dolor de inicio brusco a
nivel toracico, abdomen y/o regién interescapular
de caracter desgarrador, lacerante o punzantey en
ciertas ocasiones, migratorio, la posibilidad de una
diseccion adrtica aguda debe ser considerada. Sin
embargo, el diagnoéstico temprano es a veces difi-
cil debido a las presentaciones atipicas.

Muchas series encontradas revelan que solo al-
rededor del 60-70% de los pacientes se presentan
con manifestaciones tipicas, por lo que resulta un
desafio para los médicos el sospechar esta patolo-
gia para un tratamiento adecuado.

CASO CLiNICO

Presentamos el caso de un paciente varén de 51
anos sin factores de riesgo cardiovascular salvo ten-
dencia a la HTA con TAS en torno a 140-150 mmHg
no diagnosticada. Sin otros antecedentes de interés
y sin historia cardiolégica previa. No fumador ni be-
bedor. Refiere realizar una vida activa en grado fun-
cional | para disnea hasta 3 meses antes del ingreso
que refiere presentar disnea en GF II.

Una semana previa al ingreso refiere haber pa-
sado un cuadro catarral sin fiebre. El dia del ingreso
consulta por haber empezado, estando en reposo,
con dolor opresivo retroesternal no irradiado acom-
pafiado de sudoracién fria. Por este motivo acude al
centro de salud donde se encuentra hemodinami-
camete estable con TA de 135/47 mmHg, clinica-
mente con persistencia del dolor toracico. Adminis-
tran 2 puffs de SLN con ligera mejoria del dolor
(duracion aproximada del dolor intenso de 30 mi-
nutos). El electrocardiograma con y sin dolor no
muestra cambios significativos ni datos de isquemia
eléctrica aguda. El paciente es derivado a urgencias
de nuestro hospital para ser valorado. Ante la sos-
pecha inicial de un SCA se realiza seriacion enzima-
tica donde se observa minimo dafio miocardico (Tro-
ponina | inicial de 0.02 y a las 6 horas de 0.08, valor
normal hasta 0.06) motivo por el que avisan al car-
didlogo de guardia para valoracion. En ese momen-
to el paciente refiere presentar un dolor toracico
que aumenta con la respiracion profunda y mejora
claramente con la sedestacion. A la exploracion fisi-
ca llama la atencién un soplo sistodiastélico I/VI
(mayor componente diastélico) con irradiacién a ca-
rétidas. La radiografia de térax muestra un indice
cardiotoracico aumentado (Il/IV) con ligero ensan-
chamiento mediastinico sin datos de congestion pul-
monar.

Por lo tanto, nos encontramos ante un paciente
joven sin FRCV que presenta un dolor toracico de ca-
racteristicas atipicas que podria corresponder a una
pericarditis al haber pasado un cuadro catarral con
clinica compatible y un soplo sistodiastélico y ligera
cardiomegalia en la radiografia de térax que en ese
contexto podria deberse a un roce pericardico
acompanado de derrame pericardico, respectiva-
mente. Por este motivo se realiza una ecoscopia en
la sala de urgencias que muestra una insuficiencia



aodrtica que es severa con un ventriculo izquierdo di-
latado (DTD de 65 mm) que sugiere la cronicidad de
la insuficiencia, con espesores aumentado de forma

concéntrica (12 mm) e imagen de flap en el naci-
miento de la aorta ascendente sin comprometer la
valvula aértica y minimo derrame pericardico.

A. Ecocardiograma transesofagico, eje largo, que muestra la
puerta de entrada a nivel de aorta ascendente sin afectar el
plano valvular aértico.

Ante la sospecha de disecciéon adrtica se solici-
ta un angio-TAC urgente que es informado como

B. Ecocardiograma transesofagico, eje corto de aorta descen-
dente, donde apreciamos la luz verdadera (arriba) y la luz fal-
sa (abajo).

diseccién adrtica tipo A. El paciente es intervenido
de urgencia.

A. TACno sincronizado. Plano coronal, donde podemos observar
gran anulectasia aortica e imagen de flap intimomedial de
dos luces igualmente contrastados en forma de espiral.

¢ Plano axial de cayado aortico con imagen de luz falsa y ver-
dadera sin puerta de entrada.

B. Plano axial, donde se aprecia la aorta ascendente con dos lu-
ces y la puerta de entrada (flecha).

D. Reconstruccién volumétrica post-cirugia observando Stent E-
XL Jotec n° 28 en arco adrtico.
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DISCUSION

Queremos resaltar las diferentes formas de pre-
sentacion de la diseccion aodrtica, y que la baja sos-
pecha puede retrasar el diagnéstico de una patolo-
gia que requiere un tratamiento urgente. Como
curiosidad, si este paciente no hubiera tenido una
IAo severa previa con dilataciéon de VI 'y por lo tan-
to cardiomegalia en la Rx de térax y soplo llamati-
vo, probablemente no se habria realizado una ecos-
copia urgente, retrasandose el diagnostico.
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VALOR PREDICTIVO DE LA PRESENTACION CLIiNICA Y LA PRESENCIA DE
LESIONES NO SIGNIFICATIVAS EN LA POSITIVIDAD DE LA RESPUESTA A
VASOCONTRICTORES EVALUADA MEDIANTE TEST DE METHERGIN

MAITANE PERez DE NANCLARES; MAITE ALFAGEME BEOVIDE; MERCEDES SANZ SANCHEZ, ALFONSO TORRES Bosco

INTRODUCCION

Un porcentaje significativo de pacientes, en
torno al 10%, con sospecha de cardiopatia isqué-
mica evaluados mediante coronariografia invasiva
no tienen estenosis significativas en el arbol coro-
nario y plantean dudas diagnésticas y terapéuti-
cas.

Para conocer el pronéstico de los pacientes
con coronarias normales o sin estenosis significa-
tivas estudiados en nuestro servicio mediante test
de Methergin durante la coronariografia invasiva,
como guia para elegir el tratamiento farmacolé-
gico, hemos revisado 72 pacientes que cumplen
estos requisitos con un seguimiento de 50 + 38
meses.

Hemos estudiado distintos factores que pue-
den influir en la positividad del test con la finali-
dad de establecer si es posible seleccionar a pa-
cientes en quienes podria obviarse la realizaciéon
de dicha prueba.

METODOS

Revisamos la base de datos del servicio de He-
modinamica para obtener el listado de pacientes
a los que se realiz6 test de Methergin desde Junio
de 2002 a Junio de 2012 y su evolucién, emplean-
do para la revision los informes de consultas ex-
ternas, urgencias, hospitalizaciéon y primaria que
proporciona la historia clinica electrénica de Osa-
kidetza. Realizamos una estadistica descriptiva de
la evolucién de estos pacientes.

Las proporciones se han comparado mediante
el test Chi cuadrado o cuando era pertinente me-
diante el test exacto de Fisher.

RESULTADOS

La muestra esta formada por 72 paciente 40
hombres y 32 mujeres con edad media de 57 + 11
afnos sin diferencia en edad entre sexos (tabla 1).

La presentacién clinica fue con dolor toracico
atipico en 34 (47,2%); SCASEST en 10 (13,9%);
SCACEST en 4 (5,5%); y angina tipica con episo-
dios de esfuerzo en 24 (33,3%). (tabla 2)

Hospital Txagorritxu. Vitoria-Gasteiz

N: 72 PACIENTES
Edad media 57 £11 anos

m HOMBRES
®m MUJERES

Tabla 1

PRESENTACION CLINICA

10 20 30 40

® Angina tipica al esfuerzo 33,3%
m SCACEST 5,5%
m SCASEST 13,9%

Dolor toracico atipico 47,8 %

Tabla 2
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En 8 pacientes se detecté elevacién de marca-
dores (1 IAM con q; 6 IAM sin g; 1 miocarditis).

La presencia de factores de riesgo era como si-
gue: Fumadores 19, Hipertensos 24, Diabéticos 10,
antecedentes familiares 13, patologia vascular 1.
No tenian factores de riesgo 14; tenia 1 factor de
riesgo 24, dos factores de riesgo 20; 3 o mas fac-
tores 13. (tabla 3).

PRESENTACION CLINICA

10 20 30 40
® Angina tipica al esfuerzo 33,3%
m SCACEST 5,5%
SCASEST 13,9%
Dolor toracico atipico 47,8 %

Tabla 3

Un paciente tenia anemia con cifra de Hb me-
nor de 11 gr. Ningun enfermo tenia insuficiencia
renal con creatinina superior a 1,5. Presentaron
test de Methergin positivo 17 pacientes (23,61%).

La tabla siguiente refleja las asociaciones eva-
luadas.

Ningun paciente con coronariografia normal
sin factores de riesgo (11 enfermos) tuvo test po-
sitivo.

CONCLUSIONES

Los factores que se asocian con positividad del
test de Methergin son:

- La presencia de lesiones menores del 50% en la
coronariografia.

- La presentacioén clinica diferente de un dolor
toracico considerado clinicamente atipico.

- La presencia de dos o mas factores de riesgo
coronario y la diabetes.

Los pacientes con dolor atipico sin factores de
riesgo coronario o con un solo factor diferente de
la diabetes y con coronariografia normal tienen
una incidencia extremadamente baja de espasmo
coronario inducido por Methergin por lo que
puestos a elegir un grupo en el que obviar la rea-
lizacion del test, este seria el perfil de paciente a
elegir, que por otra parte constituye un nimero
sustancial (38,9% del total).

Methergin positivo Methergin negativo

Hombres 11 29 ns
Mujeres 6 26
Fumador 6 13 NS
HTA 8 16 NS
Hiperlipemia 8 31 NS
DM 5 5 P< 0.001
0-1 FR 5 34
=2 FR 12 21 P < 0,05
Dolor toracico atipico vs otras presentaciones 4 30

13 25 P< 0.05
IAM 2 5 Ns
CNG normal 5 45
Lesiones < 50% 12 10 P< 0.001
Dolor atipico + CNG normal 1 27
Cualquier otra presentacion 16 28 P < 0.001
0-1 FR + CNG normal 1 28
=2 FR + CNG normal 4 17 P < 0.001
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DOLOR TORACICO EN PACIENTE CON LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

NAHIKARI SALTERAIN GONzALEZ, ALBERTO ESTEBAN FERNANDEZ, AITOR HERNANDEZ HERNANDEZ, MANUEL GARCIA DE YEBENES
CasTRO, LEIRE MORENO GALDGS, MARTIN GARCIA LOPEZ, PEDRO MARIA AzZCARATE AGUERO Y JUAN JOSE GAVIRA GOMEZ

Departamento de Cardiologia y Cirugia cardiaca. Clinica Universidad de Navarra, Pamplona.

INTRODUCCION

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una en-
fermedad autoinmune crénica que afecta predo-
minante a mujeres jévenes. Aunque la afectacion
cardiaca mas frecuente es la pericarditis, la afec-
tacion valvular, la miocarditis, la enfermedad car-
diovascular por ateroesclerosis acelerada y la car-
diotoxicidad por el tratamiento inmunosupresor
son otras manifestaciones de la enfermedad.

Presentamos el caso de una mujer, afecta de
LES, que acude a Urgencias por dolor toracico.

CASO CLiNICO

Mujer de 32 aios con antecedentes de tabaquis-
mo antiguo e HTA en tratamiento. Antecedentes fa-
miliares de padre fallecido por IAM a los 42 afios de
edad. Diagnosticada hacia 12 afios de LES con afec-
tacion cutdnea extensa, insuficiencia renal ligera y
porfiria cutanea tarda en tratamiento con Talidomi-
da y esteroides, con anemia hemolitica secundaria.
Alérgica a multiples farmacos.

Asintomatica cardiovascular de forma habitual.
Acudié a Urgencias de nuestro centro por dolor
retroesternal opresivo, no irradiado, de 5 horas de
evolucién, que aumentaba con la inspiracion pro-
funda y que se acompanaba de cortejo vegetati-
Vo, sin otra sintomatologia acompanante.

A su llegada a Urgencias persistia el dolor re-
troesternal, sin mejoria significativa tras la toma de
NTG sublingual ni morfina. La exploracién fisica era
normal, presentando una PA de 150/110mmHg,

una FC de 70 Ipm y una SO2 de 97%. Se le realiz
un electrocardiograma donde se objetivé ritmo si-
nusal y supradesnivel del segmento ST de Tmm en
cara anterior con imagen especular en cara inferior
y una analitica donde destacaba una hemoglobina
de 10mg/dL, 8800 leucocitos (con 80% de neutré-
filos) y una proteina C reactiva de 7,7 mg/dL. Pre-
sentaba ligero aumento de marcadores de dafo
miocardico (Troponina T: 0,75; CPK: 114 y CPK-MB:
9,2). Se realizé un ecocardiograma-Doppler urgen-
te que evidencio disfuncion ventricular izquierda
ligera (FE: 0,40), sin otros hallazgos relevantes.

Se decidio el ingreso de la paciente para moni-
torizacion electrocardiografica y de marcadores de
dafno miocardico. Se evidencié un aumento progre-
sivo de los marcadores hasta alcanzar un pico enzi-
matico a las 24 horas del inicio del dolor (CPK MB:
33,9 UI/L, CPK: 409,0 Ul/Ly Troponina T: 6,16 ng/mL).

Con la sospecha de miocarditis aguda se deci-
di6 la realizacién de resonancia magnética car-
diaca (RMCQ) al dia siguiente del ingreso, objeti-
vandose tras la administracion de Gadolinio
hipoperfusién antero-septo-apical subendocardi-
ca sugestiva de obstruccion microvascular, sin ha-
Ilazgos compatibles con la existencia de miocardi-
tis. Ante estos hallazgos, se decidio la realizacion
de una coronariografia, en la que se evidencio
una oclusion completa a nivel del tercio medio de
la arteria descendente anterior. Se realizé angio-
plastia sobre la misma y se implantaron 2 stents
farmacoactivos, iniciandose tratamiento especifi-
co para cardiopatia isquémica. Buena evolucién
posterior, es dada de alta en buen estado.

Imagenes de RMC. Se mostré la presencia de obstruccion microvascular, descartandose miocarditis



Coronariografia. Oclusién completa del tercio medio de DA tratada
mediante angioplastia e implantacion de 2 stents farmacoactivos

DISCUSION

Los pacientes diagnosticados de LES, tienen
una incidencia de enfermedad coronaria de hasta
un 10%, siendo considerada ya en las ultimas gui-
as de Prevencion cardiovascular de la ESC como
una enfermedad que comporta un alto riesgo car-
diovascular.

La razén por la cual los pacientes con LES tie-
nen una mayor incidencia de enfermedad cardio-
vascular, no puede explicarse Unicamente por la
mayor prevalencia en estos pacientes de algunos
factores de riesgo clasicos, como la HTA y la Dia-
betes Mellitus, sino que a ello podrian contribuir
el estado inflamatorio crénico, la formacién de
complejos inmunes, la hiperhomocisteinemia o la

insuficiencia renal. La confluencia de todos estos
factores, es la que origina una aterosclerosis ace-
lerada que se suele manifestar como una afecta-
cién coronaria microvascular.

El diagndstico diferencial del dolor toracico en
estos pacientes es amplio y variado. Tanto la peri-
carditis como la miocarditis pueden debutar si-
mulando un dolor toréacico de caracteristicas is-
quémicas o con sintomas de IC. Los hallazgos
tipicos de la miocarditis incluyen las alteraciones
electrocardiograficas inespecificas y el aumento
de marcadores inflamatorios y de dafio miocardi-
co. Por tanto, el diagnéstico de una cardiopatia is-
gquémica en los pacientes con LES, es algo com-
plejo que requiere de la realizacién de otras
pruebas diagnoésticas como el ecocardiograma o
la RMC.

En el caso de nuestra paciente, el cuadro clini-
co y los hallazgos analiticos y ecocardiograficos
nos orientaron en un primer momento hacia una
afectacién miopericardica. Sin embargo, la RMC
descarté su existencia orientando el diagnoéstico
hacia una afectacién coronaria, algo que se com-
probdé después en la coronariografia.

CONCLUSIONES

En pacientes jovenes, el diagnéstico diferencial
del dolor toracico incluye una amplia variedad de
diagnosticos posibles. La afectacion pericardica o
la miocarditis son los primeros diagnésticos de sos-
pecha al tratarse de una poblacion sin factores de
riesgo cardiovascular. Por otro lado, el lupus eri-
tematoso sistémico es una enfermedad autoin-
mune croénica. La relacién entre la inflamacién y
el desarrollo de ateroesclerosis coronaria hace que
en estos pacientes el dolor toracico, tanto tipico
como atipico, requiera descartar la cardiopatia is-
quémica como causa.
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ESTUDIO DE LA FRACCION DE EYECCION SEGUN EL SEXO EN LA
INSUFICIENCIA CARDIACA DE ORIGEN HIPERTENSIVO

KATTALIN ECHEGARAY, ELENA ZUBILLLAGA, RAMON QUEREJETA, TOMAS ECHEVERRIA,
CRISTINA SARASQUETA, JAVIER DiEz, BEGONA LOPEZ, ARANTXA GONZALEZ

INTRODUCCION

La cardiopatia hipertensiva se define como la
presencia de hipertrofia ventricular izquierda en
ausencia de miocardiopatia hipertrofica y/o val-
vulopatia. La elevada prevalencia de HTA en
nuestro medio (30-50 % en el adulto) hace pen-
sar que la cardiopatia hipertensiva y la insufi-
ciencia cardiaca originada de ésta base sean muy
frecuentes.

De hecho, estudios efectuados en Espafia, han
puesto de manifiesto que la cardiopatia hiperten-
siva es la primera causa de IC en la poblaciéon es-
panola.

La sobrecarga hemodindmica que supone la
HTA, provoca, como respuesta inicialmente adap-
tativa y posteriormente patoldgica, una lesion
estructural macroscopica, la hipertrofia ventricu-
lar izquierda (HVI). Pero, ademas de esas altera-
ciones macroscopicas, existen cambios a nivel mi-
croscopico; hipertrofia y apoptosis de los
cardiomiocitos y cambios en el intersticio cardia-
co que configuran el denominado ““remodelado
miocardico” . Estos cambios en el tamafo y en la
estructura del VI, los cuales se han conocido re-
cientemente y todavia se estan investigando, au-
mentan las agresiones hemodinamicas sobre las
paredes del corazén, hacen que aumente el flu-
jo de regurgitacion a través de la valvula mitral y
reducen el rendimiento mecanico del corazén.

La activacion de los sistemas neurohormonales
endégenos que se produce como consecuencia de
la HTA pueden acelerar el proceso de remodela-
cién del Vly agravar asi, también, la alteracién de
la arquitectura y el rendimiento mecanico del co-
razon.

OBJETIVOS

Identificar las diferencias en las diferencias en
la fraccion de eyeccién(FE) medida por ecocar-

Hospital de Donostia

diografia entre mujeres y varones con insuficien-
cia cardiaca (IC) de origen hipertensivo y estudiar
la asociacion de las distintas variables cinicas y
analiticas con la funcién sistélica en cada sexo.

MATERIAL Y METODOS

Es un estudio observacional retrospectivo en el
que se ha estudiado a pacientes con IC de origen
hipertensivo ingresados entre 2003 y 2007 e un
Hospital terciario.

Inicialmente se recluté a un total de 578 pa-
cientes en lo cuales el diagnéstico de IC realizado
en el servicio de urgencias concordaba con el diag-
nostico de IC al alta de los servicios de Medicina In-
terna y Cardiologia donde fueron ingresados los
pacientes. Posteriormente se realizaron dos criba-
dos consecutivos, el primero por un Internista y el
segundo por un cardiélogo en el que se excluyeron
a pacientes con diagnostico no concluyente de IC,
pacientes sin historia de HTA mantenida y pacien-
tes con comorbilidades, principalmente diabetes
mellitus, valvulopatias mitral y/o aérticas al menos
moderadas y cardiopatia isquémica (descartada por
H? clinica, ECG con ausencia de signos de isque-
mia/lesion/necrosis y ecocardiografia con ausencia
de alteracién en la contractilidad regional). Final-
mente quedoé una muestra de 229 pacientes que se
estratificaron por sexos en 109 mujeres y 120 varo-
nes. Se realiz6 entrevista clinica, estudio analitico,
ECG y estudio ecocardiografico a todos los pacien-
tes. Las variables que se estudiaron para ver si exis-
tia diferencia entre hombres y mujeres y para es-
tudiar su asociacion con la FE fueron las siguientes:
Edad, Sexo, clase funcional en la escala NYHA,
tiempo de evolucién de la IC, tiempo desde la ulti-
ma descompensacion de IC hasta la inclusion de los
pacientes en el estudio, t de evolucion de la HTA,
tratamiento farmacolégico, creatina (mg/dl), HDLc
(mg/dl), LDLc (mg/dl), Colesterol total (mg/dl), Hb
(g/dl), cociente MMP-1/TIMP-1 (indicador de remo-
delado miocardico), IMVI (g/m2).



RESULTADOS

La FE era superior en las mujeres que en los va-
rones (62,4% vs 53,8%p< 0,01). La variables que
diferian en ambos sexos fueron las siguientes:

Edad (>mujeres), NYHA( mayor puntuaciéon en
varones), tiempo de evoluciéon de la IC (> en varo-
nes), tiempo desde la Ultima descompensacién de
IC hasta la inclusion(> en varones), creatina (> en
varones, HDLc (> en mujeres), Hb (> varones).
MMP-1/TIMP-1(> en varones), IMVI (> en varones).
No se encontraron diferencias de género estadis-
ticamente significativas en variables como tiempo
de evolucion de la HTA, tratamiento farmacologi-
co recibido, LDLc y colesterol total.

Se encontraron diferencias significativas en el
IMVI en mujeres y hombres (133,2 vs 161,9
p<0,01).En cambio, no se encontraron diferencias
significativas en la frecuencia de hipertrofia ven-
tricular izquierda (61,5% vs 58,3%).

La edad, los valores sanguineos de HDL-c y de
MMP-1/TIMP-1 serian factores que explicarian la
variabilidad de la FE en mujeres ya que se encon-

tré asociacién significativa entre dichas variables y
la FE en las mujeres . Por otra parte, la edad, la
clase NYHA, las cifras de creatinina y las del co-
ciente MMP-1/TIMP-1 explicarian la variabilidad
de la FE en los varones.

No se encontré asociacion significativa entre la
FE y el tiempo de evolucién de la IC, FE-tiempo
desde la ultima descompensacién de la IC, FE-
tiempo de evolucién de la HTA, FE- tratamiento
farmacolégico, FE- LDLc, FE-COL total.

CONCLUSION

Mujeres y varones con IC de origen hipertensi-
vo presentan algunas caracteristicas clinicas dis-
tintas: La FE es superior en la mujer que en el va-
ron. Esta diferencia no se explica ni por el tiempo
de evolucién de la IC ni por el tiempo de evolu-
cion de la HTA. Tanto en mujeres como en varones
la edad se correlaciona con la FE de modo que a
mayor edad mas preservada esta la FE. Como di-
ferencias de género mas relevantes hemos encon-
trado asociacién de la FE y HDLc en mujeres y aso-
ciacion de la FE y la funcién renal en varones.
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¢SE CONTROLA MEJOR LA HIPERTENSION ARTERIAL EN EL DOMICILIO CON
UN GRUPO ESPECiFICO DE FARMACOS?

ALBERTO ESTEBAN FERNANDEZ', NAHIKARI SALTERAIN GONZALEZ', MARiA TERESA BARRIO LOPEZ!, HUGO ARGUEDAS JIMENEZ',
CLAupIA PusoL SALvADOR!, JUAN JosE GAVIRA GOMEZ!, ISABEL COMA CANELLA'

INTRODUCCION

La hipertension arterial, es una enfermedad que
afecta aproximadamente al 40% de la poblacion
mundial adulta, aumentando de forma significati-
va la morbimortalidad de causa cardiovascular (1).

Respecto al manejo de la hipertension arterial,
existen multiples documentos de consenso, que
establecen algunas recomendaciones acerca del
tratamiento de los hipertensos basandose en la
evidencia cientifica actual.

De todos ellos, la actualizacién de las guias de
manejo de la hipertension arterial de la SEH (2) y
las ultimas guias NICE sobre el manejo de la hi-
pertensién arterial (3), son las que realizan unas
recomendaciones mas especificas sobre el trata-
miento farmacolégico de los pacientes hiperten-
sos. Sin embargo, en muchas ocasiones no existe
suficiente evidencia para indicar el uso de unos
farmacos frente a otros.

OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es determinar si
existe algun grupo de farmacos con el que se con-
sigue un mejor control de las cifras de presion ar-
terial en el domicilio del paciente en una muestra
de pacientes hipertensos que acudieron a la con-
sulta ambulatoria de nuestro centro.

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron 322 pacientes que acudieron por
primera vez a la consulta de Cardiologia por cual-
quier causa, con el diagnéstico previo de HTA. Se
estudio el tratamiento farmacolégico que recibi-
an, considerando la toma de diuréticos, IECA, ARA
I, antagonistas del calcio, betabloqueantes, anta-
gonistas alfa y otros farmacos. Se analiz6 su rela-
cion con el control de la HTA referida por el pa-
ciente de forma habitual en su domicilio. Se
consideraron normales las cifras de presién arte-
rial sistolica (PAS) inferiores a 140 mmHg y las de
presion arterial diastolica (PAD) inferiores a 90
mmHg (1).

1. Clinica Universidad de Navarra, Pamplona (Navarra)

Para el analisis estadistico se uso el paquete es-
tadistico SPSS 15.0.

RESULTADOS

Se estudié a 322 hipertensos (188 mujeres) de
64+12 afios de edad. Las cifras de PAS en el domi-
cilio fueron de 140+15 mmHg y las de PAD de
82+9 mmHag.

Del total de los pacientes, 272 (85%) llevaba
tratamiento farmacolégico, siendo este en forma
de combinaciones fijas en 65 pacientes (21%). La
distribucion de los farmacos que tomaban los pa-
cientes se recoge en la tabla 1.

Tabla 1. Variacién en factores de riesgo
(antesy a los 12 meses del IAM )*

Farmaco Pacientes (n=322)

Diuréticos 121 (39%)

ARA I 118 (38%)
Betabloqueantes 94 (30%
IECA 91 (29%)
Antagonistas del calcio 69 (22%)
Antagonistas alfa 1 27 (9%)
Otros farmacos 19 (6%)

Del total de los pacientes, aquellos que toma-
ban ambulatoriamente antagonistas del calcio,
presentaron un mejor control de la PAS domici-
liaria de forma estadisticamente significativa con
respecto al resto de grupos farmacoloégicos
(p=0,021). En el caso de la PAD, no se encontré
una relacion estadisticamente significativa entre
el buen control de la HTA y un grupo especifico
de farmacos (p>0,05).

CONCLUSIONES

Segun nuestros resultados, los antagonistas del
calcio mostraron una superioridad estadistica-
mente significativa con respecto al resto de gru-
pos farmacoloégicos en el control de las cifras de
presion arterial sistolica en el domicilio, algo que



no pudo evidenciarse para las cifras de presion ar-
terial diastolica.

De todos los pacientes que llevaban trata-
miento farmacolégico, los diuréticos y los ARA I
fueron los farmacos mas utilizados.
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HOSPITALIZACION A DOMICILIO UNA HERRAMIENTA MAS EN EL

TRATAMIENTO DE ICC

RAFAEL ESTARAN ALvAREZ', Jon ORRURO AGUADO', DRA ANE ABoITIz URIBARRI", DRA ANA MARTIN ARNAU',
EsTiBALIz HERNANDEZ CENTENO', DR FERNADO ERENO'. DR Jost CARLOS CORDO MoLLAR!, DRA MIRIAM DELGADO VICENTE?

1. Servicio de Cardiologia HUA-Santiago. 2. Servicio de Hospitalizacién a Domicilio HUA-Santiago

ABSTRAC

Durante los afios 2011 y 2012 desde el servicio
de cardiologia del HUA-Santiago se han remitido
24 pacientes con ICC independientemente de la
etiologia de la misma que por su edad, situacién
funcional basal previa al ingreso o elevado riesgo
quirurgico se desestimo realizar intervencionismo
de la etiologia de su ICC.

Durante este periodo de tiempo estos pacien-
tes han disminuido su n°® de ingresos en el servicio
de Cardiologia por ICC. La mayoria de ellos han si-
do seguido por parte del servicio de H a Domicilio
con visitas regulares a sus domicilios y con refuer-
zo de la educaciéon sobre su enfermedad (conse-
jos dietéticos, habitos de vida y control de peso,
edemas y disnea) La pregunta que tenemos que
responder si estos pacientes han ingresado en
otros servicios por ICCy el n°® de reingresos por ICC
y por otras causas desde que se realiza segui-
miento por parte del servicio de H. a Domicilio.

Revisadas la historias el seguimiento periddico
por parte del servicio de H. a Domicilio ha dismi-
nuido el n° de reingresos por ICC en nuestro hospi-
tal, siendo esta una alternativa al control de ICC pa-
ra aquellos pacientes de edad avanzada vy
dificultades para movilizarse a la hora de segui-
miento en CCEE de cardiologia de una forma mas
estrecha.

DISCUSION

Durante los aflos 2011y 2012 se ha remitido 22
pacientes con ICC desde el servicio de cardiologia
al servicio de Hospitalizacién a Domicilio. 20 pa-
cientes fueron remitidos desde la unidad de hos-
pitalizacién y 2 desde la consulta externa. Estos
dos ultimos fuero remitidos por agudizacién pre-
coz de su IC tras ingreso hospitalario.

Durante este periodo de tiempo los pacientes
han disminuido el niumero de reingresos en la uni-
dad de cardiologia por ICC. Las preguntas que nos
hemos realizado son: ¢Es cierto que reingresan
menso? iIngresan en otros servicios por ICC? ;jHa
disminuido la mortalidad?

Los 22 pacientes se distribuian por sexo 12 mu-
jeresy 10 hombres con una edad media de 81 afios
(minima de 69 y maxima de 102 aios). La distribu-
cién por grupos de edad fue la siguiente (fig 1).

Fig. 1. Distribucién de los pacientes por
grupos de edad

60-80 80-90 =90

La derivacién de los pacientes al servicio de H.
Dom se realizaba, a juicio del médico responsable
y se decida en sesién clinica, por tres variables: In-
gresos previos por IC, recaida precoz en ICC, pro-
longacion del ingreso, o en caso de primer ingre-
so prevision de reingresos por IC.

La distribucién de los pacientes por niumero de
ingresos previos fue la siguiente; entre 0-1 ingreso
previo 12 pacientes, entre 2 y 3 ingresos previos 10
pacientes y > 3 ingresos 2 pacientes (fig. 2).

Fig. 2. N° de ingress previos por IC
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Fig. 3. Comorbilidades asociadas

Factores de Riesgo
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La etiologia de la IC en nuestros paciente fue la
siguiente; Valvular en 11 pacientes, Otras causas
en 6 pacientes (1 con patologia restrictiva y otro
con patologia constrictiva); 4 pacientes de etiolo-
gia isquémica, tanto en la fase aguda como ya in-
farto previo), y 3 pacientes tenian etiologia mixta
(isquémicay valvular) . Otro de los parametros fue
la Fraccion de eyeccion estando preservada en el
50% de los casos mientras en el otro 50% estaba
disminuida, en 8 de ellos la FE era < 35% (fig. 4).

Fig. 4. Fraccion de eyeccién

EN? Pacientes

> 50% 35al 50% <35%

Durante su ingreso en H. Dom el seguimiento
de los pacientes fue muy variable tanto en tiempo
de seguimiento como en nimero de visitas. Asi 14
pacientes recibieron 2 consultas de control, 5 pa-
cientes entre 3y 10 y 5 pacientes > 10 visitas de
control durante el periodo de ingreso en H. Dom.
La evolucion de los pacientes en numero de rein-
gresos; fue la siguiente 6 pacientes ingresaron por
ICCy 10 reingresaron por otras causas de los cua-
les 7 pacientes han ingresado 1 vez y 3 paciente
han reingresado 2 veces.

En estos dos afos han fallecido 10 pacientes
(40%) de los cuales 6 fallecieron por ICC lo que su-
pone un 25% y 4 pacientes por otras causas
(16,6%).

CONCLUSION

El ingreso a cargo de H. Dom en nuestros pa-
cientes no cambia el pronéstico de la enfermedad
ya que la mortalidad es elevada. Ya que si tene-
mos en cuenta la elevada edad media de nuestros
pacientes y las comorbilidades asociadas es dificil
disminuir la mortalidad

Lo que si se ha comprobado es una disminu-
cion en el numero de reingresos por ICC, teniendo
en cuenta que la mayor tasa de reingresos por ICC
se produce en el primer mes, el control precoz de
los pacientes disminuye la tasa de reingresos. Y es-
ta tasa también es dependiente del tiempo de se-
guimiento del paciente

Durante el periodo en que los pacientes estan
ingresados a cargo de H Dom seguimiento se ha-
ce hincapié en las medidas higiénico dietéticas y
control de peso

Por nuestra parte creemos que la incidencia de
Insuficiencia Renal esta infraestimada ya sélo se
ha medido por la Crp.
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¢ES CORRECTA LA ANTICOAGULACION CON ACENOCUMAROL EN LOS
PACIENTES CON FIBRILACION AURICULAR NO VALVULAR?

ESTUDIO PRELIMINAR

ADRIA TRAMULLAS MAS, ANAI MORENO RODRIGUEZ, JON ARDANZA FERNANDEZ, OLATZ ZALDUA IRASTORZA,
MAITANE PEREZ DE NANCLARES INGELMO, MARTA GOMEZ LLORENTE, ANGEL M. ALONSO GOMEZ, ANGEL LoMA-Osorio MONTES

Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Araba-Txagorritxu. Vitoria Gasteiz.

INTRODUCCION

La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia mas
frecuente en la poblacién con una prevalencia del
1-2%. El morbimortalidad de la FA recae sobre el
riesgo aumentado de accidente cerebrovascular
(ACV) multiplicado por 5 respecto a la poblacién.
La anticoagulacién oral (ACO) con acenocumarol
es el tratamiento de eleccidén en pacientes con FA
que cumplen criterios clinicos definidos en las gui-
as de practica clinica del manejo de la FA. La ACO
requiere un control estricto requlado mediante el
International Normalized Ratio (INR) para asegu-
rar una correcta anticoagulacion. Se entiende por
correcta anticoagulacién los valores de INR entre
2y 3; en el que valores por debajo de 2 tienen
riesgo aumentado de ACV, y valores superiores a
3 tienen riesgo de sangrado intracraneal.

Aunque los nuevos anticoagulantes orales (NA-
CO) representan una alternativa contrastada en la
ACO de la FA no valvular, su elevado precio ha he-
cho que la recomendacion de su uso en la practi-
ca diaria se vea limitado a pacientes que cumplan
determinados requisitos. Uno de ellos es, una ina-
decuada anticoagulacion. Se admite que cuando
<60% de los controles no esta en el rango de 2-3
de INR se puede afirmar que la anticoagulacién
no es adecuada.

Se desconoce qué porcentaje de poblacion con
FA no valvular anticoagulada cumple el criterio de
adecuada ACO, por lo que se ha disefiado un es-
tudio cuyo objetivo es cuantificar esta cuestion.
Se presentan los resultados preliminares.

METODO

Se seleccionaron, de una base de datos ecocar-
diografica, pacientes con fibrilacién auricular y, de
ellos, se obtuvieron aquellos que cumplian el diag-
nostico de FA no valvular y disponian de 6 controles
consecutivos en un plazo maximo de 6 meses.

Se recogieron los datos demograficos de los pa-
cientes y los datos ecocardiograficos para, poste-
riormente, analizar, para cada uno de los 6 contro-
les la poblaciéon que estaba en rango y para cada
paciente la media de los controles que estaban en
rango. De la misma manera, se analizé el nUmero
de pacientes que cumplia los criterios de correcta an-
ticoagulacion para un resultado 6ptimo de los ACO,
es decir, que tenian > de un 66.6% de los controles
en rango terapéutico.

RESULTADOS

De los 98 pacientes, inicialmente seleccionados,
con criterios de FA no valvular y en tratamiento con
acenocumarol, tan soélo en 43 (43.8%) se lograron
obtener 6 controles consecutivos de INR en el plazo
maximo establecido de 6 meses. De los 43 pacientes,
28 de ellos varones (65%) y 15 mujeres (35%), de
edad media 7311 (44-89) afos. La fraccion de eyec-
cion (FE) ecocardiografica fue de 55+7%, la media
del area de la auricula izquierda (Al) de 27+6 cm2'y
el volumen de Al de 88+34 ml.

En la tabla 1y en el gréfico 1, se muestran el nu-
mero de pacientes y su porcentaje respecto al grupo
total en cada uno de los 6 controles que estaban en
rango y de los que no lo cumplian, cuantos presen-
taban menor y mayor INR que el deseado.

Tabla 1. Numero de pacientes en cada control de INR y rango de INR en el que se encontraba

INR INR 1 INR 2 INR 3 INR 4 INR 5 INR 6 TOTAL

2-3 25 (58%) | 25(58%) | 18(42%) | 21(49%) | 21(49%) | 15(35%) | 125 (49%)
<2 11 (26%) | 14 (33%) | 10(23%) | 17 (39%) | 16 (37%) | 18 (42%) | 86 (33%)
>3 7 (16%) 4 (9%) 15 (35%) 5(12%) 6 (14%) 10 (23%) | 47 (18%)

En la Gltima columna se observa el total de medidas de INR en funcién de si estaban en rango, por debajo de 2 o por encima de 3.




Grafico 1. Representacion del resultado de la muestra en
funcién del control de INR; relacionado con el riesgo de
ACV (stroke) y de sangrado intracraneal
(intracraneal bleed)

Del mismo modo se agruparon a los pacientes
en funcién del numero de determinaciones de
INR que tenian en rango terapéutico correcto
(INR 2-3).

33 Los resultados se muestran en la tabla 2. Del
total de pacientes, tan solo 11 pacientes (25.6%)
obtuvieron 4 o mas controles de INR en rango, lo
que representaba el 66.6% exigido para un resul-
tado 6ptimo de los ACO dicumarinicos, como se
muestra en el grafico 2.

Adaptacion de: Fuster V. et al. Circulation 2006; 114: e257-e354
El gréfico 1 hace referencia a la columna total

Tabla 2. Nimero de pacientes agrupados en funcién del nUmero de determinaciones de INR que se encontraban en
rango correcto (2-3) y porcentaje que representa en cuanto al total

0 INR 1INR 2 INR 3INR 4 INR 5INR 6 INR
PACIENTES 1 3 11 17 7 3 1
PORCENTAJES 0,023 0,069 0,255 0,395 0,162 0,069 0,023

>66,6% EN RANGO 32 (74,4%)

11 (25,6%)

En la tabla inferior se muestra el porcentaje de pacientes que cumple el criterio de correcta anticoagulaciéon (> del 66.6% de los con-

troles en rango terapéutico adecuado)

Grafico 2. Representacion gréfica del porcentaje de
pacientes con > 66.6% de las determinaciones en
correcto rango terapéutico

CONCLUSIONES

Con los resultados previamente expuestos, la
conclusion mas importante que se puede extraer, es
la gran dificultad a la que se ve sometido el médico
en la practica clinica habitual para controlar las de-
terminaciones de INR de los pacientes en trata-
miento con AVK en nuestro medio. Bien puede ser
por el dificil acceso a las determinaciones realizadas
en los centros de salud como a la escasa recogida
de los datos.

Se trata de un estudio preliminar con pocos pa-
cientes, pero permite observar, que de los pacien-
tes estudiados, menos del 50% presentan un ni-
vel 6ptimo de anticoagulacion. Y tan s6lo un 25%
del total de paciente presenta > del 66.6% de las
determinaciones en rango. Por ello, si estos resul-
tados se confirmasen, el uso mas extendido de los
NACO podria estar justificado en pacientes con FA
no valvular.

Ante estos resultados proponemos la necesi-
dad imperiosa de conocer el grado de anticoagu-
lacion de los pacientes en tratamiento con dicu-
marinicos con un control estricto de INR y una facil
accesibilidad a dicha informacion, para poseer del
mayor grado de informacién para tomar la acti-
tud terapéutica mas adecuada para cada pacien-
te.
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LA CARDIOPATIA ISQUEMICA NO ES SOLO COSA DE ADULTOS

CRISTINA DEL BosQUE MARTIN, SERGIO VASQUEZ FERRECCIO, VIRGINIA ALVAREZ ASIAIN, ELENA ESCRIBANO ARELLANO,
FERNANDO OLAz PreciaDo, MAITE BEUNZA PuyoL, VALERIANO Ruiz QUEVEDO, BALTASAR LAINEZ PLUMED

Presentamos el caso de una lactante de 15 me-
ses de edad, sin antecedentes familiares de inte-
rés. Con embarazo y parto normal. A los 6 meses
de edad comienza con enlentecimiento de la cur-
va ponderal.

Un mes previo al ingreso comienza con dificul-
tad respiratoria y fatiga progresivas, rechazo de
la alimentacion asi como de la deambulacién, con
empeoramiento del estado general.

Por este motivo es llevada a urgencias de un
hospital. Alli se objetiva situacion de insuficiencia
cardiaca, con hipotensién arterial y polipnea a la
exploraciéon. Requiere inicialmente manejo agre-
sivo, con ingreso en unidad de cuidados intensi-
vos pediatricos, ventilacion mecanica y drogas va-
soactivas. La respuesta con estas medidas es
favorable.

La radiografia de toérax detecta cardiomegalia
y en la analitica de sangre se objetiva ligera ane-
mia con elevacion péptido atrial natriurético, con
resto de parametros normales.

Ante la sospecha de cardiopatia se realiza un
ecocardiograma transtoracico que muestra ha-
[lazgos compatibles con miocardiopatia dilatada,
con disfuncién ventricular izquierda severa. Ante
estos hallazgos se realiza un cateterismo cardia-
co; la aortografia detecta ausencia de coronaria
izquierda en la raiz adrtica con un flujo de la ar-
teria coronaria izquierda dependiente de la coro-
naria derecha. Se confirma un origen anémalo de
la coronaria izquierda desde el tronco de la arte-
ria pulmonar, con shunt izquierda a derecha (des-
de la coronaria izquierda a la arteria pulmonar).

La ALCAPA, denominada asi por sus siglas en
inglés (anomalous left coronary artery from the
pulmonary artery), se describié por primera vez en
1933 en la necropsia de un lactante de tres meses
y medio que presentaba palidez, disnea y sudora-
cién. También conocido como Sindrome de Bland-
White-Garland, por ser éstos los que realizaron
esa primera descripcion.

A pesar de que su incidencia mundial es baja
(1 de cada 300.000 nacidos vivos), es el defecto
congénito mas frecuente de las arterias corona-
rias, y supone un 0,5% de todas las cardiopatias
congénitas. En la mayoria de los casos aparece de

Complejo hospitalario de Navarra

forma aislada, asociandose a otros defectos con-
génitos cardiacos en el 5% de los casos. Las car-
diopatias a las que se asocia con mas frecuencia
son la trasposicion de grandes arterias, la atresia
pulmonar con septum integro, la Tetralogia de Fa-
llot y el tronco arterioso.

Durante la vida intrauterina, la irrigacion co-
ronaria no se compromete porque las altas resis-
tencias pulmonares permiten el flujo anterégra-
do desde la arteria pulmonar hacia el sistema
arterial coronario. A pesar de ser sangre con bajo
contenido de oxigeno, existen varios mecanismos
compensatorios locales para la oxigenacion tisu-
lar, que logran mantener la vitalidad del tejido.

Al nacimiento ocurre un descenso en las resis-
tencias pulmonares, con inversion del flujo, que
se hace retrégrado (desde la coronaria izquierda
hacia la pulmonar), llevando a una mala perfusion
del ventriculo izquierdo y en consecuencia isque-
mia miocardica.

Se desarrollan arterias colaterales, general-
mente desde la arteria coronaria derecha, que
mejoran la oxigenacién del miocardio. El grado de
suficiencia de este sistema contribuye al amplio
espectro que puede tener la presentacion clinica.

Existen dos patrones clinicos de presentacion,
el tipo adulto y el tipo lactante. En el primero exis-
te un sistema de colaterales muy desarrollado que
permite mejorar la perfusién del ventriculo iz-
quierdo, mantener la funciéon miocardica y asi so-
brevivir hasta la vida adulta. Suele ser asintomati-
co, pudiéndose diagnosticar por la presencia de
un soplo (por insuficiencia mitral) o por detectar-
se cardiomegalia en la radiografia de torax. En los
casos en los que produce manifestaciones clinicas
éstas suelen ser dramaticas; puede debutar como
muerte subita durante el ejercicio (por arritmias
ventriculares), de hecho, entre el 5y el 35% de los
menores 35 afos que fallecen subitamente tiene
anomalias coronarias congénitas. Otra forma de
manifestacién en el adulto puede ser un infarto
de miocardio.

La forma del lactante es la mas frecuente
(85%). Los sintomas suelen desarrollarse precoz-
mente, tras la etapa neonatal, al caer las resisten-
cias vasculares pulmonares. Suelen tener un esca-
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so desarrollo de circulacion colateral desde la co-
ronaria derecha a la izquierda, lo que produce
gue ante esfuerzos habituales, como la alimenta-
cion o el llanto, se desarrolle isquemia miocardica.
Los equivalentes anginosos en este grupo de edad
son de muy dificil diagnéstico: palidez, irritabili-
dad, sudoracién... También se puede manifestar
como insuficiencia cardiaca, insuficiencia mitral,
arritmias, infarto de miocardio o muerte subita.
Se puede asociar o no a miocardiopatia dilatada.
El prondstico de esta forma de presentacion es
malo, con una mortalidad que alcanza el 90% en
el primer afo de vida.

La ecocardiografia es una técnica no invasiva
de gran utilidad en el diagnéstico de esta patolo-
gia, sobretodo si es realizada por un operador con
experiencia en visualizar arterias coronarias. El
diagnostico definitivo lo daria la visualizacion di-
recta del origen anormal de la arteria Cl, lo cual
no es siempre facil. Existen una serie de datos in-
directos, que aunque son poco especificos deben
hacernos sospechar esta patologia, especialmen-
te cuando no se consigue visualizar adecuada-
mente el origen de la coronaria izquierda. Algu-
nos de estos signos indirectos son la dilatacion y
tortuosidad de la coronaria derecha, la presencia
de colaterales intercoronarias, cambios fibréticos
del musculo papilar, insuficiencia mitral y la dis-
funcién ventricular izquierda.

El cateterismo cardiaco hoy en dia se utiliza s6-
lo en casos muy puntuales (cuando el ecocardio-
grama no es concluyente, la anatomia estd muy
alterada o hay sospecha de otras patologias aso-
ciadas), obviandose en la mayoria. En adultos el
uso del cateterismo en el diagnéstico de esta pa-
tologia esta algo mas extendido

El angio-TC es una técnica de uso habitual en el
diagnéstico de esta patologia. Determina correc-
tamente la disposicién anatémica de las corona-
rias, con una alta correlacién con la angiografia.
Ademas hoy en dia, es posible obtener imagenes
de gran calidad con poca radiacién.

La angiorresonancia actualmente es poco utili-
zada para este fin en nuestro medio, especialmen-
te en nifios muy pequefos, aunque probablemen-
te en el futuro se vaya utilizando con mas
frecuencia.

Los estudios topograficos de viabilidad mio-
cardica, como el ecocardiograma de estrés o las
técnicas de medicina nuclear, son poco utilizadas
en nifos, ya que no cambian la actitud terapéuti-
ca.

El tratamiento es quirurgico, y se debe realizar
lo antes posible tras el diagnéstico. El objetivo es

recuperar el tejido hibernado. Se dice que para
mejorar el prondstico a largo plazo habria que
restablecer un sistema coronario binario.

Se han utilizado varias técnicas quirargicas. La
técnica de elecciéon en nifos es la transferencia de
la coronaria izquierda a la aorta, que es la técnica
mas anatémica. La alternativa en nifios, cuando la
coronaria izquierda se encuentra demasiado ale-
jaday la transferencia supondria gran tensién en
ésta, es la técnica de Takeuchi. Esta técnica con-
siste en realizar un injerto para bypass por un tu-
nel intrapulmonar.

En adultos se suele realizar un bypass, desde la
aorta a la descenente anterior, con cierre del ori-
gen anémalo de la coronaria izquierda en la arte-
ria pulmonar

El resultado a largo plazo es bueno, si la cirugia
se realiza precozmente. Se ha descrito una super-
vivencia en torno al 95% a los 10 afios (marcada
sobretodo por la mortalidad perioperatoria). La
insuficiencia mitral suele mejorar tras la correccién
anatémica de la coronaria en mas del 90%, por lo
que habitualmente no es necesario intervenir so-
bre la misma.

En el caso de la paciente descrita, se decidio re-
alizar correccion quirurgica con reimplante de la
coronaria izquierda. El postoperatorio cursé con
bajo gasto sistémico severo con shock cardiogéni-
co, refractario a drogas, precisando asistencia ven-
tricular. Ante la mala evolucion finalmente se re-
alizo6 trasplante cardiaco ortotépico.

En conclusién, la ALCAPA es una malformacién
congénita poco frecuente, pero es importante te-
nerla presente dentro de las causas de insuficien-
cia cardiaca, miocardiopatia dilatada y arritmias
en el lactante. La evaluacién ecocardiogréfica es
de gran utilidad, pero ésta debe incluir especifi-
camente la descripciéon del origen de las arterias
coronarias

Es de vital importancia realizar un diagnéstico
precoz, con resoluciéon quirdrgica de emergencia
porque esto influye en prondstico, que es bueno
con las técnicas actuales.
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IMPACTO DE UNA CONSULTA DE ECOCARDIOGRAFIA FETAL EN EL
DIAGNOSTICO PRENATAL DE CARDIOPATIAS CONGENITAS
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Las cardiopatias son la malformacion congéni-
ta mas frecuente, con una incidencia de 8-10/1000
recién nacidos vivos, y las que menor diagnoéstico
prenatal tienen. A pesar de los grandes avances de-
sarrollados en las ultimas décadas en anestesiolo-
gia, perfusionismo, cirugia cardiaca y cuidados in-
tensivos pediatricos postoperatorios, son la
principal causa de mortalidad neonatal y provocan
hasta un 10% de todos los fallecimientos durante
el primer afio de vida. El diagnéstico prenatal de
las cardiopatias llamadas ductus-dependientes se
ha convertido, para la cardiologia pediatrica, en
objetivo primordial en los Ultimos afios pues mejo-
ra la asistencia a estos nifios, a través del traslado
intrautero de los pacientes y del manejo neonatal
precoz, y disminuye la morbi-mortalidad. Con la
ecocardiografia fetal se puede examinar de forma
completa y no invasiva el corazoén fetal, detectan-
do practicamente todas las cardiopatias estructu-
ralesy su implicacion fisiopatoldgica; ademas, pue-
den diagnosticarse numerosas arritmias fetales, lo
gue permite, en casos seleccionados de taquiarrit-
mias, un tratamiento farmacolégico transplacen-
tario a través de la madre.

Presentamos en este trabajo los resultados ob-
tenidos en el diagnéstico de cardiopatias congé-
nitas tras la implementacion de una Consulta es-
pecializada de Ecocardiografia Fetal, mediante
una revision retrospectiva de las ecocardiografias
realizadas a mujeres con factores de riesgo entre
el 1 de enero de 2010 y el 31 de octubre de 2012,
y su comparacioén con el diagnéstico prenatal en el
trienio 2007-2009.

Se estudiaron 495 fetos, a los que se realizaron
772 ecocardiografias, siendo patolégicas un
35.8%. Los motivos de derivacién a la Consulta
fueron la sospecha de patologia cardiaca en una
ecografia rutinaria realizada por un obstetra (un
38.8% de los casos), la presencia de una translu-
cencia nucal fetal aumentada (en percentil > 95)
en la ecografia del primer trimestre (18.2%), an-
tecedente materno de Diabetes Mellitus preges-
tacional (11%) o sospecha de arritmia fetal (6%);
el resto de los casos (el 26%) fueron antecedentes
familiares de cardiopatias congénitas, presencia
de anticuerpos anti Ro positivos en sangre mater-

na, toma de ciertas medicaciones por parte de la
madre o anomalias cromosomicas fetales.

Se diagnosticaron 105 cardiopatias, incluidos
cinco casos de taquiarritmia (4 casos de taquicar-
dia paroxistica supraventricular, uno de ellos
acompafnado de Hidrops Fetalis, y uno de Fibrila-
cion Auricular; en los cinco casos el tratamiento
farmacolégico transplacentario consiguio revertir
la taquicardia). Hubo 6 diagnésticos de cardiopa-
tias no quirdrgicas: tres CIV musculares, una dex-
troversion ventricular, una Miocardiopatia y una
forma de Atresia Pulmonar con Septo Abierto y
Colaterales aorto-pulmonares mayores (MAPCAs)
que se consideré inoperable tras los estudios post-
natales. Siete fetos fueron diagnosticados de Sin-
drome de Coartaciéon Adrtica o ClIV, con ecocar-
diografia postnatal normal. De las 87 cardiopatias
susceptibles de cirugia, en 26 casos (un 29.8%) las
familias decidieron realizar una interrupcién legal
del embarazo, el 84.6% por cardiopatias aboca-
das a la via univentricular o asociadas con un sin-
drome.

Hubo 61 fetos con cardiopatia susceptible de
cirugia cuyas familias decidieron continuar con el
embarazo. La cardiopatia mas frecuentemente
diagnosticada fue la Transposicién de Grandes Ar-
terias, en 16 casos (2 casos en su forma Levo o
“corregida” y el resto en su forma Dextro), dato
resefable por cuanto la D-TGA supone uno de los
diagnosticos mas dificiles de hacer en la época
prenatal. Hubo 14 casos de cardiopatias cono-
truncales tipo Tetralogia de Fallot, doce de Hipo-
plasia de arco aértico, nueve casos de patologia
obstructiva grave del corazén izquierdo abocada
a la via Norwood (Sindrome del Corazén Izquier-
do Hipoplasico o Atresia Adrtica), ocho de Ven-
triculo Unico de Doble Entrada, en diferentes va-
riantes, 7 casos de Ventriculo Derecho de Doble
Salida y de CIV perimembranosa aislada, y otras
cardiopatias, incluyendo 6 casos de cardiopatias
complejas. Se produjeron 16 fallecimientos, seis
de ellos intrautero, nueve en el postoperatorio de
la cardiopatia y uno antes de la cirugia (un caso
de Tetralogia de Fallot en un recién nacido con
trisomia 18). A 10 nifios no se les ha operado, 5
porque aun no han nacido, 3 porque estan pen-



dientes de la cirugia y otros 2 casos porque se han
perdido en la evolucién. Se han operado con éxi-
to a 35 nifos.

La mortalidad global, de todas las cardiopatias
diagnosticadas, ha sido de un 42.8% y de los re-
cién nacidos a quienes se tomoé alguna decisiéon
quirurgica, la mortalidad fue del 20%, lo cual in-
dica la severidad de las cardiopatias.

El impacto de la Consulta de Ecocardiografia Fe-
tal en el diagnéstico y manejo de las cardiopatias
congénitas se ha puesto de manifiesto en varios
puntos. Por una parte, se realiza un diagnéstico pre-
coz, lo que permite predecir la evolucion intrattero
de la cardiopatia, el traslado de la madre a un cen-
tro terciario para cirugia cardiaca infantil y el ma-
nejo neonatal precoz, principalmente la perfusion
de Prostaglandinas en las cardiopatias ductus-de-
pendientes. Todo esto mejora el pronéstico de las
cardiopatias y disminuye la morbilidad asociada a la
enfermedad y a su tratamiento. Ademas, el diag-
nostico de taquiarritmias fetales permite una tera-
pia farmacolodgica via materna, evitando la evolu-
cion a fallo cardiaco y, potencialmente, la muerte
fetal.

Por otra parte, el diagnéstico prenatal de car-
diopatias congénitas conlleva un impacto psicolo-
gico para la madre y para el resto de su familia.
En algunos casos, este impacto va a estar deter-
minado por la decisiéon de interrumpir el embara-
zo. En el resto se van a dar, con mucha frecuencia,
problemas de ansiedad provocados por el hecho
de llevar un embarazo con un “nifio enfermo” y
por la anticipacion de como seré el parto y los po-
tenciales problemas tras el nacimiento. Este im-
pacto deberia ser minimizado con una exhaustiva
informacion a la familia. Sin embargo, el estudio
del corazén fetal ha traido consigo uno de los ma-
yores retos de la Cardiologia Pediatrica: la infor-
macién sobre el prondstico y la evoluciéon de una
cardiopatia en el 2° trimestre de embarazo. Esto
se debe a que dicha informacion debe realizarse
en numerosas ocasiones de forma “acelerada”,
por los plazos legales fijados en la semana 22, te-
niendo en cuenta que ciertas cardiopatias van a
evolucionar intradtero y contando con que en al-
gunas ocasiones vamos a diagnosticar cardiopati-
as que no se confirman al nacimiento o comete-
mos errores de diagndstico que cambian el
prondstico de la cardiopatia. Esto ultimo ha suce-
dido en 2 casos de Straddling de la valvula tricus-
pide en D-TGA con CIV y en otros 2 casos con TGA
no diagnosticada.

Finalmente, uno de los principales efectos que
ha supuesto la implementacion de la consulta de
Ecocardiografia Fetal es la mejora en el diagnésti-

co de cardiopatias por parte de los obstetras, de tal
modo que el 87% de las cardiopatias diagnostica-
das habia sido sospechado previamente por un
obstetra. Durante el trienio 2007-2009, unicamen-
te un 17.6% de las cardiopatias ductus-dependien-
tes operadas tenia diagnéstico prenatal, mientras
que este porcentaje sube a 71.8% desde el co-
mienzo de la consulta de Ecocardiografia Fetal.

En conclusion, el diagnéstico prenatal de cardio-
patias congénitas ductus-dependientes mejora la
morbi-mortalidad de la enfermedad mediante el
traslado intrautero del paciente y el manejo neona-
tal precoz. Ademas, la ecocardiografia fetal permi-
te el tratamiento y seguimiento de las taquiarrit-
mias. Con la experiencia acumulada, hemos
detectado un area de mejora centrado en el examen
exhaustivo en casos de cardiopatias conotruncales
con vasos en transposicion.

Tabla 1. Diagnéstico pre y postnatal de cardiopatias
entre los afios 2007 y 2009

14
124
10

B Pre
M Post

°omn & o ®
-

TGA CoAo Fallot AP* Civ Canal

Tabla 2. Diagnostico pre y postnatal de cardiopatias
entre los afios 2010 y 2012

HPre
H Post

TGA CoAo Fallot AP* SCIHH CIV Canal
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CIANOSIS EN EL PERIODO NEONATAL PRECOZ, BUSCANDO LA

CARDIOPATIA

CRISTINA DEL BosQuE MARTIN, SERGIO VAsQUEZ FERRECCIO, RAUL RAMALLAL MARTINEZ, GEMMA LACUEY LECUMBERRI,
AMAIA GARCIA DE LA PENA URTASUN, LuCiA VERA PERNASETTI, DANIELA BusTtos PERez, CESAR RAINER SOLORZANO GUILLEN

Presentamos el caso de un recién nacido a tér-
mino, con parto normal y peso adecuado para la
edad gestacional. Embarazo controlado con eco-
grafias prenatales normales.

A las 9 horas de vida se evidencia cianosis pe-
rioral y de partes acras y rechazo parcial de las to-
mas. En la exploracién fisica presenta un soplo sis-
tolico y saturacién de oxigeno del 82-84%. La
radiografia de térax muestra cardiomegalia, con
indice cardiotoracico de 0,7.

Ante la sospecha de cardiopatia congénita se
realiza un ecocardiograma que muestra datos
compatibles con Anomalia de Ebstein (AE), con
una valvula tricuspide de aspecto displasico con
desplazamiento de valva septal y lateral hacia el
apex, y con adherencias multiples de la valva la-
teral a dpex de ventriculo derecho. El ventriculo
derecho se describe como hipoplasico. Se observa
un ductus arterioso persistente, de 4 mm.

La AE es una cardiopatia congénita rara, con
una incidencia aproximada de 1 de cada 200.000
recién nacidos vivos. Supone menos del 1% de to-
das las cardiopatias congénitas.

Complejo Hospitalario de Navarra

Fue descrita por Ebstein por 12 vez, en el afio
1966, como hallazgo de la autopsia de un pacien-
te de 19 aios, que habia presentado disnea y pal-
pitaciones desde la infancia. Lo describié como
“un raro caso de insuficiencia tricuspidea debida
a una malformacion congénita”.

Como curiosidad, esta patologia se ha asociado
al uso de litio e hidantoina durante el primer tri-
mestre del embarazo.

Puede asociarse a otras cardiopatias congéni-
tas. A la que lo hace con mayor frecuencia es a la
comunicacion interauricular, que esta presente
hasta en el 80-94% de estos pacientes. Ademas,
cabe destacar que la mayoria de los pacientes con
una transposicién de grandes arterias congénita-
mente corregida tienen una valvula sistémica tri-
cuspide anormal, que cumple criterios de AE en el
15-50% de los casos.

Ademas la AE puede asociarse a muchas otras
cardiopatias congénitas: valvula adrtica bicuspide,
atresia pulmonar o hipoplasia de arteria pulmo-
nar...

La AE se caracteriza por un desplazamiento del
anillo funcional de la valvula tricuspide hacia el
apex de ventriculo derecho. El grado de despla-
zamiento es muy variable de un sujeto a otro, pe-
ro siempre es mayor de 8mm/m2 de superficie cor-
poral respecto a la valva anterior de la mitral. El
desplazamiento apical de la valvula lleva a que
parte del ventriculo derecho se “atrialice”, siendo
el ventriculo derecho funcional generalmente hi-
poplasico.

La valvula tricuspide es, por si misma, anormal,
displasica. Habitualmente existen adherencias de
la valva septal y posterior al miocardio subyacen-
te (fallo en la delaminacién). La valva anterior
puede tener varias fenestraciones y suele ser re-
dundante, en ocasiones tan redundante que pue-
de desplazarse hacia el tracto de salida de ventri-
culo derecho, produciendo obstruccién al mismo.

Las manifestaciones clinicas son muy variadas
en la AE. Los sintomas o signos cardinales son las
palpitaciones, la cianosis y la insuficiencia cardia-
ca derecha.
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La clinica es variable en funcién de la edad de
presentacion. Las formas severas pueden mani-
festarse ya desde el periodo prenatal, y diag-
nosticarse en la ecografia de la semana 20°. Se
puede observar dilatacién de auricula derechay
taquiarritmia fetal. En casos de insuficiencia tri-
cuspide severa puede desarrollarse hidrops, lo
gque con frecuencia desencadena en una muerte
fetal.

En el neonato la presentacion también es muy
variable, desde formas graves con insuficiencia tri-
cUspide severa, que cursan con cianosis e insufi-
ciencia cardiaca grave, hasta formas mas leves con
insuficiencia ligera y cianosis transitoria que me-
jora con la caida de las resistencias vasculares pul-
monares. Los casos graves pueden requerir trata-
miento quirdrgico en los primeros dias de vida.

Cuando los sintomas aparecen en el lactante o
en el nifio mayor, suelen consistir en insuficiencia
cardiaca y palpitaciones.

La forma mas frecuente de manifestacion en
adolescentes y en adultos son las arritmias. Tam-
bién puede ser la cianosis progresiva, menor tole-
rancia al ejercicio o la clinica de insuficiencia car-
diaca derecha.

Mencion especial merecen las arritmias en es-
ta patologia. Puede aparecer cualquier tipo de
arritmia, tanto auricular como ventricular. Apa-
recen con mayor frecuencia en adultos que en
ninos. Son varias las causas por las que pueden
aparecer: dilatacién auricular y ventricular de-
rechas, postcirugia cardiaca (taquicardia auricu-
lar incisional)..., pero sin duda, el mecanismo
mas importante es el mediado por vias acceso-
rias. La AE es la cardiopatia congénita que se
asocia con mayor frecuencia con vias accesorias
(hasta el 25% de los paciente presentan preexi-
taciéon en el electrocardiograma de base). Ade-
mas, de forma caracteristica, pueden coexistir
varias vias en un mismo paciente. El desplaza-
miento apical de la valvula tricuspide, produce
la pérdida de integridad del esqueleto fibrosoy
por tanto la conexién directa entre el sistema
de conduccién y el miocardio ventricular, dando
lugar a la formacién de vias accesorias, vias que
se localizan preferentemente alrededor del ani-
llo tricuspide.

Aunque el ECG y la radiografia de térax ha-
bitualmente son anormales, la exploracién mas
importante y de eleccion en el diagnéstico de la
AE es la ecocardiografia, que permite una eva-
luacion morfolégica y funcional. El rasgo princi-
pipal de esta patologia, como se ha comentado
con anterioridad, es el desplazamiento apical de

la valvula tricuspide. El ecocardiograma permite
una evaluacién exhaustiva de la morfologia de
la valvula tricuspide, cuantificar el grado de in-
suficiencia tricupisde y evaluar la reparabilidad.
Ademas sirve para observar el tamano y funcién
de las cdmaras cardiacas. El descartar otras car-
diopatias asociadas y la obstruccién al tracto de
salida de ventriculo derecho es otra funcion del
ecocardiograma.

El cateterismo cardiaco raramente es necesario
para el diagnostico de la AE. Permite estudiar las
presiones, la anatomia coronaria y realizar oxi-
metrias en el caso de shunts.

En cuanto al manejo, como medidas generales,
requieren seguimiento regular por un cardiélogo
experto en cardiopatias congénitas y profilaxis de
endocarditis infecciosa.

El tratamiento médico es el convencional de la
insuficiencia cardiaca y de las arritmias si el pa-
ciente las presenta. Ademas en neonatos pueden
requerirse prostaglandinas para mantener el duc-
tus abierto, y en casos muy severos soporte respi-
ratorio y cirugia urgente/semiurgente.

El tratamiento quirurgico depende de la capa-
cidad del ventriculo derecho. Si el ventriculo de-
recho es de tamario suficiente, se realizara cirugia
sobre la valvula tricipide, idealmente una valvu-
loplastia. Ademas de cierre de comunicacion inte-
rauricular y ductus, si estan presentes.

Si el ventriculo derecho es demasiado hipo-
plasico como para poder funcionar como bom-
ba o la véalvula tricuspidea no es reparable, se
optara por una correccién univentricular. En un
primer lugar se realizara un fistula sistémico pul-
monar, para asegurar el flujo pulmonar. Poste-
riormente se reevaluara funcién y crecimiento
de ventriculo derecho y se decidira la correccién
definitiva: una correcién univentricular definiti-
va (realizando en primer lugar una derivacién de
la vena cava superior y arteria pulmonar dere-
cha (Glenn) y en un segundo tiempo una deriva-
cion de la vena cava inferior a la arteria pulmo-
nar (Fontan) o correccién “uno y medio” (sélo el
Glenn).

El pronostico de la AE es muy variable. Los re-
cién nacidos sintomaticos con anomalias cardiacas
asociadas e indice cardiotoracico mayor de 0,85,
tienen una alta mortalidad, con una supervivencia
inferior al 50% al 1° afo. Los sintomaticos diag-
nosticados en adolescencia o edad adulta, tienen,
en general, muy buen pronostico a corto y medio
plazo tras la cirugia.



En el caso del paciente que presentamos, ini-
cialmente requirié ingreso en UCl neonatal, asi co-
mo infusidon de prostagladinas y ventilaciéon con
CEPAP. Sin embargo, tras la caida de las resisten-
cias vasculares pulmonares, se observé mejoria de
la insuficiencia tricuspidea y estabilizacién clinica,
quedando pendiente de decision terapautica se-
gun la evolucién clinica y la funcién ventricular
derecha.

Como dato interesante, durante su ingreso
presentd hasta tres episodios de taquicardia su-
praventricular en relacion a via accesoria (onda
delta V5-V6).
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ANOMALOUS LEFT CORONARY ARTERY FROM PULMONARY ARTERY

(ALCAPA)

ALAIN CuBERO?, EsTiBALIZ REY?, ANDRES CORTES?, JAVIER FERNANDEZ?, JAVIER AYALAP, KERMAN ZUGAZABEITIAS,

Jost MIGUEL GALDEANO®, JOSE IGNACIO ARAMENDI?

(a) Servicio de Cirugia Cardiaca, Hospital Universitario de Cruces, Barakaldo, Bizkaia
(b) Seccion de Cardiologia Pediatrica, Servicio de Pediatria, Hospital Universitario de Cruces, Barakaldo, Bizkaia

El origen anémalo de la arteria coronaria iz-
quierda (ACI) en la arteria pulmonar (AP) es una
cardiopatia congénita rara, en la cual se produce
isquemia miocardica con disfuncién del ventricu-
lo izquierdo (V1) e insuficiencia mitral (IM). Tiene
una incidencia de 1/300.000 recién nacidos, cons-
tituyendo el 0,25-0,5% de las cardiopatias congé-
nitas’.

La etiologia de esta entidad es desconocida y
no esta asociada a ningun teratégeno, cromoso-
mopatia, ni a ningun otro factor conocido. Gene-
ralmente se suele presentar de manera aislada,
pero puede asociarse a persistencia del conducto
arterioso, comunicacion interventricular, tetralo-
gia de Fallot o coartacion de aorta.

No suele manifestarse durante la vida fetal de-
bido a la existencia de un ductus no restrictivoy a
que las circulaciones van en paralelo, mantenién-
dose asi presiones y saturaciones de oxigeno equi-
valentes en aorta y en arteria pulmonar. Tras na-
cer, la circulacién cambia, disminuyendo tanto la
presién pulmonar como las resistencias pulmona-
resy de esta manera la perfusion miocardica se re-
aliza a través de sangre desaturada a baja presion,
produciéndose isquemia miocardica. A medida
que se forman colaterales desde la coronaria de-
recha (CD) hacia la coronaria izquierda, el flujo se
va invirtiendo y la sangre va desde la coronaria iz-
quierda hacia la arteria pulmonar, produciéndose
un fenémeno de robo y aumentando cada vez
mas la isquemia miocardica a medida que van dis-
minuyendo las resistencias pulmonares?.

Existen dos tipos de ALCAPA dependiendo del
grado de colateralidad formada; la infantil y la del
adulto.

En la infantil se desarrollan pocas colaterales
entre la CD y la ACI, pero rara vez se presentan
sintomas importantes antes del segundo mes de-
bido a que todavia las resistencias pulmonares son
altas limitando asi el robo coronario. Progresiva-
mente la isquemia va en aumento produciendo
dilataciéon y disfuncién del VI e IM, conllevando a
un cuadro de insuficiencia cardiaca congestiva.

(c) Servicio de Cardiologia, Hospital Galdakao, Galdakao, Bizkaia

Suele manifestarse con problemas para la toma,
palidez, sudoracién, cianosis y disnea. Son muy ca-
racteristicas las ondas Q patoldgicas observadas
en las derivaciones | y aVL. Sin tratamiento el 90%
fallece en el primer aio de vida.

En la del adulto la formacién de gran canti-
dad de colaterales previene el infarto de miocar-
dio masivo y generalmente los sintomas suelen
manifestarse a partir de los 20 afios de edad. Se
puede mantener asintomatico o manifestarse
con angina de esfuerzo, disnea o palpitaciones.
Debido a la isquemia subendocardica crénica,
existe el riesgo de arritmias malignas o muerte
subita. El electrocardiograma (ECG) habitual-
mente suele ser patolégico, con alteraciones de
la repolarizacién o demostrando un infarto an-
terolateral antiguo.

El ecocardiograma a veces puede ser diagnos-
tico si se visualiza el origen anémalo de la ACl y el
flujo retrégrado hacia la AP. También es caracte-
ristico visualizar una CD dilatada y tortuosa, hipe-
recogenicidad del musculo papilar anterolateral y
colaterales intercoronarianas en el septo inter-
ventricular. Finalmente, el diagnéstico definitivo
lo suele dar el cateterismo coronario (Fig 1).

El tratamiento de eleccion es el quirdrgico. Se
han desarrollado varias técnicas quirdrgicas, pero
las mas utiles son las encaminadas a restituir la cir-
culacién cardiaca bicoronariana. La mas difundi-
da es la del reimplante coronario, que ha sido
adoptada por muchos centros como la técnica de
eleccién?. Si no se puede realizar el reimplante co-
ronario por la posicion alejada de la ACl con res-
pecto a la aorta, se suele proceder a la técnica de
Takeuchi que consiste en realizar una ventana
aortopulmonar y un tunel intrapulmonar para co-
municar el ostium coronariano izquierdo con la
aorta.

Presentamos 4 pacientes con diagnéstico de
origen anémalo de la arteria coronaria izquierda
en la arteria pulmonar, que fueron tratados qui-
rdrgicamente.



CASO CLiNICO 1

Lactante de 6 meses que fue estudiada por aus-
cultacion de un soplo en la exploracién fisica. El
ECG mostraba una onda Q en aVL y alteraciones
del ST. En la radiografia de térax se vio que tenia
cardiomegalia. Se le realiz6 ecocardiograma
transtoracico (ETT) calculandose una fraccién de
eyeccioén (FE) del 37%, con dilatacién del VI y una
IM moderada central. El cateterismo confirmé el
diagnostico de ALCAPA y posteriormente fue pro-
gramada para cirugia, realizandose la técnica de
Takeuchi. Tras cuatro afos de seguimiento, la ni-
fia se encuentra asintomatica y en clase funcional
I, con un VI no dilatado y una FE del 70%, IM mo-
derada, sin estenosis pulmonar y con un ECG nor-
mal.

CASO CLiNICO 2

Lactante de 7 meses que fue diagnosticado de
miocardiopatia dilatada en el contexto de una
bronquiolitis. Acudié al hospital con fiebre, tos,
disnea y vomitos, y en la exploracion se observé
que tenia tiraje y un soplo I/VI. En el ECG se vieron
ondas Q en ly aVLy T negativas en V5-V6. El ETT
revelé un VI dilatado, con una FE del 36% y una
IM moderada. Se confirmé el diagnostico me-
diante cateterismo y se le intervino quirurgica-
mente realizdndose la técnica de Takeuchi. Al ca-
bo de 6 meses se le realizé un nuevo cateterismo
y se visualizé una fistula residual en el tunel in-
trapulmonar, siendo intervenido nuevamente pa-
ra reparar dicha fistula. A los 22 meses el pacien-
te esta asintomatico y en clase funcional I, con una
FE del 60%, una IM leve, estenosis pulmonar leve
y sin objetivarse ninguna fistula.

CASO CLiNICO 3

Nifio de 8 afios que ingresa en el servicio de
cardiologia infantil por auscultaciéon de un soplo
en el contexto de un sindrome febril. El ECG mos-
traba onda Q en aVLy descenso del STen |, V5 y
V6. En el ETT se vio el origen anémalo de la ACI
con el flujo invertido hacia la AP, asi como una
marcada colateralidad en el septo interventricu-
lar. El tamafio y la contractilidad del VI eran nor-
males, con una IM trivial. Se le realizé el catete-
rismo, confirmandose el diagnoéstico y la alta
colateralidad, y fue operado con la técnica de Ta-
keuchi de manera programada. Tras 9 meses de
seguimiento, el nifio sigue asintomatico, en clase
funcional |, con una FE del 64%, ausencia de IM,
una estenosis pulmonar leve y un ECG normaliza-
do.

CASO CLIiNICO 4

Lactante de dos meses que ingresa trasladado
desde otro hospital con sospecha de cardiopatia
por signos de insuficiencia cardiaca congestiva.
En el ECG se vieron ondas Q en V5, V6, | y aVL. En
el ETT se pudo ver un Vl dilatado, con FE del 15%
y una IM moderada-severa. El cateterismo con-
firmo el diagnéstico de ALCAPA, visualizdndose
muy pocas colaterales. La lactante fue interveni-
da de manera urgente, entrando a quiréfano en
shock cardiogénico. Tras la realizacién del tunel
intrapulmonar, no pudo desconectarse de la cir-
culaciéon extracorpérea por disfuncion ventricu-
lar severa, implantdndose una asistencia me-
diante ECMO (Oxigenacién con Membrana
Extracorporea). Tras varios intentos de destete en
la UCI, se decidio traslado a otro centro para un
posible trasplante cardiaco, donde fallecié al ca-
bo de unos dias.

DISCUSION

El origen anémalo de la ACl en la AP fue des-
crito por primera vez en 1866 por Brooks en un
estudio anatémico y posteriormente en 1933
Bland et al. realizaron el primer informe clinico
y de autopsia, por lo que también se denomina
Sd de Bland-White-Garland. Es una cardiopatia
congénita poco frecuente, pero con un pronds-
tico muy desfavorable, por lo que es muy im-
portante pensar en ella, sobre todo ante un lac-
tante con miocardiopatia dilatada. Una vez
realizado el diagnostico, es importante progra-
mar la intervencién quirdrgica de manera pre-
coz, independientemente de la FE del VI, ya que
hoy en dia tenemos a nuestra disposicion asis-
tencias cardiopulmonares para hacer frente al
fallo ventricular postquirdrgico. A diferencia de
nuestro ultimo caso, en la mayoria de las series
publicadas la mayor parte de los pacientes que
entraron en ECMO tras la cirugia pudieron ser
desconectados al cabo de unos dias de asisten-
ciat.

Uno de los aspectos técnicos a considerar du-
rante la correccion de ALCAPA es la posicion de
la coronaria anémala. Cuando se origina en si-
tuacion interna, el reimplante es posible sin ma-
yor movilizacion del sistema coronario. El origen
del ALCAPA en situaciéon posterior o lateral hace
que la implantacion tenga un mayor grado de di-
ficultad, por la necesidad de movilizar significa-
tivamente el sistema coronario y la posibilidad
de torsién del arbol coronario durante el reim-
plante. En estos casos se han ideado técnicas de
extension coronariana, como las del flap pulmo-
nar, asi como también existe la posibilidad de
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crear un tunel intrapulmonar, conocido como la
técnica de Takeuchi. En nuestra serie, en los cua-
tro casos la ACl se originaba en la cara lateral,
por lo que se decidioé realizar la técnica de Ta-
keuchi en todos ellos.

Otro aspecto de controversia en la correccién
del ALCAPA es el relacionado con la conducta qui-
rdrgica en la insuficiencia mitral. La mayoria de
centros recomiendan no tocar la valvula mitral,
aun cuando la insuficiencia es severa, ya que nor-
malmente la IM mejora con el tiempo o se man-
tiene igual, siendo poco probable la reoperacion
para reparar o recambiar la valvula mitral®. Nues-
tro grupo concuerda con esta conducta y por esa
razén no se realizé ningun procedimiento valvu-
lar mitral concomitante.

Tras superar la cirugia, estos pacientes preci-
san de un seguimiento de por vida para vigilar la
IM, la FE del VIl y la permeabilidad de la corona-
ria reimplantada o del Takeuchi. Como se ha vis-
to en nuestra serie, los supervivientes a la inter-
vencion quirdrgica suelen mejorar mucho en
cuanto a la funcién del VI, en cuanto a la clase
funcional y muchas veces también en cuanto a
la IM3.

CONCLUSIONES

El ALCAPA es una cardiopatia congénita rara
pero letal sin tratamiento, por lo que es muy im-
portante un diagnoéstico y tratamiento precoz.
Posteriormente el seguimiento debe de ser de por
vida.
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MUERTE SUBITA EN ADULTOS CON CARDIOPATIAS CONGENITAS

CRISTINA DEL BOoSQUE MARTIN, SERGIO VASQUEZ FERRECCIO, NURIA BASTERRA SOLA, JAVIER ROMERO ROLDAN,
JAVIER MARTINEZ BASTERRA, SANTIAGO G SOLANA MARTINEZ, CARLOS IGOR MORR VERENZUELA, VANESSA ARRIETA PANIAGUA

El desarrollo de la cardiologia y la cirugia car-
diovascular pediatricas durante el siglo XX, ha
permitido que muchos nifios que estaban conde-
nados a morir, hayan sobrevivido y alcanzado la
edad adulta. Ha habido un descenso muy impor-
tante en la mortalidad infantil en las ultimos dé-
cadas, actualmente mas del 85% de los niflos que
nacen con una cardiopatia congénita alcanzan la
edad adulta. Pronto la poblacién adulta afecta de
cardiopatia congénita sera mayor que la pediatri-
ca. De esta forma, aparece una nueva subespecia-
lidad dentro de la Cardiologia General y un reto
para los cardiélogos de adultos.

El adulto con cardiopatia congénita es un pa-
ciente complejo, por su patologia, que ya de inicio
es muy compleja generalmente, y por todas las ci-
rugias a las que se ha sometido, los residuos y se-
cuelas de su enfermedad.

La causa mas frecuente de muerte en adultos
con cardiopatias congénitas es subita. Las malfor-
maciones anatémicas, las caracteristicas hemodina-
micas y las cicatrices postquirurgicas producen un
substrato arritmogénico complejo, por lo que pue-
den presentar arritmias de cualquier tipo. La tasa
de eventos arritmicos aumenta con la edad y con el
tiempo de seguimiento postquirurgico. Las arrit-
mias empeoran la calidad de vida de este grupo de
pacientes, ya que conllevan un incremento de las
hospitalizaciones y aumentan la morbimortalidad
(se asocian a fendmenos tromboembdlicos, a des-
compensacion hemodinamica...).

Los subgrupos con mayor riesgo de muerte su-
bita y de arritmias graves son los intervenidos de
Tetralogia de Fallot, Transposicion de grandes ar-
terias, estenosis adrtica y coartaciéon de aorta. La
mayoria de los pacientes con muerte subita o
arritmias graves presentan cardiomegalia, disfun-
cion ventricular, alteraciones hemodinamicas y
QRS ancho. Sin embargo, mas del 30% no estan
asociadas a lesiones residuales significativas. La es-
tratificacion del riesgo de muerte subita y esta-
blecer la indicacion de implantacién de DAI como
prevencion primaria es muy complejo en estos pa-
cientes. Ademas existe muy poca evidencia sobre
el tema.

Recientemente se ha publicado un articulo en
la revista Circulation sobre la muerte subita en

Complejo Hospitalario de Navarra

adultos con cardiopatias congénitas*. Se trata de
un estudio internacional, retrospectivo, casos-con-
trol, realizado en adultos con cardiopatias congé-
nitas que habian sufrido una muerte subita arrit-
mica. Se incluyeron los pacientes con disfuncion
ventricular moderada-severa y se excluyeron las
causas no arritmicas de muerte subita. Para cada
caso de muerte subita se aleatorizaron 2 controles
a edad, sexo, tipo de cardiopatia congénita, tipo
de cirugia, fecha de cirugia y centro.

Se estudiaron un total de 25790 pacientes, de
los cuales el 19% habia presentado una muerte
subita. La muerte subita habia sido de origen
arritmico en el 80% de éstos (171 pacientes), y es-
tos fueron los casos.

La mayoria de las muertes habian ocurrido du-
rante el reposo (69%), s6lo el 10% durante el ejer-
cicio. En el 22% de los casos de muerte subita se
documento el ritmo durante el evento, el ritmo
documentado con mas frecuencia fue fibrilacion
ventricular (68%).

En cuanto al tipo de cardiopatia la mas fre-
cuente en los casos fue la Trasposicion de Grandes
Arterias (23%), seqguida del Sindrome de Eissen-
menger (19%) y Tetralogia de Fallot (15%). La ma-
yoria de los casos (55%) tenian una cardiopatia
que se clasificaba como de grado severo

Tras el analisis estadistico los pardametros signi-
ficativamente asociados a muerte subita fueron la
taquicardia supraventricular documentada (tanto
fibrilacién auricular como fluter auricular), la dis-
funcion sistolica moderada-severa del ventriculo
sistémico y no sistémico, la mayor duracién del
QRS Yy la dispersion del QT.

A destacar sobretodo como conclusiones de es-
te estudio que no sélo individuos con cardiopati-
as congénitas mas complejas presentaron muerte
subita, sino que también se registraron casos en
las cardiopatias consideradas tradicionalmente co-
mo de bajo riesgo, como los defectos septales y
lesiones obstructivas del TSVI.

Por otra parte la asociacion entre la disfuncion
sistolica severa y la muerte subita esta amplia-
mente demostrada en la cardiopatia isquémica y
en la miocardiopatia dilatada, y en estos casos la
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indicacion profilactica de un desfibrilador auto-
matico esta indicada.

En este estudio se ha demostrado asociacién
entre la disfuncion ventricular moderada-severa
(tanto del ventriculo sistémico como no sistémico)
y la muerte subita, en todas las cardiopatias con-
génitas. Sin embargo, llama la atencién que de las
muertes subitas que tenian disfuncién ventricular
sistémica moderada-severa ninguno llevaba DAI
como prevencion 12, Este manejo conservador pu-
do deberse a la era en que ocurrieron las muertes
y a la ausencia de evidencia para la implantacion
profilactica DAI

Los autores proponen que en pacientes con car-
diopatia congénita y disfuncién ventricular al me-
nos moderada debiera considerarse la implantacién
preventiva de un desfibrilador, una vez excluidas las
causas reversibles de disfuncién ventricular.

En conclusién, los adultos con cardiopatias con-
génitas son una poblaciéon heterogénea y com-
pleja que estd en crecimiento. La muerte subita es
la causa mas importante de muerte en este gru-
po, y no sélo las cardiopatias mas complejas se
asocian a esta complicacion.

Es muy dificil la estratificacion de riesgo de muer-
te subita y decidir que pacientes podrian benefi-
ciarse de la implantacion profilactica de un desfibri-
lador. Ademas existe poca evidencia al respecto.

Cabe destacar la importancia de la disfuncion
ventricular moderada-severa (tanto del ventriculo
sistémico como del no sistémico) en la posibilidad
de tener un muerte subita. No obstante se necesi-
tan estudios prospectivos para definir mejor la
evolucién de estos pacientes.
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ORIGEN ANOMALO DE LA ARTERIA CORONARIA DERECHA DESDE EL SENO

DE VALSALVA IZQUIERDO
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INTRODUCCION

El origen anémalo de las arterias coronarias es
infrecuente, pero clinicamente significativo. Las
anomalias congénitas de las arterias coronarias
diagnosticadas mediante coronariografia tienen
una incidencia del 1%. De estas, el 90% son ori-
genes anomalos de las arterias coronarias, y el res-
to son fistulas'. Dos tercios de los origenes ané-
malos de las coronarias los comprenden la arteria
circunfleja que nace del seno derecho y cruza por
detrds de la aorta, y la arteria descendente ante-
rior y la circunfleja que salen por separado del se-
no izquierdo. El otro tercio lo comprende el ori-
gen anémalo de la arteria coronaria derecha
(ACD) desde el seno de Valsalva izquierdo. Esta ul-
tima anomalia ha sido implicada como posible
causa de dolor toracico, isquemia miocardica,
arritmias ventriculares y muerte subita, en la ma-
yoria de las veces asociado al ejercicio. Presenta-
mos 9 casos de origen anémalo de la ACD que na-
ce desde el seno de Valsalva izquierdo, con
confirmacién diagnéstica mediante coronariogra-
fia, que fueron reparados quirargicamente con la
técnica de reimplante.

MATERIAL Y METODOS

Hemos realizado una revisién retrospectiva so-
bre nuestra experiencia en el origen anémalo de
la ACD. Desde el 2003 al 2012, 9 pacientes fueron
diagnosticados de origen anémalo de la ACD des-
de el seno izquierdo. Todos ellos eran adultos con
una edad comprendida entre los 28 y los 72 afios,
con una edad media de 45 afos. Cinco pacientes
sufrian sintomas de angina, disnea e insuficiencia
cardiaca congestiva, dos se presentaron con un in-
farto agudo de miocardio y los dos restantes fue-
ron estudiados por sufrir dolores toracicos atipi-
cos y extrasistoles ventriculares. Seis de los
pacientes tenian al menos un factor de riesgo car-
diovascular, uno tenia antecedentes de asma e in-
feccién bronquial, mientras que los dos pacientes
mas jovenes no tenian ningun antecedente medi-
co-quirurgico de interés. El diagnoéstico definitivo
se obtuvo mediante cateterismo en ocho pacien-
tes y en el restante mediante tomografia axial
computarizada (TAC) multicorte, con diagnéstico
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Servicio de Cirugia Cardiaca, Hospital de Cruces, Barakaldo, Bizkaia

en todos ellos de origen anémalo de la ACD des-
de el seno izquierdo con trayecto intramural (Fig.
1). En un paciente el cateterismo demostré una es-
tenosis difusa de la arteria descendente anterior.
En dos casos el estudio ecocardiografico demos-
tré una insuficiencia mitral severa, insuficiencia
tricuspidea moderada e hipertensién pulmonar
severa. Otro paciente tenia irregularidades en el
segmento proximal de la ACD, que fueron consi-
deradas <50%. La prueba de esfuerzo se realiz6
Unicamente sobre dos pacientes, la cual resulté ser
clinicamente negativa, pero eléctricamente posi-
tiva en ambos casos.

La técnica quirdrgica ha sido previamente publi-
cada’. La reparacién de las arterias coronarias ano-
malas se realizé bajo circulaciéon extracorpérea (CEC)
estandar, clampaje aértico y administraciéon de car-
dioplejia sanguinea. Tras localizar la ACD naciendo
del seno de Valsalva izquierdo, se disecd y movilizd
la arteria coronaria varios centimetros hasta la sali-
da de la rama conal, antes del clampaje aértico. A
continuacioén se ligé la ACD inmediatamente des-
pués de su trayecto intramural y se recorté a medi-
da, dejandola preparada para la anastomosis poste-
rior. Tras el clampaje adrtico se realizd una
aortotomia transversa limitada para localizar las co-
misuras de la valvula aértica, asi como la posicion del
seno derecho y el seno no-coronariano, de cara a
elegir el lugar mas adecuado para la reimplantacion
de la ACD, sin dafar ninguna comisura. Una vez he-
cha la eleccién, se incidié con un punch de 3,5 mm
la pared del seno mas adecuado. La ACD se reim-
planté mediante anastomosis termino-lateral con
sutura continua con prolene de 7/0. Tras cerrar la
aortotomia, la operacién finaliz6 de manera habi-
tual. Los tiempos medios de isquemia y de CEC fue-
ron de 50y 76 min respectivamente (32 y 50 min pa-
ra los siete pacientes sin lesiones asociadas). En seis
de los pacientes se midi6 el flujo a través de la ACD
reimplantada mediante el medidor de flujo (Medis-
tim, Oslo, Norway). Se registraron flujos de entre 28
y 48 ml.min-1 con buena curva diastélica, confir-
mando la calidad de las anastomosis. En uno de los
pacientes con insuficiencia mitral se realizé una re-
paracién mitral con reseccion del velo posterior e im-
plantacion de anillo Carpentier. Asimismo, se practi-
¢6 un bypass con la arteria mamaria izquierda a la
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parte medial de la arteria descendente anterior. En
el otro caso con insuficiencia mitral se realizo re-
cambio valvular mitral, anuloplastia tricuspidea y
ablacién de la fibrilacion auricular (Maze V).

RESULTADOS

No hubo ninguna muerte perioperatoria. En el
postoperatorio, el paciente diagnosticado de irre-
gularidades en el segmento proximal de la ACD
comenz6 con angina durante las primeras 48 ho-
rasy se le realizé un cateterismo que demostroé es-
tenosis del 50% de la ACD a 1cm de la anastomo-
sis la cual era patente y estaba bien hecha. Esta
lesion habia sido considerada como no significati-
va en el estudio preoperatorio. Finalmente se le
implanté un stent en la ACD. En el resto de pa-
cientes la evolucion postoperatoria resulto ser sa-
tisfactoria, sin sufrir ninguna complicacion duran-
te el seguimiento. Se practicé prueba de esfuerzo
en dos pacientes, sin revelar ninguna evidencia de
isquemia residual. Al 6° mes de la intervencién, en
el paciente con cirugia de reparaciéon mitral con-
comitante, la ecocardiografia demostré que no te-
nia insuficiencia mitral, una funcién del ventricu-
lo izquierdo estrictamente normal e hipertension
pulmonar leve. En tres pacientes se practicé angio
TAC de control demostrando la permeabilidad de
la coronaria dcha (Fig. 2). Tras un seguimiento me-
dio de 26 meses, todos los pacientes estaban asin-
tomaticos y habian vuelto a sus actividades nor-
males.

DISCUSION

En un principio se pensaba que el origen ané-
malo de las arterias coronarias era un hallazgo in-
cidental que no tenia significacion clinica. Sin em-
bargo, se ha visto que este tipo de anomalias
pueden ser causa de angina, fallo cardiaco y ries-
go aumentado de sufrir una muerte subita en in-
dividuos jovenes. A dia de hoy, el origen anéma-
lo de las arterias coronarias representa la segunda
causa mas frecuente de muerte en deportistas en
los Estados Unidos. El cuadro de presentacion pue-
de variar desde casos asintomaticos hasta pacien-
tes con angina, infarto de miocardio, fallo cardia-
o, sincope, arritmias y muerte subita3. Por ello, el
tratamiento debe de ir dirigido hacia los casos con
riesgo elevado de sufrir una muerte subita, es de-
cir, aquellos casos en los que la arteria anémala es
la dominante, las arterias con trayecto proximal
intramural y los pacientes que presentan sintomas
antes de los 35 afios de edad. En los pacientes ma-
yores el objetivo principal es la resolucion de los
sintomas, porque el riesgo de muerte subita dis-
minuye con la edad.

Existen dos tipos de origen anémalo de las ar-
terias coronarias: las que se originan de la arteria
pulmonary las que se originan de la aorta. Dentro
de las arterias coronarias anémalas que se origi-
nan de la aorta se subdividen en anomalias de nu-
mero (exceso o ausencia de ostium) y en anomali-
as de situacién. La anomalia mas comun es el
origen aberrante del tronco coronario izquierdo
o de la ACD desde el seno de Valsalva opuesto. En
esta revisién nos hemos centrado en el origen
andémalo de la ACD desde el seno izquierdo, el
cual se origina por encima y por delante del os-
tium de la arteria coronaria izquierda, cerca de la
comisura entre el seno izquierdo y el derecho, con
un trayecto oblicuo intramural en su porcién ini-
cial. El ostium por el que se origina la arteria an6-
mala suele ser de forma hendida y estrecha, con
tendencia a colapsarse. Tras la salida de la pared
aodrtica, la ACD sigue su trayecto normal por el
surco auriculoventricular.

En estos pacientes la angina, el infarto y la muer-
te subita son causadas por isquemia miocardica. La
isquemia parece ser secundaria a una combinacion
de varios factores que obstruyen la arteria anémala,
limitando asi el flujo sanguineo a través de ella. En-
tre estos factores se encuentran la compresion de la
ACD entre la arteria pulmonar y la aorta, la forma
hendida y estrecha del ostium, y el angulo agudo a
la salida de la pared aértica La base del diagnéstico
consiste en el estudio detallado de las arterias coro-
narias mediante técnicas de imagen. La ecocardio-
grafia transtoracica es la primera modalidad diag-
noéstica no invasiva recomendada- En la mayoria de
los pacientes puede delinear ambos ostium corona-
rios y con el Doppler color puede conseguir una bue-
na definicién anatémica del trayecto intramural
proximal del vaso anémalo. En los casos de duda
diagnéstica, la ecocardiografia transesofagica pue-
de identificar el origen de las arterias coronarias. En
la mayoria de nuestros pacientes el diagnéstico de-
finitivo lo conseguimos mediante cateterismo, pero
ultimamente la resonancia magnética y el TAC mul-
ticorte estdn reemplazando al cateterismo como
método diagnéstico definitivo, debido a que pue-
den delinear claramente la anatomia coronaria y
son métodos no invasivos.

En el tratamiento de esta anomalia han sido uti-
lizadas varias técnicas, incluyendo la colocacion de
un stent intracoronario de manera estandar. El uso
del stent en la ACD es limitado porque no corrige
ni el ostium aberrante, ni el trayecto oblicuo pro-
ximal de la arteria. Por otra parte, se puede realizar
un bypass coronario sin necesidad de CEC, utilizan-
do una vena safena o la arteria mamaria interna
derecha. De esta manera se evita la aortotomia, pe-



ro puede derivar en fallo del bypass por flujo com-
petitivo entre el bypass y la ACD nativa. Ademas,
en un paciente joven puede que sea necesaria una
posterior reoperacion por oclusion del bypass. Re-
cientemente, Fedoruk y sus colegas' han publica-
do un indice de oclusion inaceptable de los bypas-
ses realizados con la arteria mamaria interna
derecha, debido a flujo competitivo. La técnica del
destechamiento consiste en incidir longitudinal-
mente sobre el trayecto intramural proximal de la
ACD, destechando este segmento. Esta técnica re-
quiere el desprendimiento y posterior resuspensiéon
de la comisura correspondiente, con el riesgo po-
tencial de que la valvula adrtica quede insuficien-
te. La intima de la arteria coronaria y de la aorta
necesitan ser suturadas conjuntamente para crear
un ostium largo de la ACD. Esta técnica es mas
compleja y requiere un tiempo de clampaje mas
largo que con otras técnicas. Puede que esta técni-
ca sea mas adecuada cuando la arteria coronaria
izquierda se origine del seno derecho, porque su
reimplantacion puede ser dificil de completar. Con
la técnica de reimplantacién de la ACD se consigue
una satisfactoria reparacién tanto anatémica como
fisiolégica.*® De esta manera se corrige la implan-
tacion anémala de la ACD y se elimina el ostium
hendido, evitando asimismo el trayecto oblicuo por
la pared anterolateral de la aorta y la compresion
de la seccién de la arteria que cursa entre el tron-
co pulmonary la aorta. Mediante esta técnica no se
manipula ninguna comisura de la valvula adrtica,
y la anastomosis se realiza facilmente con la aorta
abierta. El tiempo de clampaje suele ser corto y se
puede medir el flujo de la arteria reimplantada me-
diante un medidor de flujo, confirmando asi la ca-
lidad de la reparacion. Entre nuestros pacientes, tu-
vimos un caso con lesiones arterioscleroticas
asociadas en la ACD que fueron inicialmente juz-
gadas como no significativas, pero que en el pos-
toperatorio requirieron la implantacion de un
stent. De acuerdo con Jim y sus colegas,’ la presen-
cia de arteriosclerosis no es infrecuente en estos ca-
sos, y uno debe de considerar la necesidad de com-
pletar un bypass coronario a la ACD, bien de forma
aislada o bien asociado a la reimplantacién de la
ACD.

CONCLUSIONES

Mediante nuestra experiencia, llegamos a la
conclusién de que la reimplantaciéon directa de la
ACD anémala en el seno derecho o en el seno no
coronariano debe de ser el método preferido pa-
ra la reparacién de esta anomalia.
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CIERRE DE CIV CON DISPOSITIVO AMPLATZER Y MUERTE SUBITA.
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INTRODUCCION

El cierre percutdneo de la comunicacién inter-
ventricular (CIV) con dispositivo Amplatzer ha sido
utilizado ampliamente en todo el mundo. Es con-
siderada como una opcién alternativa en el ma-
nejo de estos pacientes, con una alta tasa de éxi-
to y una minima mortalidad operatoria. Sin
embargo, se describen algunas complicaciones en
el post-intervencionismo siendo las arritmias las
mas frecuentemente observadas. En la literatura
se ha descrito que este tipo de complicacién se
suele presentar en las primeras horas post-inter-
vencionismo y que suelen ser resueltas sin volver
a presentarlas en el seguimiento a largo plazo.

CASO CLiNICO

Presentamos el caso de paciente varéon de 31
anos, sin factores de riesgo cardiovascular, inter-
venido quirirgicamente de diseccion aodrtica tipo
A en Julio de 2009 mediante intervencién de Ben-
tall (tubo valvulado aértico), con el diagnéstico
anatomopatoldgico de necrosis quistica de la me-
dia, complicada con CIV postquirlrgica con am-
plia entrada a nivel de septo izquierdo posterior
medio-basal, de 17 mm, disecciéon de septo hacia
apex y salida hacia VD a nivel apical, con cortocir-
cuito izquierda-derecha de comportamiento res-
trictivo (gradiente de 110 mmHg).

Seguimiento posterior con ecocardiograma
transtoracico observando un Qp/Qs de 2,2 y lige-
ra dilatacién ventricular derecha con funciéon bi-
ventricular conservada.

En Abril de 2011 se realizo6 cierre percutdneo
de CIV con implantacién de dispositivo oclusor de
CIA Amplatzer de 24 mm (se elige dispositivo CIA
ya que el tamano de CIV en el VI es de 30 mm y se
no se dispone de dispositivo especifico de CIV de
ese tamafio) con mala expansion del mismo y per-
sistencia de cortocircuito izquierda-derecha signi-
ficativo. El estudio ecocardiografico durante el se-
guimiento muestra ligera dilatacion de cavidades
derechas con funcién ventricular izquierda y de-
recha conservada.

El paciente ingresa 17 meses después por PCR
extrahospitalaria con primer ritmo FV, que preci-
sa 2 choques, pasando en el ultimo a ritmo sinu-
sal. EIl ECG no muestra datos de isquemia aguda
y finalmente se realiza protocolo de hipotermia
presentando una buena evolucién posterior.

Una vez estable, se procede a realizar las
pruebas complementarias necesarias para des-
cartar cardiopatia estructural de base. El ecocar-
diograma transtoracico no muestra cambios sig-
nificativos con respecto al estudio previo.

Ecocadiograma transtoracico, eje largo (A) y corto (B) paraesternal, que muestra la diseccion en forma de huso a nivel del septo inter-
ventricular



En el estudio por cardio-RM se observé que el
dispositivo presentaba un cabeceo por su borde
inferior dentro del septo el cual se encontraba di-

secado hacia la porcion anterior. Por otro lado, en

el mismo estudio se descarta la presencia de ede-
ma miocardico y realce tardio.

A. Plano apical de 4 cdmaras, secuencia STIR, donde se observa la diseccién en forma de huso a nivel del septo interventricular sin zo-

nas de edema miocardico.

B. Plano apical de 4 cdmaras, secuencias PSIR, que descarta la presencia de realce tardio.

Se realiza un angio-TAC que muestra unas ar-
terias coronarias sin lesiones.

Finalmente se realiza estudio electrofisiolégico
en el que basalmente, con estimulacion eléctrica
programada, se induce taquicardia ventricular sos-
tenida monomorfa muy rapida que degenera en FV
sincopal precisando desfibrilacion.
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Electrocardiograma de superficie durante el estudio electrofisiolégico, que tras la estimulacion eléctrica ventricular se induce una ta-
quicardia monomorfa sostenida con morfologia de BRI y eje inferior.
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Posteriormente se realiza test de flecainida
que es negativo y test de isoprenalina (no acom-
panado de estimulacién eléctrica) no induciéndo-
se arritmias sostenidas sino Unicamente extrasis-
tolia ventricular frecuente con paresy tripletes de
la misma morfologia de la taquicardia ventricular
que se indujo.
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DISCUSION

Nos encontramos ante un paciente joven sin
cicatriz miocardica en el estudio por resonancia 'y
con funcién ventricular izquierda conservada,
por lo que nos planteamos si el dispositivo Am-
platzer, en el contexto de descarga adrenérgica
como la situacion previa a la PCR y como se ob-
servé en el estudio electrofisiolégico, pudiera es-
tar relacionado con la patogenia de las arritmias
ventriculares que ocasionaron la PCR al tener
cierto comportamiento de cabeceo sobre el sep-
to interventricular. Como otras posibles hipote-
sis nos planteamos que el simple hecho de la di-
seccion del septo interventricular sea el
responsable de las arritmias, aunque en el estu-
dio por cardio-RM no se observé fibrosis a ese ni-
vel. O finalmente, que se trate de una taquicar-
dia ventricular idiopatica, aunque en este
contexto sea poco probable.

En cualquier caso, finalmente, se procede a la
implantacion de DAl como prevencion secunda-
ria.
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RESULTADOS QUIRURGICOS DE LA REPARACION VALVULAR EN 117 CASOS
DE INSUFICIENCIA MITRAL DEGENERATIVA
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OBJETIVOS: Valorar los resultados quirdrgicos
de la reparacién mitral a medio y largo plazo.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo
de 117 pacientes operados consecutivamente de
forma electiva desde 2000 hasta 2011. El 68% fue-
ron varones, con una edad media de 65 afios (23-
85). La etiologia de la insuficiencia mitral fue de-
generativa tipo mixoide en todos los casos y la
insuficiencia severa IV/IV. En todos los casos se re-
alizé anuloplastia mitral con anillo semirrigido en
combinacién con una o varias técnicas asociadas:
reseccion cuadrangular 89%, sliding-plasty 64%,
neo-cuerdas de PTFE 14%, reseccion triangular
10%, translocacién de cuerdas 9%, cierre de co-
misura 5%, translocacién de musculo papilar 5%.
cierre de perforacion con parche 2%.

RESULTADOS: La mortalidad hospitalaria total
ha sido: 1.7%. El seguimiento ha sido de 66 me-
ses/paciente con una supervivencia media al final
del seguimiento del 96%, una tasa de reinterven-
cién del 1,7%, de tromboembolismo del 1,7% y
de endocarditis del 0.8%.

CONCLUSIONES: La reparacién mitral es una
técnica rentable, estandarizada y reproducible
con una implantacién progresiva y resultados es-
timulantes.

INTRODUCCION

La muerte subita es un evento comun terminal
en la insuficiencia mitral, que ocurre a una fre-
cuencia de 1,8% al afo. La reparacion quirdrgica
se asocia a una disminucién en la incidencia de
muerte subita. (Figura 1).

Mitral Valve Regurgitation:
Incidence of Sudden Death

wBudden deathisa

deathie

Incidence of total mortality, cardiac mortality and
sudden death in patients with MR-FL

LarA Ruiz Gomez*, JoseBA Zuazo MEABE

Cirugia cardiaca y cardiologia*, Hospital de Basurto

La supervivencia de los pacientes en situaciéon
funcional I-1l a los que se les practica reparacion
mitral es del 80% al de 10 afios, mientras que si se
les sustituye la valvula mitral es del 66%. En si-
tuacion funcional llI-1V, la supervivencia de la re-
paracion valvular es de 55% a 10 afios y la del re-
cambio valvular es del 39%. (Figura 2).

Survival for Patients after
Mitral
Valve Replacement or Repair

Years

G134 8587000
AT T W M e B

Overall survival compared for patients in NYHA class U/l and those in class
11/ who had valve replacement (left) or valve repair (right)

MATERIAL Y METODOS

De 192 pacientes operados operados consecu-
tivamente de forma electiva desde 2000 hasta
2011, 117 fueron de etiologia mixoide (Figura 3).

REPARACION VALVULA MITRAL

TOTAL: 192 PACIENTES
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El 68% fueron varones, con una edad media de
65 anos (23-85). La etiologia de la insuficiencia mi-
tral fue degenerativa tipo mixoide en todos los ca-
sos y la insuficiencia severa IV/IV. (Figura 4).

En todos los casos se realizé anuloplastia mi-
tral con anillo semi-rigido en combinacién con
una o varias técnicas asociadas: reseccion cua-
drangular 89%, sliding-plasty 64%, neo-cuerdas
de PTFE 14%, reseccion triangular 10%, translo-
cacion de cuerdas 9%, cierre de comisura 5%,
translocacion de musculo papilar 5%. cierre de
perforacion con parche 2%. (Figura 5).

| Hesection cuadranauian develo posiener s 15 cases
L Sding-plasly, de Vele posiener S Ca565
 ee-cuerdas develo antenor. . cases

1 Resectian tnanguiar devele pestenor 12 6a56S

I frzinsleszinidr) el sijsrezise e azise s

4 Floieeeszinler) el prifisaiile) ejzieflzim 6 aziseis
FNGIENE GE COMISUTBIoIan DICES0S

RESULTADOS

La mortalidad hospitalaria total ha sido: 1.7%.
(Figura 6) El seguimiento ha sido de 66 me-
ses/paciente con una supervivencia media al final
del seguimiento del 96%, (Figura 7) una tasa de
reintervencion del 1,7%, de tromboembolismo
del 1,7% y de endocarditis del 0.8%. (Figura 8).

Resultados

= Mortalidad! quirtrgica: 0%
* Mortalidad hospitalaria: 1,7%
- ACV
- sepsis
(66 mes/pac)

Supervivencia: 96%

* Reintervencion: 1,7%

Curva de supervivencia

120%

100% -

80%

60%

40%

20%

Tasa de reintervencion

COMENTARIOS

La reparacién mitral es una técnica rentable,
estandarizada y reproducible con una implanta-
cion progresiva y resultados estimulantes.

Comentarios

« Técnica reproductible
* Resultados superiores a protesis
Experiencia a largo plazo

« |ndicacion quirirgica mas precoz?

Re-evaluamos las indicaciones de la cirugia de
la valvula mitral con vistas a una cirugia mas pre-
coz, en los casos en que la reparacion mitral es po-
sible. (Figuras 9y 10).



Indicaciones ()

TABLA 8. Indicaci para la ci
en la insuficiencia mitral ani

Pacientes sintomdticos con FEVI > 30% y DTS <55 mm

Pacientes asinlomdticos con disfuncion del VI (DTS
> 45 mm"* ylo FEVI = 60%)

Pacientes asintomdticos con funcidn del VI preservada y
fibrilacion auricular o hi on pub (presitn
arterial pulmonar sistilica de > 50 mmHg en reposo)

Pacientes con disfuncidn severa del VI (FEVI < 30% y/o DTS
>55mm)* refractarios al tratamiento médico, con alta

oA TRT raderd

>85mm)* refractarios al tratamiento médico,
probabilidad de i6n baja comorbilidad

Indicaciones (ll)

DTS: dimetro telesistdlico; FE: fracckin de eyeccitn; VI ventriculo rquierdo;

1M insuficienca matral
*Pueden considerarse valores mds bajos para pacientes de baja estatura
El grado de severidad se basa en b svaluackin clinica y ecocardiogrifica
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ANALISIS DE LOS PACIENTE REMITIDOS A CIRUGIA CARDIACA EN PERIODO
2006-2008 DESDE EL SERVICIO DE CARDIOLOGIA DEL HUA-SANTIAGO

RAFAEL ESTARAN ALvAREZ, JoN ORRUNO AGUADO, ANE ABOITIZ URIBARRI, ANA MARTIN ARNAU,
EstiBALIZ HERNANDEZ CENTENO, FERNANDO ERERO, JOSE CARLOS CORDO MOLLAR

ABSTRAC

Durante el periodo comprendido desde 2006 a
2008 se han remitido a cirugia cardiaca 103 pacien-
tes (61 hombres y 52 mujeres) con un promedio de
34 pacientes por afo. Con esta revision queremos
comparar si se ha mantenido la proporcion de pa-
cientes remitidos para cirugia valvular, by-pass aor-
tocoronario, o mixta, asi como la edad de los pa-
cientes y si el euroescore de los pacientes ha ido
aumentando a lo largo de este periodo.

DESARROLLO

Durante los tres afos de andlisis se remitieron a ci-
rugia cardiaca 103 pacientes con ligero predominio
de los hombres sobre las mujeres con una mayor di-
ferencia en 2008 (6 mujeres por 19 hombres) (fig. 1).

Fig. 1. Distribucién por sexo

04 = Mujeres

* Hombres

2006
2007 —
2008
La edad media de los pacientes fue similar du-
rante los tres afios analizados tanto para los hom-
bres como para las mujeres permaneciendo esta-

ble y sin grandes diferencias (fig. 2).

Fig. 2. Edades medias

7017 ] &9

66
2006
2007

62 T

p
58

Hombres Mujeres Todos

Servicio de Cardiologia HUA-Santiago

Los factores de riesgo y comorbilidades asocia-
das en los pacientes que se remitieron a cirugia
cardiaca fueron por orden de frecuencia hiper-
tension arterial, dislipemia y fibrilacién auricular
con similar preponderancia en los tres afios anali-
zados (fig. 3).

Fig. 3. Factores de riesgo

La fraccion de eyeccion en la mayoria de los pa-
cientes estaba preservada y en pocos casos estaba
severamente deprimida manteniéndose una pro-
porcion estable en los tres afos de la revision
(fig. 4).

Fig. 4. Fraccion de eyeccion

Ui s 2006
35-50% 3 Ly
<35%

Calculando los euroscores medios segun los
sexos y aio estos permanecieron estables duran-
te los tres afos. Para el calculo de los mismos pro-
cedimos a retira los euroscores mas extremos (los
que eran mayores de 30%) (fig. 5). La distribu-



cion por severidad del euroscore se mantuvo es-
table durante los tres afios analizados predomi-
nando los pacientes de bajo riesgo quirurgico
(fig. 6).

Fig. 5. Euroscore medio

= 2006
2007
“ 2008

Hombres Mujeres Media

Fig. 6. Distribucion Euroscore

11 2006

9 2007
“ 2008

<5 5%-10% 10-20% >20%

El tipo de cirugia mas frecuente durante los
tres afos fue la sustitucién valvular sobre el pon-
taje aortocoronario (fig. 7) y el recambio valvular
mas frecuente fue el aértico, ya como valvula ais-
lada o conjunta con recambio mitral (fig. 8). En
cuatro casos la cirugia fue de correccion de enfer-
medades congénitas (CIA la mas frecuente).

Fig. 7. Distribucion tipo cirugia

" 2006
=2007

w2008

Valvular  Pontaje Mixta Otras

Fig. 8. Tipo de cirugia valvular

w2006
®2007
2008

Aortica Mitral Ao+Mi

CONCLUSIONES

En los tres afios analizados la edad media de
los pacientes ha sido similar

La media del euroscore y el n° de pacientes con
euroscore extremos se mantiene constante

La distribucion de Factores de Riesgo y comor-
bilidades asociadas no ha variado significativa-
mente en estos anos

La distribucion de la FE en estos afnos analiza-
dos se mantiene constante

La relacion entre cirugia valvular y coronaria se
ha mantenido estable asi como la distribucion en-
tre las diferentes valvulopatias
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VENA FEMORAL: UN ACCESO ALTERNATIVO PARA ESTIMULACI(?N
TEMPORAL DE LARGA DURACION CON ELECTRODOS DE FIJACION ACTIVA
EN EL MANEJO DE INFECCIONES DE DISPOSITIVOS

INIGo SANZ ORTEGA?, LARRAITZ GAZTANAGA ARANTZAMEDI?, MARI FE ARCOCHA TORRES?,
JEsUs DANIEL MARTINEZ-ALDAY?, JosE MIGUEL ORMAECHE MERODIOA

INTRODUCCION

Aunque la incidencia sigue siendo baja, el nu-
mero total de infecciones de dispositivos esta au-
mentando debido al aumento del nimero de im-
plantes. En estos casos el manejo incluye el
explante del dispositivo infectado y un tiempo de
espera de entre 7-10 dias (o por lo menos hasta la
negativizacién de los hemocultivos) "2 para el im-
plante del nuevo dispositivo. En pacientes marca-
pasos dependientes, esto se traduce en largos
tiempos de estimulacién temporal, lo cual puede
ser problematico por el aumento del riesgo de dis-
locacién del electrodo transitorio con consecuen-
cias fatales para el paciente. Por este motivo, una
opcién consiste en utilizar un electrodo de fijacién
activa conectado a un generador externo como
dispositivo de estimulacién temporal, general-
mente colocados por via yugular34. Sin embargo,
a veces no es posible utilizar el abordaje venoso
de la extremidad superior. En estos casos es posi-
ble utilizar la via femoral®> como alternativa para
la colocacion definitiva de diversos dispositivos
(marcapasos®, terapias de resincronizacién’...).

METODOS

Presentamos 2 casos en los que se utilizé un
electrodo de silicona de fijacion activa largo (Med-
tronic 6F 85 cm. Bipolar) (Figura 1) en ventriculo
derecho colocado por via femoral conectado a un
generador definitivo colocado externamente co-
mo puente a la implantacion de un nuevo dispo-
sitivo definitivo en casos de infeccion de un dis-
positivo colocado previamente. Se eligi6 esta via
ya que por una u otra razén no se podia o no se
queria usar el sistema venoso superior. Se realiza-
ron ecocardiogramas transtoracicos y transesofa-
gicos seriados que descartaron endocarditis. Se
mantuvo control electrocardiografico con tele-
metria durante el ingreso. Durante el ingreso los
pacientes se levantaban diariamente al sillén y re-
alizaban movilizaciones de las extremidades infe-
riores (con precaucién) para evitar complicaciones
derivadas del encamamiento prolongado. No se
observaron complicaciones infecciosas en el lugar

(a) Hospital de Basurto Bilbao

de insercién ni pérdidas de captura ni de sensado,
hasta la colocacion del nuevo dispositivo. En am-
bos casos los parametros de estimulaciéon y detec-
cién permanecieron estables. Se conecté de ma-
nera externa a un generador definitivo ya que se
consideré que con menor tamafio del mismo se-
ria mas facil la fijacién del mismo evitando dislo-
caciones.

Figura 1

Caso 1

Mujer de 41 afos con miocardiopatia hiper-
tréfica no obstructiva con disfuncion leve de ven-
triculo izquierdo y grave de ventriculo derecho,
con antecedentes familiares de muerte subita en
un familiar de primer grado, y antecedentes per-
sonales de embolia de origen cardiogénico y
trombo calcificado en orejuela izquierda, flutter
auricular izquierdo y fibrilaciéon auricular paroxis-
tica mal tolerados con varios intentos de ablacion
inefectivos y varios cuadros de anasarca, asi como
varias intolerancias y reacciones adversas a multi-
ples farmacos. Se le colocé un DAI-TRC por mala
clase funcional y profilaxis de muerte subita. Tras
el mismo presenté un hematoma pectoral de gran
tamafo con anemizacion que precisé transfusion
de varios concentrados de hematies y drenaje qui-
rargico, asi como un bloqueo auriculoventricular
completo por flecainida administrada como tra-
tamiento (elegida por intolerancia y reacciones
adversas a otros tipos de farmacos usados ante-
riormente), quedando dependiente de estimula-



cion. Un mes después del implante la paciente in-
gresé con un cuadro de anasarca, objetivandose
infeccion de marcapasos y creciendo S. aureus sen-
sible a meticilina en hemocultivos. Por falta de ac-
ceso periférico, se decidié canalizar via central yu-
gular derecha para administrar el tratamiento
antibiotico. Se reservé la vena subclavia derecha
para el implante del nuevo dispositivo. Se dese-
ché utilizar los accesos venosos superiores iz-
quierdos por los signos inflamatorios tan impor-
tantes que presentaba la paciente. Dado que la
paciente presentaba bloqueo auriculoventricular
sin escape y que no se podian utilizar los accesos
venosos superiores por las razones antes mencio-
nadas, se procedié a colocar un electrodo antes
mencionado en ventriculo derecho a través de ve-
na femoral en la sala de electrofisiologia sin inci-
dencias (Figura 2).

Figura 2

Caso 2

Paciente de 79 afos con antecedentes de HTA.
Hipercolesterolemia, enfermedad pulmonar obs-
tructiva croénica, insuficiencia renal crénica por ne-
frectomia debida a adenocarcinoma renal hacia 12
afos y anemia hipocroma. Entre los antecedentes
cardiolégicos destacaban: Portador de proétesis bio-
I6gica en valvula adrtica y de marcapasos bicame-
ral, asi como una miocardiopatia dilatada y funcién
sistélica gravemente deprimida (FE 30%). Por ma-
la clase funcional a pesar del tratamiento médico
6ptimo, se decide upgrade y colocacién de terapia
de resincronizacion cardiaca (TRC) por mala clase
funcional. A los 3 meses ingresé por shock séptico
por S. aureus, debido a exposicién de los cables al

exterior. Tras manejo intensivo inicial con antibio-
terapia de amplio espectro y Nor-Adrenalina, se re-
tir6 el dispositivo infectado y se colocd un electro-
do de fijacion activa por via yugular en espera de la
colocacion del dispositivo definitivo. Sin embargo,
se objetivé supuracion por la herida, lo que obligd
a retirar el electrodo y se procede a colocar el elec-
trodo mencionado anteriormente por via femoral
para la estimulacion temporal (Figura 3). Se preci-
s6 finalmente un acceso central para continuar con
el tratamiento antibiético, y tras consultar con el
servicio de Infecciosas, se decidié canalizar una via
a través de vena yugular interna derecha. Afebril,
se colocé el dispositivo definitivo por via subclavia
derecha y se completé el tratamiento antibiético.

Figura 3

CONCLUSIONES

En los casos de infeccion de dispositivos, el ma-
nejo incluye explante del todo el dispositivo y
mantener antibiético un tiempo hasta implantar
el nuevo dispositivo. Esto es un problema en los
pacientes dependientes de estimulacién, por el
riesgo aumentado de dislocacion del electrodo y
perdidas de captura de los electrodos transitorios,
por lo que se prefiere colocar electrodos de fija-
ciéon activa conectado de manera externa a un ge-
nerador para la estimulacién temporal hasta la co-
locacién del marcapasos definitivo, y asi disminuir
dichos riesgos. Generalmente se coloca el cable a
través de alguna de las venas del sistema superior.
En casos en los que no se pueda utilizar el acceso
venoso superior, la via femoral podria ser una via
alternativa segura para la colocacion de electro-
dos de fijacién activa en como sistema transitorio
hasta la colocacion del dispositivo definitivo en
pacientes dependientes de estimulacion.
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RESULTADOS A MEDIO-LARGO PLAZO DE LA EFICACIA DE LA
CRIOABLACION CON CATETER BALON PARA ABLACION DE LA FIBRILACION

AURICULAR

LARRAITZ GAZTANAGA ARANTZAMENDI, JOSE MIGUEL ORMAETXE MERODIO, M2 FE ARCOCHA TORRES,
JESUS DANIEL MARTINEZ-ALDAY, INIGO SANZ ORTEGA, GERMAN ZUGAZABEITIA IRAZABAL, J.M® AGUIRRE SALCEDO

Unidad de Arritmias. Servicio de Cardiologia. Hospital de Basurto. Bilbao

INTRODUCCION

La fibrilacién auricular (FA) constituye una de
las epidemias cardiovasculares de nuestro tiempo,
y son cada vez mas los pacientes sometidos a abla-
cion de venas pulmonares como tratamiento. La
radiofrecuencia es la fuente de energia mas utili-
zada para el aislamiento de las venas pulmonares,
pero no es la Unica fuente de energia disponible,
y en este escenario, debido a su perfil, la crioa-
blaciéon emerge como una técnica prometedora,
ya que conlleva un procedimiento mas sencillo,
mas corto, asi como con un menor indice de com-
plicaciones tedricas.

El objetivo de este estudio es valorar los resul-
tados y la eficacia del procedimiento tras al me-
nos un periodo de 6 meses de seguimiento.

METODOS

Desde noviembre del 2010, 71 pacientes han si-
do sometidos a Crioablaciéon de venas pulmona-
res en nuestro centro. De estos, 44 pacientes (22
varones, 12 mujeres, media de edad de 53 + 11
afios) han sido incluidos en el presente analisis por
presentar al menos 6 meses de seguimiento desde
el procedimiento (media de seguimiento de 12 +
6 meses). 5 de estos pacientes habian sido previa-
mente sometidos a procedimientos de ablacion
por radiofrecuencia para tratamiento de su FA.

El objetivo inmediato del procedimiento con-
sistia en conseguir aislamiento de las 4 venas pul-
monares.

Las recurrencias se han definido como episodios
de FA diagnosticada por ECG o clinica del paciente
posteriores al “blanking period”, dado que conoce-
mos que los episodios que acontecen durante este
periodo no condicionan la evolucién posterior.'

Las caracteristicas basales de los pacientes
(edad, sexo, tipo de FA, presencia de riesgo de fac-
tores cardiovasculares), caracteristicas anatomicas
y datos del procedimiento han sido comparados
en los pacientes con y sin recurrencias. La necesi-
dad de utilizar farmacos antiarritmicos (FAA) y/o

necesidad de realizar nuevos procedimientos ha
sido evaluado en el seguimiento de los pacientes.

RESULTADOS

Tras al menos 6 meses de seguimiento, 70.5%
de los pacientes se encuentran libres de FA sinto-
matica y/o detectada por Holter (76.5% de pa-
cientes con FA paroxistica), de los cuales 93.5% se
encuentran sin FAA y 90% sin anticoagulantes
orales.

El objetivo inmediato definido como aisla-
miento de las 4 venas pulmonares (definido como
bloqueo de entrada) se consiguié en 39 de los pa-
cientes (aunque en una paciente se utilizé radio-
frecuencia al final del procedimiento), con mejo-
res resultados finales (80% de los pacientes sin
aislamiento de las 4 venas pulmonares presenta
recurrencias vs 23% de los pacientes con aisla-
miento completo, p=0.022). (Figura 1).

Figura 1. Relacion entre el aislamiento
completo (AISL +) y recurrencias de la FA
tras la Crioablacion

80% 1
70% 1
60% 1+~
50% 1~
40% +
30% 1
20% 1~
10% +
0% +— T -1'
AISL+ AISL -

En azul el grupo libre de FA, en rojo el grupo con recurrencias
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No existen diferencias estadisticamente signi-
ficativas respecto a la edad de los pacientes, sexo,
presencia de factores de riesgo cardiovascular y
duracién de la FA entre pacientes con y sin recu-

rrencias, pero los pacientes con recurrencias ha-
bian intentado tratamiento con mas FAA previo
al procedimiento (media de 2 vs 1, p=0.011). (Ta-
bla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con y sin recurrencias (libres de FA)

Grupo libre FA Grupo recurrencias Valor p
Edad 52.13 a 55.95 a NS
Hombres 71.88% 28.13% NS
Mujeres 76.66% 33.33% NS
HTA 53.85% 46.15% NS
DM 3.45% 0% NS
Dislipemia 27.59% 15.38% NS
CAD 3.45% 0% NS
VAS 3.45% 0% NS
AfRos en FA 5.75 6.25 NS

FAA previos 1.38 2.08 < 0.05

HTA =Hipertension arterial, DM=Diabetes Mellitus, CAD=cardiopatia isquémica, VAS=vasculopatia, FAA = farmacos antiarritmicos.

Los 3 pacientes con FA persistente han presen-
tado recurrencias.

Los pacientes que fueron sometidos a la abla-
cion bajo anestesia general presentan mayor ten-
dencia a recurrencias, aunque las diferencias no
fueron significativas (p=NS). Las temperaturas mi-
nimas obtenidas en cada una de las venas pulmo-
nares fueron menores en los pacientes libres de
recurrencias, asi como el tiempo de crioablacion
total y el tiempo de radioscopia, aunque sin dife-
rencias significativas (p=NS).

Ninguno de los pacientes sometidos a Crioa-
blacion tras otro procedimiento de radiofrecuen-
cia ha presentado recurrencias.

De los pacientes con recurrencias, 8 han sido
sometidos a nuevos procedimientos (6 con ra-
diofrecuencia y 2 con Crioablacién), 2 pacientes
se encuentran pendientes de nuevo procedi-
miento y los otros 3 se encuentran en segui-
miento (2 de ellos con FAA) pendientes de evo-
luciéon. En todos los pacientes sometidos a nuevos
procedimientos se ha objetivado reconexién de
las VVPP, y todos se encuentran asintomaticos en
el momento actual (aunque dos de ellos no son
valorables porque no cumplen 6 meses de tiem-
po de evolucion).

Durante los procedimientos tuvimos las si-
guientes complicaciones: un paciente presenté

una complicacién vascular (fistula arterio-venosay
pseudoaneurisma), dos pacientes presentaron
complicaciones relacionadas con el nervio frénico
(1 pérdida de captura y 1 paralisis frénica, asinto-
matica), y un paciente requirié estimulacion tem-
poral durante el procedimiento por asistolia pro-
longada (con recuperacion posterior).

DISCUSION

Los resultados que mostramos en el presente
estudio se asemejan a los datos que muestra la
literatura, con muy buenos resultados inmedia-
tos y buenos resultados a medio-largo plazo tras
un unico procedimiento. 2 El aislamiento de las 4
venas muestra mejores resultados, lo que corro-
bora que el aislamiento de las 4 venas pulmona-
res constituye la piedra angular del tratamiento
de la FA.

Pacientes que habian intentado mas farmacos
previos obtuvieron peores resultados, probable-
mente por presentar sustratos mas resistentes,
tanto a farmacos como a la ablacién.

La tendencia a mas recurrencias en el grupo de
anestesia general se deba a que en este grupo se
incluyen los pacientes de nuestra curva de apren-
dizaje. Las temperaturas minimas de las venas pul-
monares fueron inferiores en el grupo libre de FA,
lo que puede relacionarse con mayor destruccion



celular en este grupo. El que el tiempo de crioa-
blacion y escopia total fueran mas bajas en el gru-
po libre de FA se relaciona probablemente con
procedimientos en general mas sencillos.

La baja tasa de complicaciones que muestra la
crioablacién ha hecho que la crioablacién haya
suscitado gran interés. No obstante, aunque el es-
tudio estd en marcha, todavia no disponemos de
datos de ningun estudio randomizado que com-
pare ambas técnicas.?

CONCLUSIONES

Los resultados de la Crioablaciéon a medio-largo
plazo demuestran que se trata de una técnica efi-
caz para el tratamiento de la FA paroxistica. El ais-
lamiento de las 4 venas pulmonares resulta crucial
para conseguir buenos resultados. Pacientes so-
metidos previamente a ablacion por radiofre-
cuencia también muestran una evolucién favora-
ble tras un segundo procedimiento mediante
Crioablacion.
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EVALUACION DE LA SOBREESTIMULACION VENTRICULAR TRAS DETECCION
DE FIBRILACION VENTRICULAR EN PACIENTES PORTADORES DE
DISPOSITIVOS DE ESTIMULACION DE ALTA ENERGIA
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MARTA GOMEZ LLORENTE, EsTIBALIZ HERNANDEZ CENTENO, MARIA GARRIDO URIARTE, JOSE MARTINEZ FERRER

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Existe cada vez un mayor numero de pacientes
portadores de dispositivos de alta energia (DAI)
con control domiciliario.

Sin embargo, no contamos con herramientas
gue nos permitan analizar de forma agil a gru-
pos amplios de pacientes portadores de estos sis-
temas y los eventos registrados en cada transmi-
sion.

Desde 2012, tenemos a nuestra disposicion el
denominado proyecto “Umbrella”, una base de
datos de la compafiia Medtronic® en la que que-
dan registradas todas las transmisiones domicilia-
rias de pacientes portadores de dispositivos de al-
ta energia.

Esta herramienta permite la explotacion de da-
tos por los clinicos, incluyendo los electrogramas
previos y posteriores a las terapias de alta energia.

Nuestro objetivo en este estudio, por lo tanto,
ha sido doble:

1. Contrastar la posibilidad de revision de los
diagnosticos automaticos de fibrilacion ven-
tricular (FV) registrados en pacientes porta-
dores de DAI mediante vision directa de los
trazados ECG.

2. Revisar la pertinencia y utilidad clinica de la
administracion durante la carga de conden-
sadores de una salva de sobreestimulacion
previa a la administracién de un tratamien-
to de alta energia (ATPdc) tras la deteccion
de fibrilacién FV.

Hospital Universitario Araba — Txagorritxu. Vitoria-Gasteiz

MATERIAL Y METODOS

Desde Junio de 2007 contamos en nuestro cen-
tro con 783 pacientes portadores de dispositivos
de estimulacién con capacidad de monitorizacién
domiciliaria, de los cuales 297 son dispositivos de
alta energia; 206 con capacidad para administrar
ATPdc tras la deteccion de FV. Este ultimo grupo
constituye la cohorte de nuestro estudio.

De Junio de 2007 a Mayo de 2012 se han se-
leccionado desde la base de datos “Umbrella” y
de modo retrospectivo, todos los episodios de FV
tratados con ATPdc, utilizando para ello el pro-
grama de revision Discovery Link de Medtronic®.
El sequimiento medio ha sido de 21 meses.

Los parametros que se han registrado son el
ritmo inicial que desencadena la terapia, el ritmo
de salida post ATP, el nUmero de cardioversiones y
el ritmo al final del episodio.

En todos los casos los electrogramas han sido
revisados de modo directo por un cardiélogo.

RESULTADOS

Durante el periodo del estudio se han registrado
147 episodios etiquetados de FV en 46 pacientes. 85
(57.8%) cumplian criterios de cardioversion directa
(ultimos 8 ciclos RR < 240 ms) y 62 (42.2%) presen-
taban indicacién de ATPdc.

En este ultimo grupo la ATPdc fue eficaz en 29
casos (47%) y no eficaz en 33 casos (53%).

En las siguientes tablas se recogen el ritmo inicial,
el nimero de cardioversiones y el ritmo al final del
episodio de los pacientes que fueron tratados con
ATPdc.

Ritmo ECG confirmado pre ATPdc Numero de CV

Taquicardia ventricular. 28 casos ( 96.5%) 0

ATPdc eficaz Ruido. 1 caso (3.5%) 0
29 casos

Arritmia auricular. Ningun caso 0

Taquicardia ventricular. 14 casos (42%)

15 (1 caso precisd 2 CV)

ATPdc no eficaz.
33 casos

Arritmia auricular. 19 casos (58%)

30 (media de 1.58)

Ruido. Ningun caso 0




Ritmo ECG confirmado pre ATPdc

ATPdc eficaz Ritmo sinusal. 22 casos (75.8%)
29 casos Arritmia auricular. 7 casos (24.1%)
Ritmo sinusal. 17 casos (51.5%)
ATPdc no eficaz. Arritmia auricular. 15 casos (45.4%)
33 casos
Taquicardia ventricular lenta. 2 casos (6.1%)
CONCLUSIONES La ATPdc permite evitar tratamientos de alta

La monitorizacion domiciliaria, mediante he-
rramientas especificas, permite analizar las varia-
bles individualizadas en grupos de pacientes se-
leccionados.

La ATPdc es un tratamiento seguro y eficaz en un
amplio porcentaje de pacientes portadores de DAI.

energia en casi la mitad de pacientes en los que
se llega al criterio de FV por FC tratdndose real-
mente de TV rapida.

La fibrilacion auricular es la arritmia que pro-
duce mas falsos positivos y fallos en la terapia.
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EVALUACION DE LA CONSISTENCIA DE LOS CRITERIOS ECOCARDIOGRAFICOS
DE SEVERIDAD DE LA ESTENOSIS MITRAL EN EL MUNDO REAL

OLATZ ZALDUA IRASTORZA, ANAI MORENO RODRIGUEZ, MAITANE PEREZ NANCLARES, MARTA GOMEZ LLORENTE,

IzaskuN OBIETA FRESNEDO, ANGEL M ALONSO GOMEZ.

Cardiologia No Invasiva, Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Araba. Vitoria-Gasteiz.

INTRODUCCION

La definicion de severidad en pacientes con es-
tenosis mitral (EM) se realiza por medio del estu-
dio ecocardiografico al documentar alguno de los
tres criterios diagnosticos aceptados:

— Area valvular mitral (AVM) <1 cm?.
— Gradiente mitral medio (GMM) >10 mmHg.

— Presién sistélica arteria pulmonar (PSAP) >50
mmHg.

Sin embargo esta poco analizado si estos crite-
rios son igual de consistentes a la hora de clasifi-
car la severidad de la EM. Por ello, hemos disefa-
do un estudio en el que hemos estudiado en una
cohorte de pacientes con EM, si los valores de cor-
te de GMM y PSAP son consistentes en definir la
presencia de una EM severa, definida como un
area valvular mitral menor de 1 cm2 por el méto-
do de hemipresioén.

MATERIAL Y METODOS

En nuestro estudio hemos incluido 307 pacien-
tes con EM aislada o muy predominante. La edad
media de nuestros pacientes era de 65+12 aios
(33-94). 61 pacientes eran hombres y 246 eran mu-
jeres mujeres. 138 estaban en ritmo sinusal y 159
en Fibrilacion auricular.

Los datos que analizamos para nuestro estudio
eran los siguientes parametros ecocardiograficos.

— Area valvular mitral(cm?2): 220/THP.

— Gradiente mitral pico y medio por Doppler
continuo (mmHg).

— PSAP (mmHg): Gradiente sistélico VD-AD
+10-15.

Los estudios ecocardiograficos fueron realiza-
dos por varios cardidlogos de nuestro laboratorio
de imagen y los valores fueron recogidos de los
informes realizados.

RESULTADOS

En la siguiente tabla hemos dividido nuestros
pacientes en funcién de si cumplian criterios de
severidad utilizando los distintos parametros eco-
cardiograficos.

Observamos que en aquellos pacientes que
cumplen el criterio de severidad segun area val-
vular, el area media que observamos era de 0,85
cm2 de media y en el grupo que no cumplian el
criterio de severidad el area valvular media ha-
llada fue de 1,51 cm2. En el grupo que cumplia
criterios de severidad segun gradiente mitral me-
dio, el gradiente medio que hallamos era de 13,9
mm Hg y en grupo de estenosis mitral no severa
segun este criterio el gradiente mitral medio ha-
Ilado fue de 5,8 mmHg. La presion sistolica en ar-
teria pulmonar en el grupo de estenosis mitrales
severas definido por este criterio fue de 63
mmHg, mientras que la PSAP hallada en el grupo
de estenosis severas fue de 37,7 mmHg. Las dife-
rencias halladas entre los grupos fueron estadis-
ticamente significativas en todos los casos.

EM Severa EM NO Severa P
Area Valvular (cm?) 0.85+0.09 1.51+0.4 <0.001
Gradiente Mitral Medio (mm Hg) 13.9+4 5.8+2 <0.001
Presion Sistélica Arteria Pulmonar (mm Hg) 63+11 37+7 <0.001

En la siguiente tabla hemos dividido los pa-
cientes en funcion de si cumplian el criterio de se-
veridad de area valvular menor de 1 cm?, medido
por el método de tiempo de hemipresion. Unica-

mente encontramos diferencias significativas en
el tamafo de Al. El resto de los parametros eran
similares entre ambos grupos.



Area Vafvifiar <1 cm? EM Severa EM NO Severa P
DTDVI mm 47+5 49+6 ns
DTSVI mm 31+4 31+5 ns

Septo VI mm 11+2 11+2 ns

P. Posterior mm 10+2 10+2 ns
Area Al cm? 41+13 35+10 0.017

Fraccion de eyeccion% 60+6 60+7 ns

En las siguientes tablas enfrentamos distintos
criterios para definir la severidad de la estenosis
mitral para estudiar la consistencia entre ambos
parametro. Esto es, en que porcentaje ambos pa-
rametros definen a nuestros pacientes en el mis-
mo grupo, o bien estenosis mitrales severas o bien
en el grupo de no severas.

AreaTHP1

Gmedio1

Analizando en primer lugar la consistencia en-
tre el gradiente mitral medio y el area valvular ob-
servamos que en un total de 228 (211 + 17) con
respecto a un total de 278 pacientes ambos crite-
rios son consistentes en definir a los pacientes en
EM severas o no severas. El grado de correlacién
entre ambos parametros es por tanto del 82%.

Entre los pardmetro de area valvular mitral y
PSAP existe una menor consistencia dado que un
total 153 (147+6) de 210 pacientes son clasificados
en el mismo grupo utilizando estos dos criterios,
lo que supone una correlacién entre ambos crite-
rios de 73%. Si aumentaramos el umbral a 60
mmHg de PSAP para definir la estenosis como se-
vera aumentariamos la consistencia entre este pa-

rametro y el area valvular mitral. Utilizando este
nuevo umbral de deteccion se clasificarian en el
mismo grupo un total de 163 (159+4) de un total
de 210 pacientes. En este caso el grado de co-
nocrdancia seria del 88%. Por ultimo, estudiamos
la correlacion entre los parametros de PSAP y gra-
diente mitral medio. 169 pacientes (155 + 14) de
un total de 229 pacientes son clasificados en el
mismo grupo, bien como estenosis mitrales seve-
ras o bien como estenosis mitrales no severa.

EM
Severa

Gradiente Mitral Medio =10 mm Hg 46%

Presion Sistolica Arteria Pulmonar >50 mm Hg | 19%

Presion Sistolica Arteria Pulmonar >60 mm Hg | 13%

GMM>10 mm Hg y PSAP > 50 mm Hg 33%

En la siguiente tabla hemos incluido Unica-
mente los pacientes con estenosis mitral severa
definida por area valvular mitral < de 1 cm2, me-
dida por el método de hemipresion.

Unicamente el 46% de los pacientes con EM
severa por area serian clasificados como EM se-
vera por el criterio de GMM. Este porcentaje dis-
minuye al 19% si utilizamos el criterio de PSAP >
de 50 mmHg. Si utilizaramos el umbral de 60
mmHg para definir EM severa, tan sélo el 13%
de los pacientes serian clasificados como EM se-
vera.

Por otro lado, en 33% de nuestros pacientes
con EM severa por criterio de AVM, medida por
el método de hemipresiéon, cumplirian ademas
criterio de severidad tanto por gradiente mitral
medio > de 10 mmHg. Como por PSAP > de 50
mmHg.
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LIMITACIONES

Nuestro estudio tenia varias limitaciones: En
primer lugar, hemos realizado la determinacién
del area utilizando el método de hemipresion,
que aunque se utiliza en la clinica, tiene algunas
limitaciones con la medida anatémica por 2D/3D,
que se considera el “gold-estandar” de la severi-
dad en la EM en las guias actuales de practica cli-
nica. En segundo lugar, no todos los pacientes dis-
ponian de todos los datos que hemos ido
analizando y como ejemplo, Unicamente queda-
ba recogida la PSAP en 229 de los 307 pacientes
estudiados. Ademas, dado que los ecocardiogra-
mas fueron realizados por distintos cardiélogos,
probablemente NO hubo una metodologia uni-
forme en la adquisicion de los parametros ni en
su cuantificacion. Sin embargo, hemos de admitir
que en la practica diaria hemos de tomar decisio-
nes basados entre otros, en estudios ecocardio-
graficos realizados de forma convencional, que
contienen las citadas limitaciones.

CONCLUSIONES

En la practica clinica el Gradiente Mitral Medio
es el criterio mas consistente con él area valvular,
a la hora de diferenciar una EM severa de una que
no lo es.

El criterio de Presién Sistolica de Arteria Pul-
monar es menos consistente que el gradiente mi-
tral medio. Un incremento del umbral de Presién
Sistolica de Arteria

Pulmonar hasta 60 mm Hg, mejora la consis-
tencia de este criterio con respecto al area val-
vular.

En el subgrupo de paciente con estenosis mi-
tral < 1cm?, se aprecia una inconsistencia muy im-
portante entre los criterios habitualmente utili-
zados para definir severidad aunque hemos de
tener en cuenta que disponiamos de un nimero
limitado de pacietnes con EM severa para que
nuestros datos pudieran ser reproducibles.




ESTUDIO PROMIC. PROGRAMA COLABORATIVO MULTIDISCIPLINAR DE
GESTION DE CUIDADOS EN PACIENTES DE ALTO RIESGO CON
INSUFICIENCIA CARDIACA. RESULTADOS PRELIMINARES

INAKI LEKUONA GoyA, FERNANDO AR0OS BORAU, ELENA LOPEZ DE ARETXAGA URQUIOLA, IDOIA BEISTEGUI ALEJANDRE,
PaoLa C. OLivA, JESUS TORCAL LAGUNA, JUANA OYANGUREN ARTOLA, BEGORA GALLEGO, M2 JESUS ORBINA IMIARDONES,

El programa colaborativo multidisciplinar de
gestion de cuidados en pacientes de alto riesgo
con insuficiencia cardiaca (PROMIC) es un progra-
ma que se aplica a pacientes que han ingresado
en los Servicios de Cardiologia por una insuficien-
cia cardiaca (marcador de riesgo) de reingresos y
de evolucion clinica. El equipo esta formado por
cardiélogos, médicos de familia, enfermeras alta-
mente capacitadas en insuficiencia cardiaca, en-
fermeras clinicas, farmacéuticos y trabajadores so-
ciales.

El objetivo de este estudio quasiexperimental
es comprobar la eficacia de este programa sobre
la tasa de reingresos no programados por insufi-
ciencia cardiaca y la mortalidad.

Métodos: El paciente es aleatorizado en el hos-
pital a cuidados habituales 6 a los cuidados del pro-
grama PROMIC. Se solicita el consentimiento infor-
mado y se realizan una recogida de datos por parte
de la enfermera coordinadora del hospital, comen-
zdndose la educacién ya dentro del mismo. En el
momento del alta se establece el plan de cuidados
al alta (cardiélogo y enfermera gestora de casos
PROMIC) que comprende las medidas farmacolégi-
cas y no farmacoldgicas de tratamiento. Posterior-
mente el paciente es atendido en los servicios co-
munitarios por parte del Médico de Familia PROMIC
con su correspondiente enfermera. La enfermera
PROMIC educa al paciente e interviene en las pau-
tas protocolizadas de las dosis flexibles de diurético,

ALFONSO AUGUSTO RODRIGUEZ FERNANDEZ
En representacion del Grupo PR MIC Bizkaia y PR MIC Araba

titulaciéon de betabloqueantes, moduladores del sis-
tema renina-angiotensina-aldosterona (IECAs,
ARAZ2, espironolactona /Eplerenona), tutelada por
el médico de Familia PROMIC que atiende las du-
das y trata la comorbilidad. El grupo control sigue
los cuidados habituales y se les realiza un test de la
marcha de 6 minutos, realizandose el seguimiento
a través de una enfermera de casos controles.

Se trata de un estudio prospectivo, aleatoriza-
do (PROMIC vs. Control) con seguimiento a 1 aios
de pacientes ingresados en los hospitales de Gal-
dakao, Santa Marina(Vizcaya) y Universitario de
Alava. La aleatorizacién de realiza por centros de
Salud seleccionados.

Criterios de exclusion; incapacidad para el au-
tocuidado, supervivencia prevista inferior a 3 me-
ses, institucionalizacion, deterioro cognitivo seve-
ro e imposibilidad de acceso telefénico.

Obijetivo primario es: fallecimiento 6 reingre-
so por insuficiencia cardiaca.

Métodos estadisticos: Calculo de la tasa de in-
cidencia de complicaciones, razén de tasas e in-
tervalo de confianza al 95%.El tiempo hasta el
evento a través de curvas Kaplan-Meier y long
Rank test. El riesgo asociado al programa a través
del célculo del Hazard Ratio (HR) y su Intervalo de
confianza al 95%(Modelo de Regresién de Cox)

Resultados: Se expresan en las tablas.

Control Intervencion P

N° de pacientes 57 111
Edad 79+10 78,511 n.s.
Sexo (mujeres) 56,4 57,7 n.s.
FE deprimida 58,9 31,8 n.s.
indice de Charlson 6,6+2,3 6+2,4 n.s.
Self Behaviour Scale 33,4+7,2 33,2+7,4 n.s.
NT-proBNP 6597+15201 3088+5597 n.s.
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Comorbilidades en%:

HTA ACFA 1cc oM IRC EPOC 1AM ACV  CANCER

HTA: Hipertension arterial ACFA: Fibrilacion auricular ICC: Insufi-
ciencia Cardiaca Congestiva DM: Diabetes Mellitus IRC: Insufi-
ciencia Renal Crénica EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica IAM: Infarto agudo de miocardio ACV: Ictus

Resultados: Eventos mortales

1 Fallecimienfos: 18.4% Control vs 10.6 Promic p: ns

g

M Control @ Promic

Resultados: Tasa de recurrencia de eventos

(Razén de tasas: 0,44 1C95%: 0,25-0,74) p<0,0014.

a
3 33 / 6105 pacientes-dia CONTROL
£ = | L A—— . — 29 /12171 pacientes dia PROMIC
i 3
g a
25 2

1]
. Umite uperor
Limite Inferior
# Riesgo de eventos 54 23

Resultados: Reingresos

Funcién de Supervivencia (kaplan Meier)
Reingresos por causa IC

a
-
w

Funcidn d e supenvivencia
-]
n
L=

0.25 Log-rank test. p<0,017
Hazard Ratio: 0,42 IC95%: 0,24-0,73
0.00
0 100 200 300 400
Dias hasta el 1erEvento
Num ber st risk
grupo = control 64 (25) 27 3) " @2) 2 ) (]

grupo = promic B8 “n 52 3) 29 (<3 12 ) o

—— grupo = control

grupo = promic

Conclusién: Este estudio preliminar demuestra
que la intervencién multidisciplinar PROMIC consi-
gue reducir de forma significativa la ocurrencia de
eventos clinicos en pacientes con insuficiencia car-
diaca congestiva y sobre todo los reingresos hospi-
talarios.




UTILIDAD DE LA CORONARIOGRAFIA NO INVASIVA MEDIANTE TC
MULTIDETECTOR EN LA ESTRATIFICACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR

IReNE ELiZONDO RUA, ABEL ANDRES MORIST, AINHOA RuBlo ERENO, INIGO LECUMBERRI CORTES", AINARA LOzZANO BAHAMONDE,

INTRODUCCION

La ultima guia publicada sobre prevencion de
la enfermedad cardiovascular (ECV)® menciona
la utilidad de diferentes técnicas de imagen con
el objetivo de mejorar la estratificacion del ries-
go cardiovascular (CV) de los pacientes. Entre
otras técnicas cabe destacar la cuantificaciéon de
calcio coronario, que es un marcador indepen-
diente de riesgo de enfermedad coronaria (EC) y
de su pronostico. Sin embargo, estudios recien-
tes dejan de manifiesto que en ausencia de cal-
cio pueden existir estenosis coronarias significa-
tivas®, por lo que seria interesante detectar este
tipo de lesiones mediante una técnica diferente.
El propésito de este trabajo es estudiar la utili-
dad de la coronariografia no invasiva mediante
la tomografia computarizada multicorte en la
estratificacion del riesgo CV.

METODOLOGIA

Se trata de un estudio descriptivo transversal.
Se seleccionaron aquellos pacientes sin cardio-
patia isquémica previa y con una probabilidad
pre-prueba de enfermedad coronaria (EC) baja
o intermedia, de entre todos los que acudieron
a realizarse un TC-coronario desde noviembre de
2011 hasta octubre de 2012.

Criterios de inclusién: pacientes derivados a
la realizacion de un TC-coronario con una pro-
babilidad pre-prueba de EC baja o intermedia
valorando su sintomatologia segun los criterios
de Diamond y Forrester (asintomaticos o con do-
lor toracico atipico).

Criterios de exclusion: cardiopatia isquémica
previa conocida revascularizada o no, angor ti-
pico, estudio no dirigido a evaluar las arterias
coronarias, fibrilacion auricular.

A estos pacientes se les realizé un TC corona-
rio multicorte tras la administracion de contras-
te lomeron 400 y con un modo de adquisicion
preferentemente secuencial y en algunos pocos
casos helicoidal segun precisase cada caso indi-

ALAIN LASKIBAR AsUA, JESSICA VAQUERO LUNA, INIGO SANZ ORTEGA

Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario de Basurto
*Servicio de Radiologia, Hospital Universitario de Basurto

vidual. Las 48h previas a la prueba se les admi-
nistré ivabradina como premedicacién y en caso
necesario ademas se afadio atenolol iv los mi-
nutos previos a la prueba para lograr una FC en-
tre 50 y 65lpm.

También se administré nitroglicerina sublin-
gual. Los estudios se realizaron con tecnologia
Siemens Definition (adquisicion con dos tubos
64x0.6, tiempo giro 0.33, resolucién temporal
83mseg).

En el periodo de tiempo comprendido entre
noviembre de 2011 y octubre de 2012 se realiza-
ron 209 TC-coronarios, de los cuales 67 fueron
seleccionados por cumplir los criterios de inclu-
sién y no los de exclusion. Se revisaron las histo-
rias clinicas de estos 67 pacientes para recoger
los datos demograficos, los FRCV asi como la pre-
sencia y tipo de sintomas. Se calculé el riesgo CV
global individual mediante el sistema de estrati-
ficacion SCORE y se estudié en cada uno de los
pacientes la presencia o no de lesiones corona-
rias, si éstas eran significativas o noy el nUmero
de vasos afectados, mediante TC-coronario mul-
ticorte.

Se considerd lesion significativa aquella que
supone una estenosis =50% de la luz arterial. Se
consideré como estudio no valorable aquel del
que no se pudo extraer una conclusiéon valida
por la presencia de multiples segmentos corona-
rios mal visualizados. Con todos los datos reco-
gidos se cre6 una base de datos para su poste-
rior analisis.

RESULTADOS

En la tabla 1 se describen las caracteristicas
de los pacientes. El 32,83% de los pacientes pre-
sentaron dolor torécico atipico (54,54% mujeres,
edad media 64,41 afios) y en el 67,16% no cons-
taba sintomatologia alguna en el motivo de pe-
ticién del TC-coronario (24,44% mujeres, edad
media 63,84 afos). En la tabla 2 se detallan los
motivos de peticién del TC en los pacientes asin-
tomaticos.
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Total

67

Asintomaticos

45 (67,16%)

Dolor atipico

22 (32,83%)

Sexo (mujeres)

23 (34,32%)

11 (24,44%)

12 (54,54%)

Edad media

64,03

63,84

64,41

Tabaquismo activo

10 (16,66 %)

8 (20,51%)

2 (9,52%)

TAS (media) mmHg

148,27

150,24

144,22

Colesterol total mg/dl

215,21

217,09

211,36

DM 11(16,41%) 10 (22,22%) 1 (4,54%)
IRC (Cr > 1,5) 4 (5,97) 3 (6,66%) 1 (4,54%)
Arteriopatia periférica 8 (11,94%) 7 (15,55%) 1(4,54%)

Test de deteccion de isquemia

31 (46,27%)

15 (33,33%)

16 (72,72%)

Positivo 19 (61,29%) 11 (73,33%) 8 (50%)
Negativo 3(9,67%) 1 (6,67 %) 2(12,5%)
Dudoso 9 (29,03%) 3 (20%) 6 (37,5%)
SCORE

<1% 3 (4,47%) 1(2,22%) 2 (9,09%)
21y <5% 41 (61,19%) 26 (57,77%) 15 (68,18%)
=5% 23 (34,32%) 18 (40%) 5(22,72%)
Riesgo CV global

Bajo (SCORE < 1%) 3 (4,47%) 1(2,22%) 2 (9,09%)

Moderado (SCORE =1y <5%)

32 (47,76%)

19 (42,22%)

13 (59,09%)

Alto (SCORE =5% o DM o IRC o arteriopatia
periférica)

32 (47,76%)

25 (55,56 %)

7 (31,81%)

Radiacion mSv (media)

6,76

7,34

4,87

Tabla 1

Motivo de peticiéon en asintomaticos n

Multiples FRCV 3
Miocardiopatia dilatada 8
Alteracion de la motilidad segmentaria en el ecocardiograma 10
Test de deteccion de isquemia con resultado dudoso 14
Alteracion en ECG basal 4
Imposibilidad para realizar test de isquemia 1
Preoperatorio de cirugia valvular 5

Tabla 2




Tanto en el grupo de asintomaticos como en el
de dolor toracico atipico, un porcentaje impor-
tante de pacientes mostraron riesgo CV modera-
do (42,22% en asintomaticos, 59,09% en dolor to-
racico atipico) o riesgo CV alto (55,56% en
asintomaticos, 31,81% en dolor toracico atipico).
Todos los pacientes con riesgo CV bajo presenta-
ron arterias coronarias sin lesiones. En el grupo de
pacientes con riesgo CV moderado, el 56,3% pre-
sentaron coronarias normales, pero el 12,5% mos-
traron lesiones no significativas (5,3% de los asin-
tomaticos y 23,1% de los que presentaron dolor

atipico) y el 18,8% lesiones significativas (20% de
los asintomaticos y 14,3% de los de dolor toracico
atipico). En cuanto al grupo de riesgo CV alto, el
15,6% presenté coronarias normales (20% de los
asintomaticos, ninguno de los de dolor toracico
atipico), en el 18,8% se observaron lesiones no sig-
nificativas (20% de los asintomaticos y el 14,3%
de los de dolor toracico atipico) y en el 59,4% se
observaron lesiones significativas (52% de los
asintomaticos y 85,7% de los de dolor toracico ati-
pico). Del total de los estudios 4 (5,97 %) resulta-
ron ser no valorables (tablas 3y 4).

Riesgo bajo Riesgo moderado Riesgo alto
Coronarias normales 3 (100%) 18 (56,3%) 5 (15,6%)
Lesiones no significativas 0 4 (12,5%) 6 (18,8%)
Lesiones significativas 0 8 (25%) 19 (59,4%)
1 vaso 0 5 8
2 vasos 0 1 4
3 vasos 0 2 7
Afectacion de TC 0 1 0
No valorable 2 (10,5%) 2 (6,3%)
Total 3 32 32
Tabla 3
Riesgo bajo Riesgo moderado Riesgo alto
Asintomaticos [Dolor tx atipico| Asintomaticos |Dolor tx atipico| Asintomaticos [Dolor tx atipico
Coronarias 1(100%) 2 (100%) 12 (63,2%) 6 (46,2%) 5 (20%) 0
normales
:;Sr']‘l’f’l‘f:t:,‘:‘s 0 0 1(5,3%) 3(23,1%) 5 (20%) 1(14,3%)
'S'i‘:;:i’f’i‘f:ﬁvas 0 0 4(21,1%) 4 (30,8%) 13 (52%) 6 (85,7%)
1 vaso 0 0 3 2 5 3
2 vasos 0 0 0 1 2 2
3 vasos 0 0 1 1 6 1
¢éectaci6n de 0 0 0 1 0 0
No valorable 2 (10,5%) 0 2 (8%) 0
Total 1 2 19 13 25 7

Tabla 4
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CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos sugieren que, en una
poblacién muy seleccionada de pacientes, sin ante-
cedentes de cardiopatia isquémica conocida que es-
tan asintomaticos o muestran sintomas toracicos
atipicos, pero que tienen un perfil de riesgo CV mo-
derado-alto por sus FRCV, la coronariografia no in-
vasiva mediante TC-coronario multicorte podria ser
atil en la re-estratificacion de los mismos.
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FACTORES DE RIESGO, CONOCIMIENTOS Y HABITOS DE ALIMENTACION DE
LOS PACIENTES QUE HAN COMPLETADO EL PROGRAMA DE
REHABILITACION CARDIACA EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO BASURTO

ALAIN LAskIBAR ASUA, AINARA LozaNO BAHAMONDE, ZIGOR MADARIA MARIJUAN, MYRIAM ZULUETA ALDECOA, HILARIA LARREA
ARCE, IT21AR MUGURUZA ARRESE, ELVIRA BRAVO, NEKANE MURGA EIZAGAECHEVARRIA

Las enfermedades cardiovasculares constituyen
el principal problema de salud en los paises desa-
rrollados. Su pronéstico se ha visto mejorado por
la prevencion, el tratamiento y la rehabilitacién,
siendo ésta la herramienta mas eficaz y eficiente
en la ECV y los programas de rehabilitacién car-
diaca (RC), los mas eficaces en la prevencién se-
cundaria. Se definen como el conjunto de medi-
das terapéuticas para el cuidado integral de los
pacientes con ECV.

La RC ha demostrado ser capaz de reducir la
morbi-mortalidad, favorecer la calidad de vida y
facilitar la reincorporacion laboral en pacientes
con enfermedades cardiovasculares.

La Unidad de RC del Hospital Universitario de
Basurto en los ultimos 3 afios ha incorporado cam-
bios organizativos que implican al periodo de hos-
pitalizacién, a la atencién primaria y ha llegado a
un convenio de colaboracién con los polideporti-
vos municipales para realizar RC extrahospitala-
ria. La incorporacion de dos enfermeras de practi-
cas avanzadas nos ha permitido articular una

Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario Basurto

continuidad asistencial y el seguimiento de ejerci-
cio y factores de riesgo (Fase IlI).

En este estudio descriptivo hemos evaluado las
caracteristicas basales de los pacientes que se in-
corporan al programa de RC, asi como su nivel de
conocimiento a cerca de los factores de riesgo car-
diovascular (FRCV) mediante una encuesta telefo-
nica.

Durante los ultimos 3 afios 320 pacientes han
completado el programa de RC. Son mayoritaria-
mente varones (80%), su media de edad es de 56
anos, tres cuartas partes han tenido una vida se-
dentaria el afio previo al evento y el 85% tiene al
menos un FRCV.

En torno al 60% son fumadores; el 20% son
diabéticos que precisan medicacién; el porcentaje
de hipertensos supera el 35% y el de dislipémicos
el 60% (Tabla 1).

El motivo de derivacién principal fue el sindro-
me coronario agudo (73%), seguido de la angina
estable (20%) y tras pontaje aortocoronario (7%).

Media de edad 56 afos Fumadores 60%
Varones 80% Diabéticos 20%
=1 FRCV 85% Hipertensos 35%
Sedentarios 75% Dislipémicos 64%

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes que han completado el programa de RC en el HUB

Durante el periodo de tiempo que han reali-
zado ejercicio en el gimnasio hospitalario hemos
observado hipoglucemias en el 8% de los diabéti-
cos y cifras elevadas de hipertensién arterial por
las que hemos modificado el tratamiento antihi-
pertensivo en el 12% de los pacientes. La enfer-
mera de atencién primaria supervisa los FRCV (LDL
y tension arterial) alcanzando valores objetivo en
el 85% de los casos. Al afio siguen sin fumar el
65% de los fumadores. Un 30% de los pacientes
participa en terapias de apoyo psicolégico y un

5% necesita tratamiento psicolégico/psiquiatrico
individualizado. Unicamente un 25% se incorpora
a los polideportivos, aunque el 60% sigue unas
pautas establecidas de ejercicios auto-controlan-
dose al ano.

Hemos realizado una encuesta telefénicaa 110
pacientes que habian completado el programa de
RC hacia mas de 6 meses, para valorar los conoci-
mientos sobre alimentacién, habitos de vida, ad-
herencia al ejercicio fisico, estado animico y rein-
corporacién a las actividades cotidianas.
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A continuaciéon resumiremos los resultados
mas relevantes de dicho cuestionario. En cuanto
a su estado animico el 58% de los pacientes afir-
ma encontrarse mejor que antes del evento co-
ronario, y la gran mayoria (82%) se ha reincor-
porado a su actividad habitual (aunque un 38%
con limitaciones). El 86% de los que eran fuma-
dores afirman haber abandonado el habito ta-
baquico (aunque por coximetria el resultado es
en torno al 60%).

En cuanto a los habitos nutricionales, los pa-
cientes saben qué alimentos son los que menos les
convienen, y afirman haber aumentado su consu-

mo de frutas (el 88% la come a diario) y pescado
(el 44% lo toma a diario).

La realizacién de ejercicio fisico tras el progra-
ma de RC es una constante (el 96% sigue reali-
zandolo) y un 58% lo hace a diario, y el 70% se
controla las pulsaciones al hacerlo.

La valoracién global que los pacientes hacen
del programa de rehabilitaciéon cardiaca es muy
positiva (el 71% le da una nota de excelente) y lo
que creen que deberia mejorar son los tiempos de
espera (en torno a 2 meses).

Los resultados mas significativos del cuestiona-
rio se resumen en los graficos del cuadro 1.

Cuadro 1: gréaficas con los resultados mas significativos del cuestionario.

Estado Animice

4%

@ Mejor que antes
o Igual que antes
O Peor que antes

O Peor que antes
16%

@ Mejor que antes
58%

@ lgual que antes
26%

Incorporacion a la actividad habitu

¢Realiza ejercicio fisico?

Abandono del tabaco

¢ Con que frecuencia realiza ejercicio?

@ Diariamente
Menos de 3 mMas de 3 dias/semana
dias/semana OMenos de 3 dias/semang
e QNSNC

Més de 3 diasisemal
28%

iariamente
58%

&Se controla el pulso al hacer ejercicio?

@ Si
o No m No mSi @ Ocasionalmente
18% No
@ Si, totalmente 19% oONo
44%
Ocasionalmentey
n ?i' PoRe o B Si, totalmente 1%
imitaciones
38% B Si, pero con limitaciones Si
aNo 70%
B6%
En conclusion podemos decir que en el H.U.B.  BIBLIOGRAFIA

se estan consiguiendo los siguientes resultados:
disminucion del habito tabaquico, adherencia al
ejercicio, mejora del estado animico y adquisicién
de conocimientos de habitos de vida saludables.

La evaluacién continua de los resultados de sa-
lud debe incorporarse a las unidades de RC, y las
encuestas seriadas y comparativas pueden ser Uti-
les. Debemos garantizar la igualdad en la asisten-
cia, con la participacién de pacientes de mayor
riesgo, mayor edad y de mujeres, y también de-
bemos seguir evaluando las mejoras en otros pa-
rametros como la calidad vida, mejora de las ci-
fras de TA y colesterol, etc. para compararlos con
grupos control.
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IMPORTANCIA PRONOSTICA DE LA VELOCIDAD MAXIMA AORTICA EN LA
ESTENOSIS AORTICA SEVERA ASINTOMATICA

AnGELA CACICEDO FERNANDEZ DE BOBADILLA, SONIA VELASCO DEL CASTILLO, URKO AGUIRRE LARRACOECHEA,
JosE JuAN ONAINDIA GANDARIAS, GERMAN ZUGAZABEITIA IRAZABAL, GARAZI ORIA GONZALEZ,

La estenosis aortica (EA) se ha convertido en el
tipo mas frecuente de valvulopatia en Europa y
Norteamérica y debido al aumento de la esperan-
za de vida se espera que su prevalencia aumente
ostensiblemente en los préximos afios.

Los pacientes con estenosis adrtica severa sin-
tomatica presentan una elevada mortalidad y un
pobre pronéstico y se benefician del recambio val-
vular, sin embargo, existe controversia sobre el
manejo de los pacientes con estenosis adrtica se-
vera asintomatica. En los Ultimos afios se han pu-
blicado multiples trabajos, cuestionando la estra-
tegia de manejo actual, consistente en la espera a
la aparicion de sintomas o deterioro de la fracciéon
de eyeccion. La justificacion para la realizacién de
estos estudios proviene de la variabilidad de la du-
raciéon de la fase asintomatica entre los distintos
pacientes, de la dificultad para detectar la apari-
cion de sintomatologia en muchos pacientes (mu-
chos limitan inconscientemente su actividad fisica
por la aparicién de sintomas o no consultan ante
la aparicion de los mismos), de la posibilidad de
deterioro irreversible de la funcién ventricular iz-
quierda, del riesgo de muerte subita y del riesgo
gue experimentan estos pacientes durante la es-
pera a la cirugia.

Por un lado, algunos estudios, como el publi-
cado por el grupo de Morgan y colaboradores de
la Mayo Clinic’, hablan de sus buenos resultados
de la cirugia en pacientes asintomaticos, hasta el
punto de obtener mejores resultados en estos pa-
cientes con la estrategia quirdrgica que con la
conservadora. Si bien las cifras de mortalidad qui-
rdrgica en este grupo son del 1% para pacientes
asintomaticos y del 2% para pacientes sintomati-
Cos.

Por otro lado, otros trabajos han ido dirigidos
a la busqueda de parametros con valor pronosti-
co adverso que podrian identificar a aquellos pa-
cientes que se beneficiarian del recambio valvular
aun en una fase asintomatica. A continuacién se
citan algunos de los factores prondsticos estudia-
dos 2345 |a velocidad aértica maxima (VMaxAo),
el ratio de cambio en la VMaxAo, la situacién fun-

ASIER SUBINAS ELORRIAGA, EVA LARAUDOGOITIA ZALDUMBIDE
Hospital de Galdakao, Galdakao (Vizcaya)

cional, el sexo femenino, el péptido natriurético,
la deformacién mediante strain longitudinal del
ventriculo izquierdo, la impedancia valvuloarte-
rial y drea indexada de la auricula izquierda.

Cabe destacar la revision recientemente publi-
cada por Sanjeev y col ¢, donde se resumen los
principales estudios sobre factores pronésticos en
pacientes con estenosis aodrtica severa asintomati-
ca.

A raiz de estos estudios disefiamos un estudio
prospectivo en nuestro centro. Evaluamos pros-
pectivamente a 85 pacientes con EA severa (area
valvular adrtica <1 cm?) y FEVI > 50%, excluyendo
pacientes con insuficiencia adrtica o valvulopatia
mitral significativa. En el momento de la inclusion
se registraron parametros clinicos: tensién arte-
rial, situacion funcional y factores de riesgo car-
diovascular. Asi mismo se analizaron pardmetros
ecocardiograficos de severidad, convencionales y
no convencionales y valores de NTproBNP y de
funcién renal. Los pacientes fueron seguidos du-
rante un periodo con una mediana de 14 meses
(rango 9-29) y clasificados en 2 grupos: Grupo 1:
Persistian asintomaticos al final del seguimientoy
Grupo 2: Precisaron tratamiento quirurgico o fa-
llecieron durante el seguimiento. Comparamos los
parametros registrados en la inclusiéon entre am-
bos grupos.

En el andlisis univariante, todos los pardmetros
ecocardiograficos de severidad de EA fueron sig-
nificativamente mas severos en el grupo muer-
te/cirugia, excepto la impedancia valvuloarterial.
Sin embargo, en el analisis multivariante, sélo la
VMaxAo y con menor significacion el NTproBNP
fueron predictores de cirugia o muerte. El NT-
proBNP, si bien mostré un valor prondstico inde-
pendiente, exhibié una gran variabilidad.

Posteriormente hemos continuado el segui-
miento de estos pacientes un afio mas y con los
nuevos datos hemos analizado el valor pronéstico
de la velocidad aértica maxima en nuestra cohor-
te de pacientes, ya que habia sido inicialmente el
parametro con mayor valor predictivo en nuestra



muestra. A continuaciéon se describe nuestro tra-
bajo:

Objetivos: Determinar si el parametro de seve-
ridad mas sencillo, la velocidad maxima adrtica
(VmaxAo), tiene valor pronéstico como indicador
de necesidad de cirugia y/o muerte en los pacien-
tes con EA severa asintomatica y fraccion de eyec-
cion ventricular izquierda (FEVI) conservada.

Métodos: Evaluamos prospectivamente 85 pa-
cientes con EA severa aislada asintomatica (area
valvular adrtica <1 cm2) y FEVI > 50%. En el mo-
mento de inclusion, los pacientes fueron clasifica-
dos en 3 grupos. Grupo 1: VmaxAo 3,5 -4m/s (17p);

Grupo 2: Vmax Ao 4-4,5 m/s (43p) y Grupo 3: Vma-
xAo >4,5m/s (25p). El sequimiento tenia en el mo-
mento de éste nuevo andlisis una mediana de 17
meses (1-60) y se observo si los pacientes habian
precisado recambio valvular aértico y/o habian fa-
llecido (evento primario) o si persistian asintoma-
ticos.

Resultados: La media de edad fue 74+9 afios,
el 39% fueron mujeres y la VmaxAo media en ca-
da grupo fue: Grupo 1: 3,7+0,22 m/s; Grupo 2:
4,240,14 m/s y Grupo 3: 4,8+0.28 m/s. A continua-
cion se muestran los resultados por grupo de
Vmax (analisis univariante) (Tabla 1).

Tabla 1. resultados por grupo de Vmax (analisis univariante)

IC 95% Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 p
Gradiente medio Ao 32'64(;?;]9:;5'32) 43,04(41,70-44,38) mmHg | 56,32(52,63-60,00) mmHg | 0,0005
Area VAo 0,88 (0,80-0,99)cm? 0,81(0,76-0,86) cm? 0,66 (0,61-0,72)cm? 0,01
Area VAo indexada | 0,49(0,46-0,53) cm? /m?2 0,44( cm? /m? 0,37(0,33-0,41) cm?/m? | 0,003
Impedancia 3,35(2,78-3,94) mmHgml- 3,31(3,02-3,79) 3,94 (3,51-4,38) 0.49
VAo( ZVA) m? mmHgmIl'm? mmHgml-'m? !
ZVA simplificada 3,96 (3,30-4,61) 3,96 (3,62-4,30) 4,83 (4,32-5,36) 0,16
NTproBNP 597,9 (124-1071)pg/ml 819(458-820) pg/ml 1070 (604-1535) pg/ml 0,02
FE (%) 72,2 (69-75) 69,2 (66-72) 65,36 (61,1-69,6) 0,28
VTIAo / VTl SubAo 0,26(0,24-0,29) 0,25 (0,23-0,27) 0,20 (0,18-0,22) 0,04

A lo largo del seguimiento, 42 pacientes fueron
operados por apariciéon de sintomas y 10 pacientes
fallecieron. EI 41%, 76% y 92% de los pacientes de
los grupos 1, 2 y 3 respectivamente preciso cirugia
o fallecié. El analisis multivariante, mostré que los
pacientes del Grupo2 presentaron 2,6 veces mas
riesgo de cirugia o muerte (IC95% 1,1-6,25, p =0.03)
que los pacientes del grupo 1. Los pacientes del
Grupo3 presentaron 4 veces mas riesgo de cirugia o
muerte (IC 95% 1,59-10,3, p =0.003) que los pa-

cientes del Grupo1. No hubo diferencias estadisti-
camente significativas entre los grupos 2 y 3.

Intentamos buscar un punto de corte de Vmaxy
encontramos que a partir de una VmaxAo media de
4,39+0.39m/s se registraron significativamente mas
eventos. Ademas fue interesante que la mediana
de tiempo hasta el evento primario fue significati-
vamente menor en el grupo 3 respecto al grupo1
(Tabla 2). En la figura 1 se muestran las curvas de
superviviencia para los tres grupos de Vmax.

Tabla 2. Resultados por subgrupos de VmaxAo

Resultados por subgrupos de VmaxAo Grupo 1 Grupo2 Grupo3 p
VmaxAo 3,7+ 0,22 m/s 4,2 +0,14 m/s 4,8 + 0.28 m/s P<0,05
Muerte o cirugia 7/17(41%) 33/43(76%) 23/25(92%) p<0.05

Mediana meses hasta evento primario
(rango intercuartil)

25,17(14,6-30,37)

16,1(9,07-30,57) | 11,5(5,93-22,67) | P<0,05
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Figura 1. Curvas de supervivencia de Kaplan Meyer para
evento primario segun subgrupos de VmaxAo

F ion de supervivencia

WA

1 445

a0 200 .00 0.0
Tiempo de seguimiento

Conclusiones: En pacientes asintomaticos con
area valvular adrtica <1cm2 y fraccion de eyeccion
preservada, la VmaxAo mostré un valor pronésti-
co independiente con respecto a necesidad de re-
cambio valvular adértico o muerte. A partir de una
VmaxAo de 4,4 m/s se registraron significativa-
mente mas eventos.
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UTILIDAD DEL ECOCARDIOGRAMA DE ESFUERZO CON CONTRASTE PARA
PREDECIR EVENTOS CARDIOVASCULARES A LARGO PLAZO

ALBERTO ESTEBAN FERNANDEZ, MARTIN GARCIA LOPEZ, NAHIKARI SALTERAIN GONZALEZ, JUAN PABLO CANEPA LEITE,
MiGueL ARTAIZ URDACI, JoAQUIN BARBA CosIALS Y PEDRO M. AZCARATE AGUERO

INTRODUCCION

El ecocardiograma de esfuerzo, es una prueba
util para la deteccién de isquemia miocardicay la
predicciéon de eventos cardiovasculares a largo
plazo, tal y como se recoge en multiples publica-
ciones desde hace afos (1,2).

Por otro lado, el uso del contraste en el eco-
cardiograma de estrés, es un método validado
que mejora el rendimiento diagnéstico de esta
prueba de forma significativa (3,4).

OBJETIVO

Presentamos aqui nuestra experiencia con el
ecocardiograma de estrés de ejercicio con con-
traste en la prediccién de eventos cardiovasculares
a largo plazo en pacientes con riesgo moderado
de enfermedad coronaria y ventana ecocardio-
grafica suboptima.

MATERIAL Y METODOS

Se estudid a 319 pacientes a los que se le reali-
z6 un ecocardiograma de ejercicio con contraste
(Hexafluoruro de azufre) entre mayo de 2007 y
marzo de 2012 por sospecha de enfermedad co-
ronaria.

Se les realizé sequimiento telefénico de al me-
nos tres meses tras la realizacion de la prueba, es-
tudiando la aparicion de eventos cardiovascula-
res, definidos como infarto agudo de miocardio,
angina o revascularizacién coronaria.

Para el analisis estadistico se uso el paquete es-
tadistico SPSS 15.0.

RESULTADOS

De los 319 pacientes (266 hombres), 97 de ellos
(30%) tuvieron una prueba con resultado positivo
y 208 con resultado negativo (65%), no siendo el
resultado valorable para isquemia en 14 de ellos
(4%). En 59 pacientes del grupo positivo se reali-
z6 inmediatamente después una coronariografia,
encontrandose lesiones angiograficamente signi-
ficativas en 41 de ellos (p<0,001).

Clinica Universidad de Navarra, Pamplona (Navarra)

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas ba-
sales de los pacientes.

Tabla 1. Distribucion de los factores de riesgo
cardiovascular en los pacientes

Pacientes
(GEEAE))]

Factor de riesgo
cardiovascular

Hipertensién arterial 191 (60%)

Diabetes Mellitus 102 (32%)

Dislipemia 213 (67 %)

Enfermedad renal cronica 16 (5%)

Del total de los pacientes, se realizé un segui-
miento telefénico mayor de 3 meses a 229 de
ellos, siendo el seguimiento medio de 17 meses.
Durante el mismo, 40 pacientes desarrollaron al-
gun evento en el grupo del estudio positivoy 6 en
el grupo de estudio negativo

CONCLUSIONES

El ecocardiograma de esfuerzo con contraste,
es una prueba Util en la prediccion de eventos car-
diovasculares a largo plazo en pacientes con ries-
go cardiovascular moderado y ventana ecocardio-
grafica suboptima.

Los pacientes con una prueba de deteccion de
isquemia negativa, tienen menos eventos cardio-
vasculares que los que tienen una prueba positiva.

BIBLIOGRAFIA
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UTILIDAD DE LA CARDIORESONANCIA MAGNETICA EN LA

MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA

CRISTINA DEL BosQUE MARTIN, SERGIO VASQUEZ FERRECCIO, FERNANDO OLAZ PRECIADO, VIRGINIA ALVAREZ ASIAIN,
EmiLio NASARRE LORITE, MAYTE BASURTE ELORZ, UXUA IDIAZABAL AYESA, AiTzIBER MUNARRIZ ARIZCUREN

La miocardiopatia hipertréfica (MCH) es una
enfermedad cardiovascular relativamente fre-
cuente. Es muy heterogénea en cuanto a la edad
de presentacion, gravedad o genética.

Globalmente tiene buen pronéstico, pero afec-
ta a un subgrupo pequeno de pacientes jévenes en
los cuales es mas severa, con riesgo de muerte subi-
ta. La muerte subita es la complicacion mas devas-
tadora de esta enfermedad, es la primera causa de
muerte subita en jovenes. A menudo es la primera
manifestacién en asintomaticos. Se ha asociado al
ejercicio intenso y afecta tanto a hombres como a
mujeres.

La Unica intervencién que ha logrado aumen-
tar la supervivencia en este grupo de pacientes es
la implantacion de un desfibrilador automatico.
Sin embargo, el algoritmo vigente para la estrati-
ficacion el riesgo es incompleto. Ejemplo de esta
afirmacion es que el 2% de jovenes con MCH a los
que no se implanté DAI por considerarse de bajo
riesgo tuvo una muerte.

En los ultimos anos ha aparecido una nueva
técnica de imagen con utilidad creciente en pa-
cientes afectos de MCH: la cardiorresonancia mag-
nética (CRM).

Se trata de una técnica no invasiva, emergen-
te y sin radiacién ionizante. Puede ayudar en el
diagnéstico, ya que aporta imagenes de gran ca-
lidad que permiten identificar la presencia y mag-
nitud de la hipertrofia de forma precisa, incluso
en zonas que resultan “ciegas” para el ecocardio-
grama (sobretodo la pared anterolateral y la
union del septo posterior con la pared libre de
ventriculo derecho). De especial utilidad en el
diagnéstico de hipertrofia focal, que puede pasar
desapercibida en el ecocardiograma y que en oca-
siones es de grado muy severo. Hay que tener en
cuenta que incluso la hipertrofia ventricular iz-
quierda muy focal y limitada puede ser compati-
ble con el diagnéstico de MCH.

Ademas, la CRM puede ayudar en la caracteri-
zacién del fenotipo. El la mayoria de los pacien-
tes la distribucién de la hipertrofia es difusa, en
pocos hay afectaciéon de uno o pocos segmentos.

Complejo Hospitalario de Navarra

La zona que mas se afecta por la hipertrofia
(hasta en el 70%) es la confluencia del septo an-
terior basal y la pared libre contigua (lo que en el
ecocardiograma equivaldria al septo basal ante-
rior). La segunda zona en frecuencia de afectacion
es el septo posterior a nivel medio del ventriculo
izquierdo.

La evaluacién del ventriculo derecho por eco-
cardiograma es compleja; la CRM ha desvelado
que la hipertrofia también afecta al ventriculo de-
recho. De hecho, hasta un tercio de los pacientes
afectos de MCH tienen un grosor de la pared del
ventriculo derecho mayor de 8mm. La unién del
septo (anterior y posterior) y la pared libre del
ventriculo derecho se afectan con frecuencia. In-
cluso puede detectarse obstrucciéon subpulmonar
en casos de hipertrofia localizada en el tracto de
salida de ventriculo derecho. Se desconoce el sig-
nificado pronéstico de la afectaciéon de ventriculo
derecho.

La afectacion de la valvula mitral es una ex-
presién fenotipica primaria de la miocardiopatia
hipertréfica (independiente de grado de hiper-
trofia ventricular, de la edad o de la obstruccién al
tracto de salida de ventriculo izquierdo). Hasta en
el 50% se observa elongacion de valvas en la CRM.
Ademas en algunos casos puede objetivarse an-
claje directo del musculo papilar a valva anterior
(sin cuerda tendinosa) produciendo obstruccién
por aposicion de papilar y SIV. Los musculos papi-
lares también se afectan con frecuencia, puede
observarse por CRM hipertrofia, musculos papila-
res accesorios...

Los aneurismas apicales de ventriculo izquier-
do son una expresién relativamente frecuente de
la MCH. En la era pre-CRM eran infradiagnostica-
dos, ya que los de tamafo pequeio o moderado
son dificiles de visualizar por ecocardiograma. Se
observan zonas de realce tardio desde el anillo del
aneurisma hacia el septo y la pared libre, siendo la
zona de union de estas estructuras un sustrato
arritmogénico importante. Este subgrupo de pa-
cientes tiene mayor riesgo de muerte subita e ic-
tus, por lo que su identificacion puede tener im-
pacto en el manejo.
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Por otra parte, con los nuevos test genéticos
no es infrecuente encontrar pacientes con geno-
tipo positivo pero sin hipertrofia ventricular iz-
quierda. En estos la CRM identifica con relativa
frecuencia ciertas anomalias, como la presencia de
criptas, la elongacion de las valvas mitrales o el re-
alce tardio. Ademas en los casos en los que no es
posible test genético (por coste/no identificado...)
el hallazgo de estas alteraciones en familiares de
afectos también justificaria un seguimiento mas
estrecho.

La fibrosis es un hallazgo comun en el estudio
anatomopatolégico de los pacientes con MCH, se
ha relacionado con la severidad de la MCH en ne-
cropsias y se considera un sustrato anatémico pa-
ra las taquicardias ventriculares y el remodelado
ventricular izquierdo.

Sin embargo, su valor pronéstico ha sido dificil
de determinar debido a la falta de métodos diag-
noésticos capaces de detectar su presencia “in vi-
vo". La RM, identificando zonas de realce tardio
(RT), es la Unica técnica no invasiva que permite la
deteccién in vivo de fibrosis miocardica.

El realce tardio se ha asociado con parametros
clinicos adversos (mayor nimero de factores de
riesgo convencionales, menor edad al diagnésti-
€o...) y de dafio miocardico mas severo (como la
disfuncion ventricular izquierda y la hipoquine-
sia), por ello se ha propuesto que su presencia po-
dria vincularse a un peor pronéstico en la miocar-
diopatia hipertréfica. Sin embargo, su mera
presencia no implicaria necesariamente mal pro-
nostico, ya que el RT se observa hasta en el 50%
de los pacientes con MCH vy, sin embargo, la ma-
yoria tienen buen prondéstico. Ademas la ausencia

de RT probablemente no tenga alto valor predic-
tivo negativo.

Quiza la extension o la distribucién del RT sean
(mas que su mera presencia), las que junto con
otras caracteristicas clinicas podrian identificar a
un subgrupo de peor pronéstico en el que podria
estar justificado un tratamiento mas agresivo y se-
guimiento mas estrecho.

En definitiva, la CRM es una técnica emergen-
te, con mucha utilidad en la MCH, que permite
gran precision en el diagnéstico, detectando ca-
sos en los que la hipertrofia es muy focal, y que se
pasan desapercibidas en el ETT. El RT se ha rela-
cionado con un peor prondstico. Aunque todavia
esta por determinar su utilidad, puede que en el
futuro permita estratificar de forma mas precisa
el riesgo, y salve la considerable incertidumbre
presente hoy dia en este sentido.
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CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS, CLINICAS Y COMPLICACIONES
DE LA ENDOCARDITIS INFECCIOSA EN NUESTRA MEDIO. REVISION DE

72 CASOS

Luis FERNANDEZ GONZALEZ, TERESA CARRASCAL, PEDRO M? PEREZ GARCIA, DAVID RODRIGO CARBONERO, YOLANDA VITORIA
VaLLEJo, MARTA CAMPARA LAZARO, JUAN CARLOS ASTORGA BURGO, KEPA MONTES ORBE

Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario de Cruces. Barakaldo. Bizkaia

INTRODUCCION

La Endocarditis Infecciosa (El) es una patologia
poco frecuente en nuestro medio con una inci-
dencia que apenas ha variado en los ultimos 30
anos. No obstante, y a pesar de los avances en los
métodos diagnésticos y terapéuticos, sigue sien-
do una enfermedad que conlleva elevados indices
y evolucion de estos pacientes.

RESULTADOS
Epidemiologia

La edad media de los pacientes era de 62,97
anos siendo un 68% hombres y un 32% mujeres
(proporcién 2:1 que es la habitualmente referida
en otras series publicadas).

Factores Predisponentes

En cuanto a las comorbilidades hasta un 40%
tenia una valvula protésia, y un 54% sobre valvu-
la nativa (de los cuales el 30% tenia valvulopatia
previa). La diabetes aparece en el 26% de los ca-
sos y el cancer hasta en el 17%. Otros factores pre-
disponentes frecuentes son: EPOC o Insuficiencia

Localizacion

En cuanto a la localizacion, el 29,17% era sobre
valvula protésica y el 54,17% sobre vélvula nati-
va, de las nativas el 65,2% era izquierda, casi el
10% derecha ye | 139% era bilateral. Sélo el
4,17% era sobre electrodo de marcapasos o DAI.
Un Unico caso cumplia criterios de endocarditis sin
estar definida su localizacién.

Nativa 57 Mitral 17 (23,61%)

(65,2%) Aodrtica 21 (19,17%)

Tricuspide 7 (9,72%)

Mitral-Aodrtica 1 (1,39%)
Mitral-Adrtica+Tricuspide 1 (1,39%)

Protesis bioldgicas
12 (16,67%)

Mitral 3 (4,17%)
Adrtica 9 (12,5%)

Protesis mecanicas

Mitral 5 (6,94%)

9(12,5%) Adrtica 4 (5,55%)
Electrodo de 3(4,17%)
marcapasos/DAI

No filiado 1(1,39%)

renal cronica.

FACTORES PREDISPONENTES

Prétesis valvular 29 (40,27 %)
Valvulopatia no corregida 13 (18,05%)
Diabetes 19 (26,39%)
Cancer 12 (16,67 %)
EPOC 10 (13,89%)
IRC 7 (9,73%)
ADVP 5 (6,94%)
VHC 4 (5,55%)
VIH 3(4,17%)
Cirrosis 3 (4,17%)
Marcapasos/DAI 4 (5,55%)
Miocrdiopatia 4 (5,55%)
Transplante renal 2 (2,78%)

En cuanto a las endocarditis sobre valvula na-
tiva era mas frecuente la afectacion de la valvula
aortica, en el caso de las protésicas era mas fre-
cuente la afectacion de prétesis bioldgicos siendo
mas frecuente también la afectacion adrtica (ma-
yor prevalencia de proétesis aorticas).

Micobiologia
El germen mas frecuente en nuestra serie es el

Enterococo (19,44%), siguiéndolo en frecuencia el
S. Aureus (16,67%) y el S. Epidermidis (13,89%).

HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS

Se realiz6 ecocardiograma transtoracico en el
94,44% de los casos y transesofagiaco en el 88,89%.
Los hallazgos mas frecuentes fueron vegetaciones
(66,67%), insuficiencia valvular significativa en el
52,78%, Menos frecuentes fueron abscesos en el
15,28%, leak protésico en el 12,5%, rotura valvular
en el 6,94%, pseudoaneurisma en el 4,17% y fistula
e 1,39%.
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COMPLICACIONES

Lo mas frecuente fue tanto la insufiencia car-
diaca (22,61%) como los embolismos periféricos
(23,61%). Menos frecuentes fueron el TEP
(4,17%), shock (5,55%), BAV (2,78%).

EVOLUCION

El 41,67% se manejé con tratamiento médicoy
el 58,33% con tratamiento quirdrgico. En nuestra
serie hubo un total de 17 éxitus (23,62%) de los
cuales 4 habia sido sometidos a cirugiaay 13 a tra-
tamiento médico.

CONCLUSIONES

La endocarditis se trata de una patologia no
excesivamente frecuente en nuestro medio pero
que a pesar de los avances en la antibiopterapia 'y
en el tratamiento quirurgico sigue teniendo una
mortalidad bastante elevada. Las principales me-
didas actuales se deben basar en la prevenciéon y
en cuanto a su manejo se debe intentar realizar
un diagnoéstico lo mas precoz posible para inicio
del tratamiento cuanto antes (bien médico sélo o
médico y quirldrgico) con lo que mejoraremos el
pronéstico.




PERFIL ACTUAL DE LA ENDOCARDITIS INFECCIOSA EN UN CENTRO DE

AGUDOS SIN CIRUGIA CARDIACA

ANAI MORENO RODRIGUEZ, JAVIER ARAMBURU DE LA PUERTA, ADRIA TRAMULLAS FRIAS, OLATZ ZALDUA IRASTORZA,
MaAITANE PEREZ DE NANCLARES INGELMO, MARTA GOMEZ LLORENTE, MARIA GARRIDO URIARTE

INTRODUCCION Y OBJETIVO

La endocarditis infecciosa (El) es una enfermedad
cuya incidencia y mortalidad no han disminuido du-
rante los Ultimos 30 afios, pese a los importantes
avances conseguidos tanto en el diagndstico como
en los procedimientos terapéuticos . Sin embargo,
su perfil epidemiolégico si que ha cambiado consi-
derablemente en los Ultimos afios, especialmente en
los paises industrializados, con gérmenes mas agre-
sivos y huéspedes con mayor comorbilidad.

Con el objetivo de conocer cual es el perfil ac-
tual de esta enfermedad en nuestro entorno, he-
mos registrado durante los uUltimos cuatro afios
(de octubre 2008 a octubre 2012) todos los casos
diagnosticados en nuestro centro de El confirma-
da o posible, segun los criterios de Duke modifi-
cados, asi como sus caracteristicas demograficas,
etioldgicas y prondsticas.

EPIDEMIOLOGIA

Durante los afios del registro se han diagnosti-
cado 47 casos de endocarditis, lo que supone una
incidencia anual de 5-6 casos / 100.000 habitantes.
Dicha tasa se ha mantenido constante, con una
media de 10 casos anuales.

40 fueron endocarditis confirmadas y Unica-
mente 7 posibles endocarditis. La enfermedad fue
mas prevalente en el sexo masculino, con 34 pa-
cientes varones (72.3%) frente 13 mujeres
(27.7%). La edad media de la cohorte fue de 65
anos, siendo la edad del paciente mas joven 21
anos y la del mas anciano 85.

Sintomas al diagnéstico

Elevacién de reactantes de fase aguda

Fiebre 45 (95.7%)

Aparicion o empeoramiento de un 21 (44.7%)

soplo

!nfeccién_local de bolsa de dispositivo 3 (6.4%)
intracardiaco

Fendmenos inmunoldgicos 3 (6.4%)
Insuficiencia cardiaca 2 (4.3%)

Hospital Universitario Araba-Txagorritxu

El retraso diagnostico ha sido de 7 dias (SD 19),
siendo significativamente menor en las formas
asociadas a la atencién sanitaria (10 dias), frente a
las formas adquiridas en la comunidad (1 dia, p
0.01).

ViAS DE ACCESO Y FACTORES PREDISPONENTES

El 51.1% de los pacientes (24 casos) no presen-
taba ninguna cardiopatia predisponente para en-
docarditis. En el 48.9% restante, el factor de ries-
go mas frecuente fueron los dispositivos
intracardiacos (11 pacientes), sequido de las pro-
tesis adrticas bioldgicas (7 casos), las protesis aor-
ticas mecanicas (6 casos), episodios previos de en-
docarditis (3 casos), protesis mitrales mecanicas (2
casos) y protesis mitral biolégica (1 caso).

Se ha registrado un Unico episodio de El sobre
valvula derecha (El tricuspidea) y ningun caso aso-
ciado al uso de drogas parenterales. El 55.3% (26
casos) fueron El sobre vavula nativa (15 sobre mi-
tral, 13 sobre adrtica y 3 sobre doble valvula), el
14.9% El sobre protesis valvular ( 4 sobre aértica,
1 sobre mitral y 1 sobre doble prétesis) y el 14.9%
restante fueron El sobre cable intraventricular sin
afectacion valvular.

ETIOLOGIA

El género mas prevalente en nuestra cohorte
ha sido el Staphylococcus (19 casos), sequido del
genero Streptococcus (12 casos), Enterococcus (6
casos), El con hemocultivos negativos (5 casos), El
por gérmenes atipicos (3 casos) y El polimicrobia-
na (2 casos).

Sin embargo, existen importantes diferencias
entre las EIACy las EIACS.

El grupo mas frecuente dentro de las EIAC han
sido el Streptococcus (41.7%, 10 casos), Entero-
coccus (4 casos, 16.7%), El con hemocultivos ne-
gativos (4 casos, 16.7%), S. epidermidis (3 casos,
12.5%), Gemella (1 caso; 4.1%) y Coxiella (1 caso;
4.1%).

En las EIACS el género Staphylococcus es con
diferencia el mas frecuente (16 casos, 69.6%). Se
aisd S. aureus en siete casos, en todos sensible a
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la meticilina, 6 S. epidermidis y 3 S. lugdunensis.
Se aislaron cepas de E. faecium en dos casos
(8.7%), 2 casos de etiologia polimicrobiana (8.7 %)
y uno de El con hemocultivos negativos (4.3%).

EVOLUCION CLiNICA

La complicacion mas frecuente en nuestra co-
horte ha sido la insuficiencia cardiaca, con necesi-
dad de tratamiento diurético endovenoso y/o ino-
trépico, que se dio en 25 pacientes (53.2%),
seguida de la insuficiencia renal (19 pacientes,
40.4%).

4 pacientes (8.5%) presentaron embolismos
periféricos (2 en bazo y rindn y 2 en el SNC), 4
(8.5%) presentaron hemocultivos positivos tras
una semana de tratamiento antibiotico 6ptimo y
3 (6.4%) desarrollaron BAV completo durante el
ingreso.

El tiempo medio de ingreso ha sido de 40 dias
(SD 19), significativamente menor en aquellos pa-
cientes que no se sometieron a cirugia (42 dias),
fruente a los que si lo hicieron (51 dias, p < 0.01).

La mortalidad intrahospitalaria ha sido del
10.6% (5 pacientes); 3 previamente a la cirugia y
2 pacientes en el postoperatorio inmediato.

INDICACIONES QUIRURGICAS

El 74.4% de los pacientes (35) presentaban in-
dicacién quirurgica urgente. La causa mas fre-
cuente fueron las complicaciones por progresiéon
intracardiaca de la infeccion en 20 pacientes
(42.5%):15 insuficiencias valvulares de nueva apa-
ricién, 5 abscesos micéticos, dos aneurismas y una
fistula. En 7 pacientes (14.9%) se realizé la indica-

cion por ser portadores de dispositivos intracar-
diacos, en 4 pacientes ( 8.5%) por IC refractaria'y
en 2 pacientes ( 4.2%) por hemocultivos persis-
tentemente positivos.

Se realiz6 cirugia a 32 de estos pacientes. De
los que no se realizé cirugia en un caso fue por re-
chazo del paciente y en el otro por exitus previo.
La mortalidad peroperatoria fue de dos pacientes
(4.2% sobre la cohorte quirudrgica).

CONCLUSIONES

e La incidencia de la El en nuestro centro se ha
mantenido estable durante los ultimos cuatro
anos (5-6 casos /100.000 habitantes /afio). El re-
traso diagnostico es de una semana.

e Mas de la mitad de los pacientes no presenta-
ba cardiopatia estructural de riesgo. Entre los
factores predisponentes, los dispositivos intra-
cardiacos representan el grupo mas frecuente.

e Aproximadamente la mitad de los El estan aso-
ciadas a los cuidados sanitarios, siendo los ac-
cesos venosos periféricos la vias de entrada mas
frecuentes. En las El adquiridas en la comuni-
dad, no se llega a conocer la via de entrada en
la mayoria de los casos.

e Una de cada tres El asociadas a cuidados sani-
tarios esta causada por el grupo Staphylococ-
cus. No hemos tenido ningun caso de SARM.

e Dos de cada tres de los pacientes son someti-
dos a cirugia durante el ingreso, siendo la ex-
tensién intracardiaca de la infeccién la causa
mas frecuente de indicacion.

La mortalidad intrahospitalaria es del 10.6%.
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ACTA DEL CIERRE DEL XIV CONGRESO DE LA
SOCIEDAD VASCO NAVARRA DE CARDIOLOGIA

16y 17 de noviembre de 2012. Donostia-San Sebastian

Por motivos logisticos, se dio por aprobada el acta
anterior y se proporcioné a todos los socios la memoria
del XIV Congreso de nuestra sociedad.

Al congreso acudieron: 39 socios, 29 no socios, 19
MIR, 10 ponentes y moderadores, 38 invitados y 6 po-
nentes al simposio. Los asistentes totales fueron 187
personas.

Durantel aflo 2012 se dieron de alta en al Sociedad
Vasco Navarra de Cardiologia:

- Olatz Zaldua Irastorza.

Imanol Alexander Cantolla Aguirre.
David Cordero Pereda.

Garazi Ramirez-Escudero Ugalde.
Mireia Codina Prat.

— Juan Pablo Canepa Leire.

— Enrique Garcia Cuenca.

— Xabier Arana Achaga.

— German Zugazabeitia Irazabal.

— Vanessa Escolar Pérez.

— Estibaliz Zamarrefio Golvano.

— Haritz Arrizabalaga Arostegui.

— Adria Tramullas.

— Alain Cubero Idoaga.

— Aida Acin Labarta.

Socios durante el XIV Congreso SVNC:
— Daniela Bustos Pérez.

— Aitor Jiménez Elorza.

— Alain Laskibar Asua.

— Estibaliz Rey Carreras.

Bajas 2012:
— Javier Furundarena Zubiria.

Durante los dias del congreso se presentaron: 36 co-
municaciones, 3 tesis doctorales, 7 ponencias y 18 te-
mas en la pagina web.

Actividad acreditada con 6,1 créditos por el comité
de Acreditacion del la Sociedad Espafiola de Cardiolo-

gia.
PREMIO COMUNICACIONES

Premio a la mejor comunicacion sobre Sindrome Coro-
nario Agudo

A propdsito de dos casos de dolor precordial con
elevacion del ST tras la administracion de un farmaco
intravenoso.

Alain Laskibar Asua, Irene Elizondo Rua, Ainara Lo-
zano Bahamonde. Hospital Universitario Basurto. Biz-
kaia.

Premio a la segunda mejor comunicacién sobre Sindro-
me Coronario Agudo

Prueba de esfuerzo ambulatoria como parte de un
protocolo de exclusion de SCA desde el servicio de ur-
gencias.

Javier Rekondo Olaetxea?, Angel Loma-Osorio Mon-
tes?, Anai Moreno Rodriguez?, Fernando Aros Borau?,
Concha Quintana Pascual?, Carmen Pérez Martinez de
Apillaniz?, ReyesYagueYoldi®, Pedro Lopetegi Eraso®. (a)
S. Cardiologia. (b) S. Urgencias. Hospital Universitario
Araba-Txagorritxu. Araba.

Premio al mejor caso clinico
Fugas protésicas.

Sonia Velasco, Ibon Rodriguez, José Juan Onaindia,
Angela Cacicedo, Eva Laraudogoitia. Hospital Galda-
kao. Bizkaia.

Premio a la mejor imagen
Complicacion de cierre percutaneo de CIA.

Virginia Alvarez Asiain, LuciaVera Pernaseti, Sergio-
Vasquez Ferreccio, Cristina Del Bosque

Martin, Elena Escribano Arellano,Maite Beunza Pu-
yol, Fernando Olaz Preciado,Marisol Alcasena Juanjo,
Roman Lezdun Burgui. Area Clinica del corazén. Com-
plejo Hospitalario de Navarra.

Premios a las mejores revisiones
Actualizacidn en diseccion coronaria espontanea.

Valeriano Ruiz Quevedo, Raul Ramallal Martinez,
Baltasar Lainez Plumed, Lucia Vera Pernasetti, Sergio
Vasquez Ferreccio, Marisol Alcasena Juango, Roman Le-
zaun Burgui. Area del corazén. Complejo Hospitalario
de Navarra.

Trasplante cardiaco.

Luis Fernandez Gonzalez. Hospital Universitario Cru-
ces. Bizkaia.

Becas entregadas en el ano 2012
- Maitane Pérez de Nanclares.
— Cristina del Bosque.

Proximos eventos a celebrar durante el proximo afio

— Congreso de Genética: muerte subita y genética
impartido por J. Monserrat.

Queda por definir otros eventos en relacion a temas
de Genética con otros horizontes y SCA antiagregaciéon
a definir sedes, dias y patrocinios.

Se convoca el XV congreso anual a celebrar en La-
guardia en nombre de 2013.

Secretaria
E. Recalde

Presidente
L. A. Fernandez Lazaro
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