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PRESENTACION PRESIDENTE

En el ano 2013 el Congreso Anual de la Sociedad Vasco Navarra (SVNC) siguiendo la ro-
tacion de las anteriores citas correspondia efectuar la reunién en la provincia de Alava-Araba.
La Junta de la SVNC, basada en anteriores experiencias que fueron muy positivas como la reu-
nion en Olite que se efectud en el aino 2010 se decidié descentralizar de la capital de la pro-
vincia y se eligio la villa de Laguardia, villa amurallada de gran interés por su cultura vinicola
"“capital del vino” con importantes monumentos y bienes de interés cultural como sede del XV
Congreso Anual de la SVNC.

Las fechas elegidas fueron los dias 22 y 23 de noviembre y la sede del congreso fueron
las instalaciones del centro tematico del vino” Villa Lucia” que contaba con espacios exclusi-
vos para la celebracion de este tipo de eventos en un marco singular.

La Reunion fue inaugurada el dia 22 de noviembre por el presidente de la SVNC, el pre-
sidente del Comité Organizador Local y nos acompanaron el Excelentisimo Sr. José Manuel
Amézaga, Alcalde de la Laguardia y Arturo Lopez, Delegado Territorial de Salud de Alava.

A la Reunion asistieron 156 cardidlogos, cifra que mantiene la asistencia de los anterio-
res congresos que indica el interés y la sostenibilidad de estas reuniones de la SVNC. Hubo en-
tre moderadores y ponentes diez y ocho cardiélogos incorporando dos ponentes de enfer-
meria que fue muy enriquecedora su vision de los temas expuestos.

La aportacion de comunicaciones fue masiva, un total de 42 y de gran nivel cientifico que
el Comité Local tuvo dificultades por el volumen para ajustar los tiempos al programa y hay
gue agradecer a todos los ponentes por el interés en mantener los tiempos de exposicién.

Para completar el programa hubo cinco Mesas Redondas, iniciando con “Novedades en
nuestras comunidades: Mirando hacia el futuro.l+D". Lineas de investigacién en los hospita-
les de nuestras comunidades que demostré el gran nivel de estos y su esperanzador futuro.
Con mucho orgullo se efectué una mesa de homenaje a las prétesis aértica expansible “V ani-
versario en nuestras comunidades “los ponentes locales son pioneros y referencias nacionales.
La mesa de “Asistencia Ventricular Definitiva en la Cardiologia moderna” efectué una amplia
actualizacion por los seis ponentes seleccionados. Hay que destacar y agradecer la presencia
en la mafana del sdbado una figura de nivel mundial como el Profesor Ottavio R. Alfieri. Isti-
tuto Scient San Raffaele di Milano de Italia que nos expuso una conferencia magistral sobre
“Valvula mitral: presente y futuro”. Finaliz6 el sébado con “Mesa de Cardioversias en temas
de actualidad” y después de una intensisima mafana cientifica se clausuro el XV Congreso
Anual de la SVNC que fue acreditado con 7.19 créditos por el Comité de Acreditacion de la So-
ciedad Espainola de Cardiologia.

El apoyo de la industria farmacolégica, tecnoldgica y alimentaria se mantuvo con 20 fir-
mas colaboradores y desde la SVNC agradecemos su interés por nuestras reuniones.

Esperamos que estas reuniones tanto las monogréaficas como la anual sigan con este apo-
yo, ilusién y afluencia de estos afos y siempre abiertos a mejorar,esperamos vuestras comen-
tarios e ideas y asi en la SVNC “TODOS SOMOS JUNTA"

Luis A. FERNANDEZ LAzARO

Presidente de la SVNC



PRESIDENTEAREN AURKEZPENA,

2013. urtean, Euskal Herriko Kardiologia Elkartearen (EHKE) Urteroko Biltzarrean, au-
rreko hitzorduen txandakatzeari jarraiki, bilera Araban egitea zegokigun. EHKEren Biltzarra,
hain zuzen, aurretik izandako bizipen oso positibo batzuetan oinarritutakoa izan zen; esate-
rako, 2010. urtean Erriberrin egindako bileran oinarritutakoa. Bertan, probintziako hiriburua
deszentralizatzea erabaki zuten, eta Guardia herria aukeratu zuten EHKEren Urteko XV. Bil-
tzarrerako egoitza izateko. Guardia, hain zuzen, harresiz inguratutako hiribildua da, “ardo-
aren hiriburu” izenarekin ardogintzaren kulturagatik interes handikoa, kulturari begira mo-
numentu eta ondasun garrantzitsuak dituena.

Aukeratutako egunak azaroaren 22a eta 23a izan ziren. Biltzarrerako egoitza nagusia,
berriz, “Villa Lucia” izeneko ardoaren erakustokiaren instalazioak izan ziren, era honetako
ospakizunak antolatzeko gune berezi eta ederrak baitaude bertan.

Azaroaren 22an esan zituen Bilerako inaugurazio hitzak EHKEko presidenteak; alegia,
Tokiko Batzorde Antolatzaileko presidenteak. Eta gure artean izan ziren, halaber, José Manuel
Amézaga Guardiako alkate jauna eta Arturo Lopez Arabako Osasun Ordezkari jauna. 156 kar-
diologok parte hartu zuten Bileran. Kopuruak eutsi egin zion aurreko biltzarretako parte-
hartze kopuruari, eta horrek esan nahi du EHKEk antolatutako bilera hauek interesgarriak
eta iraunkorrak direla. Moderatzaile eta txostengileen artean, hamar eta zortzi kardiologo
izan ziren, hurrenez hurren. Bestalde, erizaintzako beste bi txostengile ere izan ziren, eta ho-
rien ikuspuntua benetan aberasgarria izan zen landutako gaiei dagokienez.

Jakinarazpenen ekarpena ere izugarria izan zen: orotara, 42; maila zientifiko handiko-
ak, gainera. Hainbestekoak ziren, Tokiko Batzordeak zailtasunak izan zituela denbora tarte-
ak egitaraura egokitzeko. Eskerrak eman behar zaizkie, beraz, txostengile guztiei, ezarritako
aurkezpen denborak errespetatzeagatik.

Egitaraua osatzeko, bost mahai inguru izan ziren. Lehenik eta behin, “Berrikuntzak gu-
re autonomia erkidegoetan: Etorkizunari begira. I+ G”. Gure autonomia erkidegoetako ospi-
taleetako ikerketa lerroak izan ziren ardatz, eta argi geratu zen maila handikoak direla eta
etorkizun itxaropentsua dutela. Harrotasun handiarekin egin zen, bestalde, aortako protesi
hedagarriak omentzeko mahai ingurua: “V. urteurrena, gure autonomia erkidegoetan”. To-
kiko txostengileak dira aitzindariak, baita nazio mailako erreferenteak ere. “Behin betiko la-
guntza bentrikularra, Kardiologia modernoan” mahai inguruan, berriz, gaia eguneratzeko
lan handia egin zuten aukeratutako sei txostengileek. Nabarmentzekoa eta eskertzekoa da,
bestalde, mundu osoan ezaguna den pertsona batek larunbat goizean izandako parte-har-
tzea: Ottavio R. Alfieri irakasleaz ari naiz, hain zuzen. Italiako Scient San Raffaele di Milano
Institutuko irakaslea da, eta irakaspen hitzaldi eder bat eman zigun: “Balbula bikuspidea:
oraina eta etorkizuna”. Larunbatean, amaitzeko, beste mahai inguru bat egin zen: “Kardio-
bertsiak, gaur egungo gaietan”. Eta zientzian murgildutako goiz sakon baten ostean, EHKE-
ren Urteko XV. Biltzarra amaitu zen, Kardiologiako Espainiako Elkartearen Egiaztatze Ba-
tzordeak 7.19 krediturekin egiaztatu zuena.

Farmazia, teknologia eta elikadura industriek ere beren babesa eskaini zioten, 20 lanki-
detza sinadura izan baitziren (aurreko ekitaldietan bezalaxe). Beraz, EHKEtik gure bilerei be-
gira erakutsitako interesa eskertu nahiko genieke.

Espero dugu nola bilera monografikoek hala urtekoek azkenaldian bezainbesteko ba-
bes, ilusio eta parte-hartzea izatea aurrerantzean ere. Beti gaude hobetzeko prest; beraz,
zuen iritzi eta ekarpenak espero ditugu EHKEren “GUZTIOK GARA BILTZARRA" gunean.

Luis A. FERNANDEZ LAzARO
EHKE-ko Presidentea
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PRESENTACION EDITOR

Estimados socios y amigos:

De nuevo saludaros y felicitaros: a pesar de que ya nos hablan de un inicio de recupera-
cion econdmica, y quizas en algunos ambitos o sectores esto empiece a parecer asi, los tiem-
pos dificiles de los que hablabamos en ediciones anteriores aun persisten en el campo de la me-
dicina. De ahi que vuestro mérito es grande: la revista sigue creciendo en numero de trabajos
pero sobre todo en la calidad de los mismos.

A pesar de las dificultades mencionadas, la profesionalidad y las ganas de prosperar man-
tienen viva nuestra especialidad: dia a dia y aflo por aflo nuestros servicios siguen esforzandose
en estar al dia, en actualizarse y en introducir en nuestra practica diaria las novedades tanto
diagnésticas como terapéuticas que aparecen en el mercado. Por otro lado, seguimos for-
mando cardiélogos para el futuro, a los que estamos inculcando la mentalidad del buen ha-
cer y de no olvidar de que en medicina asistencia, docencia e investigaciéon deben ir en para-
lelo para alcanzar el maximo rendimiento y el mejor resultado en nuestro fin comun, el
tratamiento del paciente cardiologico.

Los trabajos publicados en este nUmero contindan 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 papel cada vez mas relevante del intervencionismo para el tratamiento
de las diferentes patologias que abarca la especialidad. De forma interesante, y al igual que
en afos anteriores, seguimos teniendo trabajos de cardiologia clinica. La historia clinica y el
trato del paciente son fundamentales para seleccionar de forma adecuada las técnicas diag-
nosticas y para integrar los hallazgos obtenidos para un mejor tratamiento. Ya deciamos en
los niUmeros anteriores de la revista que cada vez se tiene mas en cuenta la informacién al pa-
ciente, que cuando un enfermo es dado de alta hospitalaria tenga no sélo el informe de por-
qué ha estado ingresado sino también una serie de normas a seguir que le ayuden en un me-
jor 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 im-
portante, cada vez mayor en este sentido, en clara colaboracién con el médico de atencion pri-
maria.

La calidad de los trabajos nos vuelve a hacer ser optimistas y pensar que, a pesar de las
dificultades, la actividad cientifica en nuestros centros esta mas viva que nunca. Nuestro ob-
jetivo es sequir trabajando en esta linea e intentar conservar, o incluso mejorar, la calidad de
la revista. Légicamente, nada de esto seria posible sin vuestra aportacién, razén de ser de la
misma.

Por tanto, os animamos a continuar en la misma direcciéon, con la misma ilusién, esti-
mulando a vuestros residentes a enviar trabajos al congreso y a redactarlos para su publicacién.

Jose M. ORMAETXE MERODIO
Editor



€DITOREAREN AURKEZPENA

Bazkide eta lagun agurgarriak:

Berriz ere agurtu nahi zaituztet, eta bide batez, baita zoriondu ere. Ekonomia suspertzen
hasia dela esaten badigute ere eta zenbait eremu edo sektoretan hala dirudien arren, aurre-
ko edizioetan mintzagai izan ditugun garai zailak ez dira desagertu medikuntzaren arloan.
Hortaz, meritu handia duzue: aldizkarian handitu egin da lan kopurua baina batez ere lanen
kalitatea.

Zailtasunak zailtasun, profesionaltasunak eta aurrera egiteko gogoak bizirik manten-
tzen dute gure espezialitatea: egunez egun eta urtez urte gure zerbitzuek lan handia egiten
dute egunean egoteko, gaurkotzeko eta gure jardunean erabiltzeko merkatuan agertzen di-
ren berrikuntzak, bai diagnostikoak, bai terapeutikoak. Bestalde, etorkizuneko kardiologoak
prestatzen jarraitzen dugu, eta haiei irakasten ari gara ondo lan egin behar dela eta ez du-
tela ahaztu behar medikuntzan arreta, irakaskuntza eta ikerketa aldi berean landu beharre-
ko alderdiak direla eraginkortasun gorena eta emaitzarik onenak lortzeko gure xedean: kar-
diologiako gaixoak tratatzea.

Ale honetan argitaratu diren lanetan laburbilduta dago irudi teknika modernoek zer
nolako garrantzia duten diagnosirako gaur egungo kardiologian, baita gure ingurunean ere,
eta jasota dago interbentzionismoa gero eta garrantzitsuagoa dela espezialitateko patolo-
giak tratatzeko. Aurreko urteetan bezalaxe, kardiologia klinikoko lan interesgarriak dauzka-
gu. Historia klinikoa eta gaixoarekiko hartu-emana funtsezkoak dira diagnosirako teknikak
egokiro aukeratzeko eta lortutako aurkikuntzak aintzat hartzeko tratamendu aproposenaren
hautaketan. Aldizkariaren aurreko zenbakietan esan bezala, pazienteari emandako informa-
zioa gero eta gehiago zaintzen da. Hala, gaixo bati ospitaleko alta ematen zaionean, ospita-
leratzeko zergatiari buruzko txostenaz gain, duen patologia bere kabuz kontrolatzen lagun-
duko dioten arauak ere ematen zaizkio, haren bizi kalitatea hobetzeko eta arrazoi horregatik
edo beste arrazoi batengatik berriro ospitaleratu behar izatea saihesteko edo atzeratzeko.
Hortaz, kardiologo klinikoak eginkizun garrantzitsua dauka zentzu horretan, gero eta han-
diagoa, eta lankidetzan jardun behar du lehen mailako arretako medikuarekin.

Lanen kalitatea kontuan hartuta, baikorrak izan gaitezke, eta zailtasunak gorabehera,
gure zentroetako jarduera zientifikoa inoiz baino biziagoa dela pentsa dezakegu. Gure hel-
burua da ildo horretan lan egiten jarraitzea eta aldizkariaren kalitatea mantentzen eta, ahal
bada, hobetzen saiatzea. Logikoki, hori guztia ezinezkoa litzateke zuen laguntzarik gabe,
zuei esker argitaratzen baitugu aldizkaria.

Beraz, bide beretik jarrai dezazuen eskatzen dizuegu, ilusio berarekin, eta egoiliarrei
biltzarrera lanak bidaltzeko eta argitaratzeko idazteko adorea emanez.

Jose M. ORMAETXE MERODIO
Editorea
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PROGRAMA

9:00-9:15

9:15-11:00

11:00-11:30

11:30-14:00

14:00-15:00

15:00-16:30

16:30-16:45

16:45-17:15

17:15-18:45

COMITEé ORGANIZAPOR LOCAL

José Carlos Cordo Mollar
Angel Alonso Gomez
Fernando Aros Borau
Fernando Erefio Beroiz

Jon Orrufio Aguado

Viernes 22 de noviembre

Recogida de documentacion.

Lectura de comunicaciones orales I.
Modera: Alaitz Romero Pereiro.
Hospital de Galdakao-Usansolo. Bizkaia.

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

Lectura de comunicaciones orales II.
Modera: Pedro Azcarate.
Hospital San Pedro Logrofo. La Rioja.

Almuerzo de trabajo.
Patrocinado por Laboratorio Servier.

Lectura de comunicaciones orales lll. Comunicaciones finalistas.
PREMIO SERVIER “Cardiopatias Crénicas. Vivir mas, vivir mejor”.
Modera: Jon Orruio Aguado.

Hospital Universitario Araba, Txagorritxu. Araba

Inauguracion oficial.

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

Mesa redonda: “Novedades en nuestras comunidades: Mirando hacia el futuro -1+D".
Lineas de investigacion en los hospitales de nuestras comunidades.

Modera: Nekane Murga.

Hospital Universitario Basurto. Bizkaia.

Estudio PREDIMED-Desarrollo y conclusiones.
Fernando Aros Borau.
Hospital Universitario Araba, Txagorritxu. Araba.



18:45-19:15

19:15-20:00

22:00

9:30-10:30

Proyectos de Investigacion con lineas multidisciplinarias.
Abel Andrés Morist.
Hospital Universitario Basurto. Bizkaia.

Factores predictores de mala evolucion en pacientes en estudio de cardiopatia isqué-
mica. Valor pronéstico del eco de esfuerzo.

Sonia Velasco del Castillo.

Hospital de Galdakao-Usansolo. Bizkaia.

Terapia de regeneracion miocardica: ;dénde estamos?
Juan José Gavira.
Clinica Universidad de Navarra. Navarra.

Proyectos del CHN con Empresa TedCas en Técnicas de Imagen.
Virginia Alvarez Aisiain.

Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

Jesus Pérez Llanos (TedCas).

Prétesis aértica explansible. “V aniversario en nuestras comunidades”. Didlogos entre
servicio consolidado y emergente.

Modera: José Carlos Cordo.

Hospital Universitario Araba-Santiago. Araba.

Garikoitz Lasa.

Policlinica Gipuzkoa. Gipuzkoa.

Roberto Blanco Mata.

Hospital Universitario Cruces. Bizkaia.

Asamblea General de la SVNC.

Cena institucional y entrega de premios a las mejores comunicaciones y pagina web.
Cena patrocinada por la SVNCy Almirall-Bayer.

Jabado 23 noviembre

Simposio: Papel de la Asistencia Ventricular Definitiva en la Cardiologia moderna.
Moderadores:

Félix Gdmez Blasco.

Complejo Hospitalario de Navarra.

Maria Gracia Aznarez.

Hospital Reina Sofia de Tudela. Navarra.

¢Cuales son las indicaciones actuales de la asistencia ventricular en la insuficiencia car-
diaca?

Juan José Gavira.

Clinica Universidad de Navarra.

La hemodinamica del flujo continuo ¢ Qué hemos ganados, qué hemos perdido?
Nahikari Salterain.
Clinica Universidad de Navarra.

Ywbyoodyd
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10:30-11:30

11:30-12:00

12:00-14:00

14:00

¢Es la asistencia mecanica definitiva una alternativa al trasplante cardiaco?
Gregorio Rabago.
Clinica Universidad de Navarra.

Presente y futuro de los dispositivos de asistencia ventricular. ; Hacia donde esta evo-
lucionando la tecnologia?

Patrocinado por HeartWare Inc.

Peter Branecky. HeartWare.

Encuentro con expertos. Valvula mitral: presente y futuro.
Patrocinado por Abbott.

Modera: Rafael Sddaba Sagredo.

Complejo Hospitalario de Navarra.

Ottavio R. Alfieri.

Istituto Scient San Raffaele di Milano. Italia.

Roman Lezaun Burgui.

Director de Area del corazén. Complejo Hospitalario de Navarrra.

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

Mesa de Cardioversias en temas de actualidad.
Modera: Jesus Berjon Reyero.
Complejo Hospitalario de Navarra.

12:00-12:30 Alarmantemente alejados de los objetivos terapéuticos. Tratamiento hi-
polipemiante en pacientes diabéticos y/o coronarios.
Patrocinado por MSD.
Leopoldo Pérez de Isla.
Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

12:30-13:00 Novedades en Antiagregacion.
Patrocinado por Astrazeneca.
Pablo Avanzas.
Hospital Universitario de Asturias.

13:00-13:30 Mejorando nuestra respuesta ante el IAM con elevacion ST. Dos iniciativas.
Stent for life. Objetivos y situacion actual.
José Ramon Rumoroso Cuevas.
Hospital de Galdakao-Usansolo.

Proyecto de creacion de una red de atencion inmediata al infarto agudo
de miocardio en Euskadi. El proyecto BIHOTZEZ.

Patrocinado por Daiichi-Sankyo-Lilly.

Angel Loma-Osorio.

Hospital Universitario Araba-Txagorritxu. En nombre del comité promotor
del proyecto.

13:30-14:00 Denervaciéon Renal para el tratamiento de la Hipertensiéon Arterial: Esta-
do actual de la técnica, coste efectividad, guias de actuacién y consenso.
Patrocinado por Medtronic.
José Ramon Rumoroso Cuevas.
Hospital de Galdakao-Usansolo.

Clausura del congreso.



REORGANIZACION PROGRAMA Y MESAS DE COMUNICACIONES

22 de noviembre, viernes

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

Fibrilacion auricular e hipertension arterial en la urgencia hospitalaria.
Julio Martinez Flérez; Luis Lapuerta Irigoyen.
Hospital San Pedro. La Rioja.

Rotablator. Un recurso de utilidad en oclusion coronaria crénica total.
Maite Alfageme Beovide; Alfonso Torres Bosco; Mercedes Sanz Sanchez; Anai Moreno Rodriguez.
Hospital Universitario Araba-Txagorritxu. Araba.

Oclusién cronica total. resultados en una serie amplia de pacientes con abordaje anterégrado.
Alfonso Torres; Maite Alfageme; Mercedes Sanz; Anai Moreno; Marta Torres.
Hospital Universitario Araba-Txagorritxu. Araba.

Protocolo de exclusion de sca mediante unidad de dolor toracico multidisciplinar. experiencia de un
ano.

Adria Tramullas Mas; Javier Rekondo Olaetxea; Anai Moreno Rodriguez; Jessica Vaquero Luna; Concha
Quintana Pascual; Maria Jesus Fernandez de Apodaca Arrizabalaga; Ana Santafé Garcia; Angel Loma-
Osorio Montes.

Hospital Universitario Araba-Txagorritxu. Araba.

Alta domiciliaria sin test de isquemia en unidad funcional de dolor toracico: ;lo estamos haciendo bien?
Laura Fernandez Garcia; Javier Recondo Olaetxea; Jessica Vaquero Luna; Angel Loma-Osorio; Concha
Quintana Pascual; Ana Santafe Garcia; Maria Jesus Fernandez de Apodaca Arrizabalaga; Pedro Lopetegi
Eraso.

Hospital Universitario Araba-Txagorritxu. Araba.

Masa ventricular izquierda (imvi) como predictor a largo plazo de eventos no cardiovasculares como
dm, irc y mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca de etiologia hipertensiva.

IRaki Sanz Esquiroz; Kattalin Echegaray; Claudia Bonavila Juan; Elena Zubillaga; Tomas Echeverria; Cris-
tina Sarasqueta; Ramon Querejeta; Francisco de La Cuesta.

Hospital Universitario Donostia. Gipuzkoa.

Utilidad de TC multidetector en la valoracién pre y postquirurgica de las anomalias congénitas de las
arterias coronarias.

Marta Tomas Mallebrera; Gonzalo Aldamiz Echevarria; Angeles Heredero; Miguel Orejas Orejas; Ange-
les Franco Lopez.

Fundacion Jiménez Diaz. Madrid.

Valoracion pre y postquirtrgica de la fibrosis endomiocardica tropical o enfermedad de davies me-
diante resonancia magnética cardiaca: a propésito de un caso.

Marta Tomas Mallebrera; Gonzalo Aldamiz Echevarria; Angeles Heredero; Miguel Orejas Orejas; Ange-
les Franco Lopez.

Fundacién Jiménez Diaz. Madrid.
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Mecanismo de presentacion infrecuente de sca: a proposito de dos casos.
Patricia Sunsundegui Seviné; Ramén Querejeta Iraola.
Hospital Universitario. Donostia.

Tratamiento de la reestenosis intrastent de injerto de safena mediante angioplastia con balon libera-
dor de farmaco.

Daniela Bustos; Amaia Garcia de la Pefa; Igor Morr; Lucia Vera; Valeriano Ruiz; Marisol Alcasena; Ro-
man Lezaun.

Complejo Hospitalario de Navarra.

Utilidad de la cardioresonancia de estrés con adenosina en la detecciéon de la enfermedad multivaso.
Sonia Velasco del Castillo; José Juan Onaindia Gandarias; Ana Capelastegui; Elena Astigarraga; German
Zugazabeitia Irazabal; Urko Aguirre Larracoechea; Xabier Arana Achaga; Eva Laraudogoitia Zaldumbide.
Hospital de Galdakao-Usansolo. Bizkaia.

Utilidad del Tolvaptan en la practica clinica en pacientes con insuficiencia cardiaca e hiponatremia re-
fractaria.

Nahikari Salterain Gonzalez; Alberto Esteban Fernandez; Manuel Garcia de Yébenes; Aitor Hernandez
Hernandez; Renzo Neglia Montes; Javier Lavilla Royo; Juan José Gavira Goémez.

Clinica Universidad de Navarra.

Lectura de comunicaciones orales Il
11:30-14:00

Utilidad de la tomografia computariza cardiaca en la valoracion precoz de la endocarditis infecciosa so-
bre valvula protesica adértica a propésito de dos casos.

Carlos Igor Morr Verenzuela; Lizar Zabala; Virginia Alvarez.

Complejo Hospitalario de Navarra.

Fibrinolitico intrapericardico como tratamiento alternativo al drenaje quirargico en la pericarditis pu-
rulenta.

Haritz Arrizabalaga Arostegi; Abel Andrés Morist; Ane Elorriaga Madariaga; Zigor Madaria Marijuan;
Alain Laskibar Asua; Edurne Alonso Sendin; Vanessa Escolar Pérez; Estibaliz Zamarreifio Golvano.
Hospital Universitario Basurto. Bizkaia.

Aproximacion diagnostica sistematica en unidad de cardiopatias familiares: resultados al afio de im-
plantacion.

Javier Recondo Olaetxea; Maria Robledo Ifiarritu; Guiomar Perez de Nanclares Leal; Intza Garin Elkoro;
Elena Beristain Mendizabal; Arrate Pereda Aguirre; Maitane Perez de Nanclares Ingelmo; Luis Fernan-
do Arés Borau.

Hospital Universitario Araba-Txagorritxu. Araba.

Denervacion renal percutanea mediante radiofrecuencia con catéter tetrapolar: complicaciones inme-
diatas y a corto plazo.

Juan Pablo Canepa Leite; Jose Calabuig Nogues; Miguel Artaiz Urdaci; Alvaro Cala-

buig Goena; Aitor Hernandez Hernandez; Juan José Gavira Gémez; Isabel Coma-

Canella.

Clinica Universidad de Navarra.



Incidencia de fibrilacion auricular en el seguimiento de pacientes sometidos a ablaciéon del itsmo cavo
tricuspideo.

Daniela Bustos Pérez; César Rainer Solérzano Guillén; M® Nuria Basterra; Javier Abad; Lucia Vera Per-
nasetti; Sergio Vazquez; Santiago Solana; Carlos Morr.

Complejo Hospitalario de Navarra.

Fibrilacion auricular tras ablacion del ict en pacientes con fa previa y fla. predictores y curso clinico.
Cesar Solérzano; Daniela Bustos; Santiago G. Solana; Carlos Morr; Ignacio Roy; Nuria Basterra; José Ra-
moén Carmona; Javier Abad.

Complejo Hospitalario de Navarra.

Estimulaciéon endocardica de ventriculo izquierdo mediante puncién transeptal.

Olatz Zaldua Irastorza; Maria Robledo IAarritu; Javier Pindado; Maria Rosario Campo; Rosa Zurdo; Da-
niel Gurbindo; Anai Moreno Rodriguez; José Bautista Martinez Ferrer.

Hospital Universitario Araba-Txagorritxu. Araba.

Crioablacion con catéter baléon para ablacion de la Fibrilacion Auricular. Nuestra experiencia tras 3 afios
y mas de un centenar de casos.

Larraitz Gaztafiaga Arantzamendi; M? Fe Arcocha Torres; José M. Ormaetxe Merodio; Jesus Daniel Mar-
tinez Alday; Alain Laskibar Asua; Garazi Oria Gonzalez; José M. Aguirre Salcedo.

Hospital Universitario Basurto. Bizkaia.

Optimizacién del tratamiento anticoagulante de la fibrilacion auricular no valvular en la comarca interior.
German Zugazabeitia Irazabal; Asier Subinas Elorriaga; Angela Cacicedo Fernandez De Bobadilla; Jua-
na Umaran Sanchez; Ibon Rodriguez Sdnchez; Maria Angeles Eneriz Pérez; Santi Palomar Garcia; Ifiaki
Lekuona Goya.

Hospital de Galdakao-Usansolo. Bizkaia.

La histologia como patrén de oro para diagnosticar la fibrosis miocardica en la estenosis aértica de-
generativa severa. una critica preliminar.

Kattalin Echegaray Ibanez; Ifaki Sanz; Elena Zubillaga; Cristina Sarasqueta; Asier Garro; Ane Lazkano;
Ramén Querejeta; Patxi de la Cuesta.

Hospital Universitario Donostia. Gipuzkoa.

Relevancia clinica del fenémeno de recuperacion de presiones en la estenosis aortica severa asinto-
matica.

Angela Cacicedo Fernandez de Bobadilla; Sonia Velasco del Castillo; Ane Anton Ladislao; Urko Aguirre La-
rracoechea; Xabier Arana Achaga; Ibon Rodriguez Sanchez; Asier Subinas Elorriaga; Mario Sadaba Sagredo.
Hospital de Galdakao-Usansolo. Bizkaia

El seguimiento ecocardiografico identifica el deterioro hemodinamico en los pacientes portadores de
doble prétesis valvular mecanica mitral y aortica.

Anai Moreno Rodriguez; Adria Tramullas Mas; Olatz Zaldua Irastorza; Maitane Pérez De Nanclares; Lau-
ra Fernandez Garcia; Maria Garrido Uriarte; Izaskun Obieta Fresnedo; Angel M Alonso Gémez.
Hospital Universitario Araba-Txagorritxu. Araba.

Historia natural de los pacientes portadores de doble protesis mitral y aértica.

Adriad Tramullas Mas; Anai Moreno Rodriguez; Olatz Zaldua Irastorza; Maitane Perez de Nanclares In-
gelmo; Laura Fernandez Garcia; Maria C Bell6 Mora; Izaskun Obieta Fresnedo; Angel M Alonso Gémez.
Hospital Universitario Araba-Txagorritxu. Araba.
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Sindrome adrtico agudo complicado.

Ignacio Roy Aién; Cesar Rainer Solorzano; Santiago Solana; Carlos Igor Morr; Lizar Zabala; Daniela Bus-
tos; Jesus Berjon; Virginia Alvarez.

Complejo Hospitalario de Navarra.

Papel actual de la cirugia en el tratamiento del tromboembolismo pulmonar agudo.
Gonzalo Aldamiz-Echevarria; John Trujillo Oforo; Sergio Beltrame Tomatis; Gemma Candela Navarro.
Clinica Idcsalud. Albacete.

Tratamiento quirargico de la rotura cardiaca post-iam.
Gonzalo Aldamiz-Echevarria; John Trujillo Oforo; Sergio Beltrame Tomatis; Gemma Candela Navarro.
Clinica Idcsalud. Albacete.

Sustitucion de aorta ascendente, cayado y descendente con la técnica “Frozen elephant trunk”.
Alvaro Ortiz de Salazar Varona; Javier Lépez |zaguirre; Vanessa Estevez Florez; Agustin Gonzalez Fon-
cea; IRigo Lecumberri Cortés; Joseba Zuazo Meabe.

Hospital Universitario Basurto. Bizkaia.

Sustitucion hibrida de raiz de aorta-aorta ascendente y cayado aértico con debranching de troncos su-
pradrticos.

Enrique Castellanos; Mariano de Blas; Roberto Saez; Javier de Andrés; Victor Santa Coloma.

Clinica Img-Zorrotzaurre. Bizkaia.

Miocardiopatia por extrasistolia ventricular frecuente a propésito de un caso.

Santiago Solana, Igor Morr Verenzuela, Daniela Bustos Pérez, Nuria Basterrra Sola, Javier Romero Rol-
dan, Javier Martinez Basterra, César Rainer Solérzano Guillén, Elena Escribano Arellano.

Servicio de Cardiologia. Complejo hospitalario de Navarra.

Lectura de comunicaciones orales Il
(Comunicaciones finalistas)

15:00-16:30

La disnea, las apariencias engainan.

Irene Elizondo Rua; Amaia Arregui Lopez; Arantza Manzanal Rey; Garazi Ramirez-Escudero Ugalde; Mi-
reia Codina Prat; Gaizka Nufez Araucua; Joseba Basurto Hoyuelos; Jose Maria Aguirre Salcedo.
Hospital Universitario Basurto. Bizkaia.

Lo que la miocardiopatia dilatada esconde.

Garazi Oria Gonzalez; Jose Juan Onaindia Gandarias; Sonia Velasco del Castillo; Angela Cacicedo Fernandez
de Bobadilla; Ainhoa Rubio Erefio; Eva Laraudogoitia Zaldunbide.

Hospital de Galdakao-Usansolo. Bizkaia.

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

Anai Moreno Rodriguez; Maria Robledo IAarritu; Javier Pindado Rodriguez; Socorro Sorbet Izco; Olatz
Zaldua Irastorza; Adria Tramullas Mas; Laura Fernandez Garcia; José Bautisa Martinez Ferrer.

Hospital Universitario Araba-Txagorritxu. Araba.

PREMIOS ASTRAZENECA a las dos mejores comunicaciones del congreso.



A proposito de tres casos: sindrome de tortuosidad arterial (sd.ta).
June Udaondo; Javier Fernandez; José Miguel Galdeano; Alain Cubero; Juan Carlos Alcibar.
Hospital Universitario Cruces. Bizkaia.

Factores pronésticos en estenosis adrtica severa asintomatica con fraccién de eyeccién preservada.
Angela Cacicedo Fernandez de Bobadilla; Sonia Velasco del Castillo; Ane Antén Ladislao; Urko Aguirre La-
rracoechea; Jose Juan Onaindia Gandarias; German Zugazabeitia Irazabal; Garazi Oria Gonzalez; Alaitz
Romero Pereiro.

Hospital de Galdakao-Usansolo. Bizkaia.

Trasplante cardiaco en pacientes con amilodosis cardiaca primaria: experiencia en el HUMV (Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla).

Ainara Lozano Bahamonde; Manuel Cobo Belaustegui; Miguel Fernandez Llano Cardenal; Cristina Cas-
trillo Bustamante.

Hospital Universitario Basurto. Bizkaia.

Experiencia acumulada de 5 aios en el cierre percutaneo de leaks periprotésicos en el hospital de Cruces.
Luis Fernandez Gonzélez; Koldobika Garcia San Roméan; Roberto Blanco Mata; Juan Alcibar Villa; Josu-
ne Arriola Meabe; Pedro Pérez Garcia; David Rodrigo Carbonero; Kepa Montes Orbe.

Hospital Universitario Cruces. Bizkaia.

Experiencia inicial y seguridad de la ablacion mediante el sistema robotico “Amigo”.

IRigo Sainz Godoy; Juan Carlos Astroga; Andrés Bodegas Cafias; José Ignacio Arana Aramburu; Pedro
Maria Montes Orbe; Jose Luis Francisco Matias; Susana Gomez Varela; Koldobika Garcia San Roman.
Hospital Universitario Cruces. Bizkaia.

Intervencionismo con Stent en la coartacién con obstruccion completa/atresica del adulto.

Juan Alcibar Villa; Maria Teresa Carrascal Velasco; Juan Carlos Astorga Burgo; Roberto Blanco Mata;
Koldobika Garcia San Roman; Luis Fernandez Gonzalez; Pedro Maria Montes Orbe.

Hospital Universitario Cruces. Bizkaia.
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COMUNICACIONES GANADORAS

Premio Astrazeneca a la mejor comunicacion del congreso

FACTORES PRONOSTICOS EN ESTENOSIS AORTICA SEVERA ASINTOMATICA
CON FRACCION DE EYECCION PRESERVADA

ANGELA CACICEDO FERNANDEZ DE BoBADILLA, SONIA VELASCO DEL CASTILLO, ANE ANTON LADISLAO,
URKO AGUIRRE LARRACOECHEA, JOSE JUAN ONAINDIA GANDARIAS, GERMAN ZUGAZABEITIA |RAZABAL,

Se han descrito multiples factores prondsticos
en estenosis adrtica (EA) severa asintomatica, tan-
to variables clinicas como parametros ecocardio-
graficos (convencionales y no convencionales) que
podrian ayudar a predecir la aparicién de sinto-
mas y por tanto la necesidad de un seguimiento
mas estrecho.

OBJETIVO

Determinar qué factores predictores tienen
mayor relevancia como marcadores de necesidad
de recambio valvular aértico y/o muerte en pa-
cientes con EA severa asintomatica y fraccion de
eyeccion ventricular izquierda (FEVI) conservada 'y
valorar la importancia pronéstica de los distintos
factores en diferentes momentos del seguimiento.

METODOS

Evaluamos prospectivamente a 114 pacientes
con EA severa (area valvular adrtica <1 cm2) y FEVI
> 50%, excluyendo aquellos pacientes con insufi-
ciencia aodrtica o valvulopatia mitral significativa
asociada. En el momento de la inclusién se regis-

GARAZI ORIA GONzALEZ, ALAITZ ROMERO PEREIRO.
Hospital de Galdakao, Bizkaia

traron parametros clinicos: factores de riesgo car-
diovascular (hipertension arterial, diabetes, disli-
pemia, tabaquismo), parametros ecocardiograficos,
tanto convencionales como no convencionales y se
realizé una analitica para determinar la funcién re-
nal y los valores de NTproBNP. Los pacientes fue-
ron seguidos durante un periodo con una mediana
de 22 meses (rango 1-68) y clasificados en 2 grupos:
Grupo 1; Persistian asintomaticos al final del segui-
miento y Grupo 2; Precisaron tratamiento quirur-
gico o fallecieron durante el seguimiento.

RESULTADOS

La media de edad fue 73+9 anos, el 44% fue-
ron mujeres. La tasa total de eventos fue del 67%.
La tasa de eventos a los 6, 12 y 18 meses fue res-
pectivamente del 15%, 30% y 47%. Comparamos
los pardmetros registrados en la inclusiéon entre
ambos grupos y observamos diferencias estadisti-
camente significativas (Ver tabla 1). No se encon-
traron diferencias con respecto a: sexo, volumen
sistolico indexado, fraccion de eyeccidén ni impe-
dancia valvuloarterial.

Analisis univariante Grupo 1(no eventos)38p  Grupo 2 (eventos)76p p
NTproBNP 488,83 pg/ml 883,37 pg/ml 0,011
Velocidad méaxima adrtica 4,12 m/s 4,37 m/s 0,002
Gradiente maximo adrtico 68,58 mmHg 76,55 mmHg 0,004
Gradiente medio adrtico 39,79 mmHg 46,95 mmHg 0,0002
Area valvular aértica (AVA0) 0,85 cm2 0,77 cm2 0,017
AVAo indexada 0,48 cm2/m2 0,42 cm2/m2 0,0028
Resistencia valvular adrtica 213,22 dinas.s.cm-5 269,45 dinas.s.cm-5 0,0005
indice de pérdida de energia 0,57 cm2/m2 0,48 cm2/m2 0,0009
Pérdida de trabajo eyectivo VI 22,2% 25,21% 0,0025

Tabla 1. Variables continuas significativas en el andlisis univariante.
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En el andlisis multivariante los pacientes con
DM presentaron 4 veces mas riesgo de muerte o
cirugia (OR 4,025; IC 95% 1,25-13,01; p = 0,02) y
para cada 5 unidades de aumento de gradiente
medio adrtico aumentd 1,5 veces el riesgo de
muerte o cirugia. (OR 1,47; IC 95% 1,15-1,88, p=
0,002). El 4rea bajo la curva ROC del modelo pre-
dictivo a partir de estas variables fue de 0,746.

vencia para gradientes medio mayor y menor de
42mmHg (Ver Figura2)

. - - " - - e L -~ E
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Figura 2. Curas de supervivencia de Kaplan Meyer para
gradientes medio > 42mmHg(azul) y < 42mmHg(rojo)

También se analizo el valor pronéstico de dife-
rentes variables a lo largo del seguimiento: edad,

© H]
E\gﬁ of. - 2 . r tabaquismo, diabetes mellitus, NTproBNP, fibrila-
o) Seveatwrn cion auricular, velocidad maxima aodrtica, gra-
§§'E Figura 1. Area bajo la curva ROC dllenltes aorticos maximo y medllo, area valvular
8 @ aodrtica absoluta e indexada, resistencia valvular

3

A partir de un gradiente medio > 42 mmHg se
encontraron significativamente mas eventos. A
continuacién se muestran las curvas de supervi-

aortica, indice de pérdida de energia y pérdida de
trabajo eyectivo VI. En la tabla 2 se muestran las
diferentes variables analizadas en el analisis uni-
variante y si fueron o no significativas.

22
©
%’ Analisis univariante 6 meses 12 meses 18 meses
% Edad tendencia NO NO
g Tabaquismo S NO NO
N DM NO NO S|
NTproBNP NO Sl tendencia
Fibrilacion auricular NO S NO
Velocidad maxima aoértica S| Sl S|
Gradiente maximo aoértico S Sl S
Gradiente medio adrtico S Sl S
Area valvular aértica tendencia S tendencia
Area valvular aértica indexada tendencia Sl S|
Resistencia valvular adrtica S S S
indice de pérdida de energia S S S
Pérdida de trabajo eyectivo VI S S S

Tabla 2. Variables analizadas en el anélisis univariante; Sl (significativas), NO (no significativas) y tendencia (mostraron ten-
dencia sin llegar a la significacion estadistica)



En el analisis multivariante, a corto plazo (6 me-
ses), el gradiente medio aértico fue el mejor predic-
tor de eventos (OR 1,07;1C95% 1,01-1,12, p =0,007).

A medio plazo (12 meses), el gradiente medio
aortico (OR 1,06 1C95% 1,01-1,1, p=0,009) y la fi-
brilacion auricular (OR 5,8; IC 95% 1,42-23,89;
p=0,01) fueron los mejores predictores de eventos

CONCLUSIONES

La DMy el gradiente medio aértico fueron fac-
tores pronésticos independientes de eventos (re-

cambio valvular aértico y/o muerte) en los pa-
cientes con estenosis adrtica severa asintomatica y
fraccion de eyeccién preservada.

El gradiente medio adrtico y la fibrilacién au-
ricular fueron mejores predictores de eventos a
corto-medio plazo que cualquier otro parame-
tro de severidad incluida la velocidad maxima
aortica.
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Premjo Rstrazeneca a la :eguqdo mejor comunicacion
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TRASPLANTE CARDIACO EN PACIENTES CON AMILODOSIS CARDIACA
PRIMARIA: EXPERIENCIA EN EL HUMV (HOSPITAL UNIVERSITARIO

MARQUES DE VALDECILLA).

AINARA Lozano BAHAMONDE', MANUEL CoBO BELAUSTEGUIZ, MIGUEL FERNANDEZ LLANO CARDENAL?,

CRISTINA CASTRILLO BUSTAMANTE2, GABRIELA VEIGA FERNANDEZ?

"Hospital Universitario Basurto, 2Hospital Universitario Marqués de Valdecilla

El trasplante cardiaco en pacientes con amiloi-
dosis cardiaca es controvertido ya que la amiloido-
sis se considera una enfermedad sistémica con po-
tencial afectacion multiorganica, y por la
probabilidad de progresion de la enfermedad en
otros 6rganos y/o recurrencia en el injerto. Ade-
mas, en los Ultimos afos ha disminuido considera-
blemente el nimero de donantes, siendo si cabe
aun mas importante la seleccion del receptor ade-
cuado. El objetivo de esta presentacion es realizar
una revision de los pacientes con amiloidosis car-
diaca que han sido sometidos a trasplante cardiaco
en el HUMV, analizando las curvas de superviven-
cia, la progresion de la amiloidosis a nivel de otros
organos y del injerto y las causas de mortalidad.

La amiloidosis es una enfermedad caracterizada
por el depésito extracelular de fibrillas insolubles,
lo cual desencadena destruccion de la estructura de
los tejidos y disfuncidn organica. La enfermedad se
clasifica segun la proteina precursora de fibrillas,
siendo el prondstico muy variable segun el subtipo.
La amiloidosis AL o primaria es la forma méas comun
en paises desarrollados y se produce por depésito
cadenas ligeras de inmunoglobulinas producidas
por una discrasia de células plasmaticas, como mie-
loma multiple o gammapatias monoclonales. Aun-
que la infiltracion suele ser multiorganica, el cora-
zén se afecta en mas del 50% de los casos y
condiciona un pésimo pronéstico. Unicamente en
un 5% de los casos hay afectacion cardiaca aislada.

El tratamiento en la amiloidosis primaria se ba-
sa en la administracién de tratamiento quimiotera-
pico contra el clono de células plasmaticas con in-
tencion de detener la formacién de amiloide,
pudiendo incluso producirse la regresion de los de-
positos ya presentes. El tratamiento de eleccion es
melfalan asociado a autotrasplante de células pro-
genitoras. Sin embargo, este tratamiento conlleva
una mortalidad elevada por lo que no se recomien-
da en pacientes con cardiopatia avanzada. En casos

de pacientes con cardiopatia avanzada sintomati-
ca, la estrategia mas aceptada es realizar primero
el TXCy aproximadamente 6 meses después, el tra-
tamiento etiolégico de la amilodosis (QT y TMO).

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

Desde que se inici6 el programa de trasplante
cardiaco en el HUMV se han trasplantado 8 pa-
cientes con amiloidosis cardiaca (tabla 1). Todos
los pacientes habian sido diagnosticados de ami-
loidosis primaria con afectacién cardiaca confir-
mada mediante biopsia miocardica. El 62% eran
mujeres, con una edad media de 49 afos. Se en-
contraban en clase funcional avanzada a pesar de
tratamiento médico optimizado, con una FEVI
media de 38%, y sin alteracién funcional signifi-
cativa de otros 6rganos, con RVP media <2, por lo
que se indicé el trasplante cardiaco.

En 7 pacientes el trasplante se realizé de forma
electiva, todos tenian funcién renal normal en el
momento del trasplante y los tiempos de isque-
mia y de CEC fueron similares (tabla 2). Unica-
mente un paciente se trasplantd en situacion de
urgencia por shock cardiogénico, encontrandose
en el momento del mismo con soporte inotrépico
y BClAo. La edad media de los donantes fue de 28
afnos, el 87% hombres, y el tiempo de isquemia
fue de 90 min.

RESULTADOS

La mediana de supervivencia fue de 15,61 me-
ses, con un 25% de supervivencia a las 5 afos, sig-
nificativamente menor que la supervivencia del
trasplante por otras causas (figura 1).

De los 8 pacientes, 2 fallecieron en el primer
mes postrasplante por fallo primario del injerto y
por fracaso multiorganico relacionado con com-
plicaciones de la intervencion (tabla 3). El resto de



17/06/1991 35,62 primaria 1,6

2 21/06/1997 40,35 H primaria 48 >60 1,70
3 11/03/2000 46,67 H primaria - >60 1,40
3 13/05/2003 57,42 M primaria 32 >60 3,70
5 13/09/2003 59,84 M primaria 40 >60 2,40
6 23/02/2004 54,5 M primaria 10 45

7 10/03/2011 51,62 M primaria 50 >60 1,60
8 09/05/2011 46,72 H primaria 55 >60 1,40

Tabla 1.

Paciente Situacion TXC Tlem ~CEC

Electivo Convencional
2 Electivo --- H 70,00 96 -
3 Electivo 21 H 60,00 101 Bicava
4 Electivo 31 H - 149 Bicava
5 Electivo 15 H 80,00 79 Convencional
6 Logerae: diogas £ ECAR 30 M 223,00 197 Bicava
+0T
7 Electivo 40 H 55,00 147 Convencional
8 Electivo 18 H 55,00 127 Bicava
Tabla 2.
I N 7 T S
Exitus 15,37 184,48 Fallece por LMA afios después del TXC
2 Vivo 16,00 196,00 Si Sin signos de recidiva de la amiloidosis
3 Exitus 0,42 5,06 No Progresion a amiloidosis sistémica
4 Exitus 0,04 0,43 No Fallo primario del injerto
5 Exitus 1,66 19,98 No Progresion a amiloidosis sistémica
6 Exitus 0,06 0,69 No FMO tras cirugia
7 Vivo 2,00 31,00 Si Progresion a mieloma multiple
8 Exitus 0,94 11,24 Si Progresion a amiloidosis sistémica

Tabla 3.
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Supervivencia post-TXC de los pacientes con Amiloidosis AL
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Fig 1.

pacientes presentd una buena evoluciéon posto-
peratoria y realizaban seguimiento en consultas
de trasplante cardiaco. Recibian tratamiento in-
munosupresor segun el protocolo vigente en el
momento del trasplante (ciclosporina, azatiopri-
na y esteroides hasta 2010; tacrolimus, micofeno-
lato y esteroides posteriormente).

El tratamiento quimioterapico y TMO solo se
pudo realizar de la forma prevista en 2 pacientes,
ambos con remisién completa de la amiloidosis en
el seguimiento. El resto presentaron rapida pro-
gresién a amiloidosis sistémica antes de que se hu-
biera iniciado el tratamiento quimioterapico, fa-
lleciendo 3 de ellos durante el seguimiento.

CONCLUSIONES

— Este analisis muestra los pobres resultados del
TXC en pacientes con amiloidosis cardiaca pri-
maria. Se ha de considerar la amiloidosis como
una enfermedad sistémica y si se realiza el TXC
se ha de seguir de tratamiento especifico que
incluya quimioterapicos y TMO. A pesar de es-
to, la supervivencia es significativamente me-

nor que en el resto de trasplantes con una me-
diana de supervivencia de 15.61 meses.

En la serie del HUMV no hubo ningun caso de
recibida en el corazén trasplantado, pero si de
progresion a amiloidosis sistémica con afecta-
cion multiorganica.

Existe controversia sobre la necesidad de des-
cartar afectacién de otros érganos para reali-
zar el trasplante cardiaco, ya que se han des-
crito buenos resultados con trasplante cardiaco
seguido de QT/TMO en pacientes con amiloi-
dosis sistémica. Ademas, tampoco esta claro
cual es el método que se debe usar para des-
cartar dicha afectacion.

La discrepancia con resultados publicados por
otros centros se explica porque todos nuestros
pacientes tenian amiloidosis primaria. En otros
tipos de amiloidosis, como la asociada a trans-
tiretina, el prondstico es claramente mejor.

Debido a los resultados descritos, en la actua-
lidad, en el HUMV la amiloidosis cardiaca se
considera una contraindicacion absoluta para
el trasplante cardiaco.
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Premjo Servier. Cardiopatias Cronjcas.

Vivir mas, vivir mejor

LO QUE LA MIOCARDIOPATIA DILATADA ESCONDE

GARAZI ORIA®, JoSE JUAN ONAINDIA®, SONIA VELASCO?, ANGELA CACICEDO?, AINHOA RUBIO®, EvA LARAUDOGOITIA®,

Mujer de 57 afios de edad que ingresa en Car-
diologia por dolor precordial atipico y disnea de
esfuerzo progresiva tras proceso gripal. Presen-
ta ligera plétora yugular sin edemas en extremi-
dades inferiores, soplo sistodiastélico IlI/IV en
borde esternal izquierdo y ritmo de galope por
3° ruido. En la radiografia de térax se observa
cardiomegalia global con prominencia de la ar-
teria pulmonar y edema intersticial. El electro-
cardiograma muestra ritmo sinusal con bloqueo
de rama izquierda del haz de His. El ecocardio-

2 Servicio de Cardiologia, Hospital de Galdakao-Usansolo, Bizkaia.

b Servicio de Cardiologia, Hospital de Basurto, Bizkaia.

grama transtoracico muestra disfuncion biven-
tricular severa (FEVI del 21%); insuficiencia mi-
tral moderada por dilataciéon del anillo y estima-
cion de presion sistélica de arteria pulmonar de
52 mmHg. Llama la atencién la dilatacion de la
arteria coronaria derecha. La salida de la arteria
coronaria izquierda se visualiza en la cara poste-
rior de la arteria pulmonar. Se observa ademas
una dilatacion marcada de las arterias colaterales
septales entre la coronaria derechay la coronaria
izquierda (Figura 1)

Figura 1. Imagenes del ecocardiograma trans-
tordcico. A: arteria coronaria derecha dilatada
(flechas) B: salida del TCI (flechas) de la arteria
pulmonar. C: dilatacion de colaterales septales
del septo interventricular. TCl: tronco comun
izquierdo.




Se realiza una angiografia coronaria obser-
vando la arteria coronaria derecha ectasica, de
mas de 1 cm de diametro, y que rellena retrégra-
damente y por circulaciéon colateral el arbol coro-
nario izquierdo a través de gran cantidad de ca-
pilares y sinusoides, con lavado de contraste hacia
el tronco de la arteria pulmonar. En la arteriogra-
fia pulmonar se observa la salida del ostium de la
coronaria izquierda desde la pared posterior del
tronco de la arteria pulmonar. Hemodinamica-

mente destaca una presion arterial pulmonar de
54/29 (37) mmHg, gradiente transpulmonar de 19
mmHg, Qp/Qs 3,8 y resistencias vasculares pulmo-
nares 992 dyna/seg/cm=(6,4 Unidades Wood)

El TAC coronario confirma la salida anémala
del tronco comun izquierdo desde la arteria pul-
monar, visualizandose su trayecto y la presencia
de colaterales septales desde la arteria coronaria
derecha (Figura 2)

Figura 2. Reconstruccion 3D del TAC coronario. Se objetiva la salida del TCI de la arteria pulmonar y la salida de la
CD de la aorta. TCl: tronco comun izquierdo. CD: coronaria derecha.

El estudio con resonancia magnética cardiaca
muestra una miocardiopatia dilatada con disfun-
cién biventricular global severa. En las secuencias
de realce tardio se observa realce subendocardico
de gadolinio muy extenso en todos los territorios
irrigados por la arteria descendente anterior y la
circunfleja, sin areas de realce transmural.

Se trata por tanto de un origen anémalo del
tronco comun izquierdo desde la arteria pulmo-
nar (Sindrome de Bland-Garland-White (BWG) o
ALCAPA, anomalous left coronary from pulmo-
nary artery), una anomalia congénita poco fre-
cuente que afecta a 1 de cada 300.000 nacidos vi-
vos'. La mayoria de pacientes con sindrome de
BGW mueren en la infancia y los que sobreviven
generalmente presentan isquemia miocardica,
disfuncion ventricular izquierda, insuficiencia mi-
tral e insuficiencia cardiaca progresiva, depen-
diendo del grado de desarrollo de circulacién co-
lateral®. Al presentarse de forma mayoritaria en el
primer afo de vida, el diagnéstico en adultos es
extremadamente raro. En nuestra paciente, el

ecocardiograma transtoracico muestra una mio-
cardiopatia dilatada con hallazgos ecocardiogra-
ficos muy sugestivos de este sindrome, que inclu-
yen la visualizacion de la arteria coronaria
derecha dilatada que sale de la aorta, la presencia
de un flujo continuo desde la arteria coronaria iz-
quierda a la arteria pulmonary la visualizacion de
las arterias colaterales septales intramidcardicas
dilatadas®. Este caso ilustra que los pacientes con
sindrome de BGW pueden mantenerse asintoma-
ticos hasta edades avanzadas y que su diagnosti-
co puede sospecharse por hallazgos sugestivos en
el ecocardiograma transtoracico con posterior
comprobacién angiografica o mediante TAC co-
ronario y estudio de viabilidad por RMN cardiaca.
El tratamiento definitivo del ALCAPA en adultos
es quiruargico con reimplantaciéon del vaso ané-
malo*. En nuestra paciente, ni la cirugia de reim-
plantacion ni el trasplante cardiaco se considera-
ron indicados debido a la disfuncién ventricular
muy severay a la elevacion de resistencias pulmo-
nares. Con el tratamiento médico para la insufi-
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ciencia cardiaca optimizado, la paciente se man-
tiene con aceptable calidad de vida tres afios des-
pués del diagnéstico.
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COMUNICACIONES FINALISTAS

FIBRILACION AURICULAR E HIPERTENSION ARTERIAL EN LA URGENCIA

HOSPITALARIA

La arritmia por Fibrilaciéon auricular constituye
el trastorno del ritmo cardiaco mantenido mas fre-
cuente. En ocasiones se asocia a cardiopatias es-
tructurales, aunque en una proporcion importante
de pacientes no se aprecia ninguna cardiopatia de-

MARTINEZ FLOREZ, JuLIO; LAPUERTA IRIGOYEN, Luls.
Hospital de San Pedro (Logrofio, La Rioja).

tectable. Un 30% de los casos de fibrilacién atrial se
presenta sin causa reconocida. La clasificaciéon etio-
l6gica de la arritmia incluye la asociaciéon con di-
versos factores de riesgo. Algunos de los cuales ex-
ponemos en la siguiente tabla nimero uno.

Tabla 1. Factores de riesgo de la Fibrilacién auricular.

Menos validados

Sexo femenino Edad > 75 afos
Edad entre 65y 74 aios
Cardiopatia isquémica

Tirotoxicosis FEVI < 25%

Factores: riesgo moderado

Hipertensién arterial

Insuficiencia cardiaca

Diabetes mellitus

Factores: riesgo alto
AVC o AIT previos

Enfermedad mitral

Protesis cardiaca valvular

Mercader i Cuesta J'

Fibrilacion auricular y la Hipertension arterial
constituyen una asociacién muy frecuente en la
clinica diaria. Ya los resultados del Estudio Fra-
mingham pusieron de manifiesto la existencia de
un aumento de la prevalencia de la Fibrilacion au-
ricular en pacientes que también presentaban Hi-
pertension arterial con respecto a aquellos que no
tenian lesién del 6rgano diana (cociente de riesgo
del 2,1 para varones y del 1,9 para mujeres)?. Por
otra parte, datos extraidos de estudios mas re-
cientes indican que el 66% de los pacientes con fi-
brilacion auricular presentaban antecedentes per-
sonales de hipertensién3. También, los resultados
del estudio Athena afirmaron que el 86% de los
pacientes con Fibrilacién auricular eran hiperten-
sos*. Una conclusiéon generalizada de muchos es-
tudios afirma que el aumento del didmetro de la

" Mercader i Cuesta J. 2010: 20.

2 Kannel WYV, et al. 1982; 306:1018-22.

3 Gonzalez Juanatey J R, et al. 2001; 54: 139-49.
4 Hohnloser SH, et al. 2009; 360: 668-78.

> Verdeccia P et al. 2003; 41: 218-23.

6 Manolis A et al. 2012: 239-252.

auricula izquierda y de la masa del ventriculo iz-
quierdo ocasionados por el padecimiento de la hi-
pertensién arterial constituyen un predictor inde-
pendiente para la aparicion de la fibrilacion
auricular®. La hipertension arterial por si sola in-
crementa el riesgo de fibrilacion auricular en dos
veces, aunque coexiste con frecuencia con otras
condiciones asociadas con la fibrilacién®. También
en el Estudio OFRECE (2009), realizado sobre un
conjunto de 8400 pacientes con edades superio-
res a los cuarenta afos, se han obtenido los si-
guientes datos relacionados con la coexistencia de
diversas enfermedades con el padecimiento de fi-
brilaciéon auricular. De acuerdo con los datos ob-
tenidos, el 51% de los pacientes presentaban hi-
pertension arterial asociada a la fibrilacién, un
40% presentaban hipercolesterolemia, un 15%
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padecian diabetes mellitus, un 5% tenian cardio-
patia isquémica y un 7% mostraban algun tras-
torno de tiroides’.

Los diversos metaanalisis que se han realizado
para conocer la importancia de esta asociacion
concluyen que la hipertension arterial se observa
en porcentajes superiores al 49% de los sujetos in-
cluidos en el conjunto de ensayos clinicos realiza-
dos en fibrilaciéon auricular; y, producto de dichos
estudios es la afirmacién realizada por el Grupo
de trabajo sobre Hipertensién, Arritmias y Trom-
bosis de la Sociedad Europea de Hipertension: “La
Hipertensién Arterial es sin duda el factor de ries-
go mas prevalente en la situacion de arritmia por
Fibrilacion Auricular”. Esta misma afirmacién esta
descrita por numerosos autores (Conen, 2009; Ba-
rrios, 2010) que defienden la hipétesis de que
“existe una relacion entre la fibrilacién auricular y
la hipertension arterial sistolica, mas que diastoli-
ca, en mujeres de mediana edad”®.

Para intentar conseguir datos que nos permi-
tan conocer la potencia de esta asociacion entre
hipertensién arterial y fibrilacién auricular en
nuestro medio hemos realizado un estudio trans-
versal retrospectivo mediante el analisis de las
causas que motivaron la asistencia a la Unidad de
Urgencias del Hospital San Pedro (Logrofio, La
Rioja) durante el periodo comprendido entre ene-
ro de 2009 y diciembre de 2012. Durante este pe-
riodo han sido asistidos en dicha Unidad un total
de 14.577 pacientes, con una edad media de 79,35
afos y con una proporcién de mujeres del 44,05%.
Tan sélo hemos incluido en el andlisis, en esta pri-
mera aproximacién, la causa que ha determinado
la asistencia a Urgencias. Valorando este dato po-
demos afirmar que dentro del conjunto total, un
4,29% han acudido por causas relacionadas con la
fibrilacién auricular (nueva aparicion, reentrada o
taquicardizacién); un 3,36% acudieron por causas
relacionadas con la presencia de una cardiopatia
isquémica; un 1,04% por problemas derivados de
la existencia de una diabetes mellitus; y un 3,53%
por problemas relacionados con crisis de hiper-
tension arterial.

Centrandonos ahora en el problema de la arrit-
mia por fibrilaciéon observamos que del total de
pacientes que acudieron a la Unidad de Urgencias
durante el periodo estudiado 626 pacientes
(4,29%) lo hicieron por problemas relacionados
con la arritmia por fibrilacion. La edad media de

7 Sociedad Espafiola de Cardiologia.
8 Bayes de Luna, 2010: 157.

dichos pacientes fue de 76,51 afos (Desvio estan-
dar 11,88 anos; rango de variabilidad: 102 y 33
anos) y la distribucién por sexos fue del 32,74%
para el sexo masculino y del 67,41% para el sexo
femenino. Esta primera clasificacion segun el sexo
parece indicarnos que debiera existir una mayor
prevalencia en el sexo femenino, pero segun
nuestra opiniéon consideramos que existe un sesgo
significativo proporcionado por la mayor asisten-
cia de pacientes femeninos respecto a los mascu-
linos, sea cual fuere la patologia de que se trate.
Creemos que las mujeres acuden con mayor faci-
lidad y con mayor asiduidad a los servicios asis-
tenciales que los individuos del sexo masculino.
Por ello no nos resulta posible establecer diferen-
cias entre ambos sexos. Siguiendo un esquema si-
milar al realizado en el Estudio OFRECE, observa-
mos que la poblaciéon que asistié a Urgencias por
un problema relacionado con la Fibrilacién Auri-
cular presentaba hipertensién arterial en un
61,66% de los casos, diabetes mellitus en un
17,73% y cardiopatia isquémica en un 9,10% de
los casos. La diferenciacion por sexos en esta coe-
xistencia de patologias parece confirmar los ha-
Ilazgos obtenidos para la poblacién total. La coe-
xistencia de fibrilacion auricular e hipertension
arterial fue del 57,07% para el sexo masculino y
del 66,35% para el femenino. En el caso de la aso-
ciacion entre fibrilacién auricular y diabetes me-
llitus y de fibrilacién auricular y cardiopatia is-
quémica fue de 10,24% para ambas asociaciones
respecto al sexo masculinoy de 21,32y 9,40% pa-
ra el sexo femenino. De acuerdo con estos resul-
tados podriamos defender la hipotesis de que la
hipertensién arterial aparece como el principal
factor de riesgo asociado a la fibrilacién auricular
y que la diferencia con el resto de factores de ries-
go considerados resulta muy significativa.

Analizando ahora el conjunto de los pacien-
tes que presentaban la asociacion de fibrilacion
auricular e hipertension arterial (386 pacientes)
encontramos que el 38,33% de esos pacientes
presentaban una hipertensién arterial sin dafios
en los 6rganos diana de la hipertension (rifidén,
cerebro, fondo de ojo y corazén). Un 13,25% de
esos casos mostraban afectacion cardiaca (Car-
diopatia hipertensiva: hipertrofia ventricular iz-
quierda, dilatacién auricular izquierda). Un
7,02% mostraba datos de nefropatia hipertensi-
va; y un 3,30% de los casos presentaba signos
asociados de cardiopatia y de nefropatia de ori-
gen hipertensivo.
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ROTABLATOR. UN RECURSO DE UTILIDAD EN OCLUSION CORONARIA

CRONICA TOTAL

MAITE ALFAGEME BEOVIDE; ALFONSO TORRES B0osco; MERCEDES SANZ SANCHEZ; ANAI MORENO RODRIGUEZ

La aterectomia rotacional es una técnica de
tratamiento coronario de creciente aplicacion en
angioplastia compleja. Indicada para disminuir la
cantidad de calcio endoluminal, facilitar la nave-
gabilidad del material y disminuir la resistencia de
la arteria a la dilatacién, se emplea en la actuali-
dad mas como un complemento para incremen-
tar el didmetro luminal de cruce que como un dis-
positivo para obtener la mayor ablacién posible
de las placas de ateroma.

Con el uso de olivas pequefias que van desde
1,25 mm a 1,75mm y que pasan por los catéteres
guia habituales del 6F, se disminuyen las compli-
caciones debidas a la embolizacion de particulas
durante la aterectomia y se minimiza el fenéme-
no de no-reflow.

NUESTRA TECNICA

— El tamano de las olivas utilizadas en nues-
tra sala (1,25mm-1,75mm) permiten realizar
el procedimiento con los catéteres habitua-
les 6F.

— Accedemos al punto de oclusiéon coronaria
con soporte de microcateter (FineCross) lo
que permite cambio de diferentes guias sin
perder el posicionamiento hasta conseguir
pasar la oclusién.

— Pasamos el microcateter al lecho distal y
comprobamos posicionamiento en luz ver-

Seccion de Hemodinamica del Hospital Txagorritxu HUA

La obstruccion crénica total es una situacion
particularmente compleja en la que ademas de las
dificultades en el paso de la guia a través de los
segmentos obstruidos nos encontramos a menudo
con dificultad de cruce del material de dilatacién
después de un posicionamiento correcto de la mis-
ma en el lecho distal.

A pesar de que el Rotablator no fue disefiado
para tratar obstrucciones crénicas, nos encontra-
mos con casos en los que no es posible llegar a
atravesar la lesion con los catéteres de dilatacion
mas finos a pesar de incrementar el soporte del
catéter guia, o simplemente la arteria no cede a la
dilatacién. En estos pacientes el Rotablator es una
herramienta util para abrir un canal a través del
cual poder acceder con balones de angioplastia.

dadera mediante inyeccion de contraste di-
luido a través de microcateter, probando
posicionamiento de guia en diferentes ra-
mas laterales distales o con visualizacién del
lecho distal mediante inyeccién simultanea
en vaso aportador de colaterales.

— Se intercambia guia para posicionamiento
de guia de Rotablator (guia Floppy).

— Utilizacion de olivas pequefas....1,25mm

— Realizar toques continuos, en tandas cortas,
hasta que la oliva pase la lesion para evitar
su atrapamiento distal.



— Realizamos pases suaves y largos para “li-
mado” de la placa.

— Tras comprobar reperfusion del vaso, segun
aspecto de la lesion, se procede a angio-
plastia: balén...... cutting...stent.....

Recientemente hemos revisado nuestra expe-
riencia en oclusiones crénicas totales (381 casos) y
hemos encontrado en los ultimos afios 11 pacien-
tes en quienes hemos tenido que recurrir al Rota-
blator con esta indicacion.

En todos ellos la angioplastia ha terminado con
éxito.

Consideramos que el Rotablator es un recurso
util en el contexto de la oclusién crénica comple-
ja que puede salvar un caso dificil después de ha-
ber cruzado con éxito al lecho distal con la guia
de desobstruccion.
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OCLUSION CRONICA TOTAL. RESULTADOS EN UNA SERIE AMPLIA DE
PACIENTES CON ABORDAJE ANTEROGRADO

ALFONSO TORRES; MAITE ALFAGEME; MERCHE SANZ; ANAI MORENO Y MARTA TORRES

La oclusion total crénica (CTO) suele ser la pre-
sentacion anatémica técnicamente mas compleja
en el intervencionismo coronario. Es muy depen-
diente de la experiencia del operador. Consume
recursos y tiempo y no esta exenta de complica-
ciones siendo mas frecuente que en otros proce-
dimientos coronarios la perforacion, el tapona-
miento cardiaco y otras complicaciones incluidas
las derivadas del uso de contraste y radiacién.

En los ultimos afios algunos avances tecnolo-
gicos han permitido mejorar la tasa de éxito de
estos procedimientos: guias dedicadas, inyeccién
simultanea en las dos coronarias, microcatéteres
y posibilidad de acceso retréogrado a la lesion.

Presentamos los resultados obtenidos en nues-
tro servicio en la totalidad de los pacientes que
han sido intervenidos con esta presentacién ana-
tdmica y en todos los casos realizada por acceso
anterdégrado de la lesion.

MATERIAL Y METODOS

Hasta septiembre de 2013 se han registrado
prospectivamente en nuestra base de datos 4307
procedimientos de angioplastia coronaria sobre
5404 vasos tratados. En 381 vasos la lesion principal
era una obstruccion crénica total reconocida como
tal por sus caracteristicas clinicas y anatémicas (7%
de los vasos tratados). En 272 casos la lesion era una
obstruccion completa del 100% (71,4% del total de
la serie) y en 109 la lesion era del 99%.

Realizamos una revision retrospectiva de los re-
sultados de estos tratamientos empleando esta-
distica descriptiva. Se revisa la tasa de éxito glo-
bal de los procedimientos y se realiza un analisis
por segmento principal afectado. Se ha conside-
rado segmento principal aquel en el que se inicia
la obstruccién de la arteria. Para evaluar la evolu-
cion de la técnica hemos comparado tres grupos
similares de pacientes: los primeros 125, los si-
guientes 125y los ultimos 131 enfermos. Cuando
se han comparado proporciones se ha hecho me-
diante la prueba chi cuadrado.

RESULTADOS

Se obtuvo resultado 6ptimo en 268 casos
(70,34%) y subdptimo con reperfusioén parcial en
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15. En 98 la angioplastia fue fallida (25,7%). La ta-
sa de éxito con lesiones del 100% fue de 64% y
con lesiones subtotales del 86,2% (p<0,01)

La tabla muestra la tasa de éxito por segmen-
to principal de oclusién abordado para la serie to-
tal y para las obstrucciones del 100%. Cuando se
compara la tasa de éxito en las tres arterias prin-
cipales y sus ramas es en la descendente anterior
en la que se obtiene mayor tasa de éxito 74,4%
(p<0,001) y la peor la circunfleja 63,5% con una
tasa intermedia en la CD (71,7%) sin que entre las
dos ultimas se alcance diferencia estadistica.

El grafico muestra la evolucion de la tasa de
éxito a lo largo de la experiencia. Se obtuvieron
mejores resultados en el primer tercio de pacien-
tes que en el segundo (p<0,05) y los mejores re-
sultados se estan obteniendo en los ultimos afios
(77,9% de éxito global y 74% en obstruccién del
100%; p<0,001).

DISCUSION

En esta serie de pacientes con oclusion crénica
los resultados obtenidos son acordes con lo publi-
cado en la literatura. A pesar de que en el afio
2007 se publicé un consenso de CTO club europeo
que definia como oclusiones crénicas totales uni-
camente las que presentaban obstruccion com-
pleta (100%) la mayoria de las series, incluso las
recientes, incluyen a pacientes con lesiones del
99%. Nosotros hemos distinguido entre estos dos
tipos de lesion y reportamos los resultados en am-
bas.

Se ha apreciado una evolucién aparentemente
paraddjica entre el primer tercio y el segundo de
pacientes que atribuimos a un sesgo de seleccion
en la primera fase de nuestra experiencia. La oclu-
sidn crénica presenta caracteristicas anatémicas
que permiten predecir la probabilidad de éxito co-
mo son: la morfologia del inicio de la obstruccion
(abrupta versus afilada), la longitud de la lesion, la
oclusiéon a nivel de una rama secundaria, el dia-
metro del vaso, la tortuosidad proximal y a nivel
de la oclusién, la severidad de la calcificacion, etc.,
asi que es posible seleccionar en base a estas ca-
racteristicas a pacientes mas sencillos, por lo que
en general es dificil establecer comparaciones en-
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TASA DE EXITO POR SEGMENTO

TODAS LAS LESIONES LESIONES DEL 100%
INTENTADO| EXITO %  |INTENTADO| EXITO %

CD proximal 62 39 62,9% 43 22 51,2%
CD media 51 39 76,5% 40 28 70%
CD distal 32 25 78,1% 22 17 77,3%
Descendente posterior 3 2 66,7 % 2 1 50%
Posterolateral derecha 4 4 100% 4 4 100%
Tronco izdo 2 2 100%

DA proximal 31 24 77,4% 21 15 71,4%
DA media 87 66 75,9% 64 44 68,7%
DA distal 11 7 63,6% 6 3 50%
Diagonal 12 0 2° 4 2 50% 2 1 50%
Cx proximal 33 21 63,6% 21 12 57,1%
Cx distal 36 24 66,7% 25 16 64%
12Obtusa marginal 13 8 61,5% 10 6 60%
2°0Obtusa Marginal 3 1 33,3% 3 1 33,3%
Tronco posterolateral izdo 1 0 0% 1 0 0%
Descendente posterior izda 2 1 50% 2 1 50%
bisectriz 2 0 0% 2 0 0%
puente safena 3 2 66,7% 3 2 66,7 %
mamaria (anastomosis) 1 1 100% 1 1 100%
TOTAL 381 268 70% 272 174 64%
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tre distintas series sin analizar este tipo de aspec-
tos anatomicos. En la ultima fase de nuestra ca-
suistica, los resultados han sido especialmente fa-
vorables lo que achacamos a la experiencia y al
empleo de mejoras técnicas como son las guias de-
dicadas con control de torsion, los microcatéteres,
la inyeccién simultanea en las dos coronarias para
opacificar las colaterales y eventualmente el uso
de rotablator cuando resulta imposible avanzar el
material de dilatacion tras un paso confirmado de
la guia de angioplastia.

CONCLUSIONES

En una serie amplia de obstrucciones crénicas
realizadas Unicamente mediante abordaje ante-
rogrado se obtuvo una tasa de éxito del procedi-
miento del 70%. La presencia de microcanales in-
crementa el éxito (86,2%). La DA globalmente
tiene mayor tasa de éxito, las ramas secundarias
de DA y Cx tienen tasa de éxito bajas.
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MASA VENTRICULAR IZQUIERDA (IMVI) COMO PREDICTOR A LARGO
PLAZO DE EVENTOS NO CARDIOVASCULARES COMO DM, IRCY
MORTALIDAD EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA DE

ETIOLOGIA HIPERTENSIVA

INAKI SANZ EsqQuiroz, KATTALIN ECHEGARAY, CLAUDIA BoNaviLA JUAN, DRA. ELENA ZUBILLAGA,, DR. TOMAS ECHEVERRIA,
CRISTINA SARASQUETA, DR. FRANCISCO DE LA CUESTA, DR. RAMON QUEREJETA

OBJETIVO

Estudiar la asociacion entre el IMVI y el desa-
rrollo de eventos no cardiovasculares como Dia-
betes Mellitus, Insuficiencia renal y muerte no car-
diovascular a largo plazo.

MATERIAL Y METODOS

Andlisis retrospectivo de una muestra de 292
pacientes en estadios B y C de Insuficiencia Car-
diaca de etiologia hipertensiva. Un total de 44 de
ellos se encontraban en estadio B (seguimiento
medio de 13.07 afios) y 248 en estadio C (segui-
miento medio de 5.22 afios). Se registré la Diabe-
tes Mellitus de novo (n=46), definida como nece-
sidad de Diabetes que precisa de tratamiento
farmacolégico, la Insuficiencia renal de novo,
(n=40) definida como valores de creatinina de 1,2
mg/dl o superiores y la mortalidad (n=68). La re-
cogida de datos se realizé6 mediante entrevista en
algunos casos, recogida de informacién de la his-
toria clinica informatizada (Global Clinic) y me-
diante Ilamada telefénica a los pacientes. Para el
analisis estadistico de los datos se han calculado
Riesgos relativos mediante una regresiéon de Cox.
A la hora de calcular la supervivencia se ha reali-
zado un andlisis estadistico de Kaplan-Meier.

RESULTADOS

La masa ventricular de los pacientes que falle-
cieron de causa no cardiovascular (n=35) fue sig-
nificativamente mayor que la de los supervivien-
tes (p=0,04). Esta diferencia estadistica resiste el
ajuste para edad y sexo. La supervivencia global a
5 afos del grupo de pacientes en estadio C con
IMVI dentro del rango de la normalidad fue del
83% en comparacion con el 66% en los pacientes
con IMVI elevado, con un riesgo relativo de muer-
te ajustado por edad y sexo de 1,996 (p=0,038 IC
al 95% de 1,040 a 3,831) para el grupo de pacien-

tes con IMVI alto a lo largo del seguimiento. La
mortalidad en el grupo de pacientes con estadio B
no es valorable por falta de potencia estadistica.
Con respecto a la diabetes, en el grupo de pa-
cientes con estadio B, el RR de tener DM en los pa-
cientes con IMVI elevado ajustado por edad y se-
xo fue de 0,690 (p=0,525 IC al 95% de 0,220 a
2,167). En el grupo de pacientes con estadio C, el
RR de padecer DM fue de 2,204 (p=0,082 IC al
95% de 0,904 a 5,373) para los pacientes con IM-
VI elevado a lo largo del seguimiento. En relacién
a la variable IR, en el grupo de pacientes con es-
tadio B, el riesgo relativo de IR en pacientes con
IMVI elevado fue de 0,743 ajustado por edad y se-
x0 (p=0,769 IC al 95% de 0,102 a 5,404) a lo largo
del seguimiento. En el grupo de pacientes en es-
tadio C, el RR fue de 1,601 (p=0,314 IC al 95% de
0,641 a 3,998).

CONCLUSIONES

1. La masa ventricular no es un factor pronéstico
del desarrollo de DM de novo en un segui-
miento a largo plazo.

2. La masa ventricular aparece como marcador
pronéstico de insuficiencia renal crénica, pero
ello sucede en dependencia con la edad y el se-
XO.

3. La masa ventricular predice muerte no cardio-
vascular y mortalidad global a largo plazo en
pacientes con IC hipertensiva en estadios By C.

PERSPECTIVAS

Aparecen como necesarios la incorporacién de
otros biomarcadores pronésticos, ademas de la
presencia o no de hipertrofia ventricular izquier-
da, para determinar el valor pronéstico incre-
mental y la mejora en la reclasificaciéon de riesgo
para la aparicion de eventos no cardiovasculares
en pacientes con IC crénica.
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UTILIDAD DE TC MULTIDETECTOR EN LA VALORACION PRE Y
POSTQUIRURGICA DE LAS ANOMALIAS CONGENITAS DE LAS ARTERIAS

CORONARIAS

MaARTA ToMAS MALLEBRERA!, GONZALO ALDAMIZ-ECHEVARRIAZ, MIGUEL OREJAS-OREJAS?, JAVIER VINAS GONZALEZ?,

ANGELES HEREDERO?, ANGELES FRANCO LOPEZ'

Servicio de Radiologia', Cirugia Cardiaca? y Cardiologia?. Fundacion Jiménez Diaz, Madrid.

INTRODUCCION

Las anomalias de las arterias coronarias son un
grupo diverso de enfermedades congénitas cuyas
manifestaciones y mecanismos fisiopatologicos son
muy variables. Son una causa poco frecuente pero
importante de dolor toracico y, en algunos casos de
anomalias hemodinamicamente significativas, de
muerte subita cardiaca. Durante varias décadas el
diagnéstico de anomalias de las arterias coronarias
se ha hecho con la angiografia convencional. Sin
embargo, esta técnica de imagen tiene limitaciones
debido a su naturaleza invasiva y limitacién de pro-
yeccion espacial. El reciente desarrollo de la tomo-
grafia computarizada con la tecnologia multide-
tector (TCMD) con sincronizacion cardiaca permite
el diagnéstico preciso y no invasivo de anomalias
coronarias arteriales y en muchos casos con dosis de
radiacion por debajo de 1 mSv. La TCMD con sin-
cronizacion cardiaca es superior a la angiografia
convencional en la deteccion del origen ostial y el
trayecto proximal de una arteria coronaria anéma-
la que son esenciales para hacer un correcto diag-
nostico y plan de tratamiento del paciente. Ademas
supone una excelente técnica para la valoracion del
paciente postquirdrgico permitiendo conocer el re-
sultado morfolodgico de la cirugia.

OBJETIVO

Demostrar la utilidad del TC multidetector en
la valoracién pre y postquirdrgica de las anomalias
coronarias

METODOS Y RESULTADOS

Presentamos 3 casos de anomalias coronarias
tratadas quirdrgicamente, bien por tratarse de
anomalias de alto riesgo (arteria coronaria con
origen anémalo en el seno contralateral con cur-
so interarterial y trayecto intramural +/- orificio
anormal); o bien por la coexistencia de enferme-
dad aterosclerética severa.

Los estudios fueron realizados con equipos de
64 detectores y 128 cortes de doble fuente.

Servicio de Cardiologia del Hospital Virgen de la Luz de Cuenca*
Correspondencia: Marta Tomas Mallebrera. mtomas@fjd.es

CASO 1

Mujer de 35 afos de edad, sin antecedentes
cardiacos relevantes, que fue trasladada a nuestro
hospital después de un paro cardiaco por fibrila-
cién ventricular. La coronariografia urgente reve-
I6 una coronaria derecha normal, sin embargo, la
arteria coronaria izquierda parecia originarse en
el seno de Valsalva derecho. Se solicité un angioTC
coronario para evaluar el curso de una probable
arteria coronaria izquierda anémala. Se realiz6 el
estudio con un equipo de 64 detectores, con ad-
quisicion prospectiva y tras la administracion de
contraste intravenoso, que revelo la presencia de
anomalia considerada de alto riesgo con una arte-
ria coronaria anémala izquierda que se originaba
en el seno coronario derecho, a partir de un os-
tium independiente, con un trayecto interaterial
(entre la aorta y el tronco pulmonar). Este seg-
mento proximal presentaba una reduccién de su
calibre y una seccion ovoidea no circular, que cu-
saba paralelo a la pared de la aorta, lo que suge-
ria un probable curso intramural (Fig. 1). La arteria
coronaria izquierda anémala se dividia distalmen-
te en una arteria descendente anterior y una arte-
ria circunfleja de curso normal. La vision endolu-
minal mostré que el segmento intramural estaba
localizado por debajo de la unién sinotubular y
por debajo de las comisuras, lo que determiné la
eleccion del tratamiento quirdrgico (Fig. 2). En és-
te caso, la técnica empleada fue un “unroofing”
limitado o fenestracion. Esta técnica consiste en la
creacién de un neo-ostium en el seno coronario co-
rrecto (izquierdo), eliminando el curso intramural
con preservacion de la funcién valvula adrtica (ya
que no toca comisuras) y con minima manipula-
cion de la arteria coronaria. En el control postqui-
rargico realizado con la misma técnica de adquisi-
Cién se identifica claramente el neo-ostium en el
seno coronario correcto sin angulacion Fig.3) y la
ausencia de complicaciones potquirurgicas. Des-
pués de la cirugia, la funcién cardiaca y el electro-
cardiograma fueron normales y la paciente esta li-
bre de sintomatologia cardiovascular.



Fig. 1. TC de 64 detectores con adquisicion prospectiva y reconstrucciones volumen rendering y MIP. Arteria coronaria iz-
quierda anémala que se originaba en el seno coronario derecho, con un ostium independiente, con un trayecto intera-
terial (entre la aorta y el tronco pulmonar) y segmento proximal de probable curso intramural. AO: Aorta; TP: tronco pul-
monar; TCl: tronco coronario izquierda; CD: arteria coronaria derecha.

Fig 2. Vision endoluminal. El vaso anémalo presenta un trayecto intramural (flechas rojas) de curso por debajo de la
unién sinotubular y por debajo de las comisuras (flecha negra) SCD, seno coronario derecho; SCl, seno coronario iz-
quierdo; SNC, seno no coronario; TCl: tronco coronario izquierdo

[

Fig 3. “Unroofing” limitado. Situacién postquirurgica
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CASO 2

Varén de 42 afos de edad, sin antecedentes
cardiacos, que consulta por dolor toracico en el
esfuerzo. Se realizé una prueba de esfuerzo, cli-
nicamente negativa y eléctricamente dudosa pa-
ra enfermedad isquémica. Con estos hallazgos y
dado el bajo riesgo a priori de enfermedad car-
diaca isquémica del paciente, se solicité un an-
gioTC coronario.

Se realiz6 estudio con un equipo de 128 cor-
tes de doble fuente y adquisicion FLASH que re-
veld el origen anémalo e independiente de la
coronaria derecha en el seno coronario izquier-
do, con un trayecto interarterial (entre la aorta
y la pulmonar) con un probable segmento pro-
ximal intramural que cursa por encima de la
unioén sinotubular (Fig. 4). Se trata de una ano-

malia de alto riesgo por lo que se decidié trata-
miento quirdrgico. La vision endoluminal mos-
tr6 ademas una morfologia anormal del ostium
de la coronaria derecha anémala, con forma de
hendidura (Fig. 4).

Los hallazgos determinaron la eleccion de la
técnica quirurgica y el “unroofing” fue realiza-
do. En ésta técnica el curso intramural se abre
en toda su longitud (el trayecto intramural ésta
por encima de las comisuras de la valvula aérti-
ca por lo que no hay riesgo de dafar la valvula)
y se suturan los bordes.

Esto elimina el curso intramural y crea un ne-
oostium amplio sin hendidura, como muestra el
control postquirurgico (Fig. 5)..El paciente esta
asintomatico desde el punto de vista cardiovas-
cular.

Fig 4. TC de 128 cortes y doble fuente con adquisicion FLASH. La arteria coronaria derecha (CD) se origina del seno co-
ronario izquierdo(SCl)con trayecto interarterial y curso intramural y con ostium anormal (hendido). AO: Aorta; TP: tron-

co pulmonar;SCD: seno coronario derecho.




CASO 3

Mujer de 72 aios de edad, con dolores toraci-
cos atipicos a la que se solicita un angioTC de co-
ronarias. Se realizé el estudio con un equipo de
64 detectores, con adquisicion prospectiva y tras la
administracion de contraste intravenoso, que re-
veld la presencia de un tronco coronario Unico del
que se origina una arteria coronaria derecha do-
minante, de curso normal y una coronaria iz-
quierda anémala de curso prepulmonar (anterior
a la arteria pulmonar) que se trifurcaba en una ar-
teria descendente anterior, una circunfleja y una

bisectriz.El vaso andmalo presentaba una lesion
proximal severa (Fig. 6a,b).

Dada la complejdad para el tratamiento per-
cutaneo se decide cirugia de revascularizacion co-
ronaria. Se realiza doble bypass coronario con in-
jertos de arteria mamaria interna izquierda a vaso
anoémalo y de safena a bisectriz. El estudio post-
quirurgico muestra la ausencia de complicaciones
con doble bypass permeable y con vaso anémalo
proximal filiforme por establecimiento de compe-
tencia de flujos con los bypass. (Fig 6¢) La pacien-
te esta actualmente asintomatica.

prepulmonar AN
: b5 %4 \\\

. ,*- .'.,%‘

«

NN

Fig 6. TC de 64 detectores con adquisicion prospectiva. (a, b) prequirtrgico con TCl anémalo de curso prepulmonar con
lesion en segmento proximal (circulo de puntos); (c) Postquirurgico con doble bypass coronario.

CONCLUSION

La TCMD es modalidad de imagen de eleccion
en pacientes con sospecha de anomalias de las ar-
terias coronarias, permitiendo la valoracién pre-
quirurgica de aquellas anomalias consideradas de
alto riesgo o en las que la enfermedad ateroscle-
rética severa coexiste con la anomalia. Proporcio-
na una detallada informacién anatémica permi-
tiendo casi una visién quirudrgica en un formato
comprensible ayudando en la eleccién del trata-
miento quirdrgico y siendo ademas fundamental
para valorar los resultados y posibles complicacio-
nes de las técnicas empleadas en la cirugia.
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VALORACION PRE Y POSTQUIRURGICA DE LA FIBROSIS ENDOMIOCARDICA
TROPICAL O ENFERMEDAD DE DAVIES MEDIANTE RESONANCIA
MAGNETICA CARDIACA: A PROPOSITO DE UN CASO
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MIGUEL OREJAS-OREJAS3, ANGELES FRANCO LOPEZ!

Servicio de Radiologia', Cirugia Cardiaca? y Cardiologia?. Fundacion Jiménez Diaz, Madrid.

CASO CLiNICO

Presentamos el caso de una mujer de 19 afos
natural de Camerun remitida a nuestro hospital
para el estudio y tratamiento de una probable
cardiopatia congénita. La paciente presentaba
sintomas de insuficiencia cardiaca derecha de 2
afos evolucion, con ascitis masiva y astenia, aun-
que sorprendentemente, sin edema periférico o
pulmonar congestion marcada. Los analisis de
sangre revelaron Unicamente una cifra alta de
eosinoéfilos (17,6%), con el resto de parametros
normales. En la radiografia simple de torax se
observaba una gran cardiomegalia fundamen-
talmente a expensas de auricula derecha con oli-
gohemia pulmonar generalizada. Aunque la eco-
cardiografia inicial sugirié el diagnéstico de
anomalia de Ebstein, una segunda ecocardio-
grafiay la resonancia magnética cardiaca confir-
maron el diagnostico de fibrosis endomiocardi-
ca tropical. La cavidad ventricular derecha estaba
severamente reducida sin poder identificar el
cuerpo y el apex ventricular, la auricula era aneu-
rismatica y la valvula tricispide normoposiciona-
da pero con una evidente retraccién del aparato
subvalvular, lo que impedia su coaptacion en sis-
tole, con regurgitacion severa secundaria. La

Correspondencia: Marta Tomas Mallebrera. mtomas@fjd.es

anatomia y funcién de las cavidades izquierda
fueron normales (Fig. 1). La resonancia cardiaca
revelé6 ademds una ocupacién del apex del ven-
triculo izquierdo, lo que sugeria una afectacion
bilateral y tras la administracién de contraste de-
fectos de perfusién lineales subendocardicos que
realzaban intensamente en las secuencias de re-
alce tardio, una apariencia sugestiva de fibrosis
endomiocardica (Fig. 2). La distribucién y exten-
sion de la afectacion endomiocardica fueron cla-
ramente definidas en ambas secuencias. Debido
a que los sintomas fueron refractarios al trata-
miento médico y a que la esperanza de vida de la
paciente era limitada, se decidié tratamiento
quirdrgico. A través atriotomia derecha se ex-
ploré claramente la valvula tricispide normopo-
sicionada y con velos normales pero con una re-
tracciéon extensa y calcificada del aparato
subvalvular. La cavidad ventricular derecha tam-
bién estaba cubierta por un capa de fibrosis que
se extendia ocupando el tracto de entrada con
un tracto de salida conservado. Se realizé una
endocardiectomia incluyendo una cuidadosa se-
paracién de los musculos papilares y aislamiento
de las cuerdas primaria y secundaria Aunque la
superficie de coaptacién de las valvas tricuspide

Fig 1. Imagenes de resonancia magnética de secuencias CINE sobre cuatro cdmarasy eje largo del ventriculo derecho. Au-
ricula derecha (AD) aneurismatica. Ventriculo derecho (VD) severamente retraido. Obliteracién de ambos ventriculos(fle-
chas rojas) aunque Unicamente del 4pex del ventriculo izquierdo (VI).



era casi normal el anillo estaba severamente di-
latado por lo que se realizé una anuloplastia con
anillo de Carpentier —-Edwards (Fig. 3). Debido a
que la cavidad del ventriculo derecho estaba ex-
tremadamente reducida, se llevd a cabo una de-
rivacion cavopulmonar parcial (vena cava supe-
rior y la arteria pulmonar derecha) para facilitar
la recuperacién postoperatoria. El andlisis histo-

l6gico de las piezas resecados mostré fibrosis con
focos de calcificacion. Un mes después de la ci-
rugia la resonancia magnética cardiaca mostré
unas dimensiones de cavidades derechas casi
normales con una importante mejora de la fun-
cion ventricular derecha (Fig. 4). Tres meses mas
tarde la paciente no mostraba signos de fallo
cardiaco.

Fig 2. Imagenes de resonancia magnética de secuencias de perfusion (A.) y de realce tardio (B.) sobre eje cuatro cdmaras
tras la administracién de contraste iv. Se identifican defectos de perfusion lineales subendocardicos que realzan inten-
samente en las secuencias de realce tardio, una apariencia sugestiva de fibrosis endomiocardica.

Fig 3. Vista quirurgica que permite la visualizacién de la fibrosis endomiocdrdica (FEM) y la técnica empleada para la mo-
vilizacion y liberaciéon de la misma (endocardiectomia). (c.) Anuloplastia con anillo de Carpentier Edwards.

Fig. 4. Imagen de resonancia magnética un mes después de la cirugia. Las cavidades derechas mostraron unas dimensio-
nes y funcion practicamente normales.
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REVISION

La fibrosis endomiocardica tropical o enferme-
dad de Davies es una fibrosis endomiocardica en-
démica en los paises tropicales y subtropicales de
Africa Ecuatorial, América del Sur y la India. La
etiologia es incierta, pero se ha encontrado rela-
cion entre la deficiencia de magnesio y un alto
consumo de cerio, que se encuentra en tubérculos
como la yuca o mandioca y otros vegetales con el
consumo excesivo de estas regiones. Los pacientes
suelen ser jovenes y la enfermedad tiene un inicio
insidioso y mal pronéstico. Se caracteriza por la
proliferacion endocardica de tejido fibroso, uni o
biventricular, fundamentalmente en el apex y trac-
to de entrada, que conduce a una disfuncién dias-
tolica y puede ser fuente de fenémenos embdli-
cos. Las valvulas atrioventriculares suelen estar
preservadas, pero la infiltracién del aparato sub-
valvular puede producir insuficiencia. La endocar-
diectomia es una técnica efectiva para restablecer
los dimensiones y funcién del ventriculo derecho.
Esta cavidad crénicamente retraida puede no te-
ner la capacidad de manejar incluso una precarga
normal de manera efectiva inmediatamente des-
pués de la cirugia por lo que en nuestro caso se re-
alizé conjuntamente una derivaciéon cavo-pulmo-
nar para mejorara el curso postoperatorio. La
cirugia conduce a una mejoria clinica y a un au-
mento en la esperanza de vida, pero es sélo un tra-
tamiento paliativo y no detiene la progresion de la
enfermedad. La resonancia magnética cardiaca

proporciona una valoracién anatémica y funcional
precisa de ésta entidad pre y postquirdrgica sien-
do capaz de discriminar la composicion del tejido.
Las secuencias de perfusion y realce tardio son es-
pecialmente Utiles ya que permiten identificar la
distribucién y grosor de las areas de fibrosis.

REFERENCIAS

1. Davies JN, Ball JD. The pathology of endomyo-
cardial fibrosis in Uganda. Br Heart J 1955;
17:337-59.

2. Ball JD, Williams AW, Davies JN. Endomyocar-
dial fibrosis. Lancet 1954;266:1049 -54.

3. Davies JN. The African Cardiomyopathies. Ann
N 'Y Acad Sci 1969;498-503.

4. Shapiro S, Pinney SP, Anyanwu AC, Garcia MJ.
An atypical presentation of endomyocardial fi-
brosis diagnosed by cardiac MRI. Circ Heart
Fail. 2009 Jan;2(1):77-80.

5. Cheung S, Chan C. Insights of prognostication
of Davies disease: what could we learn from se-
rial magnetic resonance imaging studies? Int J
Cardiol 2010;142:32- 4.

6. Anbarasu M, Manohar K, Titus T. One-and-a-
half ventricle repair for right ventricular en-
domyocardial fibrosis. Asian Cardiovasc Thorac
Ann 2004;12:363-5.




UN MECANISMO DE PRESENTACION INFRECUENTE DE SCA: A PROPOSITO

DE DOS CASOS

PATRICIA SUNSUNDEGUI, KATTALIN ECHEGARAY, INAKI SANZ, MARIANOLARMAN, ALBERTO SAENZ, IGNACIO PEREZ-IMIOREIRAS,

CASO CLiNICO 1

Mujer de 45 afios sin antecedentes personales
de interés que sobre las 21:30 de la noche acude a
su Centro de Salud por presentar un episodio de do-
lor precordial de caracter opresivo, de intensidad
moderada y no irradiado, de aparicién en reposo. El
dolor acompafaba de diaforesis, nduseas y un vé-

Pebro MORRONDO, FRANCISCO DE LA CUESTA, RAMON QUEREJETA.

Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Donostia.

mito, sin mareo, vision borrosa ni disnea. No era
modificable con la inspiracién ni con la postura.

Se le realiza ECG en el que se objetiva imagen
de lesion subepicardicaen cara anterior (foto 1),
por lo que se administran dos puffs de Trinispray®
sin evidencia de mejoria clinica ni electrocardio-
gréfica.
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Foto 1.

Es trasladada a Urgencias del H. Universitario Do-
nostia, donde se decide fibrinolisis con TNK
(23:45hs) que resulta clinica y electrocardiografica-
mente ineficaz, por lo que se indica estudio corona-
riografico para ICP de rescate.

En base a los hallazgos coronariograficos (fo-
tos 2, 3y 4), es diagnosticada de enfermedad ar-
terial coronaria monovaso (lesién del 70% en DA
distal y lesion del 60% en DA medial) con aqui-
nesia apical e imagen de diseccién coronaria con
flujo TIMI 3, por lo que se decide conducta ex-
pectante.

Tras la coronariografia no reaparece el dolor y
mejora notablemente la imagen electrocardiografi-
ca de lesion subepicardica. Durante su estancia en
UdI la paciente permanece asintomatica y hemodi-
namicamente estable en todo momento.
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Se decide, por tanto, mantener tratamiento con
doble antiagregacion, anticoagulacién, betablo-
queo, estatinas y ranitidina. Debido a la favorable
evolucion, es trasladada a planta de Cardiologia.

En la ecografia realizada en planta se objetiva
VI con hipoquinesia severa de apex y segmentos dis-
tales de cara anterior y septo. FE 64%. Resto sin ha-

CASO CLiNICO 2

Se presenta un segundo caso de DCE que, a pe-
sar de una presentacién clinica y ECG iniciales si-
milares al caso anterior, tuvo una evolucién radi-
calmente distinta.

Mujer de 53 afos sin antecedentes personales
de interés que sobre las 20:00 de la tarde, en re-

llazgos relevantes. Se realiza SPECT de perfusion
miocardica que descarta isquemia residual signifi-
cativa.

Dada la etiopatogenia del SCACEST (Diseccién
Coronaria Espontanea (DCE)), la ausencia de is-
quemia residual y la evolucién favorable de la pa-
ciente se decide tratamiento conservador.

poso, presenta episodio de dolor precordial de ca-
racter opresivo irradiado a ambos hombros. In-
tensidad 5/10. Malestar general sin nduseas ni vé6-
mitos. No mareos. No vision borrosa. No disnea.
No modificable con la inspiracién ni postura.

En el ECG se objetivé imagen de lesion subepi-
cardica en derivaciones anteriores (foto 5).
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Foto 5.



La coronariografia mostré una diseccién coro-
naria espiroidea desde el origen del TCl hasta Cx
y DA distal (foto 6), con gran inestabilidad hemo-
dindmica, por lo que se decidié cirugia de revas-
cularizacion coronaria urgente.

REVISION

La DCE es una causa infrecuente de sindrome
coronario agudo que afecta predominantemente
a mujeres de edad media y cuya presentacion pue-
de variar desde la angina inestable hasta la muer-
te subita.

Debido a su baja incidencia, los conocimientos
sobre esta entidad se reducen a casos clinicos ais-
lados y el tratamiento y pronéstico no estan ple-
namente establecidos.

Fisiopatologia: consiste en la separacién de
dos de las capas de la pared arterial creando una
luz falsa cuya progresién deteriora el flujo coro-
nario distal y comprime la luz verdadera provo-
cando isquemia miocardica. Generalmente la di-
seccion se da entre las capas intima-media en
casos relacionados con aterosclerosis y entre las
capas media-adventicia en procesos relacionados
con el parto.

Factores predisponentes: se ha descrito princi-
palmente en tres grupos de pacientes:

® Pacientes con aterosclerosis coronaria: la in-
flamacion y ruptura de una placa puede
causar la disrupcion intima-media.

e Mujeres en periodos peri- y postparto: se ha
asociado a la presencia de infiltrados eosi-
nofilicos.

* Pacientes sin ningun factor de riesgo car-
diovascular asociado: DCE idiopatica.

Diagnéstico: coronariografia. Es frecuente, co-
mo en este caso, encontrar signos indirectos de di-
seccién, como es la retencién del contraste en la
luz falsa. En caso de duda, se ha descrito la utili-
dad de la ecografia intravascular (IVUS), de la to-
mografia de coherencia 6ptica (OCT) y de la TC co-
ronaria como método no invasivo.

Manejo: es importante un tratamiento indivi-
dualizado. Siguiendo los algoritmos existentes,
podriamos clasificar el manejo de una DCE en tres
alternativas diferentes:

e Tratamiento médico conservador: en pa-
cientes estables con enfermedad monovaso
sin afeccion del TCl y sin signos de isquemia
persistente ni residual. Manejo caso clinico
1 (foto 7) Se ve apoyado por la resolucion
espontanea de la DCE durante el sequi-
miento.

e |CP con implantacidn de stent: en pacientes
con isquemia activa, sobre todo si hay afec-
cion proximal grave de un vaso coronario
principal.

e (Cirugia de revascularizacion coronaria: en
pacientes con enfermedad multivaso vy, es-
pecialmente, cuando hay afeccién del tron-
co comun izquierdo. Manejo caso clinico 2
(foto 8.)

CONCLUSION

A pesar de ser una entidad poco frecuente, es
importante incluir la DCE entre las posibles causas
de sindrome coronario agudo, especialmente en
mujeres con las caracteristicas ya mencionadas, e
incluso en pacientes sin factores de riesgo cardio-
vascular conocidos.

Hoy en dia sélo puede establecerse un diag-
nostico de certeza mediante coronariografia, IVUS
u OCT, ya que la DCE y la oclusiéon aterotrombéti-
ca coronaria cursan con la misma evolucion clini-
ca, ECG y analitica.

Por ultimo, cabe destacar la importancia de un
diagnéstico temprano y un manejo individualiza-
do del episodio para asegurar un pronéstico fa-
vorable de estos pacientes.
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| Attempted revascularisation indicated |

| LMS / Multi-vessel dissection |

| No LMS / Mutti-vessel dissection |

PCI not
technically possible

PCI c.cmwy PCI lochnlcaﬂy1 PCI not

technically possible

e

| cABG || Conservative |

Foto 7.

Foto 8.
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ANGIOPLASTIA CON BALON LIBERADOR DE FARMACO PARA
TRATAMIENTO DE LA REESTENOSIS INTRASTENT: DESCRIPCION DE UNA

SERIE DE CASOS

DANIELA Bustos, AMAIA GARCIA DE LA PENA, LuciA VERA, VALERIANO Ruiz, IGOR MORR, SANTIAGO SOLANA

INTRODUCCION

El uso de los stents farmacoactivos (SF) ha sig-
nificado un importante avance en el tratamiento
de los pacientes con enfermedad coronaria obs-
tructiva. La alta eficacia de estos dispositivos en
comparacion con los stents convencionales (SC),
con una significativamente menor tasa de re-es-
tenosis, ha permitido ampliar el intervencionismo
percutaneo (ICP) para el tratamiento de pacientes
y lesiones cada vez mas complejas. Sin embargo,
probablemente debido a que el fracaso de los tra-
tamientos aumenta a medida de que aumenta la
complejidad de la enfermedad, el nUmero de pa-
cientes que se presentan con estenosis intra-stent
(EIS) es alto. La incidencia de EIS varia en un am-
plio rango que va del 6 al 20%, dependiendo de
las series y la complejidad de las lesiones.

El mejor tratamiento para la EIS no esta bien es-
tablecido. Las opciones terapéuticas incluyen el im-
plante de SF intra-stent, la angioplastia simple
(ACTP simple) y, en los ultimos afios, la angioplas-
tia con balén farmacolégico (BF) se ha introducido
como alternativa terapéutica en este escenario.

OBJETIVOS

Nos proponemos revisar cual es la experiencia
en nuestro centro en cuanto a las caracteristicas
demograficas y angiograficas de los pacientes se-
leccionados para tratamiento con BF, los aspectos
técnicos del procedimiento y su evolucion en el se-
guimiento.

METODOS

Se analizaron retrospectivamente los datos de
todos los pacientes con EIS sometidos a angioplas-
tia con BF en nuestro centro desde que se inici6 es-
ta técnica. Se incluyeron un total de 24 pacientes.
Recogimos datos demograficos (sexo, edad, facto-
res de riesgo vascular asociados) y caracteristicas an-
giograficas, incluyendo nimero de vasos enfermos
y ramo a tratar con BF, asi como tipo de estenosis
siguiendo la clasificacién de Merhan (figura 1) y ti-
po de stent que presentaba EIS. Se observé su evo-
lucién tras el tratamiento con BF, valorando pre-
sencia de o no de eventos, dentro de lo que se

Complejo Hospitalario de Navarra, Noviembre de 2013

incluia angina estable, sindrome coronario agudo
con elevacion del ST (SCACEST), sin elevacion del ST
(SCASEST) y muerte. Dentro de los pacientes que
presentaron eventos analizamos aquellos a los que
se realizé coronariografia y los hallazgos de la mis-
ma teniendo en cuenta si la causa del evento se tra-
taba o no del vaso previamente tratado con BF.

ISR Pattern I: Focal

et

Type IA: Articulation or Gap

S

Fype IB: Margin

= ==

Type IC: Focal Body

Type 1D: Multifocal

ISR Patterns II, 111, IV: Diffuse

ISR Patrern H: Intra-stent ISR Parverm I Proliferative

ISR Pattern IV: Total Occlusion

Figura 1. Clasificaciéon de Merhan

RESULTADOS

Se realiz6 angioplastia con BF de paclitaxel en
24 pacientes, 19 hombres y 5 mujeres. La media
de edad fue de 71.75+£11.72 aios. El 79.2% de los
pacientes tenia hipertensién arterial, un 75% dis-
lipemia, un 29.2% eran

Hombres 79%
Edad 71+12 afos
Hipertension arterial 79%
Diabetes mellitus 29.2%
Hiperlipemia 75%
Fumador activo 12.5%
Insuficiencia renal crénica 29.2%
Enfermedad coronaria multivaso 54.2%

Tabla 1. Caracteristicas demograficas



diabéticos y un 12.5% eran fumadores activos. El
54% tenia enfermedad coronaria multivaso. La
descendente anterior fue el vaso mas frecuente-
mente tratado, en un 54,2% de los casos. En un
20.8% el procedimiento se realizé sobre puente ve-
noso de safena. La proporcion de EIS tratadas me-
diante esta técnica fue similar en stents farmaco-
activos y convencionales (54.2% vs 45.8%). La
mayoria de las restenosis tratadas eran difusas se-
gun la clasificacion de Mehran (62.5% de los casos).

Vaso tratado

Desendente anterior 54.2%
Puente de Safena 20.8%
Circunfleja 8.3%
Coronaria Derecha 8.3%
Ramo Diagonal 4.2%
Ramo Marginal 4.2%

Tipo de stent con EIS

Convencional 45.8%
54.2%

Farmacologico

Tipo de lesion

Focales | A 37.5%
Difusa Il 33.3%
Difusa Il 12.5%
Difusa IV 16.7%

Tabla 2. Caracteristicas angiogréaficas

En cuanto a la evoluciéon (figura 2), el segui-
miento medio fue de 11+8.2 meses, durante el
cual el 41.7% de los pacientes (n=10) permanecio
libre de eventos cardiacos. En este periodo un
3.3% (2 pacientes) fallecieron, 25% (n=6) presen-
taron angina estable y 20.8% (n=5) un SCASEST;
ningun paciente presenté un SCACEST. Se realizé

coronariografia al 31.8% (53% de los pacientes
con eventos, n=7), observandose re-estenosis de
la lesion tratada con BF en un 57% de las angio-
grafiasy siendo revascularizadas de nuevo el 75%
de éstas. En el global de nuestro grupo, corres-
ponde a un 18.2% de restenosis angiograficas y
un 13.6% de necesidad de revascularizacion del
vaso tratado con BF.

24 Pacintes
-
Eventos 58.3%
n=14
| ) |
Arghuondle SCASEST n=5 Mugten=2
Coronariografia 5
n=7 - Rl:mge Revascularizadén
;4 4 delalesion
fgadan=

Figura 2. Evolucién en pacientes tratados con BF. Sequi-
miento medio 11+8.2 meses

En el andlisis multivariable no encontramos
factores independientes predictores de eventos
en las distintas variables clinicas y angiograficas
analizadas, probablemente debido al pequefo ta-
mano de la muestra.

CONCLUSIONES

La angioplastia con balén farmacoldégico pue-
de ser una técnica util y una alternativa a consi-
derar en casos seleccionados de reestenosis in-
trastent en pacientes complejos, con multiples
intervencionismos o dificultades para el manteni-
miento de doble antiagregacion.
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UTILIDAD DE LA RESONANCIA MAGNETICA CON ADENOSINA EN LA
DETECCION DE LA ENFERMEDAD MULTIVASO

SONIA VELASCO, JOSE ONAINDIA, ANE ANTON, ANA CAPELASTEGUI, ELENA ASTIGARRAGA, GERMAN ZUGAZABEITIA,

INTRODUCCION

La perfusién miocardica puede ser valorada me-
diante Cardioresonancia magnética (CRM), estu-
diando el primer paso del gadolinio en una situa-
cion de estrés inducida por adenosina y
comparandola con un estudio de perfusién de re-
poso sin adenosina (CRM-Ad). La adenosina es un

XABI ARANA, EVA LARAUDOGOITIA
Hospital Galdakao (Vizcaya)

vasodilatador que dilata mas las arterias coronarias
sanas con menor poder en las arterias enfermas
produciéndose una zona de hipoperfusion relativa
en el territorio irrigado por la arteria enferma. Los
defectos de perfusion son visualizados como una
falta de relleno del contraste (en negro) (Figura 1)
y si aparecen durante el estrés con adenosina y no
en el reposo indican una isquemia reversible.

Figura 1. Estudio perfusion con adenosina: las flechas sefialan un defecto de perfusién en segmentos septales e inferiores
territorio anterior(verde), lateral(azul) e inferior(rojo).

Se han llevado a cabo estudios multicéntricos co-
mo el MR- IMPACT (Schwitter, 2008), CE-MARC (Gre-
enwood, 2012) o el MR-IMPACT Il (Schwitter, 2013)
para estimar la sensibilidad y especificidad de la téc-
nica al ser comparada con estudios de perfusion de
Cardiologia Nuclear y coronariografia. Los resulta-
dos obtenidos en los dos ultimos estudios ofrecen
una sensibilidad superior al SPECT (86,5% y 67 % res-
pectivamente) y de especificidad similar o inferior al
SPECT (83,4% y 61% respectivamente). No existe un
analisis por territorios en estos estudios.

OBJETIVOS

1. Conocer cudl es la utilidad de la CRM- Ad en
la deteccion de enfermedad coronaria en
los pacientes estudiados en el hospital de
Galdakao.

2. Conocer si existe una buena correlacion en-
tre el nUmero de territorios con defectos de

perfusiéon en la CRM — Ad y en nimero de
vasos enfermos de la coronariografia.

PACIENTES Y METODOS

Se estudiaron 140 pacientes consecutivos a los
que se les habia realizado CRM- Ad para estudio de
cardiopatia isquémica. Se realizd un estudio com-
pleto de cardiopatia isquémica con una resonancia
magnética de 1,5 Teslas siguiendo el protocolo ha-
bitual que incluye: localizadores, estudio de cine en
los 3 ejes largos, estudio de perfusién de estrés con
adenosina a dosis de 140 gr/Kg/min durante 3-4 mi-
nutos (secuencias de Eco-gradiente T1 saturacion-
recuperacion en 3 ejes cortos), estudio de cine en
ejes cortos para valoracién de funcién ventricular
(secuencias SSPF), estudio de perfusion de reposo
en 3 ejes cortos, estudio de realce tardio (secuencia
Eco-gradiente T1 inversion-recuperacion) para va-
loracion de areas de necrosis. Se realizé un analisis



visual de los defectos de perfusién segun criterio
comun de dos o mas observadores.

RESULTADOS

La edad media de los pacientes fue de 63 (10,6)
afnos siendo el 66% varones (Tabla 1).El 47% de
los pacientes tenia pruebas previas de detecciéon
de isquemia (ergometria o eco de estrés) segun se
refleja en la Tabla 2.

140 pacientes

Edad 63 (10,6)
Sexo varon 66%
Fumador/ ex 54%
HTA 61%
Dislipemia 63%
Diabetes mellitus 25%

AF de CI 12%
Fibrilacidn 8%
auricular

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

Sintomas previos 71%
Pr. isquemia previa 66 p 47 %
Indicacion:
- PE/EE previa NC 35%
- PE/EE previa + 4%
- PE/EE previa - 5%
- Isétopos NC/+ 1%
- Mala ventana 8%
-Alt ECG/eco/disfuncion VI~ 28%
- Imposibilidad andar 17%

Tabla 2. Indicacion de la CRM-Ad

La CRM - Ad fue negativa en 97 paciente
(69,4%), positiva en 41 paciente (29,3%) y no valo-
rable en 2 pacientes. Los valores medios de volu-
menes telediastolico, telesistédlico de ventriculo iz-
quierdo y la FEVI% por CRM fueron de 113(51) ml|,

43(31) mly 64,5(13)% respectivamente. El 20% de
los pacientes presentaron una FEVI% < 55% y sélo
el 4% una FEVI < 35%. Presentaron realce tardio
53 pacientes (37%) de los cuales sélo en 31 pacien-
tes (22%) el realce era de tipo isquémico (en 14 pa-
cientes subendocardico, en 17 transmural)

En 45 pacientes se realiz6 cateterismo (32 pa-
cientes con CRM- Ad positivay 13 con CRM-Ad ne-
gativa) y se comparo6 el resultado con la existencia
de enfermedad coronaria en la coronariografia.
Se considerd como significativas lesiones >70% o
> 50% en tronco principal izquierdo. Con ello se
obtuvieron unas cifras de sensibilidad y especifici-
dad del 87% y del 60% respectivamente, concor-
dante con los estudios arriba mencionados. Los va-
lores predictivos positivo y negativo de la técnica
fueron del 81% y 69% respectivamente.

Por otra parte se compararon los 26 paciente
con defectos de perfusién (CRM- Ad positiva) con
enfermedad coronaria significativa en la corona-
riografia para correlacionar el nimero de territo-
rios afectados por defectos de perfusion anterior
/ lateral / inferior) con el nimero de vasos enfer-
mos (TPI/DA/Cx/CD).

En la CRM - Ad de estos 26 pacientes la afecta-
cién de uno y dos territorios fue la mas frecuente
siendo el territorio inferior el mas afectado (Figu-
ra 2). En la coronariografia, la enfermedad arterial
coronaria de 1y 3 vasos fue la mas frecuente, sien-
do la coronaria derecha la arteria mas afectada (Fi-
gura 3). Cuando se relacion6 el numero de terri-
torios con defectos de perfusién con el nimero de
arterias afectas, existia acuerdo en un 42% (11 pa-
cientes) mientras que en un 19% (5 pacientes) el
numero de territorios hipoperfundidos era supe-
rior al nimero de arterias afectas y en un 38% (10
pacientes) el nUmero de territorios hipoperfundi-
dos era inferior al niUmero de arterias afectas.

23

territorios 3

erritorios 11

erritorio 12

Figura 2. Defectos de perfusion en el subgrupo de CRM-
Ad + con cate + (26 p).
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3 vasos 10

Figura 3. Enfermedad arterial coronaria en el subgrupo
de CRM-Ad + con cate + (26 p).

Cuando se comparé si las arteria coronarias
con enfermedad significativa producen defectos
de perfusion en sus territorio correspondientes, se
observé que existia una maxima concordancia pa-
ra el territorio inferior, es decir enfermedad signi-
ficativa de coronaria derecha en 21 pacientes con
defecto de perfusion inferior en 22 casos y la méa-
xima discordancia fue para el territorio anterior,
es decir, enfermedad significativa de descendente
anterior o tronco principal en 20 pacientes con de-
fecto anterior en sélo 9 pacientes. En los 19 pa-
cientes con enfermedad significativa de circunfle-
ja o tronco principal existié defecto de perfusion
lateral en 11 casos (Figura 4).

Figura 4. Concordancia entre territorios con defectos de perfusion y arterias con lesidn significativa en el subgrupo de

CRM-Ad + con cate + (26 p).

CONCLUSIONES

En nuestros pacientes, la CRM-Ad proporciona
un grado de exactitud diagnoéstica en la deteccion
de enfermedad coronaria similar a estudios mul-
ticéntricos. Sin embargo, en cerca de un 40% de
los casos se infraestima la extension de la enfer-
medad coronaria, con maxima discordancia en te-
rritorio de descendente anterior.
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UTILIDAD DEL TOLVAPTAN EN LA PRACTICA CLINICA EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA CARDIACA E HIPONATREMIA REFRACTARIA
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INTRODUCCION

La hiponatremia (niveles plasmaticos de sodio
(Na) <135mEqg/L), es una alteracion frecuente en
pacientes con insuficiencia cardiaca (IC), conside-
randose un marcador de mal pronéstico.

El Tolvaptan, un antagonista selectivo del re-
ceptor V2 de la vasopresinag, se ha aceptado como
nueva alternativa terapéutica en pacientes con hi-
ponatremia refractaria al tratamiento “clasico”,
principalmente restriccion hidrica y/o administra-
cion de suero salino hipertonico.

Presentamos nuestra experiencia con Tolvap-
tan en el tratamiento de la hiponatremia refrac-
taria en pacientes ingresados con insuficiencia car-
diaca.

METODOS

Se estudiaron retrospectivamente todos los pa-
cientes ingresados por IC con hiponatremia re-
fractaria que recibieron Tolvaptan. Se estudiaron
las cifras de Na, potasio (K) y Creatinina (Cr) en
plasma, el filtrado glomerular (MDRD) y el ritmo
de diuresis al administrar Tolvaptan, y en las 24 y
48 posteriores.

RESULTADOS

Se incluyeron 36 pacientes (50% mujeres) con
una edad media de 7114 afos. La causa mas fre-
cuente de IC fue la cardiopatia isquémica (31%).
17 (47 %) presentaban disfuncion ventricular (FE
media 46+16%) y 16 (45%) insuficiencia renal cro-
nica (MDRD 42+7 mg/dL). Todos llevaban trata-
miento 6ptimo para insuficiencia cardiaca y el
100% tratamiento diurético habitual en su domi-
cilio.

33 pacientes (92%) recibieron 15 mg de Tol-
vaptan y 30 mg el resto. El Na al inicio del trata-
miento fue de 129+3 mEqg/L, incrementandose sig-
nificativamente a las 24 horas, persistiendo el
efecto a las 48 horas (129+3 mEq/L basal, 1343
mEg/L 24 horas, 1353 mEg/L 48 horas; p<0,001).
La diuresis se incrementé significativamente a las
24 horas, manteniéndose el efecto a las 48 horas

(89+51ml/h, 134+£58mL/h, 131£61mL/h; P<0.05). Se
objetivo a las 48 horas una disminucién significa-
tiva del peso (67,1+16,9 vs 64,9+14,4; p=0,04). Los
pacientes con hiponatremia moderada-severa
(Na<130mEq/L) presentaron un mayor incremento
de la natremia y del ritmo de diuresis.

No se objetivaron cambios significativos en las
cifras de K (4+0,5 mEq/L basal, 4+0,5 mEqg/L 24 ho-
ras 4,1+0,4 mEqg/L 48 horas; p>0,05), ni en los va-
lores de Cr (1,4+0,5 mg/dL basal, 1,4+0,4 mg/dL 24
horas, 1,4+0,5 mg/dL 48 horas; p>0,05) o MDRD
(52+19 mL/min/1,73 m? basal, 49+15 mL/min/1,73
m? 24 horas, 50+18 mL/min/1,73 m? 48 horas;
p>0,05). Un paciente sin insuficiencia renal croéni-
ca conocida, presentoé fallo renal agudo que se re-
solvio sin precisar dialisis.

DISCUSION

En pacientes con IC, se ha objetivado una rela-
cion significativa entre la natremia y la mortali-
dad hospitalaria, con un aumento de las rehospi-
talizaciones y la morbimortalidad a largo plazo
(1,2). Multiples mecanismos favorecen esta hipo-
natremia: el aumento de vasopresina por el bajo
gasto cardiaco y la disminucién del flujo sangui-
neo renal, el aumento de la percepcién de sed o el
uso de farmacos como diuréticos o AINES.

Tal y como se ha demostrado en otros estudios
previamente (4-8), observamos un aumento sig-
nificativo de la natremia y del ritmo de diuresis
tras el tratamiento con tolvaptan, siendo los pa-
cientes con sodio mas bajo son los que mas se be-
neficiaron del tratamiento. También se objetivé
una disminucién significativa del peso. No se pro-
dujo un deterioro significativo de la funciéon renal
ni de las cifras de potasio, por lo que puede ser
una opcion terapéutica para afadir a los diuréti-
cos de asa, ya de por si con efecto hiponatrémico.

CONCLUSIONES

La administracion de Tolvaptan en pacientes
con insuficiencia cardiaca e hiponatremia refrac-
taria es segura, ya que aumenta significativamen-
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te los niveles de sodio en plasmay el ritmo de diu-
resis, sin afectar la funcion renal.

BIBLIOGRAFIA
1. Gheorghiade M, Abraham WT, Albert NM, Ga-

ttis Stough W, Greenberg BH, O’'Connor CM, et
al. Relationship between admission serum so-
dium concentration and clinical outcomes in
patients hospitalized for heart failure: an
analysis from the OPTIMIZE-HF registry. Eur He-
art J. 2007;28:980-8.

. Zmily HD, Daifallah S, Ghali JK. Tolvaptan, hy-

ponatremia, and heart failure. Int J Nephrol
Renovasc Dis. 2011;4:57-71.

. McMurray JJ, Adamopoulos S, Anker SD, Auric-

chio A, Bo’hm M, Dickstein K, et al. ESC Guideli-
nes for the diagnosis and treatment of acute
and chronic heart failure 2012: The Task Force
for the Diagnosis and Treatment of Acute and
Chronic Heart Failure 2012 of the European So-
ciety of Cardiology. Developed in col laboration
with the Heart Failure Association (HFA) of the
ESC. Eur Heart J. 2012;33:1787-847.

. Gheorghiade M, Niazi |, Ouyang J, Czerwiec F,

Kambayashi JI, Zampino M, et al. Vasopressin
V2-receptor blockade with tolvaptan in pa-
tients with chronic heart failure: results from a
double-blind, randomized trial. Circulation.
2003; 107: 2690-6.

. Udelson JE, Orlandi C, Ouyang J, Krasa H, Zim-

mer CA, Frivold G, et al. Acute hemodynamic ef-
fects of tolvaptan, a vasopressin V2 receptor
blocker, in patients with symptomatic heart fai-
lure and systolic dysfunction: an international,
multicenter, randomized, placebo-controlled
trial. J Am Coll Cardiol. 2008; 52: 1540-5.

. Udelson JE, Bilsker M, Hauptman PJ, Sequeira

R, Thomas I, O'Brien T, et al. A multicenter, ran-
domized, double-blind, placebo-controlled
study of tolvaptan monotherapy compared to
furosemide and the combination of tolvaptan
and furosemide in patients with heart failure
and systolic dysfunction. J Card Fail. 2011; 17:
973-81.

. Rodriguez-de Mufoz YM, et al. Uso de tolvap-

tan en pacientes con hiponatremia debida a in-
suficiencia cardiaca: experiencia inicial. 2013;




FIBRINOLITICO INTRAPERICARDICO COMO TRATAMIENTO ALTERNATIVO AL
DRENAJE QUIRURGICO EN LA PERICARDITIS PURULENTA

HARITZ ARRIZABALAGA AROSTEGI, ABEL ANDRES MORIST, ANE ELORRIAGA MADARIAGA, ZIGOR MADARIA MARIJUAN,
ALAIN LASKIBAR AsuA, EDURNE ALONSO SENDI, VANESSA ESCOLAR PEREZ, ESTIBALIZ ZAMARRENO GOLVANO

INTRODUCCION

Mencionada como una de las alternativas te-
rapéuticas en las guias europeas sobre enferme-
dades pericardicas del 2004, la instilacién de uro-
kinasa intrapericardica para el tratamiento de la
pericarditis purulenta sigue siendo aun hoy en
dia una técnica muy poco frecuente. Dada la al-
ta mortalidad del drenaje pericardico quirdrgico
(entorno al 8%), los todavia escasos estudios y
casuistica publicados acerca de la fibrindlisis in-
trapericardica la convierten en una técnica prac-
ticamente desconocida.

Es por ello que creemos interesante compartir
nuestra experiencia sobre este procedimiento, en
lo que consideramos que podria ser una alterna-
tiva adecuada al drenaje quirurgico en pacientes
seleccionados.

CASO CLiNICO

Varén de 45 anos, natural de Mali, sin alergias
conocidas. Fumador sin otros factores de riesgo car-
diovascular. Sin antecedentes cardiolégicos conoci-
dos. VIH positivo (2007) diagnosticado en contexto
de enfermedad tuberculosa pulmonar. Retinopatia

EKG al ingreso: elevacion cdncava del segmento ST difusa

Hospital Universitario Basurto. Bizkaia

por VIH. VHB positivo con hepatitis cronica (2011).
Carcinoma epidermoide infiltrante de es6fago en
2012 tratado con radioterapia, quimioterapia ne-
oadyuvante y posterior cirugia. En tratamiento ac-
tual con antiretrovirales, lamivudina, trimeto-
prim/sulfametoxazol, inhibidores de la bomba de
protones, hidroferol, lormetazepam, acido félicoy
nutricion enteral.

Consulto en el servicio de urgencias por sensa-
cion distérmica, tos con expectoraciéon purulenta'y
restos hematicos, dolor centrotoracico que varia
con los movimientos respiratorios y posturales,
odinofagia, malestar general y pérdida ponderal.
24 horas antes habia llegado de Mauritania tras
un mes de estancia alli.

A la exploracion fisica se encontraba afebril,
destacando la taquipnea, taquicardia y los tonos
cardiacos apagados. En el resto de las pruebas
complementarias se objetivé insuficiencia renal
aguda junto a elevacién de parametros infeccio-
sos en la analitica, un ritmo sinusal con elevacién
coéncava del segmento ST en practicamente todas
las derivaciones y una cardiomegalia en tienda
de campana (no conocida) en la radiografia de
torax.

Radiografia de térax al ingreso y 4 meses antes.
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Se inici6 tratamiento antibiético endovenoso de
amplio espectro (meropenem) y se avisé a cardio-
logia de guardia que realizé ecocardiograma trans-
toracico objetivando derrame pericardico severo
con datos de taponamiento cardiaco. A continua-

Ecocardiograma Transtoracico que muestra derrame peri-
cardico severo sobre VD.

Hemodinamicamente estable, afebril y sin sin-
tomas de dolor toracico o disnea, se dio de alta a
planta con diagndstico de pericarditis purulenta,
manteniendo el catéter de drenaje (530 ml. de dé-
bito total hasta la pérdida del mismo). Se adecué
el tratamiento antibidtico tras el crecimiento de
Streptococcus pneumoniae y el informe de su an-

Derrame pericardico tabicado.

Ante la recidiva, se amplioé el tratamiento anti-
bidtico anadiendo de nuevo meropenem a la cef-
triaxona y se consulté con el servicio de cirugia
cardiaca la opcién de realizar drenaje quirurgico.
Finalmente ésta se desestimé por considerar al pa-
ciente fragil con alto riesgo de morbimortalidad

cién fue trasladado a la unidad coronaria para la
realizacion de una pericardiocentesis evacuadora y
diagnéstica. En la puncién se obtuvieron inicial-
mente 400 ml. de exudado purulento que se man-
dé analizar.

Derrame pericardico medido en modo M.

tibiograma, administrando ceftriaxona 1gr./24 ho-
ras durante 14 dias. Sin embargo, en el control
ecocardiografico realizado tras la primera sema-
na se objetivé recidiva del derrame pericardico se-
vero con datos clinicos y ecocardiograficos de ta-
ponamiento cardiaco por lo que tuvo que volverse
a someter a una nueva pericardiocentesis.

para someterse a una intervencién quirurgica (in-
munodeprimido, desnutrido...).

Dada la elevada mortalidad que presenta esta
entidad y la limitacion para la intervencion quirur-
gica, se decidid iniciar instilaciones de urokinasa in-
trapericardica a régimen de 350.000 U / 12h, rete-



niéndola durante 2-3 horas en saco pericardico y
realizando seguidamente aspirados manuales. Con
ello se logré disminuir de forma muy significativa a
lo largo de los primeros dias la cuantia del derrame
loculado sobre la pared posterior del ventriculo iz-
quierdo que no pudo extraerse durante el primer
drenado. Durante el tratamiento fibrinolitico no
presentd complicaciones relacionadas con la admi-
nistracion de urokinasa (alergias, hemorragias ma-
yores o taponamiento cardiaco por instilacion de
volumen), salvo una molestia inespecifica toracica
tras cada administracion, que cedia con analgesia
endovenosa. Completé un ciclo antibiético de 21
dias y fibrinolitico de 9 dosis y se obtuvo un débito
total de 1025 ml. de liquido serohematico. Fue da-
do de alta asintomatico y sin derrame pericardico
residual en el control ecocardiografico. Durante los
siguientes 9 meses no ha presentado datos de reci-
diva del cuadro o complicaciones directamente re-
lacionadas con el mismo (pericarditis constrictiva o
pericarditis purulenta).

DISCUSION

La pericarditis purulenta ha experimentado un
gran cambio en la incidencia y etiologia debido al
uso de antibioticos. Clasicamente ocasionada por
S. pneumoniae en contexto del derrame para-
neumonico, es en la actualidad un cuadro de muy
baja incidencia (menor del 0,01%) y principal-
mente relacionado a la bacteriemia nosocomial
secundaria a actos médicos. Definida como la pre-
sencia de derrame pericardico neutrofilico locali-
zado en el espacio pericardico, actualmente el or-
ganismo mas aislado en los cultivos es el S. aureus.
De no tratarse, presenta una tasa de mortalidad
practicamente del 100%, sin embargo, y a pesar
del tratamiento clasico basado en la accién con-
junta de la antibioticoterapia endovenosa junto
al drenaje pericardico, la incidencia de mortalidad
sigue siendo extremadamente elevada (de hasta
20-30% segun la serie).

La formacién de fibrina representa un paso
clave en la fisiopatologia, tratamiento y compli-
caciones de este cuadro. Este hecho, que segun
modelos experimentales acontece durante la pri-
mera semana desde la aparicion del cuadro, de-
termina el éxito o fracaso del drenaje pericardico
percutaneo que usualmente acaba dando paso al
drenaje quirurgico, técnica definitiva para la des-
trucciéon de los tabiques de fibrina, la limpieza del
derrame y prevencién de las complicaciones fu-
turas (pericarditis purulenta y pericarditis cons-
trictiva). Sin embargo existe otra alternativa que
cada vez mas grupos realizan: el drenaje pericar-
dico percutaneo junto a la instilacién de fibrino-

litico intrapericardico. Método que naci6 en 1951
pero pobremente extendido en la actualidad, en
la literatura anglosajona apenas se han reporta-
do 135 casos y un solo ensayo clinico aleatoriza-
do con una muestra pequefia. Actualmente, los
grupos que practican la fibrinolisis no siguen un
protocolo Unico. Se postula que el momento de
inicio mas adecuado sea durante el primer episo-
dio de pericarditis purulenta, sin embargo otros
abogan por esperar a la primera recidiva antes
de iniciarlo. El agente mas estudiado es la es-
treptokinasa pero debido a la alta tasa de com-
plicaciones alérgicas que presenta cada vez se
promulga mas el uso de otros fibrinoliticos como
la urokinasa o la alteplasa. Una vez diluido en
una soluciéon de suero salino, se instila en el es-
pacio pericardico y se retiene durante 2-4 horas
para que la fibrinolisis actle y a continuacioén se
indica la realizacién de aspiracion manual. A fal-
ta de estudios que concreten el mejor protocolo,
se recomienda alargar el tratamiento hasta 3 di-
as y solo en caso de que tras este tiempo persista
el derrame pericardico se daria por fallida la téc-
nica. Esto podria ocurrir bien por el retraso en el
inicio del tratamiento o por la excesiva cuantia
de acimulo de fibrina. El tratamiento siempre
debe realizarse bajo control estricto ecocardio-
grafico. Si bien las complicaciones son raras, po-
tencialmente pueden desarrollarse alergia, he-
morragias mayores o taponamiento cardiaco. Los
escasos estudios prospectivos y un solo ensayo cli-
nico aleatorizado (90 casos de pericarditis puru-
lenta y tuberculosa) que se han realizado, apun-
tan hacia una alta tasa de resolucion del derrame
pericardico asi como una baja incidencia de com-
plicaciones tardias como la pericarditis purulenta
o la pericarditis constrictiva.

En resumen, se trata de una técnica menos in-
vasiva que el drenaje quirurgico, aparentemente
con pocas complicaciones aunque poco estudia-
da, que podria suponer una alternativa adecuada
para aquellos pacientes con un alto riesgo qui-
rurgico.
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APROXIMACION DIAGNOSTICA SISTEMATICA EN UNIDAD DE
CARDIOPATIAS FAMILIARES: RESULTADOS AL ANO DE IMPLANTACION
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ELENA BERISTAIN MENDIZABAL, ARRATE PEREDA AGUIRRE, LUIS FERNANDO AROS BORAU.
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INTRODUCCION:

La atencién de los pacientes con miocardio-
patias y/o canalopatias de origen hereditario asi
como de sus familiares supone una carga asis-
tencial importante en nuestro entorno sanitario
cuya aproximacion diagnodstica se ha visto sus-
tancialmente modificada por los importantes
avances desarrollados en el &mbito de la genéti-
ca molecular con importantes hitos recientes co-
mo la publicacién guias de practica clinica para
manejo de cardiopatias familiares asi como la
aparicion de grupos multidisciplinares, supo-
niendo todo ello un cambio de paradigma en
Cardiologia. Se han identificado multiples re-
giones gendémicas que ayudan a explicar el com-
portamiento de este tipo de trastornos. Por tan-
to, las pruebas genéticas se han convertido en
una herramienta fundamental contribuyendo a
orientar mejor la estratificacion diagnéstica de
estos pacientes, y especialmente, de sus familia-
res de primer grado. En todo caso, la notable he-
terogeneidad clinica y genética de estas enfer-
medades hace imprescindible un abordaje
sistematico y multidisciplinar en consultas espe-
cializadas para poder interpretar con exactitud
los resultados genéticos y poder realizar un ade-
cuado consejo genético asi como un adecuado
seguimiento clinico a estos pacientes y sus fami-
lias.

RESULTADOS

El abordaje sistematico de los familiares de pri-
mer grado aun no se ha completado. Del total de
familiares estudiados (76 individuos) el estudio
genético ha permitido dar de alta definitiva de la
consulta tras estudio genético negativo para mu-
tacion patoégena hallada en la familia correspon-
diente en 12 individuos.

CONCLUSIONES

La experiencia inicial de un abordaje clinico-ge-
nético en una consulta especializada para pacien-
tes con cardiopatias hereditarias ha permitido de-
tectar un alto porcentaje de mutaciones; en
algunas ocasiones, explican la enfermedad al ser
mutaciones de conocido efecto patogénico, siendo
una herramienta util para el screening a los fami-
liares de primer grado. Sin embargo, en los casos
de mutaciones de significado incierto se hace im-
prescindible una estrecha colaboracién entre los
cardidlogos y los genetistas para poder determinar
el verdadero valor de la alteracion identificada. En
todo caso, ante las mutaciones de significado in-
cierto irresolubles, nuestra recomendacion es se-
guimiento clinico en familiares de primer grado,
siendo en estos casos innecesario el estudio gené-
tico en asintomaticos por no aportar valor diag-
nostico.
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DENERVACION RENAL PERCUTANEA MEDIANTE RADIOFRECUENCIA CON
CATETER TETRAPOLAR: COMPLICACIONES INMEDIATAS Y A CORTO PLAZO

JUAN PaBLO CANEPA LEITE', Jost CALABUIG NoGUES!, MiGUEL ARTAIZ URDACIH!, ALvaro CALABUIG GOENA!,
AiToR HERNANDEZ HERNANDEZ', JUAN JOSE GAVIRA GOMEZ', JoAQUIN BARBA CoslALS!, IsABEL COMA-CANELLA!

ANTECEDENTES Y OBJETIVOS

La terapia de denervacién renal percutanea
mediante ablacién con radiofrecuencia es una op-
cion en el tratamiento de la HTA resistente. Se
presenta una serie de pacientes en los que se ha
utilizado un catéter de denervacion tetrapolar. El
propésito es evaluar las complicaciones inmedia-
tas y a corto plazo.

METODOS

Se presenta una serie de 10 pacientes consecu-
tivos con criterios de HTA resistente. Se descarté
HTA secundaria. En 8 de ellos se realizé denerva-
cion bilateral y en 2 unilateral. La presién arterial
(PA) basal se objetivd en la consulta, ambulato-
riamente durante 24 horas y posterior al procedi-
miento durante el ingreso, 12 semana, y de forma
periddica cada mes. El registro de la PA en el se-
guimiento se realizé en la consulta, monitoriza-
cion ambulatoria y automedicién de la PA.

RESULTADOS

La media de edad fue de 69,8 afios, del IMC
28,3kg/m2 y del nimero de farmacos antes de la
denervacién 5,3. De los 10 pacientes 9 tenian al

IClinica Universidad de Navarra, Pamplona (Navarra)

menos dos factores de riesgo cardiovascular ade-
mas de la hipertensiéon arterial. El seguimiento
medio de los pacientes fue de 8,7 meses (+/- 7 me-
ses). En dos pacientes se realizé denervaciéon uni-
lateral: uno presentaba una estenosis de arteria
renal y el otro diseccion de arteria renal.

Se produjo una disminucién significativa des-
de la primera semana (p= 0,012), y mantenida a
lo largo del seguimiento (p=0,043). La media de
farmacos tras la ablacion se redujo a 4,3.

Como complicaciéon inmediata se produjo una
disecciéon de arteria renal que no comprometia el
flujo de la arteria renal. Como complicaciones pos-
teriores a la intervencién ocurrieron dos episodios
de hipotensién resueltos mediante ajuste de la
medicacion y un episodio de insuficiencia renal
aguda en un paciente con insuficiencia renal cré-
nica en el contexto de una sepsis por infeccion de
proétesis de rodilla.

CONCLUSIONES

El uso del catéter de denervacion renal tetra-
polar es eficaz y seguro. En nuestra serie de pa-
cientes no se han producido complicaciones signi-
ficativas inmediatas y a corto plazo.
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INCIDENCIA DE FIBRILACION AURICULAR EN EL SEGUIMIENTO DE
PACIENTES SOMETIDOS A ABLACION DEL ISTMO CAVO-TRICUSPIDEO

DANIELA BusTos, CESAR SOLORZANO, M=. NURIA BASTERRA, JAVIER ABAD; LUCIA VERA,

INTRODUCCION

La ablacién del istmo cavo-tricuspideo (ICT) es
un tratamiento establecido para el flutter auricu-
lar (FLA) tipico. Tiene éxito en mas de 90% de pa-
cientes. Sin embargo, en el entorno clinico, FLA'y
fibrilacién auricular (FA) a menudo coexisten, y en
el seguimiento de los pacientes tras ablacién exi-
tosa del ICT se observa la aparicién de FA. Aunque
causada por diferentes mecanismos electrofisiol6-
gicos tanto el FLA como la FA pueden compartir el
mismo sustrato arritmogénico. La influencia de la
ablacion del (ICT) en la evolucién hacia la apari-
cién o remision de FA es incierta.

OBJETIVO

Nos propusimos valorar la incidencia de FA en
el seguimiento de pacientes sometidos a ablacién
del ICT y determinar cuales son los factores predis-
ponentes a la aparicion de FA en el seguimiento.

METODOS

Realizamos un andlisis retrospectivo de todos
los pacientes a los que se realiz6 ablacion del ICT
en nuestro centro entre el afio 2009 y 2011. Te-
niendo en cuenta sus caracteristicas demograficas
y especial interés en su historial de las arritmias
auriculares a estudio (FA y FLA), se realizé analisis
multivariable para detectar factores predisponen-
tes hacia la evolucién a FA y analisis de supervi-
vencia de tiempo libre de FA en el seguimiento.

RESULTADOS

Entre el afio 2009y 2011 se realizé ablacion del
ICT a un total de 148 pacientes, 124 hombres y 24
mujeres, con una media de edad de 63,2 + 10,4
anos. Un 56.1% tenia cardiopatia de base, siendo

SERGIO VAZQUEZ, SANTIAGO SOLANA, CARLOS MORR

Complejo Hospitalario de Navarra, Noviembre de 2013

la media de FVI de 56,5 + 12,7%. Un 62% de los
pacientes tenia dilataciéon de la auricula izquierda
(Al), siendo la media de tamafio de la Al de 43,2 +
7mm (medida en L1). Un 53% tenia antecedentes
de FA previo a la ablacién, con un tiempo medio
de evolucién de 41,9 + 13,5 meses.

El sequimiento medio fue de 23,2 + 13,3 me-
ses, durante el cual se constaté la aparicién de FA
en un 35,8% de los pacientes, con una media de
tiempo de aparicion de 10,4 + 10,8 meses. Detec-
tamos como factor predisponente estadistica-
mente significativo la presencia de FA previo a la
ablacién, presentando estos pacientes una inci-
dencia de 39% frente a un 14% en los pacientes
sin FA previa a la ablacion del ICT (p=0.0002).
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CONCLUSION

La FA en pacientes con FLA es frecuente. En
nuestro registro la incidencia fue del 35,8%. La
presencia de FA previo a la ablacién del ICT en pa-
cientes con FLA es factor determinante en la inci-
dencia de FA en el seguimiento de estos pacientes.




CRIOABLACION CON CATETER BALON PARA ABLACION DE LA FIBRILACION
AURICULAR. NUESTRA EXPERIENCIA TRAS 3 ANOS Y MAS DE UN

CENTENAR DE CASOS

LARRAITZ GAZTANAGA ARANTZAMENDI, M2 FE ARCOCHA TORRES, JESUS DANIEL MARTINEZ-ALDAY, ALAIN LASKIBAR ASUA,

GARAZI ORIA GONzALEZ, JoSE MiGUEL ORMAETXE MERODIO

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

INTRODUCCION

La Crioablacion por catéter balén es una técni-
ca para el aislamiento de las venas pulmonares pa-
ra el tratamiento de la fibrilacién auricular (FA).
Se ha demostrado que es eficaz para el aislamien-
to eléctrico de las venas pulmonares, asi como pa-
ra el mantenimiento del ritmo sinusal.” No obs-
tante, también se han producido complicaciones
no conocidas hasta el momento. Dado que han
pasado 3 afios desde que empezamos a utilizar la
técnica de la crioablacion en nuestro laboratorio,
hemos decidido estudiar nuestros resultados, va-
lorar nuestros éxitos agudos y tras al menos 6 me-
ses de seguimiento, asi como nuestras complica-
ciones.

METODOS

Ciento veinte pacientes han sido sometidos a
ablacién de venas pulmonares mediante Crioa-
blacién en nuestro centro desde noviembre del
2010; 95 varones y 25 mujeres, con una edad me-
dia de 56 + 10 afos. Todos excepto 4 pacientes
habian probado previamente al menos un far-
maco antiarritmico como tratamiento de su arrit-
mia. 15 pacientes habian sido previamente so-
metidos a procedimientos de ablacién por
radiofrecuencia. Todos los pacientes fueron so-
metidos al procedimiento segun nuestro proto-
colo habitual. Hasta marzo del 2012 los procedi-
mientos se llevaban a cabo bajo anestesia
general y posteriormente se realizaron bajo se-
dacién. Tras realizar la puncién transeptal y an-
giografia se opté por el tamafio de baléon ade-
cuado (existen dos tamafos en el mercado, 23y
28mm) en funcién del tamano de las venas pul-
monares. A partir de septiembre del 2012 se co-
menzé a utilizar los balones Advance (nueva ge-
neraciéon de balones de crioablacion, Medtronic,
Minneapolis).

El éxito agudo del procedimiento se ha defi-
nido como aislamiento bidireccional de las 4 ve-
nas pulmonares durante el procedimiento. Poste-
riormente, los pacientes fueron dados de alta tras
valorar complicaciones. El seguimiento se ha rea-

lizado de forma ambulatoria (tanto en nuestro
hospital como en sus centros de referencia) y los
pacientes han sido llamados telefénicamente si
no disponiamos de evolutivos en los ultimos 4
meses. De todos los pacientes sometidos al pro-
cedimiento, 84 pacientes (61 varones, 23 mujeres,
media de edad de 54 + 9 ainos) presentaban se-
guimientos de al menos 6 meses y han sido in-
cluidos en el andlisis de eficacia a medio-largo
plazo por presentar al menos 6 meses de segui-
miento desde el procedimiento (media de sequi-
miento de 13 + 8 meses). La eficacia a largo pla-
zo del procedimiento se ha medido como
ausencia de recurrencias de FA (definida como
episodios diagnosticados por ECG o clinica del pa-
ciente) posteriores al “blanking period” (ventana
de 3 meses postprocedimiento). Las caracteristi-
cas basales de los pacientes (edad, sexo, tipo de
FA, presencia de riesgo de factores cardiovascu-
lares), caracteristicas anatémicas y datos del pro-
cedimiento (tipo de sedacién, numero y tipo de
balén) han sido comparadas en los pacientes con
y sin recurrencias. Las complicaciones del proce-
dimiento, la necesidad de utilizar farmacos an-
tiarritmicos (FAA) y/o necesidad de realizar nue-
vos procedimientos ha sido evaluado en el
seguimiento de los pacientes.

RESULTADOS

El aislamiento eléctrico de las 4 venas pulmo-
nares se consiguié en 107 pacientes (89%), aun-
que en 4 pacientes el aislamiento no fue com-
pleto debido a complicaciones. Tras al menos 6
meses de seguimiento, 58/84 pacientes (69%) se
encuentran libres de FA sintomatica y/o detecta-
da por Holter. No existen diferencias estadistica-
mente significativas entre pacientes con y sin re-
currencias respecto a: edad, sexo, presencia de
factores de riesgo cardiovascular y duracion de
la FA, aunque los pacientes con recurrencias ha-
bian probado mas FAA. Los pacientes con FA pa-
roxistica presentan mejores resultados del pro-
cedimiento (58/79, 76% con FA paroxistica se
encuentran libres de FA vs 1/6, 17% en el grupo
de los pacientes con FA persistente). Los pacien-
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tes bajo sedacién han presentado tendencia a
presentar menos recurrencias que los sometidos
al procedimiento bajo anestesia general, aunque
la diferencia no resulta estadisticamente signifi-
cativa (0=0.079). El aislamiento de las 4 venas
pulmonares se consiguié en 74 de los pacientes,
con mejores resultados finales (3/10, 70% de los
pacientes sin aislamiento de las 4 venas pulmo-
nares presenta recurrencias vs 18/74, 24% de los
pacientes con aislamiento completo, p<0.05). No
se han detectado diferencias significativas res-
pecto al tamafio de los balones utilizados, pero
el uso de balén de nueva generacion se asocia
con menores tasas de recurrencias (21/55, 38% vs
4/29, 14%, p<0.05). No se han detectado dife-
rencias significativas respecto a las temperaturas
minimas obtenidas en las venas pulmonares. En
el seguimiento, los pacientes que no han presen-
tado episodios durante el blanking period pre-
sentan menos recurrencias que los pacientes que
si que los han presentado (11/59, 18% de los pa-
cientes sin episodios de FA en el blanking han
presentado recurrencias vs 14/25, 56% de los pa-
cientes con recurrencias en el blanking, p<0.05).
Dos de los 10 pacientes sometidos a crioablacion
tras otro procedimiento de radiofrecuencia han
presentado recurrencias; uno de ellos presenta
cardiopatia estructural y el otro FA persistente.
De los pacientes con recurrencias, 15 han sido so-
metidos a nuevos procedimientos; 8 con radio-
frecuencia y 7 con crioablacién, objetivando re-
conexiéon de alguna de las VVPP en todos ellos.
Tras una media de 1 procedimiento (1 paciente
ha requerido dos procedimientos mas de radio-
frecuencia), de los 12 pacientes valorables, 5/6 de
los pacientes sometidos a radiofrecuencia y 3/6
sometidos a crioablacion se encuentran libres de
FA, 2/6 sometidos a crioablacion se encuentran
sin FA bajo tratamiento médico y 1/6 en cada
grupo presenta recurrencias arritmicas. Durante
los procedimientos, se han producido dos tapo-
namientos que han requerido pericardiocentesis
(con buena evolucién posterior), 2 fistula arte-
riovenosa que no ha requerido intervencion, 1
pseduaneurisma que no ha precisado interven-
cion, 2 paralisis frénicas transitorias en el mismo
procedimiento y 2 paralisis frénicas sin secuelas
posteriores.

DISCUSION

A pesar de que hasta ahora la radiofrecuen-
cia ha sido la fuente de energia mas frecuente-
mente utilizada en la ablacién de la FA, la crioa-
blacién es una técnica alternativa que ha

demostrado resultados comparables a los de la
radiofrecuencia.?

Nuestros resultados son comparables a los que
presentan otros centros. La FA paroxistica presenta
mucho mejores resultados que la FA persistente, al
igual que sucede con la radiofrecuencia. Probable-
mente esto se deba a que en la FA paroxistica re-
sulte suficiente el aislamiento bidireccional de las
venas pulmonares, mientras que en la FA persis-
tente otros factores como el remodelado auricular
cobre mas importancia.

El hecho de que los pacientes con recurrencias
hayan probado mas FAA corresponda con arrit-
mias mas rebeldes al tratamiento. Los pacientes
sometidos al procedimiento bajo anestesia ge-
neral presentan tendencia a presentar menos re-
currencias, pero hay que tener en cuenta que es
la modalidad utilizada durante nuestra curva de
aprendizaje. En cuanto al aislamiento de las ve-
nas pulmonares, nuestro estudio apoya la idea
de la importancia del aislamiento de las venas
pulmonares para tratamiento de la FA paroxisti-
ca. Los nuevos balones demuestran mejores re-
sultados, probablemente porque consiguen me-
jor estabilidad y aislamiento de las venas.? Al
igual que en nuestro estudio, otros grupos han
publicado la relacién entre los episodios de FA
durante el blanking period y recurrencias poste-
riores.?

Ambas técnicas han demostrado eficaces para
realizar sequndos procedimientos tras recurren-
cias.®> Nosotros utilizamos una u otra técnica en
funciéon de la anatomia o experiencia en el primer
procedimiento de crioablacion y tipo de FA en la
recurrencia.

Finalmente, nuestras tasa de complicaciones es
similar a lo que reportan otros grupos en la lite-
ratura.’

CONCLUSIONES

Los resultados de la crioablacion demuestran
que se trata de un técnica eficaz para el aisla-
miento eléctrico de las venas pulmonares y con
buenos resultados a medio-largo plazo en el man-
tenimiento de ritmo sinusal en FA paroxistica, tan-
to como primer procedimiento como para trata-
miento de las recurrencias. Asimismo, nuestros
datos confirman que el end-point de la ablacién
de la FA paroxistica es el aislamiento eléctrico de
todas las venas pulmonares.

Los avances tecnolégicos y nuevos materiales
probablemente consigan mejorar los resultados a
corto y largo plazo.
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Fig. 1. Resultados de la Crioblacién en nuestro centro en pacientes con FA paroxistica y persistente. Un 74% (20/78) de
pacientes con FA paroxistica se mantiene libres de FA tras al menos 6 meses de seguimiento, en comparaciéon a un 17%
(1/6) de pacientes con FA persistente.
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LA HISTOLOGIA COMO PATRON ORO PARA DIAGNOSTICAR FIBROSIS
MIOCARDICA EN LA ESTENOSIS AORTICA (EAO) DEGENERATIVA SEVERA.

UNA CRITICA PRELIMINAR

KATTALIN ECHEGARAY, INAKI SANZ, PATXI DE LA CUESTA, TOMAS ECHEVERRIA, CRISTINA SARASQUETA,
MiLacros DomINGUEZ, ANE LazcaNo, ASIER GARRO, MARIANO LARMAN, RAMON QUEREJETA

INTRODUCCION

El remodelado histolégico del miocardio ven-
tricular izquierdo, y su principal manifestacion, la
fibrosis miocardica, tiene importantes consecuen-
cias funcionales, clinicas y pronosticas en multiples
cardiopatias. Estudios ya clasicos han validado la
biopsia septal via transventricular derecha para el
conocimiento del grado de fibrosis de la pared li-
bre del Ventriculo Izquierdo (VI) en la cardiopatia
hipertensiva.

Sin embargo, este hecho no ha sido demostra-
do en otro modelo, la Estenosis Adrtica (EAo) de-
generativa, en el que la sobrecarga de presion
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MATERIAL Y METODOS

Se presentan los resultados de los primeros 11
pacientes con EAo severa reclutados consecutiva-
mente, que fueron sometidos a biopsia peropera-
toria de septo basal a 2 cms por debajo del plano
valvular aortico y a nivel de la pared libre de VI en
una localizacién equidistante de las arterias Des-
cendente Anterior y Circunfleja. Criterios de in-
clusion: Pacientes > 60 afios con EAo severa sinto-
matica y/o con disfuncién sistélica. Criterios de
exclusién: Insuficiencia adrtica y/o mitral > que le-
ve, enfermedad coronaria significativa (= 60% en

Hospital Universitario Donostia

predomina como fenédmeno fisiopatolégico res-
pecto de la sobre activacion neurohumoral. A pe-
sar de ello, la practica totalidad de las publicacio-
nes respecto de la fibrosis miocardica en los
pacientes con EAo se basan en estudios de valida-
cion que han utilizado material biolégico de sep-
to interventricular basal obtenido por via transa-
ortica, en donde el stress podria ser maximo.

OBJETIVO

Estudiar si existen diferencias cuantitativas,
cualitativas y de localizacién del colageno mio-
cardico entre el septo basal y la pared libre del VI
en pacientes con EAo severa.
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alguna coronaria epicardica o > 40% del tronco
comun), angina, IAM o procedimiento de PCl pre-
vios, insuficiencia hepatica (transaminasas >= do-
ble de los valores de referencia del Hospital Do-
nostia), insuficiencia renal (FG <50), diabetes
mellitus que requiriese tratamiento y enfermeda-
des inflamatorias fibrogénicas. Se obtuvieron pe-
roperatoriamente 4 muestras de septo basal y de
pared libre que fueron fijadas en formaldehido y
tefidas posteriormente con rojo picrosirio. Se cal-
culé la fraccién de volumen de colageno (FVC) ex-
presada en %, y se hizo en pared libre (1/2 exter-



na o subepicardica vs %2 interna o subendocardica)
y en el septo basal. Se analizé por separado la fi-
brosis misial (difusa, reactiva) y no misial (peri vas-
cular y microescara (reparativa). Se utilizaron la t
de Student para muestras relacionadas y el anali-
sis de medidas repetidas para la comparacion de
la FVC en las distintas localizaciones.

RESULTADOS

No se observaron diferencias estadisticamente
significativas en la cantidad total de coladgeno de-
positado en el septo y en la pared libre (26,17%
+/-5.67 vs 26,38% +/-4.40, p=0,851). Tampoco se
encontraron diferencias cuantitativas en el cola-
geno total del subendocardio vs subepicardio
(27,55% +/-0.71vs 27,87% +/-8.33, p=0,901). Sin
embargo si se observaron importantes diferencias
en la cualidad y localizacién del colageno. En tan-
to que a nivel del septo, el coldageno misial y no
misial se repartieron de forma equitativa (13,20%
+/-0.30 vs 13,26% +/-5.55, p=0,980), a nivel de la
pared libre predominé el coldgeno misial o reac-
tivo respecto del no misial o de reemplazo
(16,44% +/-4.52 vs 10,24% +/-3.29, p=0,002), pre-
dominio que fue maximo en la zona externa, su-
bepicardica (misial=18,56% +/-7.48 vs no mi-
sial=9,31% +/-3.14, p=0,002). El colageno misial
representdé el 13,2% del total en el septo, 15,8%
en subendocardio y 18,56% en subepicardio. In-
versamente el coldgeno no misial (peri vascular y
escara) fue del 13,26% en septo, 11,7% en suben-
docardio de pared libre y 9,3% en subepicardio de
pared libre.

CONCLUSIONES

1. La fibrosis miocardica, en términos cuantitati-
vos absolutos, es similar a nivel de septo basal
y a nivel de la pared libre del VI.

2. Por el contrario, en términos cualitativos, el co-
lageno misial (difuso, reactivo) predomina en
las capas externas de la pared libre del VI. In-
versamente el coldgeno no misial (principal-
mente de reemplazo) predomina en el septo
basal y en la mitad interna de la pared libre en
comparacion con la mitad externa.

3. Los hallazgos respecto del coldgeno de rempla-
zo (no misial) paralelan las localizaciones del VI
en donde se ha descrito un mayor stress, esto es,
maximo a nivel septal, sequido de subendocar-
dio de pared libre y, por Gltimo, subepicardio de
pared libre, areas en donde mayor tasa de
muerte cardiomiocitaria se presume.

PERSPECTIVAS

a. Se deben confirmar de estos datos en una serie
de pacientes mas amplia.

b. El analisis presentado representa el prélogo
para analizar con mayor precisién asociaciones
entre remodelado histolégico, remodelado ge-
ométrico y sus implicaciones en las funciones
sistolica y diastolica.

¢. Finalmente, deberd ayudar para determinar
qué zona del VI debera ser biopsiada en futu-
ros estudios de validaciéon en este modelo, la
EAo, en la que predomina claramente el se-
gundo componente de stress bio-mecanico.
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RELEVANCIA CLiNICA DEL FENOMENO DE RECUPERACION DE PRESIONES
EN LA ESTENOSIS AOGRTICA SEVERA ASINTOMATICA

ANGELA CACICEDO FERNANDEZ DE BoBADILLA, SONIA VELASCO DEL CASTILLO, ANE ANTON LADISLAO,
URKO AGUIRRE LARRACOECHEA, XABIER ARANA ACHAGA, IBON RODRIGUEZ SANCHEZ,

El fendmeno de recuperacion de presiones
(FRP) refleja el incremento de presion tras la este-
nosis debido a la conversién de energia cinética en
energia potencial. Dicho de otro modo, la energia
total del flujo consiste en presién y energia cinéti-
ca. En una valvula estenética, la energia cinética
aumentay la presion disminuye, la maxima veloci-
dad y la minima presién se hallan a nivel de la ve-
na contracta, de tal forma que cuando la veloci-
dad disminuye distalmente a la estenosis parte de
la energia es transformada nuevamente en pre-
sion y esto es lo que se conoce como fenémeno de
recuperacién de presiones'. (Ver figura 1)

Pressure

P - P2 = Peak pressure gradient
P1-P2= 4(\2: y= Bernoulli equation
P2 - P3 = Pressure recovery

P) - P3 = Net pressure gradient

Figura 1.

En diversos estudios se ha mostrado buena co-
rrelaciéon entre los gradientes medidos mediante
catéter y los estimados mediante doppler conti-
nuo.?? El doppler continuo estima la velocidad
maxima a través de la estenosis y el catéter mide
la presion mas o menos recuperada a cierta dis-
tancia de la estenosis, por ello los gradientes dop-
pler sobrestimarian la severidad de la estenosis
aodrtica en presencia de un FRP significativo. El FRP
se puede calcular mediante ecocardiografia con la
formula 4vmax2 x 2.AVAo/AA x (1-AVAo/AA), que
fue propuesta por Clarck #° y validada por prime-
ravez en 1999 por Baumgartnery col 2. Donde AA
es el didmetro de la aorta a nivel de la union si-
notubular y AVAo/AA es el cociente area valvular
aodrtica / diametro de la aorta a nivel de la unién
sinotubular.

ASIER SUBINAS ELORRIAGA, MARIO SADABA SAGRADO
Hospital de Galdakao, Bizkaia

En los pacientes con estenosis adrtica la mag-
nitud del FRP viene determinada fundamental-
mente por la severidad de la estenosis adrtica y
por el diametro de la aorta ascendente. A partir
de los estudios realizados por Baumgartner y col 2
y Gjertsson y col 3, podemos decir que es en los pa-
cientes con un diametro de aorta < 30 mm y una
relacion AVAo/AA > 0,20 cm donde este fendme-
no puede tener mayor relevancia. A continuacion
se describen brevemente los hallazgos mas rele-
vantes de dichos estudios.

En el trabajo de Baumgartner y col ?, el objeti-
vo fue evaluar si el FRP podia causar diferencias
significativas entre la estimacién de los gradien-
tes por doppler y por catéter y validar la férmula
obtenida de forma experimental in vitro en estu-
dio previos #°. Para ello incluyeron 23 pacientes
con diferentes grados de estenosis adrticay les re-
alizaron un ecocardiograma y un cateterismo con
un intervalo de 24 horas. Hubo una buena corre-
lacién entre los gradientes medidos por ambas
técnicas (r =0,93-0,97) con una sobrestimacion sig-
nificativa de los gradientes medidos mediante
doppler con respecto a los medidos mediante ca-
teterismo cardiaco (18 + 18 mmHg para gradien-
te picoy 12 + 11 mmHg para gradiente medio) y
también hubo una buena correlacién entre las di-
ferencias de gradientes y el FRP estimado. En los
pacientes con aortas mayores a 3 cm, no se en-
contraron pequeias diferencias entre los gra-
dientes medidos por doppler y los estimados por
catéter, sin embargo en el grupo de pacientes con
aorta ascendente < 3cm presentoé diferencias es-
tadisticamente significativas, con un mayor FRP.

Gjertsson y col 3 estudiaron a 81 pacientes con
estenosis aortica severa (gradiente maximo > 70
mmHg) y 23 controles y observaron que un 23%
de los pacientes tenian un FRP considerable. Ob-
servan que determinando el FRP solamente en los
pacientes con un didmetro de aorta ascendente <
30cm, se hubieran detectado tan solo el 51% de
los pacientes con mayor FRP, sin embargo un
AVAO0/AA > 0,20 cm fue un criterio mucho mas
sensible para detectar a los pacientes con un ma-
yor FRP.



El FRP no es infrecuente, rondando las cifras en
torno a un 20% en las distintos estudios 6. En un
estudio prospectivo con 1563 pacientes del estu-
dio SEAS ¢, que incluyé a pacientes con velocidad
aortica maxima entre 2,5 y 4m/s, Bahlmann y col
encontraron que un FRP relevante (definido en es-
te estudio como un FRP > 20% del gradiente pico
aortico) estaba presente en un 16,8% de la po-
blacién estudiada. Este trabajo fue muy intere-
sante ya que un 45,7% de los pacientes que habi-
an sido clasificados inicialmente como pacientes
con estenosis adrticas severas, fueron reclasifica-
dos fuera del grupo de estenosis adrticas severas
tras tener en cuenta el FRP.

OBJETIVO

El objetivo de nuestro estudio fue determinar
si los pacientes con estenosis adrtica (EA) severa
asintomatica y fraccion de eyeccién ventricular iz-
quierda (FEVI) preservada con un mayor FRP (AA
< 30mm y AVAo/AA > 0,20cm) presentan una me-
nor necesidad de recambio valvular aértico y/o
menor mortalidad.

METODOS

Evaluamos prospectivamente a 114 pacientes
con EA severa asintomatica (area valvular aértica
<1 cm2) y FEVI > 50%, excluyendo aquellos pa-
cientes con insuficiencia adrtica o valvulopatia mi-
tral significativa. En el momento de la inclusion se
calcul6 el FRP mediante la siguiente férmula: FRP
= 4vmax2 x 2.AVAo/AA.(1-AVA0/AA)

Los pacientes fueron clasificados en 4 grupos:
Grupo 1 = AA <30mm y AVAo/AA < 0,20cm (4 pa-
cientes); Grupo 2 = AA>30mm y AVAo/AA > 0,20
cm (23 pacientes); Grupo 3 = AA>30mm vy
AVAO/AA < 0,20 cm (8 pacientes) y Grupo 4 = AA
<30mm y AVAo/AA > 0,20cm (66 pacientes)

Para cada grupo se calculé el gradiente maxi-
mo, el FRP y el gradiente neto, que resulta de res-
tar el FRP al gradiente maximo (Ver tabla 1). El
concepto de gradiente neto es importante porque
si bien los criterios aceptados de severidad son el
area valvular adrtica y los gradientes, es el gra-
diente neto el que refleja la importancia hemodi-
namica de la estenosis y el trabajo que realmente
se impone al ventriculo izquierdo.

Gradiente Gradiente
maximo neto
Grupo 1=AA <30mm y AVAo/AA < 0,20cm 93mmHg 27,81 mmHg £ 9,27 77,97mmHg + 23,21
Grupo 2 = AA > 30mm y AVAo/AA > 0,20cm 69mmHg 26,25mmHg + 3,56 56,85mmHg + 8,71
Grupo 3 = AA > 30mm y AVAo/AA < 0,20cm 85 mmHg 23,1TmmHg * 3,40 77,1 mmHg + 13,46
Grupo 4 = AA < 30mm y AVAo/AA > 0,20cm 72,9mmHg |31,33mmHg + 5,89 56,21TmmHg + 13,76

Tabla 1. Gradiente méaximo, el FRP y gradiente neto para cada grupo.

Los pacientes fueron seguidos durante un pe-
riodo con una mediana de 22 meses (rango 1-68)
y clasificados en 2 grupos: Grupo A: Persistian
asintomaticos al final del seguimiento y Grupo B:
Precisaron tratamiento quirargico o fallecieron.

RESULTADO

La edad media fue 73+9 afos, el 44% fueron
mujeres. Hubo un total de 76 eventos (67 %), 60
recambios y 19 éxitus. En el analisis univariante los
pacientes con mayor FRP (Grupo 4) presentaron
significativamente menos eventos que el resto de
pacientes, 59% vs 83% (p = 0,05). En el analisis
univariante de supervivencia el grupo con mayor
tasa de eventos fue el Grupo 1 (Grupo 1 =AA

<30mm y FRP < 0,20cm), que presentaba 4 veces
mas riesgo (OR de 4,6; p = 0,01) con respecto al
Grupo 4 = AA <30mm y FRP > 0,20cm). En el ana-
lisis univariante de supervivencia los pacientes del
Grupo 2 y 3 presentaron mas riesgo de eventos
que el Grupo 4 pero sin diferencias estadistica-
mente significativas.

En el andlisis multivariante los pacientes con
menor FRP (grupos 1, 2 'y 3) presentaron significa-
tivamente mas eventos (OR 4,32; 1C 95%1,5-12,34;
p 0,006) que el Grupo 4. No se encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas en el gra-
diente maximo basal entre el grupo 4y el resto de
los pacientes que justificaran estos hallazgos.
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CONCLUSIONES

Los pacientes con estenosis adrtica severa asin-
tomatica con mayor fendmeno de recuperacién
de presiones presentan menos riesgo de eventos
(muerte o recambio valvular) a lo largo del segui-
miento. La sobrestimacién de la severidad por el
fendmeno de recuperacion de presiones es clini-
camente relevante. En FRP deberia ser sistemati-
camente estudiado en pacientes con AA <30mm y
AVAO0/AA > 0,20cm.
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SINDROME AORTICO AGUDO COMPLICADO
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CASO CLiNICO

Se presenta el caso de una mujer de 63 afios
con antecedentes de HTA, tabaquismo y depre-
sién. Dicha paciente estaba en estudio tras haber-
se detectado en una analitica rutinaria una alte-
racién de los parametros hepaticos, por lo que se
solicitdé un TAC toracoabdominal.

Asintomatica desde el punto de vista cardio-
vascular, realizaba una vida activa. El dia 11 de
mayo del 2013 presenta un episodio de dolor to-
racico intenso irradiado a la espalda por el que no
consulta.

LizAR ZABALA, VIRGINIA ALVAREZ, JESUS BERION

El dia 15 de mayo se realiza de forma progra-
mada un TAC toracoabdominal (figura 1). Se ob-
jetiva una aorta toracica ascendente anulectasica
con un hematoma aértico a dicho nivel, asi como
rotura de la intima a tres niveles que forma cavi-
dades aneurismaticas (*) desde la raiz hasta el
tronco braquiocefalico derecho. La valvula aértica
es trivalva con defecto de coaptacién central. Las
coronarias presentan nacimiento normal. Por otro
lado se detecta un nédulo en el I6bulo medio del
pulmén derecho con conglomerado adenopéatico
mediastinico asociado y derrame pleural bilateral
de predominio derecho (T).

21,00

Figura 1.
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Ante dichos hallazgos, queda ingresada en la
Unidad de Cuidados Coronarios donde se canaliza
una via central periférica y se instaura tratamien-
to con Labetalol en perfusién continda. A su in-
greso la paciente presenta buen estado general,
normocoloraciéon de piel y mucosas, sin datos de
fallo cardiaco.

Dist I?.82 cm

Figura 2.

Posteriormente se reune a Cardiélogos, Ciru-
janos cardiacos y oncélogos con el afan de reali-
zar un abordaje multidisciplinar. Inicialmente se
decide un manejo conservador de la patologia
aodrtica a la espera de completar el estudio onco-
l6gico.

La evolucién por problemas durante el ingre-
so fue la siguiente:

Desde el punto de vista oncolégico se realiza
un estudio local con toma de biopsias mediante
broncoscopia y eco-endoscopia digestiva. Para el
estudio de extension a distancia se solicita PET-
TAC con 18-FDG (figura 3). El resultado del estu-
dio demuestra que se trata de un adenocarcino-
ma de pulmoén en estadio IlIB. Se propone
tratamiento quimioterapico con intencion palia-
tiva.

El sindrome adrtico agudo inicialmente per-
manece estable sin cambios evolutivos ecocar-
diograficos. Sin embargo tras una semana de in-
greso, la paciente comienza con molestias a nivel
de la puncién del Drum, asi como con edemati-
zacion de la extremidad y fiebre. Por ello se reti-
ra la via y se canaliza otra via en la extremidad
contralateral, se extraen hemocultivos y se reali-

Se realiza un ecocardiograma transtoracico (fi-
gura 2) para valorar la repercusion cardiaca, apre-
ciandose una anulectasia adrtica que genera insufi-
ciencia adrtica moderada tipo | de Carpentier sin
datos de repercusion volumétrica (*), estando la FE-
VI conservada. A nivel de la aorta se describe hema-
toma adrtico con rotura intimal a 12mm del plano
valvular y a nivel posterior (T).

za ecodoppler vascular. En este ultimo se aprecia
una oclusién subclavio-axilar sugestiva de trom-
boflebitis. Ante dicha situaciéon se inicia trata-
miento anticoagulante con heparina sédica y an-
tibidtico empirico con cloxacilina. En los
hemocultivos crece un estafiloco aureus metilicin
sensible.

A pesar del tratamiento la evolucién no es
buena, presentando fiebre persistente por lo que
se asocia rifampicina y gentamicina. A pesar de la
triple terapia antibiética la paciente continta
presentando picos febriles. Por ello se sospecha
infiltracion infecciosa de la aorta, sin embargo la
ecocardiografia y el TAC no logran aclararlo con
certeza. Sin embargo se revisa el PET con 18-FDG
realizado por oncologia (figura 3). En dicha ex-
ploracién se aprecian datos muy sugestivos de in-
feccion del hematoma aoértico con importante
captacion del radiofarmaco a nivel aértico (fle-
cha).

A pesar de todo el tratamiento, el 27 de junio
la paciente presenta una parada cardiaca por di-
sociacion electromecanica, sin respuesta a la RCP.
Se interpreta el cuadro como probable rotura
aortica. No se realiza necropsia por deseo de la
familia.



_Cuerpo (Adulto)

Figura 3.

DISCUSION
1. Aortitis infecciosa:

Se trata de una entidad muy grave, con una al-
ta mortalidad, superando el 50% a pesar del trata-
miento. Su presentacion clinica puede ser desde un
cuadro constitucional insidioso acompanado de fie-
bre, hasta un cuadro fulminante. En cuanto a su
etiopatogenia distinguimos tres mecanismos fun-
damentales’. En primer lugar puede producirse tras
la invasion de una pared aértica previamente alte-
rada o aterosclerética por parte de microorganis-
mos circulantes (esta seria la situacién en nuestro
caso). Un segundo mecanismo posible es la inva-
sion directa desde un 6rgano o estructura adya-
cente. Finalmente existe un tercer posible meca-
nismo que consiste en la embolizacion séptica
desde una endocarditis bacteriana. La inflamacién
secundaria generada, conduce a la destrucciéon y
debilitamiento de la pared arterial lo que acaba de-
sembocando en la generacion de un aneurisma.
Desde el punto de vista etiolégico, los microorga-
nismos mas frecuentemente implicados son espe-
cies de Staphylococcus, Streptococcus y Salmone-

PET, PETCT_Cuerpo (Adulto)
PET WB-VS

| 1
.

’ . .

[la'2, siendo tipica de la ultima la afectacion de
aneurismas calcificados. Su diagnostico es dificil.
Con frecuencia requiere la utilizacion de distintas
técnicas de imagen. Entre ellas destacan las si-
guientes®:

e Angiografia: hace afos fue la técnica “gold
stardard”. Sin embargo, actualmente ha
quedado un segundo plano debido a que es
una técnica invasiva y a que técnicas no in-
vasivas como el TAC o la RM aportan la ca-
pacidad de estudiar no solo la luz del vaso,
sino que ademas permiten analizar la pared
vascular.

e AngioTAC: esta técnica tiene gran disponi-
bilidad y resolucién espacial. Como desven-
tajas fundamentales destacan la utilizacion
de contraste yodado y el uso de radiacién
ionizante.

e AngioRM: estd comenzando a mostrarse co-
mo una alternativa atractiva al TAC ya que
no precisa la utilizacién de contraste yoda-
do y no radia al paciente. Ademas permite
analizar de forma “razonable” la situacién
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inflamatoria valorando el grosor de la pa-
red y la presencia de edema. Su valoracién
funcional de la inflamacién no es infalible:
algunos autores comentan que la evolucién
del edema no guarda una correlacién abso-
luta con la inflamacién, puesto que una vez
resulta la inflamacién aguda, la presencia
de edema es habitual en el contexto de la
reparacion tisular.

Ecocardiografia: es una técnica accesible, ba-
rata, sin radiacion. Sin embargo es muy depen-
diente del operador y de la ventana acustica.

PET con 18F-FDG: esta técnica se muestra cada
vez mas util para el diagnéstico y seguimiento de
inflamaciones aorticas. En la literatura se describe
especialmente Util para la evaluaciéon funcional de
la patologia adrtica en pacientes que portan ma-
teriales protésicos?. Su sensibilidad y especificidad
son altas, no asi su resolucién espacial. Este pro-
blema se subsana realizando combinaciéon con
otras técnicas de imagen (TACy en ocasiones RM).
Su principal problema es la disponibilidad limita-
day su elevado precio.

En tratamiento, si bien no existe evidencia so6-
lida al respecto, en general consiste en un desbri-
damiento quirurgico de los tejidos afectados se-
guido de una pauta antibidtica prolongada (al
menos 6-12 semanas).

2. Infeccién relacionada con el sistema sanitario:

Se trata de infecciones que tienen relaciéon con
la practica asistencial. Fundamentalmente en re-
lacién con procedimientos invasivos (ventilacion
mecanica invasiva, cirugias, catéteres intraveno-
sos o vesicales) y con la situacion del paciente (in-
munosupresion, trastornos neurolégicos o de la
deglucién, etc.).

En los ultimos afios han aumentado por la
“agresividad” de la Medicina actual. Segun EPINE
(Estudio de Prevalencia de Infeccion Nosocomial
en Espafa) en el afio 2010 se encontré en el corte

una prevalencia del 7%, habiendo estimado una
incidencia del al 5% de los pacientes®. En estado
Unidos, segun datos de NNIS (National Nosoco-
mial Infection Surveillance System) en 2002 hubo
1.7 millones y alrededor de 100.000 muertes anua-
les por esta causa, situdndose dentro de las 10
causas principales de muertes en USA. Por tanto
se trata de una causa importante de morbimorta-
lidad y de gasto sanitario.

CONCLUSIONES

La aortitis es una entidad grave y de dificil
diagnostico, requiriéndose con frecuencia la com-
binacion de distintas técnicas de imagen. En este
caso se aprecia la utilidad del PET-TAC con 18FDG,
que sirvio como un complemento clave en el diag-
nostico definitivo.

Otra leccién que muestra el caso es el riesgo
elevado de la Medicina actual en la que cada dia
se realiza un abordaje mas agresivo (catéteres,
sondas, etc.). Por ello es preciso un manejo exqui-
sito y una valoracion constante de la necesidad de
implantar y mantener dichos dispositivos por los
riesgos que ello supone.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ROTURA VENTRICULAR IZQUIERDA
POST-INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO. SEGUIMIENTO A

MEDIO-LARGO PLAZO

ABSTRACT

La rotura de la pared libre ventricular asociada
a Infarto Agudo de Miocardio es poco frecuente y
tiene una elevada mortalidad. El reconocimiento
de los factores relacionados con ésta complicacion
asi como el diagnéstico precoz y el tratamiento
quirdrgico urgente son primordiales.

Presentamos nuestra experiencia quirurgica
con el uso de la técnica del “parche-pegamento”
en 19 pacientes en un periodo comprendido entre
2001 a 2012 y su seguimiento a medio-largo pla-
zo.

INTRODUCCION

La rotura de Ventriculo Izquierdo por Infarto
Agudo de Miocardio (IAM) es una complicacion
rara y usualmente fatal. Representa la segunda
causa de muerte en el IAM, seguida del shock car-
diogénico con una incidencia del 20-30% de mor-
talidad por disociacion electromecanica y tapona-
miento cardiaco”. Aproximadamente un 30% de
los casos sigue una evolucién subaguda y sobrevi-
ven varias horas lo que permite el diagnéstico. El
tratamiento quirurgico es mandatorio a pesar de
la mortalidad todavia alta dependiendo del tipo
de rotura.

Diversas técnicas han sido descritas, desde la in-
fartectomia y parche protésico preservando la ge-
ometria del ventriculo izquierdo hasta el uso de
técnicas menos invasivas sin suturas y sin el uso de
circulacion extracorporea (CEC) usando colas bio-
l6gicas y parche sobre el sitio de laceracién en ro-
turas incompletas de la pared ventricular. No obs-
tante, la técnica mas apropiada para estos
pacientes, todavia permanece controvertida por
la presentacion clinica, el escaso numero de pa-
cientesy la variabilidad de estrategias quirargicas
publicadas.

Presentamos nuestra experiencia con la técni-
ca del parche pegamento fundamentalmente en
roturas tipo “Oozing” sin CEC y revisién de la li-
teratura para intentar standarizar la técnica qui-
rdrgica mas adecuada.

GONZALO ALDAMIZ-ECHEVARRIA, JOHN J. TRUJILLO, SERGIO BELTRAME

Servicio de Cirugia Cardiaca. Hospital IDCsalud. Albacete. Espafa

MATERIALES Y METODOS

Entre Enero del 2001 y Marzo del 2014 han si-
do intervenidos en nuestro servicio 19 pacientes
por rotura de pared libre de VI post-IAM. La edad
media fue 68,9 afios con un rango de 39 a 83 afios
de los cuales 13 fueron hombres y 6 mujeres. El ti-
po de IAM y el procedimiento de revasculariza-
cion previa con ACTP y fibrindlisis puede verse en
la tabla I; ocho fueron en cara anterolateral. El
tiempo promedio desde el IAM hasta la cirugia
fue de 101 horas con un intervalo de 4-360 horas.
6 pacientes fueron operados en las primeras 24
horas del IAM.

TIPO IAM, ACTP Y FIBRINOLISIS

TPOWM | ACTP | CORONARIA | FisRiNoUSIS |
Infienior y de VD / Stent CD
Antenor v Stent DA prevamal
Infenor
Posterolateral
Posterolateral
Anterolateral i Stent DA proamal y media y OM1. Baldn D2 L
Lateral L
Antafior ’ Stent DA prowimal )
Anterclatesal
Posterolateral / Stent CO distal y OM1
Latergmbaror d
Anteroseplal
Anterolateral Stent DA
Anterclateral Stent DA media

Stent CD media J
Stent CD proirmal

Stent CD media y distal 4 Stent DA dia 30/01/2008

Stent D1. Se hicieron 2 CAT el mismo dia

Stent DA, OM.CX

Inferior

Infenor
Inferopostenar
Antenor
Posterolateral L

Sl S S S e

El cuadro clinico de presentacion de la rotura
cardiaca mas frecuente fue descompensacién he-
modinamica por derrame pericardico diagnostica-
do en todos los casos por Ecocardiografia transto-
racica (ETT). Todos fueron operados de emergencia
a través de esternotomia media.

En 17 pacientes se utilizé la técnica quirdrgica
del “parche-pegamento” sin CECy sin sutura con
cola biolégica Gluebran sobre la laceracién o ro-
tura, aplicando sobre el pegamento el parche de
pericardio bovino con compresion de al menos 1
minuto. Dos pacientes con rotura tipo “Blowout”
requirieron asistencia circulatoria y sutura con
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parche de pericardio bovino (Tabla Il). Ambos pa-
cientes fallecieron en la unidad de Cuidados In-
tensivos al 3° y 16° dia postoperatorio por shock
cardiogénico refractario.

TIPO ROTURA, CEC / NO CEC,
TECNICA QUIRURGICA . .

| TPO ROTURA | cec
Hematoms antenor VD brrsedaciin hemomiges
Hematoma lateral nfitrante

Laceracion laterosdencr V)

Laceracion posterciatena

it hemomigico Lateral

Sangrads latenal sibana

Rotura e cara lateral !
Hemoraga apco-latenl

it MTOTIgR tener

NOCEC | TECNICA QURURGICA |
Parche pencarso boweasghoebrand

Parche pencardio bovnosgiuebrand

Dot parches pencarde autdlogosgluebrand
Parche tefonsgiustrand

Do parches pencarde bowno+glusbrand
Parthe pancardios gusbrand+bioghes

Puntos tedoneparche pencarda y teflonscalas
Parche pencarth bowno+ghuebrand

Parche perardd tomasghabrand

-

- .

Hemaraga lateral Parche pencartio bownosghuebrand
Hemoraga Laterordenct Parche pencardio bowngsgiuebrand
Sulumon apcal v Doble by pass y parche Tachosyl

Edunidn actsa antercapecal Parche pencartio owngeghuebrand
Adwigazamrty atenor VI Parche pencardo boungeghosbeand
Returs purthorma posterslstensl Parcha panc skt bountr ghusbeand

Exudado hemomigen parsiels DF
Sangyado posterordencr VI
Sangrado en sibana rona 01
Sulsncn 2o nfanads

Parche pencandio oo+ gusbrand
Parche pencardio bownosgiuetrand
Parche pencardio bowna+guetrand
Parche pencardo squno+boghe

-

No hubo complicaciones operatorias en las ro-
turas tipo “hemorragia en sabana” (“oozing”) y
todos fueron dados de alta a los 8 dias de la in-
tervencién sin mortalidad hospitalaria. El ETT de
control realizado al alta no informé de derrame
pericardico residual.

El sequimiento medio fue 73,5 meses, con un
rango de 11 a 142 meses. De los 17 supervivien-
tes, 2 pacientes habian fallecido por causa cardia-
caalos 78y 101 meses de seguimiento, ambos por
nuevo IAM. Otros 3 pacientes por causa no car-
diaca. El resto de los pacientes fueron contacta-
dos via telefénica y se encuentran asintomaticos,
en GF I-1I/IV de la NYHA. Un paciente ha sido reo-
perado por Estenosis Aortica Severa con 80 afios,
36 meses tras ser intervenido por la rotura y se en-
cuentra en buena situacion clinica. (Tabla IlI).

SEGUIMIENTO, EXITUS Y CAUSA

[secumenTo MESES| | Batus | CAUSA
91
89

Causa Quirdrgica 59 4 No cardiaca
142

Causa Cardiaca 101 4 Cardiaca
119

i Causa No Cardiaca ﬂ: . Quirlrgica

1
108
106
61 ¥ ACV hemomigico
0 il Quinirgica
1
19
78 | v Cardiaca
36, L No cardiaca

69
19
11

DISCUSION

La rotura de pared libre del VI ocurre usual-
mente entre el 3°-5 ° dia post-IAM con una mor-
talidad de hasta el 30% de los casos®. La inciden-
cia global reportada del 2-6% seguramente esta
infraestimada debido a que la mayoria de los pa-
cientes fallecen por rotura aguda y en muchas
ocasiones no se realiza necropsia®).

Los factores relacionados con el riesgo de rotu-
ra parecen estar definidos y confirmados en el re-
gistro global de eventos coronarios agudos (GRA-
CE)(>) e incluyen: la hipertensién arterial, edad
avanzada, primer infarto con elevacion del ST, en-
fermedad de un solo vaso y estudios recientes con
modelos genéticos predisponentes'®); por el con-
trario la enfermedad de multiples vasos, el uso de
betabloqueantes y la historia de IAM previos pare-
cen ser factores predictores de proteccion. El uso de
heparinas de bajo peso molecular no esta aclarado
si incrementa o no el riesgo de rotura‘’). La reper-
fusion precoz con ACTP ha disminuido de forma sig-
nificativa ésta complicacién y, aunque existe con-
troversia con los medicamentos fibrinoliticos debido
a la extension de la rotura, en general se siguen re-
comendando en las primeras 6 horas del IAM(>78),

La presentacion clinica descrita por Rouke!®) en
los afios setenta sigue vigente y esta relacionada
con la evolucién: aguda, por rotura transmural y
hemopericardio habitualmente fulminante; suba-
guda, por desgarro o laceracién multicanalicular
con hemorragia progresiva, en ocasiones insidio-
sa y dificil de diagnosticar aunque generalmente
con deterioro brusco hemodinadmico y por utlimo,
las formas crénicas estabilizadas, evolucionando a
pseudoaneurisma.

La sospecha clinica y el diagnéstico temprano
por Ecocardiograma transtoracico son fundamen-
tales en éste tipo de patologia.

Acorde a los hallazgos intraoperatorios y a la
estrategia a quirurgica, actualmente se clasifican
en efusidon o sangrado no macroscopico tipo “Oo-
zing"” y en comunicacion libre contenida del VI ti-
po “Blow-Out”(%), La supervivencia en diferentes
trabajos con el tratamiento quirurgico oscila entre
el 88% y el 64% respectivamente('''2). En nuestra
serie el 91% correspondié a roturas tipo Oozing
con una supervivencia quiruargica del 100% y 2 pa-
cientes, del tipo Bow-out que fallecieron.

Las ténicas quirurgicas que han sido ultizadas
desde la primera reparacion con éxito en 197203,
son la Infartectomia con sutura y parches, parches
de Dacron, Teflon o pericardio autélogo o hete-
rélogo generalmente con sutura y con el uso de
(CEC)14-15),



En la actualidad, la técnica es mas conservado-
ra dependiendo del tipo de rotura, debido en
gran parte a la utilizacién de colas biolégicas co-
mo Bioglue, Tachosil, o ThachoComb, que nos per-
miten una mejor hemostasia y sellado, general-
mente apoyadas en pericardio, denominada
técnica del “parche-pegamento” con buenos re-
sultados quirdrgicos! 617,

Nuestra serie es una aportacion mas a la lite-
ratura que propone el uso de la técnica del “par-
che —-pegamento” con cola biolégica— en nuestros
casos la mayoria con gluebran y pericardio bovino
sin suturay sin (CEC) en la rotura de pared libre ti-
po Oozing. No hemos encontrado publicacién so-
bre éste tipo de pegamento para los casos de ro-
tura ventricular.

Pensamos por tanto, que es una técnica senci-
[la, util y segura con excelentes resultados a largo
plazo en cuanto a calidad de vida sin resangrado
o pseudoaneurismas en el seguimiento de nues-
tros pacientes.
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LA DISNEA, LAS APARIENCIAS ENGANAN
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Mireia CopINA PrAT, GAizka NUNEZ ARAUCUA, JOSEBA BASURTO HOYUELOS, JOSE MARIA AGUIRRE SALCEDO

INTRODUCCION
Her4clito de Efeso, fildsofo pre-socratico:

"La auténtica naturaleza de las cosas
suele estar oculta”.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un varoén de 50 aflos que precisa de
atencién médica urgente por disnea intensa de re-
poso. Entre sus antecedentes médico-quirurgicos
destaca que es consumidor habitual de tabaco,
cannabis y drogas sintéticas, es alérgico a la peni-
cilina, no tiene factores de riesgo cardiovascular
conocidos y de forma esporadica presenta migra-
fas que trata con Zomig.

En la anamnesis realizada en el primer con-
tacto médico, refiere disnea progresiva de 4 dias

Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Basurto. Bizkaia

de evolucién asociada a expectoracién herrum-
brosa y sensacién distérmica por lo que habia si-
do valorado en atencién primaria y habia co-
menzado tratamiento con levofloxacino. El
paciente se encuentra en insuficiencia respirato-
ria aguda grave, con roncus y crepitantes univer-
sales en la auscultacién pulmonar y presenta da-
tos de shock. Con todos los datos obtenidos
hasta este momento el caso se orienta como un
shock séptico de origen respiratorio, sin embargo
el ECG realizado a continuacion (figura 1) mues-
tra datos de isquemia miocardica extensa (des-
censo profundo (mas de 3mm) del ST en I, 1lI,
aVF, V2-6 y elevacion en V1 y aVR) lo que obliga
a insistir en la anamnesis con el paciente y a rea-
lizar una exploracién fisica mas exhaustiva inclu-
yendo un ecocardiograma.

REMCO TTAL )
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Fig. 1.



Interrogado de nuevo al paciente, relata que
inicialmente habia presentado un episodio de do-
lor precordial subito y muy intenso acompanado
de vomitos y que posteriormente habia aparecido
la dificultad respiratoria que habia ido empeoran-
do con los dias hasta ser de reposo. A pie de cama
se realiza un ecocardiograma trans-toracico (con V-
Scan) que deja de manifiesto un VI dilatado con
disfuncion sistélica muy severa por aquinesia api-
cal extensa de todas las caras, con motilidad algo
mayor en segmentos mediobasales de caras infe-
rior y posterior. Ademas se observa una insuficien-
cia adrtica grave, insuficiencia mitral por lo menos
moderada e insuficiencia tricuspidea severa con VD
no dilatado y normocontractil, vena cava inferior y
venas suprahepaticas dilatadas y ausencia de de-
rrame pericardico. En situacion de isquemia mio-
cardica extensa e insuficiencia adrtica grave de ori-
gen no aclarado se decide trasladar al paciente a
la unidad coronaria para realizar un ecocardiogra-
ma trans-toracico reglado, asi como un ecocardio-
grama trans-esofagico. Previamente al traslado es
preciso intubar al paciente por claudicacién respi-
ratoria e iniciar una perfusién intravenosa de do-
pamina por hipotension arterial progresiva.

Fig. 2

Con el diagnéstico de diseccion aguda de aor-
ta tipo A se interviene quirdrgicamente de forma
urgente. Durante la intervencién se observa que
los ostium coronarios salen de la luz verdadera y
que no estan afectados por la diseccion por lo que
se procede a sustituir la aorta ascendente con tu-
bo de Dacron. Tras la cirugia precisa, durante una
semana, de soporte inotropo y vasoactivo a dosis
elevadas, pero finalmente evoluciona de forma
favorable de forma que a las tres semanas es da-
do de alta a domicilio.

ETT: VI dilatado con disfuncién ventricular muy
severa por aquinesia apical muy extensa de todas
las caras, con motilidad algo mayor en segmentos
mediobasales de caras inferior y posterior. Aorta
ascendente muy dilatada (53mm en 2D EPL) con
imagen de flap intimal inmediatamente distal a la
valvula aértica y una regurgitacién valvular gra-
ve. Ademas se observa insuficiencia mitral por lo
menos moderada e insuficiencia tricuspidea masi-
va con VD no dilatado y normocontractil. Gra-
diente VD-AD 50mmHg, estimando una PSAP
70mmHg por presentar vena cava inferior y venas
suprahepaticas dilatadas que no colapsan a la ins-
piraciéon. Ausencia de derrame pericardico.

ETE: se observa punto de entrada en aorta as-
cendente, inmediatamente distal a la valvula y pa-
rece que el flap intimal se introduce a través del
velo coronariano izquierdo produciendo la insufi-
ciencia valvular severa (figura 2). Ademas, el flap
intimal parece estar comprometiendo el ostium
del tronco comun coronario izquierdo (figura 3-
flecha) lo que explicaria la isquemia miocardica se-
vera visible en el ECG, la disfunciéon ventricular y
las alteraciones de la motilidad segmentaria.

Fig. 3.

DISCUSION

El caso presentado deja de manifiesto la im-
portancia de uno de los aspectos mas basicos en la
medicina: la anamnesis. También es fundamental
destacar cdmo una herramienta diagnostica tan
sencilla como es el ECG puede hacer cambiar la
orientacion diagnéstica de un caso.

Por otro lado, todos los cardiélogos conocen la
gran utilidad de la ecocardiografia, que se ha
vuelto imprescindible en su practica clinica diaria,
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y de hecho en este caso proporciona el diagnosti-
co final y por lo tanto determina la actitud a se-
guir con el paciente.

En cuanto a estas dos herramientas diagnosti-
cas, en el contexto de la diseccion aguda de aorta
tipo A, se ha observado que los pacientes con al-
teraciones en el ECG presentan mas complicacio-
nes y mayor mortalidad intra-hospitalaria que
aquellos con ECG normal al ingreso’. Ademas, pa-
rece que el ETE-3D es mas preciso que el ETE-2D a
la hora de determinar si los ostium coronarios es-
tan afectados, un dato que puede ser de utilidad
para el cirujano, ya que podria hacer que esco-
giese una estrategia quirurgica determinada an-
tes de entrar a quiréfano o incluso acortar el tiem-
po de la cirugia al ahorrar el tiempo invertido en
la extracciéon de los injertos para los puentes co-
ronarios.
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SINDROME DE TORTUOSIDAD ARTERIAL

UpaoNDo J*, FERNANDEZ J*, GALDEANO JM™, CUBERO A™*, ARAMENDI J**, ALCIBAR JC***

*Seccion de Cardiologia Pediatrica. **Servicio de Cirugia Cardiaca. ***Servicio de Hemodinamica.

ABSTRACT

This report describes a case series about the
congenital tortuosity of the great vessels diag-
nosed in three neonates. All the diagnosis were
based in magnetic resonance imaging (MRI), but
they need to be confirmed by genetic molecular
testing

INTRODUCCION

El Sindrome de Tortuosidad Arterial (SdTA) es
una patologia infrecuente, con patron de heren-
cia autosémico recesivo, que afecta principalmen-
te al tejido conectivo. Se caracteriza por la elon-
gacion, tortuosidad y predisposicion para la
formacion de aneurismas en las grandes arterias
asociadas, en ocasiones, a estenosis de la arteria
pulmonar y/o de la aorta asi como a otras cardio-
patias congénitas.

Estos pacientes pueden presentar, ademas de
los estigmas cutaneos tipicos de las conectivopati-
as (elongacioén facial, blefarofimosis, hiperlaxitud)
afectacion osteo-articular (retrognatia, paladar
ojival, contracturas, dislocaciones) asi como otros
signos fisicos como la aracnodactilia o la hernia in-
guinal bilateral.

Hasta la fecha hay pocos casos recogidos en la
literatura por lo que se desconoce la historia na-
tural de esta patologia. A continuacién se presen-
ta una serie de 3 casos con sospecha diagnéstica
de Sindrome de Tortuosidad Arterial, pendientes
de una posible confirmacién genética.

Imagen 1. Ecocardiografia. Arco adrtico anémalo, tortuoso.

Hospital Universitario Cruces. Barakaldo (Bizkaia)

CASO 1

El primer caso se trata de un recién nacido a
término (RNT), remitido de clinica privada para va-
loracién tras observar un arco aértico anémalo en
estudio ecocardiografico (ecocardio) realizado por
soplo a las 24 horas de vida. Se confirma median-
te segunda ecocardio imagen de arco aértico pa-
tolégico (imagen 1) mas CIV perimembranosa por
lo que se programa RM cardiaca (imagen 2) y ca-
teterismo diagnoéstico (imagen 3) para completar
estudio.

En el cateterismo lo que se observa es un arco
aortico que llega a la regién cervical con una mor-
fologia completamente distorsionada y flexuosa
sin una obstruccién aparente, por ese motivo y da-
do que el paciente se encontraba completamente
asintomatico, por el momento se mantiene una
actitud expectante, continuando controles perio-
dicos por parte de Cardiologia Infantil.

Imagen 2. RM Cardiaca: Se confirma arco aértico de mor-
fologia serpiginosa que llega a region cervical sin obstruc-
cién aparente.
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CASO 2

El segundo caso se trata de otro RNT, remitido
desde otro centro a los 5 dias de vida por sospecha
de Coartacion de Aorta por disociacion de pulsos
a la exploracién fisica. La ecocardio muestra nue-
vamente un arco aértico “tortuoso” (imagen 5)
por lo que se programa RM cardiaca y cateteris-
mo diagnodstico (imagen 6) para completar estu-
dio.

En la RM se confirma arco adrtico con presen-
cia de multiples tortuosidades, sin estenosis signi-
ficativas aparentemente asi como una asimetria
de calibre de las ramas pulmonares (menor cali-
bre la izquierda).

En el cateteterismo diagndstico se observa un
arco adrtico tortuoso a partir de la salida de la ar-
teria carétida izquierda con varios bucles hasta
aorta toracica distal junto con una zona de coar-
tacion con GP de 40 mmHg.

Imagen 5. Ecocardiografia. Arco aértico anémalo, tortuoso.

Imagen 3. Cateterismo diagnoéstico. Ao ascendente en su
raiz normal, desde donde salen el tronco ninominado y la
carétida izquierda. En este punto el arco se eleva signifi-
cativamente hacia la porcion cervical, con una imagen ser-
pentiginosa con bucles y torsiones consecutivas que se ex-
tienden en el cuello cruzando la linea media y
descendiendo a la izquierda, también con ese aspecto ser-
pentiginoso.

Dada esa obstruccién y la disociaciéon de pulsos
que presentaba la paciente, se decide cirugia co-
rrectora con reseccién de la zona estendtica me-
diante anatomosis termino-lateral.

A los 3 meses de vida ante nuevos datos de re-
CoA la paciente precisa de una angioplastia (ima-
gen 7 y 8). Desde entonces, asintomatica y en se-
guimiento por Cardiologia Infantil.

Imagen 6. Cateterismo diagnostico: arco aértico tortuoso,
zona de coartaciéon con GP de 40 mmHg.



Imagen 7 (izq). ReCoa.

CASO 3

El tercer y Ultimo caso se trata de un lactante
de 6 meses de vida derivada de otro centro para
valoracion cardiolégica por sospecha de estenosis
pulmonar.

En la ecocardio llama la atencién una insufi-
ciencia tricuspidea con un gradiente de presién
VD-AD de hasta 100 mmHg junto con una acele-
racién en ambas ramas pulmonares sin llegar a vi-
sualizar adecuadamente la anatomia las mimas.
Se programa RM, TAC y cateterismo para com-
pletar estudio. En este Ultimo, se observa una es-
tenosis hipoplasica difusa de ambas ramas pul-
monares, siendo critica en las zonas de division
en las arterias lobares (imagen 9). También se ob-
jetiva una aorta ligeramente hipoplasica con un
arco no céncavo, de morfologia anémala y tron-
cos supradrticos tortuosos.

Imagen 9. Cateterismo diagnostico. Hipoplasica difusa de
ambas ramas pulmonares, critica en las zonas de division
en las arterias lobares.

Imagen 8 (drcha). Angioplastia.

Tras la confinacion en las pruebas de imagen, a
pesar de que la paciente estaba asintomatica dada
la hipertension sistémica y la estenosis severisima se
decide realizar cirugia correctora mediante amplia-
cién de ambas ramas principales con parche de pe-
ricardio bovino. La paciente sale de esta primera ci-
rugia en ECMO y presenta un postoperatorio
inmediato no favorable por lo que vuelve a realizar
un cateterismo donde se comprueba permeabilidad
de las ramas principales pero con una estenosis en
las ramas periféricas. En ese momento, no siendo
subsidiaria de colocacién de stents, se decide reali-
zar una segunda cirugia reparadora con ampliacion
de rama lobar inferior derecha con parche de peri-
cardio bovino. A las 48 horas de la segunda cirugia,
persiste inestabilidad hemodinamica por lo que se
realiza tercer cateterismo, esta vez intervencionis-
ta, con implantacién de 2 stents en el origen de la
rama lobar inferior izquierda y derecha.

Imagen 10. Implantacién de 2 stents en el origen de la ra-
ma lobar inferior izquierda y derecha.
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Actualmente la paciente se encuentra asinto-
matica, en tratamiento con doble antiagrega-
cion, espironolactona y furosemida, en segui-
miento por Cardiologia Infantil del Hospital de
origen.

CONCLUSIONES

El Sindrome de Tortuosidad Arterial (Sd.TA) es
una patologia de baja prevalencia ya que sigue un
patréon de herencia autosémico recesivo, afectan-
do principalmente al tejido conectivo y que re-
cuerda, por su etiopatogenia, a otras conectivo-
patias como el Sd. Ehler-Danlos o el Sd. de
Marfan.

El diagnostico de sospecha se realiza mediante
pruebas de imagen de alta especificidad (RNM,
TAC y cateterismo cardiaco) dirigidas por un pri-
mer diagnostico ecocardiografico, sin embargo se
recomienda la identificacion de dos mutaciones
en el gen SLC2A10 situado en el cromosoma 20
para la confirmacién diagnéstica.

Las manifestaciones clinicas de esta patologia
son muy variables, desde RN asintomaticos en los
que se llega al diagnostico de forma casual tras el
estudio por un soplo cardiaco, hasta pacientes con
sintomatologia compatible con coartacién de aor-
ta o con estenosis severa de tronco / ramas pul-
monares pudiendo presentar hipertension (sisté-
mica/pulmonar) o disfunciéon bi-ventricular con la
repercusion hemodindmica que esto supone.

Estos pacientes tienen ademas una mayor pre-
disposicion a la formacién de aneurismas, a la di-
seccion de aorta, asi como a eventos isquémicos,
por lo que es imprescindible un adecuado segui-
miento clinico y radiolégico para intentar mejo-
rar el pronéstico de esta patologia.
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PERCUTANEO DE LEAKS PERIPROTESICOS EN EL HOSPITAL DE CRUCES

Luis FERNANDEZ GoNzALEZ, KOLDOBIKA GARCiA SAN RomAN, ROBERTO BLANCO MATA,
RAMON INGUANZO BALBIN, M. Jesus ARrioLA MEABE, AIDA AciN LABARTA, JUAN CARLOS ASTORGA BURGO,

OBJETIVOS

El objetivo de este estudio es evaluar la facti-
bilidad y eficacia en el cierre percutaneo con dis-
positivo en una serie de pacientes consecutivos
con leaks periprotésicos referidos a nuestro cen-
tro con clinica de insuficiencia cardiaca o anemia
hemolitica, cuyo riesgo quirurgico es elevado.

METODOS

Revision retrospectiva de 15 procedimientos de
cierre percutaneo con dispositivo realizados en 13
pacientes (61,5% Hombres; Edad media 66,8 +/- 6,8

JUAN Jose GoiTl, JUAN ALCIBAR VILLA

Servicio de Cardiologia y Cirugia Cardiaca.
Hospital Universitario de Cruces

anos; Euroescore logistico 14,7 +/- 7) realizados des-
de Mayo de 2008 hasta Junio de 2013. Todos los pro-
cedimientos fueron guiados mediante fluoroscopia
y ecocardiograma transesofagico. El tiempo medio
desde la ultima cirugia cardiaca era de 68 meses. De
los 15 procedimientos 12 eran mitrales que se reali-
zaron por 3 vias de acceso (Transapical en 2 ocasio-
nes, via anterégrada por puncion traseptal en 9 oca-
siones y via retrograda en 1 ocasion tras intento
fallido de la via anterégrada). Los 3 procedimientos
aorticos se realizaron via retrégrada. En todos los ca-
sos salvo en uno se utilizo el dispositivo AVP3.

Surgical perspective

Anatomic orientation

Figura 2. Imagen de ETE 3D de la implantacion de los dispositivos AVPIII
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Sorajja P et al. Circ Cardiovasc Interv 2011:4:314-321

Figura 3. Representacién de las 3 vias de acceso para el cierre de leakas. Anterégrado, retrégrado y transapical




RESULTADOS

La implantacién del dispositivo se consiguié en
14 de los 15 procedimientos (93,3%) y en el 100%
de los pacientes. En 5 de los 13 pacientes se consi-
guié estabilizarlos en clase funcional | y otros 3 en
clase Il. La hemolisis desaparecio en 3 de los 5 pa-
cientes que la padecian. En cuanto a las complica-
ciones del procedimiento solo ha habido 2 rele-

vantes (1 pseudoaneurisma de la arteria femoral
comun resuelto con inyeccién de trombina y un
BAV permanente con necesidad de marcapasos
definitivo). No muertes periprocedimiento. Las ta-
sas de supervivencia a 6, 12, 18 y 24 meses son:
100%, 92,3%, 92,3% y 77%. En el seguimiento se
han objetivado 3 fallecimientos, 2 de ellos de cau-
sa cardiovascular.

Table 1 Sclected pamvalvelwr ek cosere case series
Publiation Device Location Acem Outcome Complications
Ruiz [25) 2012 Amplter Doct Oceloder, Anpltaer 12 mial Rewograde Braortic posison  Techmical suocess 86 % 2 device emibolization
Musculr VSD Occlader, Amp ity 9 sorte Tansseptal migmde or Cinial saccess 77 % | procedum elated deat
Vascular Mlog [, Amphezer Septal Cecloder  2minl ) smmpical fr miral position 1iline arery dimection
= aotic 2casdine perbmtion
Sorga [26] 2011 Amplazer Sptdl Do nder, Doat 90 minal 11 apical rerogmde Sucosmfiul dosare ) 2 device embol ationa
Ocdludes, Masculir Veatriculsr Septal 28 e 28 mamork (<M roidmlregrgoon)  §)ufd impingement
Defect Occludes, or Vascalar Mag [ LT p—— % | Mapasiin ia LV
4 hermo thosax
Niedigach [11] 2000  Amplezer Vascular Phag 11 4mml 4 tanmpical NYHA cass fdl from 4 2 pericardial bleoding
, (R 3% 40 2A0R 21 3) -
1 sortc 1 tassfemand Teshaion smaees 090 % 1 lafia mpngement
Climical sacoeas 100 %
Cortes [35) 2008 Ampltzer pusent docts 27 mial 27 mamapeal 0.day marvivel 100 % 21mBet impingement
antaricm s occhoder Techmical 63 % 1 theombi
Chnical mccess 59 % 1gmke
6 tlood tranafimion
2 carfi e arwat | moccesfo
resmacit om)
| caxi ¢ peromtion
Shapira [S0] 2007 Amp lt v oochoder Yminl 9 tmasseptal Technical sucess 92 % 1lmfla impingement
2sorte 2 tmasfemord retopade Clinicnl sacoeas 60 %
Hein [44) 2006 Amplatzer patent doctes wrierioom ocduder 13 mimal § tanfemcrd Techmical soccess 95 % 21afat impingement
Amp ket e muscalar VSD Occleder § sortc 13 smamaptal or regrograde Clmicl scoom 70 % 1 Endocarditis
Page [14] 2006 Amplatze ASD occlodes Immnl 9 amegrad e rwa sl Techmical sacess 70 % | lafla impmgement
ahlePDAcun 1 aortie 1 retrograde mmafemon Clnical moccems 57 % 1 device echol atica
Howsihan [19] 1992 Fasimd wmbrella device 4 gor 4 rewograde masfemonl Techmical success 75 % 1 device embol zation
Chnical sacceas 50 %
15 mitral 9 transeptal Exito técnico 80% (16de | 1 BAV
H‘cru ces 1 ADO " 1 retrégradp 20 procedimientos en el 1 Pseudoanerisma
Resto AVP "I 5 transapical 93% de los pacientes) feinoral
5 aorticos 4 retrogrado Exito dlinico 50%
1 transapical

CONCLUSIONES

Con nuestros resultados, equiparables a otras
series publicadas, concluimos que el cierre percu-
taneo de leaks periprotésicos es un procedimien-

to con alta tasa de éxito a corto y medio-largo pla-
zo y parece ser efectivo en el manejo clinico de
pacientes de alto riesgo quirurgico con insuficien-
cia cardiaca o anemia hemolitica y con baja tasa
de complicaciones.
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ACTA DEL CIERRE DEL XV CONGRESO DE LA
SOCIEDAD VASCO NAVARRA DE CARDIOLOGIA

22y 23 de noviembre de 2013. Laguardia, Alava

Por motivos logisticos, se dio por aprobada el acta
anterior y se proporcion6 a todos los socios la memoria
del congreso.

Al congreso asistieron 53 socios, 24 no socios, 2 MIR,
20 MIR 12 autor de comunicacion, 6 ponentes y mode-
radores, 6 ponentes simposio, 2 invitados, 22 exposito-
resy 2 miembros de la junta local. Los asistentes totales
fueron 156.

Durante el afio 2013 se dieron de alta en la Socie-
dad Vasco Navarra de Cardiologia 13 nuevos socios:

— Nora Garcia Ibarrondo

Rafael Sadaba Sagredo
Edurne Alonso Sendin

Kattalin Echegaray Ibafez
Laura Fernandez Garcia

— IAaki Sanz Esquiroz

— Amaia Arregui Lépez

— Javier Gregorio Recondo Olaechea
— Lucas Tojal Sierra

— Juan José Gavira Gomez

— Octavio Jiménez Melo

— Garazi Oria Gonzalez

— Juan Pablo Canepa Leite

Durante el congreso se dieron de alta:
— Jose M° Gonzalez Gay
— Isabel Ruiz Zamora

Durante los dias del congreso se presentaron un to-
tal de: 39 comunicaciones, 5 casos clinicos enviados a la
pagina web, 8 imagenes enviadas a la pagina web y 8
revisiones.

Actividad acreditada con 7'19 créditos por el comi-
té de Acreditacién de la Sociedad Espafiola de Cardio-
logia.

Reconocimiento de Interés Sanitario por el Depar-
tamento de Sanidad del Gobierno Vasco.

PREMIOS COMUNICACIONES

Premio SERVIER

Cardiopatias Crdnicas. Vivir mas, vivir mejor. Lo que
la miocardiopatia dilatada esconde.

Garazi Oria Gonzalez, Jose Juan Onaindia Ganda-
rias, Sonia Velasco del Castillo, Ane Antén Ladislao, Ur-
ko Aguirre, Angela Cacicedo Fernandez de Bobadilla,
Ainhoa Rubio Erefio, Eva Laraudagoitia Zaldunbide.
Hospital de Galdakano-Usansolo. Bizkaia

Premios ASTRA ZENECA a las mejores comunicaciones
del congreso

Mejor comunicacion

Factores prondsticos en estenosis adrtica severa asin-
tomatica con fraccion de eyeccion conservada.

Angela Cacicedo Fernandez de Bodadilla, Sonia Ve-
lasco del Castillo, Ane Antén Ladislao, Urko Aguirre La-
rracoechea, Jose Juan Onaindia Gandarias, German Zu-
gazabeitia Izarzabal, Garazi Oria Gonzélez, Alaitz Romero
Pereiro. Hospital de Galdakano-Usansolo. Bizkaia.

Segunda mejor comunicacion

Transplante cardiaco en paciente con amiloiddsis
cardiaca primaria: Experiencia en el HUMU

Ainara Lozano Bahomonde, Manuel Cobo Belauste-
gui, Miguel Fernandez Llano Cardenal, Cristina Castillo.
Hospital Universitario Basurto. Bizkaia.

Premios ESTEVE a los mejores trabajos enviados a la pa-
gina web

Mejor caso clinico
Sindrome de marcapasos y diagndstico por imagen

Maite Beunza. Unidad de imagen. Area del corazén.
Complejo Hospitalario de Navarra.

Mejor imagen
Perforacion de VD tras pericardiocentésis

Virginia Alvarez Asiain, Mercedes Ciriza Esandi, Cris-
tina Anton, Ramoén Sanchez Quintana, Rafael Sadaba
Sagredo, Javier de Diego Candela. Area del corazén.
Servicio de Cardiologia. Servicio de Radiologia. Servicio
de Cirugia Cardiaca. Complejo Hospitalario de Navarra.

Mejor revision
Cardiopatia isquémica. Ateroesclerdsis coronaria sin-
drome coronario agudo

Inaki Lekuona. Servicio de Cardiologia. Hospital de
Galdakano-Usansolo. Bizkaia.

Becas
Las becas entregadas este afio fueron para:
— Sergio Vazquez. Complejo Hospitalario de Navarra.
— Lucia Vera. Complejo Hospitalario de Navarra.
— Rafael Sddaba. Complejo Hospitalario de Navarra.
— Garazi Oria. Hospital Universitario Basurto. Bizkaia.
— Olatz Zaldua. Hospital Universitario Araba-Txago-

rritxu. Alava.
Presidente Secretaria
L. A. Fernandez Lazaro E. Recalde
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y pacientes con insuficiencia renal o hepatica. Las contraindicaciones y precauciones deben ser cuidadosamente observadas en estos pacientes, llevandose a cabo una monitorizacon estricta, particularmente
de la frecuencia cardiaca, al inicio del tratamiento. Ademas, se vigilardn periddicamente los datos de funcidn hepatica y renal durante los tratamientos prolongados. Anestesia: En caso de que el paciente en
tratamiento con diltiazem deba ser intervenido quirdrgicamente bajo anestesia general, se informara al anestesista de la toma del farmaco. La depresion de la contractilidad, conduccion y automatismo cardiaco,
asi como la vasodilatacion asociada con anestésicos, pueden ser potenciados por los blogueantes de los canales del calcio. Nifios: No se dispone de estudios en pacientes pedidtricos, razon por la cual no se han
podido demostrar la eficacia ni la seguridad del diltiazem en los nifios. Por lo tanto, no se recomienda el uso de este farmaco en nifios. Aspectos generales: Si una erupcion cutdnea provocada por diltiazem
evoluciona a reaccion dermatoldgica grave, se suspenderd la administracion del farmaco (ver Reacciones adversas). Aunque raramente, al inicio del tratamiento pueden aparecer elevaciones moderadas de fos
parametros de funcidn hepatica y hepatitis (ver Reacciones adversas). Advertencias sobre excipientes: LACEROL COR RETARD contiene lactosa. Los pacientes con intolerancia hereditaria a galactosa, insuficiencia
de lactasa Lapp (insuficiencia observada en ciertas poblaciones de Laponia) o problemas de absorcidn de glucosa o galactosa, no deben tomar este medicamento. Por contener aceite de ricino hidrogenado como
excipiente, LACEROL COR RETARD 240 mg puede provocar molestias de estémago y diarrea. Interaccidn con otros medicamentos y otras formas de interaccidn: Los estudios de interacciones se han realizado
s6lo en adultos. Antagonistas alfa: Potenciacion del efecto hipotensor. El tratamiento simultaneo con antagonistas alfa puede producir hipotension. La combinacidn de diltiazem y un antagonista alfa solo puede
considerarse cuando se realice una monitorizacidn estricta de la presion arterial. Betablogueantes: Posibilidad de aparicion de trastornos del ritmo (bradicardia pronunciada, paro sinusal), alteraciones de la
conduccion sino-auricular, y auricule-ventricular e insuficiencia cardiaca (efecto sinérgico). Esta combinacion solamente debe utilizare bajo estricta monitorizacidn clinica y del ECG, especialmente al comienzo
del tratamiento. La administracion simultanea de diltiazem incrementa la biodisponibilidad del propranolol oral en un 50% aproximadamente. Amiodarona, digoxina: Incremento del riesgo de bradicardia. Estos
farmacos se utilizaran con precaucion al combinarios con diltiazem, particularmente en los sujetos de edad avanzada y cuando se empleen dosis elevadas. Aunque hay datos contradictorios, el diltiazem podria
dar lugar a un aumento del 20-50% de los niveles séricos en estado de equilibrio de digoxina, posiblemente por disminucion de su aclaramiento renal y extrarrenal. Se deben vigilar las concentraciones séricas
de digoxina y estar atentos a los signos de intoxicacion digitalica, especialmente en pacientes ancianos, con funcidn renal inestable o niveles elevados de digoxina con anterioridad a la administracion de
diltiazem. Aunque se suele tolerar bien, la coadministracion de diltiazem y glucdsidos cardiacos puede dar lugar a un efecto aditivo sobre la conduccitn A-V. Farmacos antiarritmicos: Diltiazem posee propiedades
antiarritmicas. Por ello, no se recomienda su prescripcidn simultanea junto con otros farmacos antiarritmicos, debido al riesgo de aparicion de reacciones adversas sobre el corazin a consecuencia de un
fendmeno aditivo. Esta combinacion puede plantear problemas y sélo se utilizard bajo estricto control clinico y del ECG. Nitroderivados: Potenciacidn de los efectos hipotensores y desvanecimientos (efectos
vasodilatadores aditivos). La prescripcion de nitroderivados a pacientes tratados con antagonistas del calcio solamente podra efectuarse incrementando gradualmente |a dosis. Ciclosporina: Aumento de las
concentraciones séricas de ciclosporina y nefrotoxicidad por ciclosporina. Se recomienda reducir la dosis de ciclosporina, efectuar una monitorizacion de la funcién renal, analizar los niveles de ciclosporina
circulante y ajustar la dosis durante el lratamlento cumbrnsdn y al finalizar el mismo. Carbamazepina: Aumento de las concentraciones séricas de carbamazepina (40-72%) y manifestaciones de toxicidad
neuroldgicas y sensoriales. ; Elevacidn de las concentraciones plasmaticas de diltiazem. Rifampicina; Riesgo de disminucidn de los niveles plasméticos de diltiazem al
inicio del tratamiento con rifampicina. El paciente deberéd ser cuidadosamente monitorizado al iniciar el tratamiento con rifampicina y tras su discontinuacion. Teofilina: Elevacion de los niveles de tecfilina
circulante. Litio: Riesgo de aumento de la neurotoxicidad inducida por litio. Firmacoes metabolizados por el CYP3A4: La administracidn oral de diltiazem puede aumentar las concentraciones plasmaticas de
determinados farmacos metabolizados exclusivamente por este isoenzima. Asi por ejemplo, se han descrito interacciones con algunas estatinas (simvastatina, pravastatina), con algunas benzodiazepinas
(triazolam, midazalam) y algunos inmunosupresores (tacrolimus). Embarazo y lactancia: LACEROL COR RETARD 240 mg est contraindicado durante el embarazo (ver Conlraindicaciones). Antes de prescribir
este medicamento a una mujer en edad de procrear, debe excluirse |a posibilidad de un embarazo. Los estudios en animales han mostrado toxicidad reproductiva en determinadas especies. El diltiazem
pasa a la leche materna, por lo que las mujeres tratadas con este fdrmaco no deben amamantar a sus hijos. Deberd sustituirse la lactancia natural en el caso de que LACEROL COR RETARD 240 mg deba ser
utilizado por una madre lactante. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas: No se han realizado estudios sobre los efectos del diltiazem sobre la capacidad para conducir vehiculos o utilizar
maquinas. Mo obstante, puesto que al inicio del tratamiento puede aparecer un descenso de la presion arterial que podria acompanarse de mareos e incluso en algunos cases desmayos, es conveniente que no
se realicen tareas que requieran especial atencidn hasta que la respuesta al medicamento sea satisfactoria. Reacciones adversas: El diltiazem suele tolerarse bien y es raro que haya que ajustar la dosis
o interrumpir su administracién a causa de las reacciones adversas. A continuacion se presenta un listado de reacciones adversas clasificadas por sistemas de drganos o aparatos. Se presentan, ademas,
ordenadas segin su frecuencia utilizando la siguiente estimacion: frecuentes (> 1/100, < 1/10), poco frecuentes (> 1/1.000, < 1/100), raras (> 1/10.000, < 1/1.000) y muy raras (< 1/10.000). Trastornos
cardiacos y vasculares: Frecuentes: Rubor/sofocacion, edema de miembros inferiores, bradicardia. Poco frecuentes: Hipotension ortostatica, palpitaciones, taquicardia, sincope. Raras: Blogueo sinoauricular,
bloqueo auriculoventricular, vasculitis, insuficiencia cardiaca congestiva. Trastornos gastrointestinales: Frecuentes: Nauseas. Poco frecuentes: Dispepsia, dolor abdominal, estrefiimiento, boca seca. Raras:
Hiperplasia gingival. Trastornos del sistema nervioso: Frecuentes: Cefalea, vértigo. Poco frecuentes: Somnolencia. Raras: Trastornos extrapiramidales reversibles tras la discontinuacion del tratamiento.
Trastornos de a piel v del tejido subcuténeo: Poco frecuentes: Eritema simple, urticania o eritema descamativo, con o sin fiebre, reaccion de fotosensibilidad, prurito. Raras: Eritema multiforme (incluyendo casos
raros de sindrome de Stevens-Johnson), dermatitis exfoliativa, dermatitis pustular exantematosa generalizada aguda. Muy raras: Necrdlisis epidérmica toxica. Trastornos hepatobiliares: Raras: Elevaciones
moderadas de los pardmetros de funcidn hepatica (transaminasas, fosfatasa alcalina, LDH, bilirrubina) durante el periodo inicial del tratamiento, hepatitis. Trastornos del aparato reproductor y de la mama:
Raras: Ginecomastia, reversible tras la discontinuacion del tratamiento. Trastornos generales v alteraciones en el lugar de administracidn: Frecuentes: Malestar general, astenia. Exploraciones complementarias:
Raras: Cambios en el electrocardiograma. Sobredosis: Los efectos clinicos de una sobredosis aguda de diltiazem pueden implicar hipotensién pronunciada llegando al colapso, bradicardia, trastornos de la
conduccion auriculo-ventricular e insuficiencia cardiaca. El tratamiento, bajo supervision hospitalaria, consistird en lavado géstrico, administracién de carbén activado y tratamiento sintomatico y de soporte.
Si aparece bradicardia y bloqueo de 2'y 3* grado se administrard sulfato de atropina (0,6-1 mg), y si no fuera suficiente puede afadirse con precaucion clorhidrato de isoprenalina. Los trastornos de la
conduccidn podrian asimismo ser controlados con la colocacidn temporal de un marcapasos. La insuficiencia cardiaca debera tratarse con diuréticos y simpaticomiméticos (isoprenalina,

dopamina, dobutamina). Por su parte, la aparicidn de hipotension se corregird con fluidoterapia y vasopresores (dopamina, noradrenalina). Puede ser necesaria la respiracidn asistida.

El diltiazem no es susceptible de eliminacion por dialisis peritoneal o hemodidlisis. DATOS FARMACEUTICOS: Lista de excipientes: Lactosa monohidrato, hidraxipropil celulosa,

hidroxipropilmetil celulosa, etil celulosa, copolimero metacrilato amdnico tipo A, goma laca, triacetina, carbomer, talco, estearato de magnesio y aceite de ricino hidrogenado.

Incompatibilidades: No procede. Periodo de validez: 3 afos. Precauciones especiales de conservacion: No se requieren condiciones especiales de conservacion. Naturaleza,

contenido del recipiente y PVP iva: Estuche de cartdn conteniendo comprimidos dispuestos en placas de blister de PYC/PVDC y aluminio. Envase con 30 comprimidos 18,30 €.

Medicamento sujeto a prescripcion médica. Financiado por el Sistema Nacional de Salud con aportacitn reducida. TITULAR DE LA AUTORIZACIGN DE COMERCIALIZACION: LACER, S.A.;

C/ Sardenya, 350; 08025 Barcelona. LOS MEDICAMENTOS DEBEN MANTENERSE FUERA DEL ALCANCE DE LOS NINOS. CONSULTE LA FICHA TECNICA COMPLETA ANTES DE PRESCRIBIR.
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