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PRESENTACIÓN PRESIDENTE

En el año 2015, los días 20 y 21 de noviembre tuvo lugar el XVII de la SVNC en San Sebastián.

El congreso se celebró en las instalaciones del emblemático Hotel Londres de Inglaterra situado en 
el paseo marítimo junto a la playa de La Concha con impresionantes vistas a la Bahía de La Concha

El almuerzo de trabajo fue servido en el restaurante del hotel con una amplia variedad de oferta 
gastronómica. El lugar elegido para la celebración de la cena fue el vanguardista Restaurante Ni Neu 
ubicado en un espacio único, en el barrio de Gros. Pudimos disfrutar de una excelente cena a base de 
platos elaborados. 

El congreso quedó oficialmente inaugurado el viernes 20 de noviembre a las 16.30. El acto de 
inauguración contó con la participación de Jose Antonio Alarcón Tesorero de la SVNC y organizador 
del congreso así como de Miren Dorronsoro, directora de Salud Pública y Adicciones de Osakidetza y 
Miguel Ángel Díez, Concejal de Vías públicas y Medio Ambiente de San Sebastián.

 Al congreso asistieron un total de 196 personas entre ponentes e inscritos, siguiendo la línea de 
participación de los últimos años.

La participación y el nivel científico fueron muy alto con un total de 42 comunicaciones orales así 
como gran participación de trabajos enviados a la web, con un total de 38 trabajos.

El programa científico, al igual que otros años fue de alto nivel con ponentes nacionales e inter-
nacionales, se habló de temas de actualidad como “Acondicionamiento isquémico en pacientes con 
cardiopatía coronaria” con una charla excepcional de Juan Abeytua y Juan Castillo así como una in-
teresante charla de “Los avances en insuficiencia cardiaca” impartida por el Dr. Lekuona. Seguimos la 
tarde con una mesa de expertos con dos ponentes internacionales de alto nivel, la Dra. Marina Ureña 
del Hospital de Bichat de Paris y la Dra. Victoria Delgado del hospital Universitario de Leiden que 
dieron una charla magistral de las válvulas percutáneas en posición mitral con el punto de vista de la 
hemodinámica y de la del cardiólogo de imagen y por último contamos con una mesa de “ Deporte y 
corazón: de lo fisiológico a lo patológico” para lo que contamos con la presencia de Araceli Boraita, 
que nos deleitó con una charla amena y muy interesante.

El día 21 por la mañana se hablaron de multitud de temas interesantes y actuales “Nutrición y Salud 
Cardiovascular”, “Avances en anticoagulación oral” y “novedades en el SCA en nuestra comunidad” 
para lo que contamos con excepcionales ponentes .Este año hubo una novedad muy aceptada, diverti-
da y participativa que fue el “concurso de casos clínicos” presentado por nuestra vocal de la web Sonia 
Velasco actividad que creo mucha expectación y que por ello intentaremos mantener otros años.

El apoyo de la industria se mantuvo con stands y otras formas de colaboración.

El comité de Acreditación de la SEC nos acreditó con 7.50 créditos. Durante el año 2015 la SVNC si-
guió participando como otros años en reuniones interdisciplinarias con la SEC, jornadas monográficas.

Agradeciendo muchísimo vuestra participación y apoyo cada año, lo que hace posible seguir traba-
jando con ilusión en nuevos proyectos.

Virginia Álvarez Asiain 
Presidenta de la SVNC 
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PRESIDENTEAREN AURKEZPENA

2015eko azaroaren 20an eta 21ean, EHKEren XVII. Biltzarra egin zen Donostian.

Biltzar hura, hain zuzen, Londres hotel enblematikoaren instalazioetan egin zen, itsas pasealekuan 
bertan, Kontxako Badiara begira, ikuspegi liluragarriekin.

Lan bazkaria ere hotel bereko jatetxean izan genuen, eskaintza gastronomiko zabalarekin. Afaria, 
berriz, Ni Neu jatetxe abangoardistan, Gros auzoko gune berezi batean kokatutakoan. Asko landuta-
ko platerez osatutako afari bikainaz gozatu genuen. 

Azaroaren 20an, ostirala, 16:30ean, ofizialki inauguratu genuen biltzarra. Inaugurazio ekit-
aldian parte hartu zuten, besteak beste, honako hauek: Jose Antonio Alarcón, EHKEko Diruzaina eta 
biltzarraren antolatzailea; Miren Dorronsoro, Osakidetzako Osasun Publikoa eta Mendekotasunak 
arloaren zuzendaria; eta Miguel Ángel Díez, Donostiako Bide Publikoetako eta Ingurumeneko zine-
gotzia.

Biltzarrean 196 pertsonak parte hartu genuen guztira, hizlarien eta izena emandakoen artean; 
hala, azken urteotako joerari eutsi dio partaidetzak.

Partaidetza zein maila zientifikoa oso handiak izan ziren: orotara, 42 ahozko komunikazio, eta 
webgunera bidalitako lan ugari; 38, hain zuzen.

Egitarau zientifikoa, aurreko urteetan bezalaxe, maila handikoa izan zen. Nazioko zein nazioarte-
ko hizlariak izan ziren bertan, eta gaur-gaurko gaiak landu zituzten; esaterako, Juan Abeytuak eta 
Juan Castillok emandako “Egokitzapen iskemikoa, kardiopatia koronarioa duten gaixoengan” hitz-
aldi bikaina edo Lekuona doktoreak emandakoa: “Bihotzeko gutxiegitasunaren arloan emandako 
aurrerapausoak”. Arratsaldean, adituez osatutako mahai ingurua izan zen, eta maila handiko nazio-
arteko bi hizlarik parte hartu zuten: Marina Ureña doktorea, Parisko Bichat Ospitalekoa; eta Victoria 
Delgado doktorea, Leideneko Unibertsitate Ospitalekoa. Bi-biek irakaspen hitzaldi bikain bat eman 
zuten larruazalean zeharreko posizio mitraleko balbulei buruz; zehazki, hemodinamikaren eta irudi 
kardiologoaren ikuspegietatik. Azkenik, beste mahai inguru bat egin zen: “Kirola eta bihotza: fisi-
ologiko izatetik patologiko izatera”. Bertan, Araceli Boraitak parte hartu zuen; oso hitzaldi atsegina 
eta interesgarria eman zigun.

Hilaren 21ean, goizez, gaur egungo gai interesgarri ugari izan genituen hizpide: “Nutrizioa eta 
Osasun Kardiobaskularra”, “Aurrerapenak aho bidezko antikoagulazioan” eta “Sindrome Koronar-
io Akutuari buruzko berrikuntzak, gure autonomia erkidegoan”. Horretarako, hizlari bikainak izan 
genituen. Aurten, gainera, berrikuntza bat izan da, benetan dibertigarria, parte-hartze handikoa eta 
jendeak harrera bikaina egin diona: “kasu klinikoen lehiaketa”. Gure webguneko kide Sonia Velascok 
aurkeztutako jarduera izan zen, ikusmin handia sortu zuena; horregatik, datozen urteetan ere egingo 
dugu.

Industria ere babestu zen, 5 standekin eta beste lankidetza modu batzuekin.

Espainiako Kardiologia Elkartearen Akreditazio Batzordeak 7,50 kreditu akreditatu zizkigun. 
2015ean, EHKEk diziplinarteko bileretan parte hartzen jarraitu du Espainiako Kardiologia Elkarteare-
kin, beste urte batzuetan bezalaxe, jardunaldi monografikoen bidez.

Mila-mila esker parte hartzeagatik eta urtero zuen laguntza emateagatik. Horri esker, ilusioz jar-
raituko dugu proiektu berrietan lanean.

Virginia Álvarez Asiain 
EHKEko presidentea
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PRESENTACIÓN EDITOR

Estimados socios y amigos:

En primer lugar me gustaría daros la bienvenida al nuevo formato digital de la revista de nuestra 
sociedad, y agradeceros un año más a todos los que con vuestro esfuerzo y voluntad seguís hacien-
do posible que dicha revista siga enriqueciéndose con la calidad de los trabajos publicados en cada 
edición.

Las enfermedades cardiovasculares continúan siendo la primera causa de muerte en España y 
constituyendo una importante causa de morbilidad. La cardiología por dicho motivo ha presentado 
avances espectaculares en los últimos años poniendo a punto una amplia batería de recursos diag-
nósticos y terapéuticos que, sin duda, ayudarán a paliar los efectos de dichas enfermedades. Por 
otra parte, la sociedad también ha experimentado modificaciones, tanto desde el punto de vista 
de la demografía, como de las expectativas y las exigencias de los ciudadanos. Todo ello configura 
una situación compleja que requiere el diseño de estrategias para emplear de manera eficiente los 
recursos más adecuados para combatir estas enfermedades.

Aunque en la lucha contra las enfermedades cardiovasculares participan diversos tipos de profe-
sionales sanitarios, la investigación y la clínica reservan un papel central de liderazgo al cardiólogo. 
Por ello a la hora de analizar las necesidades y los recursos, la disponibilidad y los requerimientos de 
cardiólogos adecuadamente formados tienen gran importancia; es por ello que nosotros en nuestra 
condición de cardiólogos debemos ahondar nuestros esfuerzos por superar estas dificultades, lu-
chando por conseguir mayores prestaciones y formación tanto propia como de futuros cardiólogos 
que nos permitan la adaptación necesaria para interiorizar rápidamente los cambios introducidos 
por las nuevas tecnologías que imponen, a su vez, una rápida y cada vez mayor especialización.

La calidad de los trabajos presentados cada año ya es un ejemplo de que la actividad científica 
de nuestros centros es prolífera y satisfactoria, y nuestro objetivo no debe ser otro que seguir traba-
jando en dicha línea sin olvidar que una buena asistencia clínica siempre debe ir de la mano de una 
adecuada documentación y formación en investigación.

Por todo lo expuesto anteriormente, os animo a vosotros colegas y compañeros de profesión a 
que sigáis participando activamente en el envío de vuestros trabajos con la misma ilusión que de-
mostráis cada año, porque no olvidéis que nada de esto sería posible sin vuestras aportaciones a la 
revista.

María Robledo Iñarritu 
Editora
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EDITOREAREN AURKEZPENA

Bazkide eta lagun agurgarriak:

Lehenik eta behin, ongi etorriak gure elkarteak argitaratzen duen aldizkariaren formatu di-
gital berri honetara. Aurten ere eskerrak eman nahi dizkizuet aldizkari hori aberasten laguntzen 
duzuen guztioi, zuen ahalegin eta borondateari esker kalitatezko lanak argitaratzen baititugu ale 
bakoitzean.

Gaixotasun kardiobaskularrak dira, oraindik ere, Espainian heriotza gehien eragiten dituena eta, 
beraz, horixe da morbilitate arrazoi nagusietako bat. Horregatik, kardiologiak aurrerapauso itzelak 
eman ditu azken urteotan, eta diagnosi baliabide eta baliabide terapeutiko ugari doitu eta presta-
tu ditu. Horiek guztiek, zalantzarik gabe, gaixotasun horien ondorioak arintzen lagunduko dute. 
Bestalde, aldaketak izan dira gizartean ere; nola demografiaren ikuspuntutik, hala herritarren igu-
rikapen eta eskakizunen ikuspuntutik. Horren ondorioz, egoera konplexua dugu, eta ezinbestekoa 
da gaixotasun horiei aurre egiteko egokienak diren baliabideak modu eraginkorrean baliatzeko 
estrategiak diseinatzea.

Gaixotasun kardiobaskularren aurkako borrokan hainbat osasun langilek parte hartzen badu-
te ere, kardiologoari egozten diote ikerketak zein klinikak lidergoaren rol nagusia. Horrenbestez, 
premiak eta baliabideak aztertzean, behar bezalako trebakuntza duten kardiologoen erabilgarri-
tasunek eta eskakizunek garrantzi handia dute. Hala, geuk, kardiologoak garen heinean, geure 
ahaleginak sakondu behar ditugu, zailtasun horiei aurre egin ahal izateko. Geuretzat zein etorkizu-
neko kardiologoentzat ezaugarri eta prestakuntza hobeak lortzeko borrokatu behar dugu, horrek 
lagunduko baitigu teknologia berriek ekarritako aldaketak bizkor barneratzeko beharrezkoa den 
egokitzapen lana egiten; izan ere, teknologia horiek, aldi berean, geroz eta espezializazio handia-
goa eta bizkorragoa inposatzen digute.

Urtero aurkeztutako lanen kalitatea dugu gure zentroetako jarduera zientifikoa oparoa eta ona 
dela erakusten duen adibide bat. Gure helburua, berriz, ildo horretan jarraitzea izango da, asis-
tentzia kliniko on batek dokumentazio eta ikerketa prestakuntza egokiak behar dituela inola ere 
ahaztu gabe.

Orain arte azaldutako guztia kontuan hartuta, urtero erakusten duzuen ilusio berarekin lanak 
bidaltzen jarraitzera gonbidatzen zaituztet, lankide eta lagunok; izan ere, ez duzue ahaztu behar 
hau guztia ez litzatekeela posible izango aldizkariari zuek egiten dizkiozuen ekarpenik gabe.

María Robledo Iñarritu 
Editorea
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PROGRAMA

COMITÉ ORGANIZADOR LOCAL

Jose Antonio Alarcón Duque

Francisco De la Cuesta Arzamendi

Tomás Etxeberria

Mariano Larman

Ramón Querejeta

Joana Reparaz

Itziar Solla

Viernes 20 de noviembre

9:00	 Recogida de documentación.

9:30-11:45	 Lectura de Comunicaciones Orales I. 
	 Modera: Itziar Solla. 
	 Hospital Universitario Donostia. Gipuzkoa.

11:45-12:15	 Pausa café y visita a la exposición comercial. 
	 Patrocinado por Lacer.

12:15-14:30	 Lectura de Comunicaciones Orales II. 
	 Moderan: Abel Andrés. Hospital Universitario de Basurto. Bizkaia. 
			      María Robledo. Hospital Universitario Araba. Araba-Álava.

14:30-15:30	 Almuerzo de trabajo. 
	 Patrocinado por la Servier.

15:30-17:00	 Lectura de Comunicaciones Finalistas.
	 Modera: Francisco de la Cuesta. 
	 Hospital Universitario Donostia. Gipuzkoa.

17:00-17:15	 Inauguración oficial.

17:15-17:45	 Pausa café y visita a la exposición comercial. 
		 Patrocinado por Lacer.

17:50-18:55	 Mesas patrocinadas.
	 Modera: José Antonio Alarcón. 
	 Hospital Universitario Donostia. Gipuzkoa.
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	 Acondicionamiento isquémico en pacientes con cardiopatía coronaria. Valoración funcional.
	 Juan Castillo y Manuel Abeytua.
	 Hospital Gregorio Marañón. Madrid.
	 Patrocinado por Menarini.

	 Insuficiencia cardiaca. Avances terapéuticos.
	 Iñaki Lekuona.
	 Hospital de Galdakao-Usansolo. Bizkaia.
	 Patrocinado por Novartis.

19:00-19:50	 Mesas de expertos I
	 Modera: Valeriano Ruiz.
	 Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

	 Situación actual del implante percutáneo de válvula mitral. Indicaciones y tipos de 
prótesis. Una introducción de las prótesis.

	 Marina Ureña. Hospital de Bichat. Paris, Francia.

	 El papel de la imagen en el implante y en el seguimiento.
	 Victoria Delgado. Hospital Universitario Leiden. Países Bajos.
	 Patrocinado por Edwards Lifesciences.

19:50-20:10	 Mesas de expertos II
	 Modera: Virginia Álvarez Asiain.
	 Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

	 Deporte y corazón: de lo fisiológico a lo patológico.
	 Araceli Boraita. Consejo Superior de Deporte.

20:30	 Asamblea General de la SVNC. 
	 Elecciones para la nueva junta directiva.

22:00	 Cena institucional y entrega de premios a las mejores comunicaciones y página Web. 
	 Patrocinada por Bayer y la Sociedad Vasco Navarra de Cardiología.

Sábado 21 de noviembre
9:00-10:00	 Lectura de Comunicaciones Orales III.
	 Modera: Luis A. Fernández Lázaro. 
	 Hospital Universitario de Basurto. Bizkaia.

10:05-10:35	 Nutrición y Salud Cardiovascular.
	 Modera: Miren Morillas.
	 Hospital de Galdakao-Usansolo. Bizkaia.
	 Patrocinado por Danone.

10:40-11:10	 Avances en anticoagulación oral.

	 Modera: Juan José Olalla.
	 Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Cantabria.
	 Patrocinado por Daiichi-Sankyo.
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11:15-11:45	 Novedades del SCA en nuestras comunidades. 
	 Modera: Ángel Loma-Osorio.
	 Hospital Universitario Araba. Araba-Álava

	 Experiencia y resultados del programa SCA en el Área del Corazón de Navarra.
	 Modera: Marisol Alcasena.
	 Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra

	 Nuevo Plan Estratégico del SCA en Euskadi.
	 Modera: Miren Tellería.
	 Hospital Universitario Donostia. Gipuzkoa
	 Patrocinado por: Astrazeneca

11:50-12:20	 Pausa café y visita a la exposición comercial. 
		 Patrocinado por Sanofi.

12:25-13:10	 Concurso de casos clínicos. Preguntas y respuestas al momento.
	 Dinamizadora: Sonia Velasco.
	 Hospital Galdakao-Usansolo. Bizkaia.
	 Patrocinado por: MSD.

13:15-14:00	 Taller Interactúa. Todo lo que siempre quisiste saber sobre las interacciones en el pa-
ciente cardiovascular. 

	 Modera: Francisco J. Morales-Olivas. Catedrático del Departamento de Farmacología de 
la Facultad de Medicina y Odontología. Universidad de Valencia.

	 Patrocinado por: Laboratorio Esteve.

14:00	 Entrega de premios del concurso de casos clínicos y clausura.
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REORGANIZACIÓN PROGRAMA Y MESAS DE COMUNICACIONES

20 de noviembre, viernes

Lectura de comunicaciones orales I
9:30-11:45

Optimización en la derivación de pacientes a las Unidades de Rehabilitación Cardiaca/Prevención 
secundaria.
Sanz Esquíroz, I.; Echegaray Ibáñez, K.; González León, J.; Robledo Mansilla, E; Alarcón Duque, J.A.; 
Reparaz, J.; Lavado, M.; De la Cuesta Arzamendi, F.
Hospital Universitario Donostia. Gipuzkoa.

Grado de cumplimiento de objetivos de las guías en el control de factores de riesgo en diabéticos y 
su relación con la severidad de la afectación coronaria.
Goena Vives, C.a; Quintas ovejero, L.a; Lluis Serret, I.a; García Martín, R.a M.; Rilo Miranda, I.b; Bera-
mendi Calero, J.R.b.
A-Hospital de Mendaro B-Hospital Universitario Donostia. Gipuzkoa.

Cambios electrocardiográficos en la intoxicación por litio: a propósito de un caso.
Gaztelumendi Eguiguren, E.; Sanz Esquíroz, I.; Echegaray Ibáñez, K.; González León, J.; Robledo Man-
silla, E.; Querejeta Iraola, R.; De La Cuesta Arzamendi, P.; Bianco, S.
Hospital Universitario Donostia. Gipuzkoa.

Implantación de stents bioabsorbibles recubiertos de everolimus en cardiopatía isquémica. Primera 
experiencia en Guipúzcoa.
Echegaray, K.; Sanz, I.; Gonzalez, Larman, M.; Sanmartin, J.C.; Lasa, G.; Tellería, M., Gaviria, K.
Hospital Universitario Donostia. Gipuzkoa.

Experiencia inicial de 4 años en el empleo de balón liberador de paclitaxel en lesiones coronarias de 
novo.
Cantolla Aguirre, I.A.; Andrés Morist, A.; Rubio Ereño, A.; Ramírez-Escudero Ugalde, G.; Cordero Pe-
reda, D.; Andraka Ikazuriaga, L.; Sáez Moreno, J.R.; Aguirre Salcedo, J.M.
Hospital Universitario de Basurto. Bizkaia.

Dolores torácicos nocturnos. ¿Más peligrosos?
Pereda Cordero, D.; Ullate de la Torre, A.; Cantolla Aguirre, I.A.; Ramírez-Escudero Ugalde, G.; Martí-
nez de Bourio, R.; Díez González, I.
Hospital Universitario de Basurto. Bizkaia.

Fibrinólisis Intracoronaria, una herramienta eficaz en el tratamiento del SCACEST complejo.
G. Solana Martínez, S.; Ruiz Quevedo, V.; Lainez Plumed, B.; Morr Verenzuela, C.I.; Ramallal Martinez, 
R.; Bazal Chacón, P.; Alcasena Juango, M.S.; Lezaun Burgui, R.
Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.
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Perfil clínico-electrocardiográfico del SCASEST con arteria ocluida en la angiografía.
Tojal Sierra, L.; Rekondo Olaechea, J.G.; Alonso Gómez, A.M.; Loma-Osorio Montes, A.A.
Hospital Universitario Araba. Araba-Álava.

Influencia de la edad en el manejo terapéutico del Síndrome Coronario Agudo Sin Elevación del ST.
Roy Añón, I.; Zabala Díaz, L.; Ramallal Martínez, R.; Munarriz Arizcuren, A.; Morr Verenzuela, C.I.; 
Bazal Chacón, P.; Abad Vicente, F.J.; Alcasena Juango, M.S.
Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

Retrato del perfil del corazón roto: Análisis descriptivo de los pacientes que desarrollaron complica-
ciones mecánicas en nuestro medio (2010-2014).
Bazal Chacón, P; Navarro Echeverría, A; Zabala Díaz, L; Roy Añón, I; Solana Martinez, S; Berjón Reyero, J.
Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

Manejo del SCACEST en ancianos en nuestra práctica diaria. ¿Aumenta el manejo conservador la 
mortalidad?.
Zabala Díaz, L.; Navarro Echevarría, A.; Ramallal Martínez, R.; Bazal Chacón, P.; Roy Añón, I.; Solana 
Martínez, S.G.; Alcasena Juango, M.S.
Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

Resultados a largo plazo de una serie de pacientes tratados con balón de paclitaxel.
Sanz, M.; Torres, A.; Alfageme, M.; Tramullas, A.; Fernández, L.; Tojal, L.; García, S.; Torres, M.
Hospital Universitario Araba. Araba-Álava.

Síndrome de hipersensibilidad coronaria. A propósito de un caso.
Goena Vives, C.a; Quintas Ovejero, L.a; García Martín, R.a; Lluis Serret, I.a; Tellería Arrieta, M.b; Lasa Larraya, 
G.b; Beramendi Calero J.R.b; Rilo Miranda I.b.
A-Hospital de Mendaro. Gipuzkoa. B-Hospital Universitario Donostia. Gipuzkoa.

Una rara complicación tras el cateterismo cardiaco.
Elorriaga Madariaga, A.; Ramírez-Escudero Ugalde, G.; Zamarreño Golvano, E.; Ruíz Gómez, L.; An-
drés Morist, A.; Sáez Moreno, R.; Cisneros Carpio, S.; Asla Ormaza, C.
Hospital Universitario de Basurto. Bizkaia.

Utilización de la imagen multimodalidad en la cuantificación de la función ventricular en el mundo 
real: Ventaja o Inconveniente.
García Mancebo, S.; Tojal Sierra, L.; Fernández García, L.; Tramullas Mas, A; Sanz Sánchez, M.; Obieta 
Fresnedo, I.; Peláez, R; Alonso Gómez, A.M.
Hospital Universitario Araba. Araba-Álava.

Miocardiopatia no compactada, A propósito de 3 casos.
Rodríguez Martínez, M.a; Del Río Lechuga, A.b; Arregui López, A.a; Alonso Sendín, E.a; Cordero Pereda, 
D.a; Ramírez Escudero, G.a; Cantolla Aguirre, A.a; Aguirre Salcedo, J.M.a.
A-Hospital de Basurto. Bizkaia. B-Hospital Universitario de Jerez de la Frontera. Andalucía.
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Lectura de comunicaciones orales II
12:15-14:30

Crioablación con balón en una paciente con fibrilación auricular paroxística y persistencia de vena 
cava superior izquierda. 
Zamarreño Golvano, E.a; Gaztañaga Arantzamendi, L.a; Arregui López, A.a; García Cuenca, E.b; Cacice-
do Fernandez De Bobadilla, A.b; Arcocha Torres, M.a; Martinez Alday, J.a, Ormaetxe Merodio, J.a.
A-Hospital Universitario de Basurto. B-Hospital de Galdakao-Usánsolo. Bizkaia.

Caso clínico: taquicardia ventricular en mieloma múltiple
Iglesias, E.; Ibero, J.
Clínica Universidad de Navarra. Navarra.

FA y deporte: A propósito de varios casos con manejo terapeútico diferente.
Idiazabal Ayesa, U.; Boraita Perez, A.; Baztan Indave, A.; Azcarate Agüero, P.; Idoate Saralegui, F.; 
Gavira Gómez, J.
Clínica San Miguel de Pamplona. Navarra.

Valoración inicial con eco-dobutamina y seguimiento de la estenosis aórtica de bajo gradiente.
Martínez  de Bourio Uriarte, R.; García Ibarrondo, N.; Ruiz Gómez, L.; Manzanal Rey, A.; Codina Prat, 
M.; Ullate De La Torre, A.; Cordero Pereda, D.; Aguirre Salcedo, J.
Hospital Universitario de Basurto. Bizkaia.

Influencia de la insuficiencia aortica basal sobre la insuficiencia aortica residual tras implantación 
de TAVI.
Roy Añón, I.; Ruiz Quevedo, V.; Ramallal Martínez, R.; Solana Martínez, S.; Lainez Plumed, B.; Santos 
Sánchez, A.I.; Alcasena Juango, M.S.; Lezaun Burgui, R.
Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

Manejo terapéutico de la trombosis de prótesis mecánica mitral: a propósito de un caso.
Robledo Mansilla, E.; González León, J.A.; Sanz Esquiroz, I.; Echegaray Ibáñez, K.; Solla Ruiz, I.; Izagui-
rre Yarza, A.; Querejeta Iraola, R.; De La Cuesta Arzamendi, F.; 
Hospital Universitario Donostia. Gipuzkoa.

Estudio descriptivo de la grasa epicárdica medida por ecocardiograma 2D en una muestra represen-
tativa de la población, en función de la edad y el sexo: estudio RIVANA.
Calabuig Goena, A.a; Barba Cosials, J.a; Martínez-Vila, E.a; Irimia Sieira, P.a; Díez Martínez, J.b; Berjón 
Reyero, J.c; Guembe Suescun, M.J.c; Toledo Atucha, E.d.
A-Clínica Universidad de Navarra. Navarra. B-CIMA-Universidad de Navarra C-Complejo Hospitalario de 
Navarra. D-Universidad de Navarra. Navarra. 

Reproducibilidad interobservador del strain longitudinal global en una población de pacientes con 
fracción de eyección de ventrículo izquierdo preservada.
Rodríguez Sánchez, I.; Velasco del Castillo, S.; Cacicedo Fernández de Bobadilla, A.; Jiménez Melo, O.; 
Antón Ladislao, A.; Urkullu Naveda, A.; Onaindia Gandarias, J.J.; Quintana Ratzcka, O.
Hospital de Galdakao-Usansolo. Bizkaia.

El papel del ecocardiograma de estrés en el preoperatorio de cirugía vascular de aorta.
Arregui López, A.; Codina Prat, M.; Ruiz Gómez,  L.; García Ibarrondo, N.;  Manzanal Rey, A.; Lozano 
Bahamonde, A.; Salazar Agorra, A.; Vega Manrique, R.
Hospital Universitario de Basurto. Bizkaia.
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Disección aortica por enfermedad asociada a IGG4.
Navarro Echeverría, A.M.; Bazal Chacón, P.; Álvarez Asiain, V., Zabala Díaz, L.; Roy Añón, I.; Santos, I.; 
Ucar Rodríguez, L.; G. Solana Martínez, S.
Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

Válvula pulmonar inyectable implante perventricular sin CEC.
Hamzeh, G.; Crespo, A.: Cortes, A.; Cubero, A.; Rivas, D.; Aramendi, J.I.
Servicio de cirugía cardiaca. Hospital Universitario Cruces. Bizkaia.

Drenaje venoso pulmonar anómalo parcial a vena azygos. Reparación sin CEC.
Cortes, A.; Cubero, A.; Hamzeh, G.; Rivas, D.; Ayala, J.; Aramendi, J.I.
Hospital Universitario Cruces. Bizkaia.

Implantación percutánea de válvula pulmonar. ¿Por qué no?
Alcibar Villa, J.; Blanco Mata, R.; Fernández González, l.; García San Román, K.; Arriola Meabe, J.; As-
torga Burgo, J.C.; Rueda Plágaro, P.; Montes Orbe, K.
Hospital Universitario Cruces. Bizkaia.

Telemonitorización pacientes con Insuficiencia Cardiaca Estudio United 4 Health (U4H)
Murga Eizagachevarria, N.a; Lozano Bahamonte, A.a; Castro Arroyo, P.a; Azcona Lucio, A.a; Laskibar 
Asua, A.a; Castro Conde, R.b; Fullaondo, A.c; Codina Prat, M.a.
A-Hospital de Basurto. B-Consejo Sanitario. C-Kronikgune. Bizkaia.

Sistema de formación clínica y telemedicina basado en realidad aumentada
Muñoz, E.a; Sádaba, Sagredo, I.b; Pérez-Llano J.a; Gerardo Caballero E.M.a ; Romero Roldán, J.b; Ruiz 
Quevedo, V.b; Sádaba Sagredo, R.b; Álvarez Asiain, V.b; Olaz Preciado, F.b; Alcasena Juango, M.b.
A-Tedcas. B-Complejo Hospitalario Navarra. Navarra.

Papel del ecocardiograma de estrés en la evaluación clínica de lesiones coronarias en la da detectadas 
por TAC.
Alonso Sendín, E.; Ruiz Gómez, L.; Manzanal Rey, A.; García Ibarrondo, N.; Codina Prat, M.; Andrés 
Morist, A.; Rubio Ereño, A.; Aguirre Salcedo, J.M.
Hospital Universitario de Basurto. Bizkaia.

Lectura de comunicaciones finalistas
15:30-17:00

Resultados en el control de factores de riesgo cardiovascular y MACE en una Unidad de Rehabilita-
ción Cardíaca moderna.
Echegaray Ibáñez, K.; Sanz, I.; González, J.; Robledo, E.; Alarcón, J.A.; Reparaz, J.; Querejeta, R.; De 
La Cuesta, P.
Hospital Universitario Donostia. Gipuzkoa.

Evaluación de la situación angiográfica de la arteria culpable en los pacientes con IAMCEST someti-
dos a estrategia farmacoinvasiva. El registro BIHOTZEZ.
Tramullas, A.; Loma-Osorio, A.; Blanco, R.; Rumoroso, J.; Torres, A.; Artaetxeberria, J.; Telleria, M.; 
Andrés, A.
Hospital Universitario Araba. Araba-Álava.
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Utilidad clínica de la monitorización domiciliaria en la detección precoz de la fa en pacientes porta-
dores de DAI 
Arrázola Vallejo, M.; Robledo Iñarritu, M.; Orruño Aguado, J.; Pindado Rodríguez, J.; Sorbet Izco, S.; 
Fernández García, L.; Martínez Ferrer, J.
Hospital Universitario Araba. Araba-Álava.

Recurrencia a largo plazo de un primer procedimiento de crioablación de fibrilación auricular
Gaztañaga Arantzamendi, L.; Alonso Sendín, E.; Zamarreño Golvano, E.; Arregi López, A.; Arcocha 
Torres, M.F.; Rodríguez Martínez, M.; Ormaetxe Merodio, J.M.; Martinez Alday, J.D.
Hospital Universitario de Basurto. Bizkaia.

Incidencia, factores predisponentes y pronóstico en la infección asociada a dispositivos de estimula-
ción cardíaca en el hospital universitario de Basurto.
Ramírez-Escudero Ugalde, G.; Elorriaga Madariaga, A.; Rey Carreras, E.; Estévez Flórez, V.; Cantolla 
Aguirre, I.A.; Andrés Morist, A.; Zuazo Meabe, J.; Aguirre Salcedo, J.M.
Hospital Universitario de Basurto. Bizkaia.

Implantación de marcapasos sin electrodo. Experiencia inicial en nuestro centro.
Robledo Iñarritu, M.; Orruño Aguado, I.; Pindado Rodríguez, J.; Moreno Rodríguez, A.; Fernández 
García, L.; Tramullas Mas, A.; Sorbet Izco, S.; Martínez Ferrer, J.
Hospital Universitario Araba. Araba-Álava.

¿Edad biológica es igual a edad cronológica en el TAVI?.
Roy Añón, I.; Ramallal Martínez, R.; Ruiz Quevedo, V.; Solana Martínez, S.; Lainez Plumed, B.; Navarro 
Echeverría, A.; Alcasena Juango, M.S.; Lezaun Burgui, R.
Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

Valvuloplastia vs implantación directa de prótesis aorticas percutáneas autoexpandibles. ¿Existen 
diferencias?
G. Solana Martinez, S.; Ramallal Martínez R.; Ruiz Quevedo, V.; Roy Añón, I.; Lainez Plumbed, B.; Na-
varro Echeverria, A.; Alacena Juango, M.S.; Lezaun Burgui, R.
Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

Influencia del género en la evolución de la insuficiencia cardiaca aguda.
Morillas Bueno, M.; García Gutiérrez, S.; Rilo Miranda, I.; Murga Eizagaechevarría, N.; Beramendi Ca-
lero, J.R.; Antón Ladislao, A.;  Quintana López, J.M.; Lekuona Goya, I.
Hospital de Galdakao-Usánsolo. Bizkaia.

Estudio de familiares para caracterización de patogenicidad en mutaciones noveles en cardiopatías 
estructurales.
Recondo Olaechea, J.; Robledo Iñarritu, M.; Tojal Sierra, L.; Beristain Mendizabal, E.; Garín Elkoro, I.; 
Vado Ranedo, Y.; Perez de Nanclares Leal, G.; Aros Borau, F.
Hospital Universitario Araba. Araba-Álava.



21 de noviembre, sábado

Lectura de comunicaciones orales III
9:00-10:00

Anomalías del nacimiento de los troncos supraaórticos. A propósito de un caso de arteria subclavia 
derecha aberrante descubierta durante cateterismo transradial.
Torres Fernández, M.; Torres Bosco, A.; Alfageme Beovide, M.; Sanz Sánchez, M.; Tramullas Mas, A.; 
Fernández García, L.; Tojal Sierra, L.; García Mancebo, S.
Hospital Universitario Araba. Araba-Álava.

Pseudoaneurisma de raíz aórtica.
Sufrate Sorzano, E.; Azcárate Agüero, P.; Gómez Llorente, M.; Librada Escribano, F.; Alonso Pérez, L.
Hospital San Pedro. La Rioja.

Hallazgos electrocardiográficos poco frecuentes en el tromboembolismo pulmonar: cuando no todo 
es lo que parece.
Ramírez-Escudero Ugalde, G.; Elorriaga Madariaga, A.; Andrés Morist, A.; Arregi López, A.; Cordero 
Pereda, D.; Rodríguez Martínez, M.; Sáez Moreno, J.R.
Hospital Universitario de Basurto. Bizkaia.

Miocardiopatía autoinmune con afectación cardiaca.
Asla Ormaza, C.; Murga Eizagaechevarria, M.; Kapetanovic Garcia, S.; Escolar Perez, V.; Mendoza 
Cuartero, P.
Hospital Universitario de Basurto. Bizkaia.

Resistencia a diuréticos, buscando alternativas para combatirla.
Eiros Bachiller, R.; Salterain González, N.; Palacios Solís, M.; de la Fuente Villena, A.; Hernández Her-
nández, A.; Ibero Valencia, J.; Aquerreta González, I.; Gavira Gómez, J.J.
Clínica Universidad de Navarra. Navarra.

Dieciocho años de experiencia en la Ablación en pacientes con edad pediátrica en una Unidad de 
Arritmias dedicada en su mayor parte a adultos.
Sainz Godoy, I.; Bodegas Cañas, A.; Rivas, D.; Arana Aramburu, J.; Galdeano, J.; Montes Orbe, P. 
Hospital Universitario Cruces. Bizkaia.

El papel de la Galectina-3 en la estenosis valvular aórtica calcidicada.
Sádaba Sagredo, R.a; Arrieta, V.a; Martínez, E.b; De Diego, J.a; Fernández, J.L.a; Fernández De Celis, 
A.b; Álvarez Asiain, V.a; López-Andrés, N.b.
A-Complejo Hospitalario de Navarra. B-Navarra Biomed. Navarra.



COMUNICACIONES ORALES





21

CO
M

UNICACIO
NES O

RALES

COMUNICACIONES GANADORAS

EDAD EN EL TAVI, ¿MARCADOR O FACTOR DE RIESGO?

Ignacio Roy Añón, Raúl Ramallal Martínez, Valeriano Ruiz Quevedo, Santiago Solana Martínez, 
Baltasar Lainez Plumed, Adela María Navarro Echeverría, María Soledad Alcasena Juango, Román Lezaun Burgui 

Complejo Hospitalario de Navarra, Área Clínica del Corazón

INTRODUCCIÓN

La implantación de válvulas aórticas percutá-
neas (TAVI) ha supuesto un nuevo tratamiento 
de la estenosis aórtica. Con los datos se puede 
afirmar que el TAVI es el tratamiento de elección 
para los pacientes con estenosis aortica severa 
sintomática consideradas inoperables y con es-
peranza de vida mayor a un año1. En el grupo 
de pacientes con alto riesgo quirúrgico, el TAVI 
ha demostrado ser no inferior a la cirugía de re-
cambio valvular aortica por lo que se lo considera 
una alternativa válida a la cirugía atendiéndose 
a otros factores (edad avanzada, fragilidad, aor-
ta en porcelana, historia de irradiación, etc.)2. 
Finalmente, en el grupo de pacientes de riesgo 
intermedio aún no existe suficiente evidencia 
como para recomendar el procedimiento y ha-
brá que esperar a que finalicen los estudios ini-
ciados a este propósito (The Partner trial II, The 
Corevalve SurTAVI trial).

Existen opiniones discordantes en relación 
con la implantación de pacientes de edad avan-
zada. De forma que existen centros que están 
utilizando la edad avanzada como único criterio 
para indicar un TAVI y médicos que critican esta 
práctica.

Con nuestro trabajo buscamos aclarar el pa-
pel que debe jugar la edad en la indicación de 
implantar un TAVI. 

MÉTODOS

Partiendo de una base de datos que incluye 
los TAVI implantados hasta agosto de 2015 en 
nuestro centro (n=53), analizamos las caracte-
rísticas basales, la evolución durante el ingreso y 
tras el mismo, según sea la edad de los pacientes. 
Para ello dividimos nuestra muestra en dos gru-
pos de edad: menores de 85 años o de 85 años 
en adelante. Finalmente comparamos nuestros 
resultados con los publicados previamente en la 
literatura.

RESULTADOS

a) Características basales:
En el análisis de las características basales des-

taca tanto una mayor proporción de hombres 
(70% frente al 34.8 %, p 0.01) como una mayor 
proporción de comorbilidades en los pacientes 
menores de 85 años (más hipertensión arterial, 
diabetes mellitus, enfermedad cerebrovascular, 
enfermedad vascular periférica, infarto previo, 
EPOC, enfermedad renal crónica, tabaquismo, ci-
rugía cardiaca previa y aorta en porcelana).

<85 años ≥85 años P

Hombres (%) 70 34.8 0.01

HTA (%) 90 82.6 0.45

DM (%) 36.7 17.4 0.14

ACV previo (%) 27.6 17.4 0.13

Enf. Vascular periférica (%) 13.3 8.7 0.69

EPOC (%) 33.3 8.7 0.048

ERC (%) 60 43.5 0.28

IAM previo (%) 20 0 0.03

Qx cardiaca previa (%) 36.7 8.7 0.025

Aorta en porcelana (%) 6.9 0 0.5

<85 años ≥85 años P

Gradiente medio (mmHg) 45 56.5 0.01

PSAP (mmHg) 53.5 47.2 0.27

FEVI (%) 47.7 53.5 0.06

IAo basal significativa (%) 36.7 13 0.07

IMi basal significativa (%) 60 26.1 0.025

Tabla 1: Características basales de la población del estudio.

Tabla 2: Datos ecocardiográficos basales de la población 
del estudio.

b) Ecocardiografía basal:

A nivel ecocardiográfico destaca en pacientes 
menores de 85 años una peor función ventricular iz-
quierda sistólica (47.7% frente a 53.5%, p 0.06), un 
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menor gradiente medio transaórtico (45mmHg 
frente a 56.5%, p 0.01), mayor presencia de in-
suficiencia aortica (36.7% frente a 13%, p 0.07) 
y mitral (60% frente a 26.1%, p 0.025) significati-
vas (moderada o severa). 

c) Estimación del riesgo quirúrgico:

Cuando analizamos los resultados de la escala 
predictora de riesgo quirúrgico Euroscore II, los 
resultados son congruentes con lo previo, siendo 
mayor el riesgo quirúrgico de los pacientes más 
jóvenes (12.3% frente a 7.8%, p 0.03).

d) Datos del procedimiento

Los datos del análisis del procedimiento mues-
tran una mayor utilización de acceso distinto 
del femoral (transapical o transubclavio) en pa-
cientes menores de 85 años (20% frente a 0%, 
p 0.07). En pacientes mayores de 85 años la du-
ración del procedimiento (71.7 minutos frente a 
95.6 minutos, p 0.15) y la cantidad de contraste 
utilizado es mayor (178ml frente a 208ml, p 0.23). 
Probablemente estas dos cuestiones estén influi-
das por una mayor proporción de predilatación 
(29.6% frente a 56.2%, p 0.11) y postdilatación 
(32.1% frente a 36.4%, p 0.77) en este grupo 
de pacientes. Otro dato destacable es la insufi-
ciencia aortica residual significativa (moderada 
o severa) tras el procedimiento, que en nuestra 
población es mayor en pacientes menores de 85 
años (23.3% frente a 4.3%, p 0.5).

<85 
años

≥85 
años

P

Acceso distinto del femoral (%) 20 0 0.07

Predilatación (%) 29.6 56.2 0.11

Postdilatación (%) 4.3 36.4 0.77

Duración del procedimiento (min) 71.7 96.5 0.15

Contraste utilizado (ml) 178 208 0.23

IAo residual significativa (%) 23.3 4.3 0.5

<85 
años

≥85 
años

P

Duración del ingreso (días) 15.6 10.3 0.23

Transfusión hematíes (%) 20 8.7 0.44

Complicación vascular grave (%) 16.7 4.3 0.2

ACV (%) 3.3 4.3 0.9

BAV ingreso (%) 10 30.4 0.08

MCP definitivo ingreso (%) 10 17.4 0.45

Tabla 3: Datos del procedimiento.

e) Morbimortalidad a corto plazo:

La evolución durante el ingreso muestra una 
mortalidad a 30 días que es mayor, aunque no de 
forma significativa, en el grupo de mayor edad 
(Tabla 4 y gráfico 1). En cambio, la duración del 
ingreso, la necesidad de transfusión de hematíes 
y la incidencia de complicación vascular grave es 
mayor en el grupo de pacientes menores de 85 
años. No observamos diferencias en la incidencia 
de ACV. Finalmente observamos una mayor inci-
dencia de BAV y de necesidad de estimulación con 
marcapasos definitivo en el grupo de mayor edad.

Fig. 1: Mortalidad durante 12 meses de seguimientos.

f) Mortalidad a largo plazo:

Finalmente, para el análisis de mortalidad al 
año observamos que ser mayor de 85 años es un 
factor “protector” (HR ajustada por sexo y valor 
de Euroscore II 0.69 IC 95% 0.2-2.37). En el estu-
dio combinado de mortalidad a 30 días y a un año 
destaca como los pacientes mayores de 85 años 
mueren más en el periprocedimiento. Sin embar-
go, una vez lo superan, su supervivencia al año es 
mejor que en el grupo más joven (gráfico 1).

Finalmente, realizamos un análisis multivaria-
ble (regresión logística) con el objeto de ver la 
influencia que presenta edad con la mortalidad, 
en ausencia de posibles variables de confusión. 
En concreto hemos ajustado por edad y por el va-
lor de EuroScore II. Los resultados muestran una 
tendencia no significativa a una menor mortali-
dad en el grupo más anciano con respecto al más 
joven (gráfico 2A). Esta tendencia aún se aprecia 
con más claridad al eliminar los pacientes que fa-
llecen en los primeros 30 días tras el procedimien-
to (gráfico 2B).

Tabla 4: Morbimortalidad tras el procedimiento a cor-
to plazo.
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Fig. 2: HR de mortalidad para >85 años respecto de <85 
años. Modelo ajustado por Sexo y EuroScore II. A: Inclu-
ye todos los pacientes. B: se excluyen los pacientes falle-
cidos en los 30 primeros días tras el implante del TAVI.

REFLEXIONES

Por un lado, no es de extrañar el hallazgo de 
un mayor número de mujeres en el grupo de más 
edad. Esto es plausible ya que concuerda con los 
datos de esperanza de vida de la población ge-
neral donde igualmente la proporción de muje-
res aumenta con los años. Tampoco sorprende 
encontrar una mayor proporción de copatología 
en el grupo más joven. Esto sin duda se explica 
porque se trata de una población seleccionada. 
Es decir, los pacientes jóvenes a los que se les im-
planta un TAVI en vez de ser sometidos a un re-
cambio valvular de forma quirúrgica, es porque 
su riesgo quirúrgico es elevado.

En el análisis de los datos provenientes del 
estudio ecocardiográfico, apreciamos que en el 
grupo más anciano los gradientes y FEVI son ma-
yores. Esto es algo para lo que no tenemos una 
clara explicación. Probablemente la presencia de 
una mayor FEVI justifica el mayor gradiente. En 

cambio, al comprobar si existen diferencias en el 
área valvular media entre ambos grupos, no ob-
servamos diferencias significativas. En el grupo 
más joven existen más insuficiencias valvulares 
basales, así como PSAP más elevadas. 

Previamente comentamos como la escala pre-
dictora de riesgo quirúrgico EuroScore II parece 
ser un buen estimador o por lo menos aporta 
resultados congruentes. Sin embargo, debemos 
tener cuidado ya que es una escala que no está 
adecuadamente validada en pacientes muy an-
cianos ya que dicha población se encuentra infra-
rrepresentada en este registro3.

En el análisis de los datos del implante del 
TAVI hay varias cuestiones interesantes. Por un 
lado, comentábamos cómo en los pacientes de 
menor edad el acceso distinto del femoral y la 
insuficiencia aortica residual son más frecuentes. 
Probablemente lo primero esté relacionado con 
más copatología asociada, incluida más enfer-
medad vascular periférica. Lo segundo probable-
mente se explique por una mayor prevalencia de 
insuficiencia aortica basal. Por otro lado, la nece-
sidad de predilatar o postdilatar la válvula es más 
frecuente en ancianos. Esto probablemente se re-
lacione con anillos aórticos más calcificados, que 
a su vez condicionaría tiempos de procedimiento 
y utilización de contraste mayores en este grupo. 

En cuanto a la evolución tras el implante de la 
TAVI hemos apreciado una mayor duración del in-
greso, necesidad de transfusión y complicación val-
vular grave en el grupo de los jóvenes. Nuevamente 
no nos sorprente al ser pacientes con más copato-
logía. No observamos diferencias en la incidencia 
de ACV entre ambos grupos. Sin embargo, la in-
cidencia de BAV y necesidad de estimulación con 
marcapasos definitivo es mayor en el grupo más 
anciano. Probablemente se encuentre en relación 
con una mayor calcificación del anillo aórtico.

El análisis de la mortalidad a 30 días muestra 
una mortalidad mayor en el grupo de pacientes 
más ancianos, con 4 pacientes muertos. Sin em-
bargo, a largo plazo la mortalidad a largo plazo 
no observamos diferencias significativas. En todo 
caso parece existir una tendencia inversa. De for-
ma que los pacientes más jóvenes fallecen más. 
Esto podría explicarse nuevamente por tratarse 
de pacientes con una mayor comorbilidad.

CONCLUSIONES

En general, pacientes de menor edad a los 
que se les implanta un TAVI son pacientes con 
mayor comorbilidad.
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Aunque la mayor edad parece asociarse a una 
mayor mortalidad a 30 días, esta relación no pare-
ce estar tan clara con la mortalidad a corto plazo.

Por todo lo anterior, la edad no debería ser 
un único factor para desestimar la implantación 
de una TAVI. Hay que tener en cuenta el resto 
de comorbilidades, ya que los pacientes de edad 
muy avanzada presentan buenos resultados si su 
selección es adecuada.
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INFLUENCIA DEL GÉNERO EN LA EVOLUCIÓN DE LA INSUFICIENCIA 
CARDIACA AGUDA

Dra. Miren Morillas Bueno(1), Susana García- Gutiérrez(2), Irene Rilo(3), Nekane Murga Eizagaechevarría(4), 
Juan Ramón Beramendi Calero(3), Ane Antón(2), José María Quintana(2), Iñaki Lekuona Goya(1) 

(1)(Cardiología HGU), (2)(Unidad de Unvestigación Clínica HGU), 
(3)(Hospital Universitario de Donostia), (4)(Hospital Universitario de Basurto). Bizkaia

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares son ac-
tualmente la primera causa de mortalidad tanto 
en hombres como en mujeres(1).

El riesgo de la enfermedad cardiovascular se 
ha subestimado de forma notable, tanto por par-
te de los sanitarios como de las propias mujeres, 
debido a la percepción de que las mujeres están 
protegidas frente a la cardiopatía isquémica(2). 

Esta percepción, muy arraigada hasta hace 
pocos años, puede conllevar un actitud más laxa, 
tanto desde el punto de vista diagnóstico como 
terapéutico, de la enfermedad cardiovascular en 
la mujer, y no solo en el campo de la cardiopatía 
isquémica, sino también en otros como la insufi-
ciencia cardiaca.

Menos del 45% de las mujeres conoce que la 
enfermedad cardiovascular es la causa más co-
mún de muerte entre las mujeres(3).

OBJETIVOS

Evaluar la atención en nuestras pacientes en 
cuanto al tratamiento farmacológico que reciben 

en comparación con los hombres y además deter-
minar si las mujeres en nuestro medio evolucio-
nan de manera diferente a los hombres. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se incluyeron de forma prospectiva todos 
los pacientes que acceden a los Servicios de 
Urgencias de los Hospitales Universitarios de 
Donostia y Basurto y del Hospital de Galdakao-
Usansolo, por insuficiencia cardíaca aguda e insu-
ficiencia cardíaca crónica descompensada, desde 
el año 2011 al 2013.

Se evalúan mortalidad y mala evolución intra-
hospitalaria (muerte, ingreso en UCI, ventilación 
mecánica) y mala evolución, en la semana pos-
terior en el caso de los pacientes dados de alta 
desde el Servicio de Urgencias (4, 5,6). 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

RESULTADOS

Se evaluaron 1824 pacientes, de los cuales, 
938 hombres y 886 mujeres (48.57%), con una 
edad media 79.61 (+/-9.70) años.

En cuanto a la etilogía de la cardiopatía de base:

−	24% de los episodios fue la enfermedad co-
ronaria

−	20.5% miocardiopatía (HTA…)

−	28% enfermedad valvular (degenerativa, 
reumática….)

−	2% se debió a cardiotoxicidad

Fig. 1: A pesar de los avances tecnológicos, la falta de 
consecución de los objetivos de prevención, conduce a 
un incremento de la incidencia y prevalencia de enfer-
medad cardiovascular, principal causa de mortalidad 
en los países industrializados.
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Presentaban disfunción sistólica el 32% de los 
pacientes, el 29% de los pacientes presentaba 
una NYHA basal III-IV y el género resultó ser una 
variable relacionada con la mala evolución:

−	A pesar de ajustar por la edad, comorbilida-
des, NYHA basal, gravedad de la ICA y etio-
logía de la insuficiencia cardiaca(7).

−	A pesar de ajustar por tratamiento farmaco-
lógico pautado(8).

(OR95%=1.874 (1.175 – 2.989), p=0.0084)

Estas diferencias desaparecían cuando se ajus-
ta por la presencia de

-	 Disfunción sistólica severa (FEVI < 30%)(9).

-	 Presencia de triple terapia dentro del trata-
miento basal de su IC(10).

CONCLUSIONES

 - Las diferencias observadas en nuestro estu-
dio en relación con el sexo y, la evolución y el 
tratamiento de la insuficiencia cardíaca aguda, 
son homogéneas con independencia del centro 
hospitalario

-	 La evolución de la ICA en las mujeres en nues-
tro estudio, en el ámbito de las urgencias, es 
peor que la de los hombres aun ajustando 
por variables que influyen en esta evolución.

-	 Estas diferencias desaparecen cuando la pa-
ciente es tratada con triple terapia. 

-	 Esa diferente evolución, puede deberse, al 
menos en parte, a la menor utilización de 
fármacos con efecto pronóstico favorable, 
como los IECA y los betabloqueantes.
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COMUNICACIONES

OPTIMIZACIÓN EN LA DERIVACIÓN DE PACIENTES A LAS UNIDADES DE 
REHABILITACIÓN CARDÍACA/PREVENCIÓN SECUNDARIA.

Iñaki Sanz Esquíroz, Kattalin Echegaray Ibáñez, Jesús González León, Eva Robledo Mansilla, 
Jose Antonio Alarcón Duque, Joana Repáraz, Mila Lavado, Francisco de la Cuesta Arzamendi 

H. U. Donostia

INTRODUCCIÓN

Aunque son ampliamente conocidos los be-
neficios de la rehabilitación cardíaca (RC) en 
términos de morbimortalidad, estas unidades 
(URC) están en general infrautilizadas, en gran 
parte por la falta de interés/desconocimiento de 
los médicos que deberían remitir a los pacientes. 
Presentamos las cifras de reclutamiento de pa-
cientes con diagnóstico reciente de SCA a nuestra 
URC en tres periodos: el “periodo Dic.2008-Junio 
2012” (P) vs “periodo de Enero de 2014” (E) (Tras 
cambiar el método de remisión de los pacientes 
en Septiembre de 2013) vs “actualidad” (A), cuan-
do el método ya está ampliamente consolidado. 

MÉTODOS

En el período “P” el método de referencia a 
nuestra URC era vía Hoja de Interconsulta gene-
rada por el médico responsable (generalmente 
desde el propio ingreso reciente). En el perio-
do “E” y “A” la URC recluta a los pacientes por 
medio de la revisión diaria de todas las altas de 
Cardiología por parte del cardiólogo coordina-
dor de la Unidad (dicho listado es remitido diaria-
mente al mismo vía e-mail desde la Supervisión 
de Enfermería del Sº de Cardiología). Tras revi-
sión de las mismas, se aceptan los pacientes con 
indicación para RC según las guías y se pasa este 
nuevo listado desde el cardiólogo a la enfermera 
ó la fisioterapeuta de la URC para que expliquen 

a los pacientes (a cabecera de cama o vía telefó-
nica a las 24h del alta) el programa y les comuni-
quen que deben entrar en el mismo.

RESULTADOS

En el periodo “P” se registraron 2355 altas de 
pacientes vivos por SCA en nuestro Hospital, de 
los que se remitieron 756 pacientes a nuestra URC 
(32,1% del total, vs 3% de uso medio de la RC en 
nuestro estado según el registro Europeo CRIS del 
2008). De ellos, el 45% de bajo riesgo, 32% de 
riesgo medio y 23% de alto riesgo (según criterios 
de la AACVPR). La proporción hombres/mujeres 
fue de 83% vs 17% (Fig. 1) a favor de los varones. 
La edad media fue de 58 años (29-80a)(Fig. 2).

Del periodo “E” se presentan los datos del mes 
de Enero de 2014 cuando el nuevo sistema de re-
clutamiento está ya implantado: el 75% de todas 
las altas por SCA han sido aceptadas para inclusión 
en el programa de la URC (60% pacientes han co-
menzado y 15% han declinado empezar). El 25% 
de pacientes con SCA han sido rechazados por 
motivos de: edad>80años, comorbilidad severa/
fragilidad, pacientes pendientes de cirugía Bypass 
Ao-coronario ó de cirugía vascular en EEII al alta 
(se pueden reclutar no obstante tras las mismas), 
SCA + estenosis aórtica mod.-severa asociada.

Estos datos se han validado con un reanalisis 
de los 289 pacientes incluidos en el programa en-
tre Junio de 2014 a Julio de 2015 (A) cuando nues-

Fig. 1: Fig. 2: 
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tro sistema de reclutamiento estaba ampliamente 
consolidado. En dicho periodo, del total de los pa-
cientes dados de alta con diagnóstico de SCA, un 
72% de los mismos fueron reclutados para nues-
tra URC, confirmándose los buenos resultados ob-
tenidos en el anterior periodo (Fig. 3).

CONCLUSIONES

Es necesario optimizar la derivación de pa-
cientes a las URC dados los beneficios que estos 
programas aportan a nuestros enfermos, sobre 
todo en el SCA.

La implicación más activa de dichas URC es 
fundamental para conseguir una mejoría clara 
de los objetivos.

Fig. 3: 
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GRADO DE CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS DE LAS GUÍAS EN EL CONTROL DE 
FACTORES DE RIESGO EN DIABÉTICOS Y SU RELACIÓN CON LA SEVERIDAD 
DE LA AFECTACIÓN CORONARIA

C.Goena1, L.Quintas1, R.García1, I.Lluis1, JR. Beramendi2, I.Rilo2, OSI Debabarrena1, OSI Donostialdea2

INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS

Existe una clara evidencia del beneficio que 
ofrece la prevención secundaria en pacientes dia-
béticos con enfermedad coronaria. Nuestro obje-
tivo es doble: analizar el grado de control de los 
principales factores de riesgo, en estos pacientes 
de muy alto riesgo cardiovascular y ver si existe 
relación entre la severidad de la afectación coro-
naria y el buen o mal control de la DM.

MÉTODOS

Se revisaron de forma retrospectiva todos los 
pacientes con alteración del metabolismo hidro-
carbonado (diabetes mellitus y glucemia basal al-
terada) y enfermedad coronaria, en seguimiento 
en una consulta de cardiología general, entre el 
1 de enero y el 31 de marzo de 2015. Se regis-
traron variables relacionadas con los principales 
factores de riesgo cardiovascular: presión arterial 
sistólica (PAS), presión arterial diastólica (PAD), 
perfil lipídico (c-LDL y triglicéridos) y control glu-
cémico (HbA1c) y además la severidad de la afec-
tación coronaria y la técnica de revascularización 
empleada. 

RESULTADOS

De entre 2365 pacientes valorados en la con-
sulta de cardiología general se incluyeron 191. El 
81.7% eran varones, con una edad media de 70 
+/- 9.77 años.

La proporción de pacientes que se encontra-
ban dentro de los objetivos recomendados de 
presión arterial fue: PAS< 140 mmHg 90.6%, 
PAD < 90 mmHg 91.1%. El objetivo de c-LDL 
< 70 mg/dl fue alcanzado en el 39.7% de los 
pacientes, el 46% presentaban c-LDL 70- 100 
mg/dl y un 14.3% pacientes presentaban un c-
LDL > 100 mg/dl. La proporción de pacientes 
con triglicéridos (TG) < 150 mg/dl era 73.3%. 
El 69.3% de los pacientes diabéticos presen-
taban un óptimo control glucémico (HbA1c < 
7%), llegando al 85.7% si consideramos HbA1c 
< 8%, mientras un 14.3% de los pacientes dia-
béticos presentaban un mal control glucémico 
(HbA1c > 8%).

El tratamiento utilizado fue dietético (13%), 
1 antidiabético oral (ADO) (44,8%), 2 ADO 
(28,8%), 3 ADO (13,3%). En el 26,1% de los dia-
béticos se recurrió a insulinización y la terapia 
mixta insulinización asociada a ADO, supuso un 
13,4% del total. 

El síntoma de debut más frecuente fue la an-
gina de esfuerzo (44,5%) seguido del IAMCEST 
(27,7%), SCASEST (16,8%), isquemia silente 
(7,9%), insuficiencia cardiaca (2,6%) y parada 
cardiorrespiratoria (0,5%). 

El tipo de enfermedad coronaria predominan-
te fue la afectación multivaso sin tronco corona-
rio izquierdo (TCI) (48,2%), seguida de la mono-
vaso (36,1%), multivaso con TCI (6,3%), descono-
cida (5,8%), ateromatosis (1,6%) y TCI (1,6%).

Fig. 1: 
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La técnica de revascularización más frecuen-
temente empleada fue la percutánea (57,6%) 
seguida de la cirugía (17,8%), no revascularizado 
(12,6%), cirugía y posterior percutánea (9,9%) y 
fibrinolisis (2,2%).

Se analizó la relación entre la enfermedad co-
ronaria severa (entendida como cualquier afec-
tación multivaso y/o de TCI) y el grado de control 
de DM (HbA1c≤7 ó >7%) siendo ésta no signifi-
cativa (p<0,3).

CONCLUSIONES

A pesar de no existir relación en el estudio en-
tre la severidad de la afectación coronaria y el 
control de la DM tipo 2, asumimos como objetivo 
de calidad asistencial el mejor control metabólico 
posible, evitando hipoglucemias e incremento de 
peso, en pacientes diabéticos con CPI. La realiza-
ción de HbA1c permite ajustar el mejor control 
metabólico deseable en cada caso.

En nuestra área existe un margen de mejora im-
portante todavía en el control de los principales fac-

tores de riesgo cardiovascular en pacientes diabéti-
cos y con enfermedad coronaria, especialmente en 
los objetivos de control lipídico y control glucémico.
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CAMBIOS ELECTROCARDIOGRÁFICOS EN LA INTOXICACIÓN POR LITIO: 
A PROPÓSITO DE UN CASO 

E. Gaztelumendi Eguiguren, I. Sanz Esquíroz, K. Echegaray Ibáñez, J. González León,E. 
Robledo Mansilla, P. de la Cuesta Arzamendi, S. Bianco, R. Querejeta Iraola 

INTRODUCCIÓN

El carbonato de litio, es un fármaco utili-
zado como medicamento de elección para los 
episodios maníacos y en la prevención de nue-
vas crisis en los pacientes con trastorno bipolar. 
Además de controlar los episodios maníacos, 
el litio se utiliza en aquellos pacientes con de-
presión que no mejoran con los antidepresivos 
convencionales. 

Debido a su estrecho margen terapéutico, 
la intoxicación es una complicación frecuente 
cuando se administra a largo plazo. Aun te-
niendo pequeñas elevaciones de litio sérico, los 
pacientes en tratamiento crónico tienen más 
probabilidad de padecer síntomas y signos de 
intoxicación grave que los que sufren una in-
toxicación aguda, ya que en los pacientes que 
han recibido este fármaco a largo plazo los ni-
veles de litio en los tejidos son mayores, por lo 
que el diagnóstico no se puede establecer úni-
camente basados en los niveles séricos de este 
fármaco.

Los efectos secundarios adversos más fre-
cuentes son los gastrointestinales y neurológi-
cos. La afectación a nivel cardíaco aparece en 
un 20-30% de los casos y normalmente se sue-
len asociar al tratamiento crónico. Sin embar-
go, se han documentado varios casos de com-
plicaciones cardíacas graves, las cuales se ana-
lizarán en este trabajo, mediante la realización 
de una revisión literaria y la presentación de un 
caso estudiado en el Servicio de Cardiología del 
Hospital Donostia.

PRESENTACIÓN DE CASO CLÍNICO

Mujer de 61 años con antecedentes perso-
nales de HTA, hiperlipidemia, diabetes mellitus 
tipo 2 y depresión mayor, en tratamiento con 
Simvastatina 20 mg, Lamotrigina Bexal 100mg, 
Plenur (carbonato de litio) 100 y Sertralina, 
acude a urgencias por astenia inespecificada 
acompañada de malestar general desde hace 
diez días. 

La exploración general muestra como dato 
relevante una frecuencia cardíaca de 40 lpm y 
en el estudio de laboratorio la litemia se en-

cuentra en rango: 0.76 mEq/L (0.6-1.2mEq/L). 
En el electrocardiograma se objetiva una bradi-
cardia sinusal extrema a 40 lpm alternando con 
un ritmo nodal a 37 lpm. Además de ello, se 
aprecia un alargamiento del intervalo QTc de 
hasta 0.60 segundos. Ya en planta, se realizó 
un holter de 24 horas que mostraba un ritmo 
sinusal competitivo con ritmo nodal a frecuen-
cias bajas con pausas de hasta 5.2 segundos. El 
ecocardiograma realizado reporta ligeras insu-
ficiencia mitral, tricuspidea y aórtica, una hipo-
quinesia inferoapical y una disfunción diastóli-
ca de grado dos con fracción de eyección con-
servada.

Teniendo en cuenta los resultados arrojados 
por las pruebas complementarias y a pesar de 
los niveles séricos de litio normales, se decidió 
la sustitución de Plenur por Depakine (Ácido 
Valproico). También se retiró la Sertralina por 
su implicación en la contribución de la prolon-
gación del intervalo QTc. El intervalo QTc me-
joró progresivamente hasta normalizarse. En 
cambio la disfunción sinusal no mejoró alter-
nando electrocardiogramas en ritmo sinusal, 
con electrocardiogramas con alternancia de la-
tidos sinusales con pausas sinusales con escape 
nodal, por lo que se decidió la implantación de 
un marcapasos permanente.

Día 22/09/2015 23/09/2015 02/10/2015

Litio
(mEq/L)

0.76 0.44 <0.05

Evolución del litio sérico:

Evolución del electrocardiograma
22/09/2015: FC: 40. QTc: 0.60 seg. Ritmo de la unión.
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DISCUSIÓN

El litio es un ion altamente tóxico que pre-
senta un estrecho margen terapéutico de 0,6-
1,2 mEq/L. El hallazgo electrocardiográfico más 
frecuente son los cambios en la onda T (apla-
namiento o inversión). También se han descrito 
bradiarritmias como la disfunción sinusal y blo-
queo sinuauricular de grado variable, que en 
ocasiones precisan del implante de un marca-
pasos transitorio. Aunque no son frecuentes, se 
han descrito arritmias potencialmente letales en 
el contexto de sobredosis de litio.

En una serie de 19 casos recogida por Talati 
et al, los síntomas de sobredosis eran variables: 
síncope, disnea, toxicidad en el sistema nervioso 
central, dolor torácico atípico, debilidad o letar-
gia. Hasta 8 pacientes presentaron concentracio-
nes de litio inferiores a 1,5 mEq/L. En cuanto a 
las repercusiones cardíacas, el bloqueo sinoauri-
cular fue la alteración más frecuente, seguida de 
la bradicardia sinusal. En la mayoría de los casos, 
las alteraciones desaparecieron tras la retirada 
del litio. 

En un estudio realizado en California por 
Steven R. Offerman y sus compañeros, de 502 
casos recogidos de intoxicación con litio se infor-
maron 29 casos (5.7%, 95% CI 3.7, 7.7) de compli-
caciones cardíacas. La mayoría de las complica-
ciones cardíacas reportadas fueron bradicardias.

En otro estudio realizado en Inglaterra por el 
grupo de Shaheer Farag, analizaron un caso de 
una mujer de 75 años sin antecedentes cardíacos 
previos con una concentración sérica de litio de 
2.13 mmol/L. El electrocardiograma mostró una 
bradicardia con ritmo de escape nodal debido al 
tratamiento crónico con litio, que tomaba para 
la depresión. Tras la suspensión del tratamiento, 
al cuarto día el electrocardiograma se normalizó.

A parte de las alteraciones cardíacas descri-
tas, la intoxicación por litio también puede pro-
ducir cambios en el segmento ST y la prolonga-
ción del QTc. 

En el caso de la intoxicación con litio, en pri-
mer lugar es necesario retirar el fármaco y reem-
plazarlo por otro si es posible. Aunque normal-
mente con la retirada del fármaco es suficiente 
para la recuperación del paciente, en ocasiones 
es necesario realizar una diálisis, que continúa 
siendo el tratamiento de elección en la intoxi-
cación por litio, para conseguir una rápida dis-
minución de los niveles de litio sérico. Cuando 
la intoxicación haya producido una disfunción 
sinusal, es necesaria la implantación de un mar-
capasos transitorio y en caso de que persista la 
misma, se procede a la implantación de un mar-
capasos definitivo. 

En nuestro medio el fármaco que contiene li-
tio es Plenur.

CONCLUSIONES

En conclusión, el tratamiento crónico con car-
bonato de litio puede provocar manifestaciones 
cardíacas adversas y trastornos electrocardiográ-
ficos graves en pacientes en tratamiento con li-
tio. Teniendo en cuenta que la toxicidad cardía-
ca inducida por este fármaco es reversible una 
vez que sus concentraciones se normalizan, será 
importante tener en cuenta una posible asocia-
ción con su concentración plasmática, sin que sea 
necesario que haya sobredosis para justificar las 
alteraciones. Además, es recomendable realizar 
electrocardiogramas antes y después de iniciar 
tratamiento con este fármaco y medir sistemáti-
camente el intervalo QT para detectar de forma 
precoz el síndrome de QT largo y evitar arritmias 
malignas que podrían llevar a un desenlace fa-
tal. La monitorización periódica de la litemia no 
garantiza la prevención de efectos secundarios a 
nivel electrofisiológico.
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2/10/2015: FC: 58. QTc: 0,47 seg. Bradicardia sinusal.



34

CA
RD

IO
BO

O
K 

18

4.	 Ridrueho Sáez, R., zalba Etayo, B., Civeira 
Murillo, E., Montes Castro, N. y Munárriz 
Hinojosa, J. (2005). Síndrome de QT largo 
adquirido en pacientes ingresados en UCI. 
Medicina Intensiva, 29(7), 379-83.

5.	 Acosta Martínez, J., Rangel Sousa, D., Nevado 
Portero, J. y Martínez Martínez, A. (2010). Rev 
Esp Cardiol, 64(3), 243-250.

6.	 Domínguez Ortega, L., Medina Ortiz, O. y 
Cabrera García-Armenter, S. (2006). Anales de 
Medicina Interna, 23(9), 441-445.

7.	 Janicak, P. Bipolar disorder in adults and 
lithium: Pharmacology, administration, and 
side effects. UpToDate.

8.	 Perrone, J. y Chatterjee, P. Lithium poisoning. 
UpToDate.

9.	 Berul, C. I., Seslar, S. P., Zimetbaum, P. J., 
Josephson, M. E. Acquired long Qt syndrome. 
UpToDate.



35

CO
M

UNICACIO
NES O

RALES

IMPLANTACIÓN DE STENTS BIOABSORBIBLES RECUBIERTOS DE EVEROLIMUS 
EN CARDIOPATÍA ISQUÉMICA. PRIMERA EXPERIENCIA EN GUIPUZCOA.

Kattalin Echegaray Ibáñez, Iñaki Sanz Esquíroz, Jesús González León, Mariano Larma, 
J.C. Sanmartin, G. Lasa, Miren Tellería, K. Gaviria

H. U. Donostia

INTRODUCCIÓN

Desde que se implantaron los primeros stents 
metálicos mejorando los resultados respecto a 
la angioplastia con balón la evolución y perfec-
cionamiento de los stents ha sido constante. Los 
stents farmacoactivos consiguieron reducir la 
tasa de reestenosis con respecto a los metálicos. 
En los últimos años se ha dado un paso más con 
la creación de stents bioabsorbibles. Al reabsor-
berse y desaparecer del interior de la arteria en 
un plazo aproximado de 2-3 años se les supone 
evitar las complicaciones derivadas de la perma-
nencia del stent en el vaso como la trombosis tar-
día del stent. En el año 2008 se publicaron los 
primeros resultados del estudio ABSORB sobre 
stents bioabsorbibles recubiertos de everolimus 
con buenos resultados a dos años tanto angio-
gráficos (restauración de la vasomoción y pre-
vención de reestenosis) como clínicos (libre de 
trombosis tardía).El interés por los stents bioab-
sorbibles ha ido en aumento desde entonces y 
en el último año se han publicado varios estudios 
aleatorizados prospectivos comparándolos con 
stents farmacoactivos.

OBJETIVOS

•	 Realizar un análisis descriptivo de los pacien-
tes a los que se les implantó un stent bioab-
sorbible en un periodo de tiempo desde el 
año 2013 hasta el año 2015 en nuestro centro. 

•	 Analizar retrospectivamente cuales fueron 
las características de las lesiones en las arte-
rias coronarias en las que se implantó el stent 
bioabsorbible así como las características de 
dicho stent y su implante.

•	 Por último queremos analizar la tasa de even-
tos cardiovasculares mayores definidos como 
infarto agudo de miocardio (IAM), trombosis 
del stent, nueva revascularización de la lesión 
tratada por reestenosis y muerte de causa 
cardiovascular.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio retrospectivo que in-
cluye a 97 pacientes a los que se les implantó 

un stent bioabsorbible recubierto de everolimus 
entre el 12-04-2013 y el 05-08-2015. Se midieron 
los eventos ocurridos para una mediana de se-
guimiento de 15 +/-8.7 meses.

Utilizamos la media y desviaciones típica para 
variables cuantitativas y frecuencias totales para 
variables cualitativas.

RESULTADOS

El 78,4% fue tratado con Adiro + Clopidogrel, 
17,5% con Adiro+Prasugrel, 3,1% con Adiro + 
Ticagrelor y 1% con Disgren + Ticagrelor.

Con una mediana de seguimiento de 15 +/- 
8.7 meses se produjo un 3,09% de infarto agudo 
de miocardio (3 casos). Dos de estos casos ocu-
rrieron por trombosis tardía del stent bioabsor-
bible. Por tanto se produjo trombosis tardía del 
stent en un 2,1% de los pacientes, cabe destacar 
que los casos de trombosis del stent ocurrieron 
en el contexto de la suspensión de la doble an-
tiagregación.

CARACTERISTICAS BASALES

EDAD(años) 63.48 +/-11.42

VARONES 68

FUMADORES (%) 44.3

DIABETES (%) 15.5

HTA (%) 51.5

DISLIPEMIA(%) 57.7

IRC(%) 7.2

STENT PREVIO(%) 8.2

CIRUGÍA REVASCULARIZACIÓN 
PREVIA(%)

3.10

CONTEXTO CLÍNICO (%)

SCA (%) 90.9%

SCASEST (%) 68%

SCACEST (%) 22.7%

CARDIOPATÍA ISQUÉMICA 
ESTABLE (%)

9.3%
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DATOS DE LA ANGIOGRAFÍA 
Y ANGIOPLASTIA

Fracción de eyección 
ventricular izquerda (%)

60.8+/-12

Nº VASOS AFECTADOS (%)
  • MONOVASO 
  • BIVASO 
  • TRIVASO

71.1
22.7
6.2

VASO TRATADO (%)
  • Descendente anterior 
  • Circunfleja 
  • Coronaria derecha

41.2
21.6
37.1

CLASIFICACIÓN (%)
  • A 
  • B1 
  • B2 
  • C

21.7
40.2
30.9
7.2

LONGITUD LESIÓN(mm) 15.42+/-4.33

DIÁMETRO REFERENCIAL 
VASO (mm)

2.96+/-0.37

LONGITUD STENT (mm) 19+/-4.48

POSTDILATACIÓN (%) 51

TIMI III (%) 100

EVENTOS (mediana de 
seguimiento de 15+/- 8.7 meses)

Nº casos/
%

REVASCULARIZACIÓN VASO DIANA 2/2.1

IAM 3/3.09

MUERTE 0/0

Las causas de revascularización del vaso diana fueron en los 
dos casos SCACEST por trombosis tardía del stent ABSORB. 
Las causas de IAM fueron 2 trombosis tardías del ABSORB y 
una lesión coronaria de novo en vaso no tratado.

CONCLUSIONES

1.	 La mayoría de los stents se implantaron en 
el contexto de un síndrome coronario agudo 
(90.7%). 

2.	 Pese al bajo porcentaje de pacientes diabéti-
cos (15.5%), con poca comorbilidad y la selec-
ción de lesiones en su mayoría de baja-media 
complejidad, con afectación de un solo vaso 
encontramos frecuencia de trombosis del 
stent no despreciable.

3.	 Los dos casos de trombosis del stent se ma-
nifestaron como IAMCEST en el contexto de 
suspensión de la doble antiagregación.
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EXPERIENCIA INICIAL DE 4 AÑOS EN EL EMPLEO DE BALÓN LIBERADOR DE 
PACLITAXEL EN LESIONES CORONARIAS DE NOVO

I.A. Cantolla Aguirre, A. Andrés Morist, A. Rubio Ereño, G. Ramírez-Escudero Ugalde, 
D. Cordero Pereda, L. Andraka Ikazuriaga, J.R. Sáez Moreno, J.M. Aguirre Salcedo. 

Servicio de Cardiología. Hospital Universitario de Basurto. Bizkaia

INTRODUCCIÓN Y OBJETIVO

El balón liberador de droga (DEB) constitu-
ye una herramienta eficaz de tratamiento en la 
reestenosis intraestent. En el contexto de la re-
estenosis de los stents farmacoactivos (DES), el 
DEB se ha demostrado superior a la angioplastia 
simple con balón y a la implantación de un DES 
de primera generación. Sin embargo su beneficio 
no ha resultado tan evidente frente a la implan-
tación de un DES de última generación. Más allá 
de la reestenosis, el DEB ha despertado interés 
en el tratamiento de algunas lesiones coronarias 
en las que el stent sigue teniendo limitaciones, 
aunque sus indicaciones siguen sin estar bien de-
finidas. Las lesiones de pequeño vaso presentan 
mayores tasas de reestenosis por su menor capa-
cidad de acomodar la proliferación neointimal. El 
intervencionismo (ICP) sobre bifurcaciones, que 
representa aproximadamente el 15% de los ICP, 
sigue siendo un reto debido especialmente a la 
mayor tasa de reestenosis en la rama lateral. Se 
presenta la experiencia inicial de nuestro centro, 
el Hospital Universitario Basurto, en el empleo 
del DEB como tratamiento de lesiones coronarias 
de novo fuera de la reestenosis intraestent.

MÉTODO Y RESULTADOS

Se trata de un estudio descriptivo de los pa-
cientes atendidos en el Hospital Universitario 
Basurto en los que se empleó DEB desde su in-
troducción en enero de 2012 hasta octubre de 
2015. Se revisaron 245 pacientes tratados con 
DEB durante el mencionado periodo, de los cua-
les 151 (62%) fueron reestenosis y 94 (38%) le-
siones de novo (pequeño vaso y en bifurcacio-
nes). En estos 94 pacientes se trataron un total 
de 100 lesiones con DEB (3,9% de todos los ICP 
de nuestro centro en ese periodo), 40 (40%) so-
bre bifurcaciones y 60 sobre lesiones de novo, en 
su mayoría (56% del total) sobre vaso de peque-
ño calibre (<2,75 mm). La edad media fue 66,5 
años; siendo una población con alta proporción 
de factores de riesgo cardiovascular (68,1 % 
HTA; 61,7% dislipemia; 33% diabetes mellitus). 
19,15% presentaban antecedentes IAM previo y 
42,3% un ICP anteriormente. El motivo del cate-

terismo fue en un 36,2% cardiopatía isquémica 
estable y en un 63,8% SCA. En 81,8% de los ca-
sos se implantaron stents en otras lesiones coro-
narias. El diámetro medio del DEB empleado fue 
2,4 mm con una longitud media de 18,1 mm. El 
vaso en el que más lesiones de novo se trataron 
fue la diagonal (31 lesiones), seguido de DA (19 
lesiones), OM (18 lesiones) y DP (15 lesiones). En 
10 lesiones (10%) se requirió la implantación de 
un stent por fallo del DEB (“bail out” stent). De 
las 40 bifurcaciones tratadas con DEB, 38 (95%) 
presentaban la rama lateral afectada (Medina -,-
,1) y 16 fueron (40%) bifurcaciones verdaderas 
(Medina 1,1,1). En 10 casos la rama lateral era la 
única afectada (Medina 0,0,1). El 100% de los 

94 pacientes

Edad media 66,5 años

Hipertensión arterial 68,1%

Dislipemia 61,7%

Tabaquismo 25,5%

Diabebtes mellitus 33%
IAM previo 19,15%

ICP previo 42,3%

Motivo de cateterismo
Estable

SCA
36,2%
63,8%

94 pacientes

Nº lesiones tratadas DEB 100

Stent en otras lesiones 81,8

Tipo de lesiones DEB

Bifurcación 40 (40%)

< 2,75 mm 56 (56%)
>2,75 4 (4%)

Diámetro medio DEB 2,4 mm

Longitud media DEB 18,1 mm

Bail out stent 10 (10%)

Fig.1: Características de los pacientes.

Fig.2: Características de las lesiones.
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DEB en bifurcaciones se utilizó sobre la rama la-
teral. El seguimiento medio fue de 16,5 meses. Se 
documentaron 6 fallecimientos, 3 de los cuales 
por causa cardiaca (IAM killip IV y dos posibles 
trombosis de stent). Sólo 1 paciente (1%) requi-
rió de una nueva revascularización sobre la lesión 
tratada con DEB (TLR). 6 pacientes (6,4%) pre-
sentaron muerte cardiaca, IAM o TLR durante el 
seguimiento.

CONCLUSIONES

En nuestra experiencia el DEB puede ser una 
terapia aceptable en el tratamiento de estenosis 
de rama lateral de una bifurcación así como en 
lesiones de novo sobre vasos de pequeño calibre. 
El DEB puede constituir una herramienta adyu-
vante en el ICP actual, especialmente en situacio-
nes en las que se desee evitar la implantación de 
un stent (doble antiagregación corta, múltiples 
capas de stent...). 
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Grafico 1: Distribución de lesiones de novo (excluidas 
bifurcaciones).

Grafico 2: Vaso tratado con DEB en bifurcaciones.

40 Bifurcaciones

Sólo afectada rama
lateral (0,0,1)

10 (40%)

Afectada toda la
bifurcación (1,1,1)

16 (40%)

Rama lateral afectada (-,-,1) 38 (95%)
DEB en rama lateral 40 (100%)

Bail out stent 4 (10%)

94 pacientes

Seguimiento medio 16,5

Muerte 6

Muerte cardiaca 3 (1 IAM y 2 
trombosis de stent)

Nuevo ICP 11 (11,7%)

TVL 5 (5,3%)
TVR 1 (1,1%)

Otro vaso 6 (6,4%)

Combinado (muerte 
cardiaca, IAM y TLR)

6 (6,4%)

Tabla 3: Características bifurcaciones.

Tabla 4: Seguimiento de los pacientes.
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DOLORES TORÁCICOS NOCTURNOS. ¿MÁS PELIGROSOS?.

D. Cordero Pereda, A. Ullate de la Torre, IA. Cantolla Aguirre, G. Ramirez-Escudero Ugalde, I. Diez González. 

Servicio Cardiología. HU Basurto. Bizkaia

INTRODUCCIÓN

El dolor torácico representa un 25% de los in-
gresos hospitalarios en cardiología y el 10% de 
los pacientes que acuden a urgencias1. El dolor 
nocturno de aparición en reposo clásicamen-
te se ha tenido en cuenta como un indicador 
de riesgo2, asociándose con mayor frecuencia 
a enfermedad multivaso y de tronco común en 
los pacientes con enfermedad arterial coronaria 
confirmada por coronariografía3.Además, en el 
infarto agudo de miocardio, se ha puesto de ma-
nifiesto una distribución desigual en la hora de 
comienzo del dolor, con un claro predominio en 
la madrugada, y en ocasiones un segundo pico 
de frecuencia a medianoche4. Sin embargo, el 
riesgo de cardiopatía isquémica que supone el 
dolor torácico nocturno de aparición en reposo 
no está contemplado en las guías sobre cardiopa-
tía isquémica habituales. Al ver este tipo de do-
lor con frecuencia en nuestra práctica diaria en 
la unidad de dolor torácico, nos planteamos si los 
dolores nocturnos realmente suponen un riesgo 
aumentado de isquemia coronaria o presentan el 
mismo peligro que el resto de los dolores toráci-
co diurnos.

OBJETIVO

Evaluar el riesgo de síndrome coronario agu-
do a corto y medio plazo de pacientes que acu-
den a la urgencia por dolor torácico nocturno de 
aparición en reposo.

MÉTODO

Estudio de cohortes prospectivo unicéntrico, 
con un seguimiento de tres meses a todos los pa-
cientes valorados por la UDT de nuestro hospital 
en el año 2014. Se crearon dos grupos de segui-
miento: pacientes con dolor torácico nocturno de 
aparición en reposo y pacientes con dolor toráci-
co diurno. La variable objetivo fue la confirma-
ción diagnóstica de enfermedad arterial corona-
ria como causa del dolor torácico que motivó el 
ingreso, definida por la aparición de nuevas le-
siones severas en coronariografía o ingreso por 
síndrome coronario agudo (SCA) a los 3 meses. 

RESULTADOS

Se incluyeron 250 pacientes, de los cuales 48 
presentaron dolor torácico nocturno en reposo. 
La edad media fue 62,9 años. 61,6% hombres. No 

Dolor torácico diurno (n=202) Dolor torácico nocturno en reposo (n=48)

 *Edad 62,94 ± 12,7 63,3 ± 13,4

 *Sexo 
      - Femenino
      - Masculino	

123 (60,8%)
79 (39,1%)

31 (64,5%)
17 (35,41%)

 *Antecedentes de 
   cardiopatía isquémica 63 (31,1%)

139 (68,81%)
11 (22,91%)
37 (77,08%)

 *Probabilidad pre-test:
         - 0-15%:
         -16-65%:
         - 66-85%:
         - >85%:

10 (4,9%)
149 (73,8%)
32 (15,8%)
11 (5,4%)

2 (4,2%)
39 (81,3%)
6 (12,5%)
1 (2,1%)

 *Coronariografía a 3 meses:
        - Positiva
        - Negativa

22 (10,8%)
6 (2,9%)

1 (2,1%)
3 (6,25%)

 *Seguimiento a 3 meses:
       - Reingreso en urgencias
       - SCA

17 (8,41%)
5 (2, 47)

3 (6,25%)
0 (0%)

Tabla 1: * Características basales de la muestra.
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se produjo ninguna muerte durante el seguimien-
to. En total, 25 pacientes presentaron enfermedad 
arterial coronaria de nueva aparición como causa 
del dolor torácico, representando el 11.9% de los 
dolores diurnos y el 2.1% de los dolores noctur-
nos. RR=0,175 (IC 95%: 0,02 - 1,26), sin observarse 
ningún caso de SCA en este segundo grupo.

CONCLUSIONES

En nuestra muestra los pacientes con dolor to-
rácico nocturno, que no presentaron SCA agudo 
en el momento de acudir a urgencias, tuvieron 
menor riesgo a corto plazo de SCA y de tener le-
siones coronarias significativas.
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FIBRINÓLISIS INTRACORONARIA, UNA HERRAMIENTA EFICAZ EN EL 
TRATAMIENTO DEL SCACEST COMPLEJO

G. Solana Martínez S, V. Ruiz Quevedo, B. Lainez Plumed, C.I. Morr Verenzuela, 
R. Ramallal Martinez, P. Bazal Chacón, M.S. Alacasena Juango, R. Lezaun Burgui 

Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

INTRODUCCIÓN

La presencia de trombosis intracoronaria masi-
va se asocia a un peor resultado durante el proce-
dimiento, fallo de aspiración de material trombó-
tico y reperfusión no favorable. En este contexto, 
el mejor tratamiento continúa sin conocerse.

OBJETIVO

Presentamos los pacientes (n=4) que han in-
gresado en nuestro centro en el ultimo año por 
SCACEST con trombosis masiva intracoronaria, a 
quienes se les realizo una estrategia fármaco in-
vasiva, sin lograr resultados eficaces y se opto por 
la fibrinólisis IC.

CASO 1

Hombre de 40 años, dislipemico y fumador. 

Ingresa por SCACEST Inferior. Administra AAS 
250mg VO y Clopidogrel 600mg. Valorado por 
112, se traslada a hospital de referencia para ICP 
primaria; traslado complicado con FV que precisa 
3 descargas.

•	 Coronariografía. Enfermedad Coronaria de 
1 vaso; oclusión trombótica de CD proximal. 
Tras paso de la guía, se aprecia abundante 
material trombótico en CD media y distal, 
con embolización distal. Tras múltiples inten-
tos de trombectomia aspirativa y administra-
ción de fármacos, se decide administrar TNK 
intracoronario (40 mg fraccionados). Tras 
ello mejoría del flujo distal, se objetiva le-
sión complicada en CD media y se implantan 
3 stents farmacológicos solapados sobre CD 
media y distal. Flujo distal TIMI III e imagen 
de embolización distal sobre ramo PL

•	 Ecocardiograma: Función Biventricular en tor-
no al 45%. Insuficiencia mitral leve, No HTP.

CASO 2

Mujer de 76 años. FRCV: HTA, DLP, Insuficiencia 
Renal Crónica III

Tratamiento con Xeloda por Adenocarcinoma 
de Colon Estadio IIc

Ingreso por IAM inferior y de VD complicado 
con BAV 2º tipo 2. Traslado a hospital de referen-
cia, se administra Inyesprin 1 amp, Clopidogrel 
600mg y Heparina Na 4000 U IV.

•	 Coronariografía: Enf. Coronaria 1 vaso. 
Trombo masivo en CD medio-distal, con flujo 
TIMI II-III. Se administra Abciximab IC y se in-
tenta trombectomía aspirativa en múltiples 
ocasiones, sin lograr aspirar trombo. Se ad-
ministra TNK IC (1400mg en 2 dosis). Se im-
plantan 2 stents convencional solapados en 
CD media-distal. Procedimiento complicado 
con BAV completo y embolización distal a 
ramo PL muy desarrollado, que se resuelve 
con ACTP simple.

•	 Ecocardiograma: FEVI 56%, resto sin altera-
ciones significativas.

CASO 3

Hombre de 22 años. FRCV: Antecedentes fami-
liares de cardiopatía isquémica precoz. No tóxicos.

Ingreso por IAM anterolateral de 15 hrs evolu-
ción. Se descarto SAA.

•	 Coronariografía. Enf Coronaria 1 vaso. 
Oclusión trombótica de DA proximal. Se rea-
liza trombectomía aspirativa, con mejoría de 
flujo distal, aunque persiste imagen de trom-
bo móvil en DA proximal. Se administra TNK 
IC (3500mg) y se decide no realizar ICP en ese 
momento. Se repite Coronariografía 24 hrs 
después, persiste trombo móvil, aunque de 
menor tamaño. Se realiza OCT objetivándose 
imagen de pequeña disección en DA proximal.

•	 TAC Coronario: Engrosamiento mural en DA 
proximal, sugestivo de disección/hematoma, 
buen flujo distal.

•	 Ecocardiograma: FEVI: 38%. Acinesia antero-
lateral extensa, con discinesia apical.

CASO 4

Hombre 60 años. FRCV: DLP y Fumador.

Intervenido en 2012 con técnica de Bentall (pró-
tesis mecánica), por válvula aortica bicúspide, con 
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doble lesión severa y aneurisma de Aorta ascen-
dente de 52mm.

AIT izquierdo en 2015 por infracoagulacion.

Control de Sintrom, se detecta INR 8 dos días 
previos al ingreso, por lo que se admisnitra Vit K.

Ingreso por IAM anterolateral extenso de 1 hr 
evolución. INR al ingreso 1.3 Se administra 1amp 
Inyesprin, Clopidogrel 600mg. Heparina Na 4000 UIV.

•	 Coronariografía: Enf Coronaria 1 vaso. Oclusión 
trombótica de DA proximal. Se intenta tom-
bectomía aspirativa, sin lograr mejoría imagen 
trombo, por lo que se admisnitra TNK IC, que 
resulta eficaz. Flujo distal TIMI III.

•	 Ecocardiograma: FEVI 40%, trombo apical 
tapizante, e imagen filiforme en prótesis 
aortica, sugestiva de trombo, que no inter-
fiere con el funcionamiento de la prótesis.

CONCLUSIONES

La fibrinólisis intracoronaria puede ser una 
herramienta eficaz, con una baja tasa de compli-
caciones, en el tratamiento de los pacientes con 
trombosis intracoronaria masiva, en quienes ha 
fallado la trombectomía aspirativa y la medidas 
fármaco invasivas para restablecer el flujo epicár-
dico y la reperfusión miocárdica.
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PERFIL ELECTROCARDIOGRÁFICO Y ECOCARDIOGRÁFICO DE SCASEST CON 
HALLAZGO DE ARTERIA OCLUIDA EN LA ANGIOGRAFÍA

L. Tojal Sierra, S. García Mancebo, J. Rekondo Olaechea, M. M Sanz Sánchez, 
Á. M. Alonso Gómez, Á. A. Loma-Osorio Montes. 

Hospital Universitario Araba. Araba-Álava

INTRODUCCIÓN

A pesar de que el Síndrome Coronario Agudo 
Sin Elevación del Segmento ST (SCASEST) se rela-
ciona con ausencia de oclusión completa de la ar-
teria coronaria responsable del evento, en el mo-
mento de llevar a cabo la coronariografía diagnós-
tica no es infrecuente encontrar un vaso cerrado.

OBJETIVO

Analizar el perfil electrocárdiográfico y eco-
cardiográfico de los pacientes con diagnósti-
co al ingreso de SCASEST, cuya coronariografía 
demostró la existencia de una lesión completa 
de la arteria coronaria responsable del evento. 
Revaluar el electrocardiograma al ingreso de la 
muestra a estudio, una vez conocida la anatomía 
coronaria con el fin de documentar errores en la 
interpretación inicial. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio descriptivo retrospectivo de una co-
horte de 18 pacientes consecutivos con diagnós-
tico de SCASEST y oclusión completa de arteria 
coronaria responsable, con evento a estudio en-
tre 2012 y 2015. Las características de la pobla-
ción recogida en la muestra fueron: edad, sexo, 
fecha de ingreso, factores de riesgo cardiovascu-
lar de los pacientes incluidos, valor máximo de 
troponina T o I, vaso responsable del síndrome 
coronario, existencia de otras lesiones coronarias, 
presencia de infarto y/o revascularización previa, 
dominancia del árbol coronario, clase Killip al 
ingreso, alteraciones electrocardiográficas en el 
primer ECG recogido, tiempo transcurrido desde 
la llegada al hospital hasta la coronariografía, 
fracción de eyección por ecocardiograma, pre-
sencia de alteraciones segmentarias por ecocar-
diograma, momento de realización del ecocar-
diograma, strain longitudinal global, estado vital 
a 30 días del evento.

Los datos fueron recogidos y analizados en 
función de la media +/- 2 desviaciones estándar.

Se emplea el test de Mann-Whitney para las 
variables continuas, y el de Chi cuadrado/Fisher 
para las categóricas.

RESULTADOS

Del total de la muestra de 18 pacientes, el 
83,3% correspondían a varones. La edad media 
de la muestra a estudio fue de 60,89 años. Todos 
los pacientes fueron diagnosticados de SCASEST 
Killip I al ingreso, sin que ninguno hubiera presen-
tado previamente infarto ni revascularización. 

En cuanto a los factores de riesgo de la mues-
tra, el 66,7% eran fumadores, había otro 66,7% 
de dislipémicos, el 27,8% eran hipertensos cono-
cidos, solamente se documentaron antecedentes 
familiares de cardiopatía isquémica precoz en un 
caso y dos pacientes presentaron estados procoa-
gulantes (uno por policitemia vera y otro por mu-
tación heterocigota de la proteína C-A)

En relación con los valores de daño miocár-
dico, se determinó el valor de troponina T en el 
38,9% (obteniendo un valor medio de troponina 
pico de 1500,86 pg/nl) y en el 61,1% el valor de 
troponina I (con valor medio de troponina pico 
de 29724,64 pg/nl).

La revascularización se llevó a cabo en las 
primeras 24 horas de ingreso en el 61,1% de los 
casos, un 11,1% se realizó entre las 24 y las 48 
horas de ingreso y un 27,8% se realizó después 
de las primeras 48 horas de ingreso. Todos los pa-
cientes presentaban dominancia derecha, menos 
uno que tenía codominancia. La arteria ocluía en 
un 38,9% de los casos fue la coronaria derecha, 
ocluida en un 50% fue la circunfleja o alguna de 
sus ramas y en un 11,1% la responsable fue la DA 
o sus ramas. A destacar que un 44,4% de los pa-
cientes presentaban otras lesiones coronarias sig-
nificativas además de la lesión del vaso culpable. 
El estudio ecocardiográfico de estos pacientes se 
realizó con anterioridad a la coronariografía en 
el 16,7%, en el resto de casos el estudio fue reali-
zado después de la revascularización. La fracción 
de eyección media obtenida fue del 56,3%, en-
contrándose ausencia de alteraciones segmenta-
rias en un 38,9% de los casos.

CONCLUSIONES

En nuestro medio, el SCASEST con arteria 
ocluida en la angiografía realizada en fase agu-
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da es infrecuente y menor que lo descrito en la 
bibliografía, con una incidencia observada alre-
dedor del 2%

Dentro de este grupo de pacientes, más de 
la mitad de los casos podrían predecirse con un 
análisis exhaustivo y protocolizado del electro-
cardiograma.

Edad 61±14

FRCV 15

Revascularización <24h 11

Revascularización 24-48h 3

Revascularización >48h 4

Lesiones en otros vasos 8

FE 57±5
Tabla 1: En nuestra muestra, el perfil clínico y ecocardio-
gráfico no presenta datos que orienten a una especial 
gravedad.
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INFLUENCIA DE LA EDAD EN EL MANEJO TERAPÉUTICO DEL SÍNDROME 
CORONARIO AGUDO SIN ELEVACIÓN DEL ST

Ignacio Roy Añón, Lizar Zabala Diaz, Raúl Ramallal Martínez, Aitziber Munarriz Arizcuren, 
Cesar Rainer Solorzano, Javier Abad, María Soledad Alcasena Juanco. 

Complejo Hospitalario de Navarra, Área Clínica del Corazón

INTRODUCCIÓN

La edad es un marcador de riesgo cardiovas-
cular. Las enfermedades cardiovasculares y más 
en concreto la cardiopatía isquémica suponen 
la principal causa de muerte en ancianos a ni-
vel mundial1. Dicha población está creciendo y 
sin embargo con frecuencia es excluida de los 
ensayos clínicos2-3. De forma que en la práctica 
habitual se dirige a estos pacientes hacia un ma-
nejo conservador atendiéndose a la sensación 
subjetiva de la obtención de un menor beneficio 
ante tratamientos invasivos3. A nivel teórico son 
pacientes que van a tener una carga de enfer-
medad vascular mayor y que por tanto pueden 
beneficiarse de tratamiento invasivos.

MÉTODOS

Utilizando el registro de síndrome coronario 
agudo (SCA) de nuestro centro, hemos seleccio-
nado los pacientes ingresados por un SCA sin ele-
vación del ST (SCASEST) entre marzo de 2010 y 
julio de 2014. 

Hemos analizado en función del grupo de 
edad (≤80 años, 81-85 años, 86-90 años y >90 
años) las características basales y el manejo tera-
péutico durante el ingreso: médico vs. interven-

cionista (percutáneo o quirúrgico). Hemos utili-
zado test estadísticos multivariables (regresión 
logística) para obtener la Odds Ratio (OR) del 
tratamiento intervencionista en los diferentes 
grupos de edad, tomando como referencia los 
pacientes ≤80 años. 

RESULTADOS

El estudio descriptivo muestra a un aumento 
progresivo con la edad en la proporción de mu-
jeres, de pacientes con antecedentes de cardio-
patía isquémica o enfermedad cerebrovascular, 
hipertensión arterial y diabetes mellitus. En cam-
bio, la proporción de fumadores disminuye con la 
edad (tabla 1).

Cuando analizamos cómo se trata a los pa-
cientes en función del grupo de edad, hallamos 
una tendencia significativa a realizar un trata-
miento menos intervencionista conforme la edad 
va aumentando: OR entre grupos de edad más 
extremos en el modelo ajustado fue de 0.17 (IC 
95% 0.02-0.24. p tendencia lineal <0.001). Es de-
cir, en nuestro centro conforme aumenta la edad 
del paciente, la probabilidad de que sea someti-
do a un tratamiento invasivo (percutáneo o qui-
rúrgico) disminuye de forma proporcional a esta 
(tabla 2 y figura 1).

GRUPOS ETARIOS I
(≤80 años)

II
(81-85 años)

III
(86-90 años)

IV
(>90 años) P

Número de pacientes (n) 748 127 59 20 -

Edad media (años) 65.46 83.02 87.05 92.90 -

Mujeres (%) 22.33 30.71 40.68 55 <0.001

Fumadores activos (%) 32.22 3.15 1.69 10 <0.001

HTA (%) 67.25 81.89 72.88 85 0.003

Diabetes mellitus (%) 34.76 37.01 38.98 45 0.237

C. isquémica previa (%) 45.05 53.54 57.63 55 0.09

ACV previo (%) 9.22 24.41 27.12 25 <0.001

Tabla 1: Características basales de la población en función del grupo de edad (I-IV).
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GRUPO ETARIO I
(≤80 años)

II
(81-85 años)

III
(86-90 años)

IV
(>90 años)

P tendencia 
lineal

Número de pacientes (n) 748 127 59 20 -

Edad (DE) 65.5
(10.3)

83.0
(1.5)

87.0
(1.1)

92.9
(1.7) -

Tto. Médico (%) 25.7 41.7 59.3 85.0 -

OR cruda 1 (ref.) 0.48 
(0.33-0.71)

0.24 
(0.14-0.41)

0.06 
(0.18-0.21) <0.001

OR ajustada por sexo 1 (ref.) 0.5
(0.34-0.73)

0.25
(0.14-0.44)

0.07
(0.02-0.24) <0.001

OR ajuste multivariable* 1 (ref.) 0.57
(0.38-0.86)

0.28
(0.16-0.50)

0.07
(0.19-0.25) <0.001

Tabla 2: Odds Ratio (IC 95%) tratamiento intervencionista 
según grupo etario del paciente ingresado por SCASEST.

*Variables de ajuste: sexo, antecedentes de cardiopa-
tía isquémica, HTA, DM, Función renal, comorbilidad 

severa, retraso síntomas-atención médica.

Fig.1: Odds Ratio (IC 95%) de tratamiento intervencio-
nista según grupo etario del paciente ingresado por 
SCASEST ajustado por sexo, antecedentes de cardio-
patía isquémica, HTA, DM, Función renal, comorbili-
dad severa, retraso síntomas-atención médica.

DISCUSIÓN Y REFLEXIONES

El hecho de que los factores de riesgo y la 
comorbilidad aumente con la edad es algo que 
concuerda con la biología humana y con los re-
sultados de otros estudios. También lo es la dismi-
nución progresiva del tabaquismo conforme au-
menta la edad. Esto probablemente se encuentre 
en relación con una selección natural asociada al 
tabaco. De manera que el hecho de fumar im-
plique un acortamiento en la esperanza de vida 
individual.

Finalmente, el hallazgo de que el aumento de la 
edad de los pacientes se asocie a la realización de 
un manejo “más conservador” es algo consistente 
con lo observado en otros estudios3. También es 
algo que uno intuye durante su práctica habitual 
pero que con este estudio queda demostrado. 

CONCLUSIONES

La edad de los pacientes ingresados en nues-
tro centro por un SCASEST supone un importante 
condicionante en el manejo invasivo. Conforme 
aumenta la edad del paciente, la probabilidad de 
que sea sometido a un tratamiento invasivo dis-
minuye de forma proporcional a esta.
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RETRATO DEL PERFIL DEL “CORAZÓN ROTO”: ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE 
LOS PACIENTES QUE DESARROLLARON COMPLICACIONES MECÁNICAS EN 
NUESTRO MEDIO (2010-2014)

Bazal Chacón P, Navarro Echeverría A, Zabala Diaz L, Roy Añón I, Solana Martínez S, Berjón Martínez J.

Complejo Hospitalario de Navarra

OBJETIVOS

Análisis descriptivo de las características basa-
les y presentación clínica de los pacientes ingre-
sados por SCACEST que desarrollaron complica-
ciones mecánicas en nuestra comunidad, enten-
diendo complicación mecánica (CM) como rotura 
de pared libre del ventrículo izquierdo, rotura del 
septo o insuficiencia mitral por rotura de múscu-
lo papilar. 

MÉTODOS

Se recogieron los datos correspondientes a los 
pacientes ingresados con diagnostico de SCACEST 
entre marzo de 2010 y julio de 2014 (n=1242 pa-
cientes), todos ellos dentro del registro hospita-
lario de IAM de Navarra. 

Comparamos las características basales y pre-
sentación clínica de los pacientes que desarrolla-
ron CM (n=16) con aquellos que no (grupo con-
trol). En el análisis estadístico utilizamos el test 
no paramétrico de U de Mann Whitney para las 
variables cuantitativas y el test de la Chi cuadra-
do de Pearson o test exacto de Fischer para las 
variables cualitativas. En el cálculo estadístico uti-
lizamos el software STATA (versión 12.0). 

RESULTADOS

La incidencia en nuestra serie fue 1,3%, algo 
superior a la descrita en otras series.

Entre los pacientes que desarrollaron CM en-
contramos un predominio del sexo femenino, sig-
nificativamente superior al grupo control (68,8% 
vs. 22,4%), que probablemente sea el que deter-
mine las diferencias que se encontraron en talla 
y peso (significativamente inferiores en grupo de 
CM). Encontramos una diferencia significativa de 
diabetes (43,7 vs. 22,4%) y en la tasa de fumado-
res (37,5% vs. 69,3%), ambas significativamente 
inferiores en pacientes con CM.

Por otro lado se encontró una menor propor-
ción de IAM previo, cirugía coronaria e ICP previa 
que en grupo control. La media de edad, la HTA 
previa, así como el tratamiento antiagregante y 
la presencia de ACVA previo fue superior en el 

grupo con CM, sin llegar a la significación esta-
dística.

Respecto a la presentación clínica los pacien-
tes con CM presentaron una menor proporción 
de killip I (43,7% vs. 79,6% (p<0,05)) así como de 
PCR y una mayor elevación de ST de localización 
inferior, con mayor proporción de enfermedad 
coronaria aislada de un vaso. 

CONCLUSIONES

Dentro del perfil de paciente que presentó 
CM en nuestro medio dentro de los años 2010- 
2014 encontramos una mayor proporción de 
mujeres con media de edad superior, mayor pro-
porción de diabéticos e hipertensos con menor 
proporción de fumadores y de eventos corona-
rios previos respecto al grupo control. Todo ello 
en consonancia con lo anteriormente descrito en 
la literatura a excepción de la mayor tasa de dia-
béticos e hipertensos. La presentación clínica de 
estos pacientes esta caracterizada por elevación 
de ST de predominio inferior con killip >I, sin des-
cribirse ningún episodio de PCR.
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Pacientes control
- no complicación mecánica- 
n= 1226

Pacientes con
complicación mecánica
n=16

p

Características basales

Edad (años) 67’5 (13’7) 73’3 (15’9) 0,09

Hombres (%) 77’6 31’2 <0,001

Peso (media) 77,9 68,6 0,039

Altura (media) 166,13 157,4 <0,001

Hipertensión (%) 53 62’5 0,45

Diabetes (%) 22’4 43’75 0,049

Fumador (previo/actual) 69,3 37,5 0,006

ACV previo (AIT/ICTUS) 4,8 12,5 0,18

IAM previo 70,76 50 0,34

Cirugía coronaria previa 1,6 0 0,77

ICP 11,2 6,25 0,45

Tto antiagregante previo 59,7 70 0,37

Tto estatinas previo 71,6 50 0,12

Presentación clínica
Killip1 (%) 79,6 43,7 0,02
Paracada cardiaca (%) 3,1 0 0,6
Enfermedad monovaso 53 62 <0,05
creatinina 1,07 1,49 0,201
Localización 

elev. ST (%)
-anterior 37,7 37,5 -
-inferior 53,6 56,25 -
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MANEJO DEL SCACEST EN ANCIANOS EN NUESTRA PRÁCTICA DIARIA. 
¿AUMENTA EL MANEJO CONSERVADOR LA MORTALIDAD?

L. Zabala Diazª, A. Navarro Echeverríaª, R. Ramallal Martinezª, P. Bazal Chacónª, 
I. Roy Añónª, S. G. Solana Martinezª, M.S. Alcasena Juangoª. 

ªComplejo Hospitalario de Navarra. Pamplona. España

RESUMEN

Objetivos: Estudiar las diferencias del manejo 
del SCACEST en ancianos y además analizar si el 
manejo conservador se asocia a mayor mortali-
dad en pacientes mayores de 80 años. 

Métodos: Utilizando el registro de Síndrome 
Coronario Agudo de nuestra región, hemos es-
tudiado 1251 pacientes incluidos con diagnóstico 
de SCACEST entre Marzo de 2010 y Julio de 2014. 
Hemos analizado las características descriptivas 
basales de los diferentes grupos de edad (grupo 
I <80 años, grupo II 81-85 años, grupo III 86-90 
años y grupo IV >90 años)., y posteriormente, 
para el estudio del manejo terapéutico seguido 
en dichos grupos de edad (tratamiento médico 
o intervencionista), hemos empleado métodos 
estadísticos mulivariables realizando el análisis 
de la Odds Ratio. Finalmente, hemos analizado la 
mortalidad hospitalaria en el SCACEST según el 
grupo etario, así como la mortalidad hospitalaria 
en pacientes mayores de 80 años según el mane-
jo recibido realizando el análisis de la Odds Ratio.  

Resultados: En lo referente a las caracterís-
ticas descriptivas basales, los pacientes mayores 
de 80 años en comparación con los más jóvenes, 
presentan mayor proporción de factores de ries-
go. No así la proporción de fumadores activos 
que disminuye a medida que aumenta la edad. 
Respecto al estudio sobre la estrategia terapéu-
tica según los grupos de edad, y una vez ajusta-
do el análisis por múltiples variables, se objetiva 
una tendencia significativa hacia el tratamiento 
médico a medida que aumenta la edad. La mor-
talidad hospitalaria en el SCACEST es mayor a 
medida que aumenta la edad. Además, una vez 
ajustado el análisis por múltiples variables, no se 
encuentra significación estadística respecto a la 
reducción de la mortalidad hospitalaria en rela-
ción al manejo intervencionista en pacientes ma-
yores de 80 años. 

Conclusiones: Los ancianos por lo general 
tienen mayor proporción de factores de riesgo y 
comorbilidad. En lo referente al manejo terapéu-
tico, la estrategia invasiva es menos frecuente a 
medida que aumenta la edad, siendo esta última 
una variable independiente a la hora de decidir 

el manejo de los pacientes con SCACEST. La mor-
talidad hospitalaria es mayor conforme aumenta 
la edad, y el manejo conservador en pacientes 
añosos no aumenta la mortalidad hospitalaria. 

Palabras clave: Síndrome coronario agudo, 
anciano, mortalidad.

INTRODUCCIÓN

España se encuentra entre los países con ma-
yor esperanza de vida de la Unión Europea, sobre 
todo en mujeres, que ya superan los 85 años de 
edad según en Instituto Nacional de Estadística, 
con el consiguiente envejecimiento progresivo 
de la población. Las enfermedades cardiovascu-
lares constituyen la primera causa de mortalidad 
a nivel mundial con más de 17 millones de falleci-
mientos por esta causa en 2012. Las enfermeda-
des cardiovasculares son un grupo de desórdenes 
del corazón y vasos sanguíneos entre los que se 
encuentra la cardiopatía isquémica, y más especí-
ficamente el síndrome coronario agudo con ele-
vación de ST, en el cuál nos vamos a centrar en 
este estudio. Hoy en día, la mayoría de enfermos 
que sufre un síndrome coronario agudo, es ma-
yor de 65-70 años, no obstante, existen escasos 
trabajos de investigación dirigidos al estudio del 
manejo de la cardiopatía isquémica en dicha po-
blación. Se trata de un grupo de pacientes que 
se encuentran escasamente representados en los 
trabajos y guías de la práctica clínica, no siendo 
incluidos generalmente en los ensayos clínicos. 
Es difícil determinar qué grupo de pacientes de-
nominar ancianos, y tras revisar la bibliografía al 
respecto, y teniendo en cuenta el envejecimien-
to de la población, hemos decidido agrupar en 
dicho grupo a los mayores de 80 años. El objeti-
vo de este estudio por lo tanto son dos; inicial-
mente el de estudiar las diferencias que existen 
en el manejo del síndrome coronario agudo con 
elevación de ST en ancianos, y además analizar si 
el manejo conservador en dicho grupo etario se 
asocia a mayor mortalidad. 

MÉTODOS

Se trata de un estudio retrospectivo y obser-
vacional, en el cual, hemos utilizado los datos 
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incluidos en el registro de Síndrome Coronario 
Agudo de Navarra entre Marzo de 2010 y Julio 
de 2014. En dicho estudio se incluyen aquellos 
pacientes mayores de 18 años y que son aten-
didos en el Área de Cardiología del Complejo 
Hospitalario de Navarra en algún momento de su 
proceso agudo. Se han estudiado 1251 pacientes 
incluidos en dicho registro como síndrome coro-
nario agudo con elevación de ST. Para cumplir con 
el objetivo de analizar y comparar el manejo de 
dicha patología, se han dividido los pacientes en 
4 grupos etarios; grupo I ≤80 años, grupo II 81-85 
años, grupo III 86-90 años y grupo IV >90 años. 
Inicialmente hemos analizado las características 
descriptivas basales de los diferentes grupos de 
edad utilizando para ello test estadísticos univa-
riables (ANOVA). Posteriormente, hemos anali-
zado el manejo terapéutico que hemos seguido 
en dichos grupos etarios empleando métodos 
estadísticos mulivariables (regresión logística) 
realizando con ello el análisis de la Odds Ratio. 
Hemos dividido en manejo terapéutico en 2 gru-
pos; por un lado el tratamiento intervencionista, 
que incluye el intervencionismo percutáneo y la 
cirugía cardíaca, y por otro lado el tratamiento 
médico. Finalmente, hemos analizado la morta-
lidad hospitalaria en el SCACEST según el grupo 
etario mediante tests univariables (Prueba de 
Chi-Cuadrado), así como la mortalidad hospitala-
ria en pacientes mayores de 80 años según el ma-
nejo recibido (conservador vs intervencionista) 

GRUPO I
≤80 años

GRUPO II
81-85 años

GRUPO III
86-90 años

GRUPO IV
>90 años

Nº pacientes (n)
Edad media (DE)

1063
60,7 (11,3)

103
82,9 (1,5)

61
87,5 (1,3)

24
92,8 (1,7)

Mujeres (%) 187 (18) 46 (45) 39 (64) 17 (71)

HTA (%) 515 (48) 85 (83) 48 (79) 17 (71)

DM (%) 234 (22) 26 (25) 20 (33) 5 (21)

Fumador activo (%) 535 (50) 13 (13) 2 (3) 1 (4)

ACV previo (%) 43 (4) 12 (12) 9 (15) 2 (8)

GRUPO DE EDAD
I                      II                    III                         IV

P tendencia 
lineal

Tratamiento médico (%) 10,7 27,2 50,8 62,5

OR cruda 1 (ref) 
0,32 

(0,20-0,52) 
0,12 

(0,07-0,20) 
0,07  

(0,03-0,17) 
<0,001

OR ajustada por sexo 1 (ref) 
0,38 

(0,23-0,62) 
0,15

 (0,09-0,27) 
0,10

 (0,04-0,24)
<0,001

*OR ajuste multivariable 1 (ref)
0,41 

(0,23-0,70)
0,15

 (0,08-0,29) 
0,08

 (0,03-0,22)
<0,001

Tabla 1: Características descriptivas basales según el grupo etario.

Tabla 2: Manejo terapéutico según edad.

realizando el análisis de la Odds Ratio mediante 
la regresión logística.

RESULTADOS

Tras analizar los datos de 1251 pacientes con 
diagnóstico de síndrome coronario agudo con ele-
vación de ST, 1063 pacientes se encuentran en el 
grupo de ≤80 años (grupo I), con una edad media 
de 60,7 años, 103 pacientes en el grupo II, 61 pa-
cientes en el grupo III y 24 pacientes en el grupo 
IV. En lo referente a las características descriptivas 
basales, los resultados muestran que los pacientes 
mayores de 80 años en comparación con los más jó-
venes, presentan mayor proporción de mujeres, así 
como de antecedentes de HTA, DM y ACV previo. 
No así la proporción de fumadores activos que dis-
minuye a medida que aumenta la edad. (Tabla 1).

Respecto al estudio sobre la estrategia te-
rapéutica seguida en nuestro centro según los 
grupos de edad, y una vez ajustado el análisis 
de la Odds Ratio por múltiples variables tales 
como sexo, antecedentes de cardiopatía isqué-
mica, HTA, DM, comorbilidad severa y retraso 
síntomas-atención médica, se objetiva una ten-
dencia significativa hacia el tratamiento médico 
a medida que aumenta la edad, con un 10,7% 
de los pacientes del grupo I tratados con manejo 
conservador y en cambio un 62,5% de los pacien-
tes del grupo IV tratadas de forma conservadora. 
(tabla 2).

*sexo, antecedentes de cardiopatía isquémica, HTA, 
DM, comorbilidsd severa, retraso sintomas-atención.
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Para finalizar, tras el análisis de la mortalidad 
hospitalaria en el SCACEST, los resultados mues-
tran que la mortalidad es mayor a medida que 
aumenta la edad, con una mortalidad del 4% en 
el grupo I (≤ 80 años), del 10% en el grupo II (81-
85 años), del 20% en el grupo III (86-90 años) 
y del 42% en el grupo IV (>90 años). Además, 
hemos realizado un análisis de la mortalidad hos-
pitalaria en pacientes > 80 años según el manejo 
seguido en dichos pacientes (manejo conserva-
dor vs intervencionista). Para ello, hemos ajusta-
do el análisis de la Odds Ratio por múltiples varia-
bles tales como sexo, antecedente de cardiopatía 
isquémica, HTA, DM, ACV previo, comorbilidad 
severa, y como resultado, no hemos encontrado 
significación estadística respecto a la reducción 
de la mortalidad hospitalaria en relación al ma-
nejo intervencionista en pacientes mayores de 80 
años. (Tabla 3).

CONCLUSIONES

Los ancianos tienen mayor proporción de fac-
tores de riesgo y comorbilidad (tales como HTA, 
DM y antecedente de ACV previo) excepto el ser 
fumador activo, que disminuye con la edad.

En lo referente al manejo terapéutico, la estra-
tegia invasiva es menos frecuente a medida que 
aumenta la edad, pudiendo considerar la edad 
como una variable independiente a la hora de 
decidir el manejo de los pacientes con SCACEST. 

Finalmente, como es esperable por el mayor 
riesgo que presentan los ancianos, la mortali-
dad hospitalaria es mayor conforme aumenta la 
edad, y podemos concluir también, que el mane-
jo conservador en pacientes añosos no aumenta 
la mortalidad hospitalaria. No obstante, un sesgo 
que muestra el presente estudio, es que el regis-
tro se realiza con pacientes que han sido valora-
dos en el área de Cardiología durante el proceso 
agudo del SCA, por lo que no se incluyen en este 
registro los pacientes que bien por su pluripato-
logía, estado cognitivo o edad ingresan en otros 
servicios para manejo conservador.

Pacientes >80años
N 188

Tratamiento 
conservador

Tratamiento 
intervencionista P tendencia lineal

OR cruda 1 (ref) 0,43 (0,20-0,94) p<0,05

OR ajustada por edad y sexo 1 (ref) 0,45 (0,21-0,97) p<0,05

OR ajuste multivariable* 1 (ref) 0,57 (0,24-1,30) P<0,51
Tabla 3: Odds Ratio (IC 95%) mortalidad hospitalaria según 
manejo conservador vs intervencionista en pacientes >80años. 

*Ajustado por sexo, antecedente de 
cardiopatía isquémica, HTA, DM, ACV 

previo, comorbilidad severa.
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RESULTADOS A LARGO PLAZO DE UNA SERIE DE PACIENTES TRATADOS 
CON BALÓN DE PACLITAXEL

Mercedes Sanz Sánchez; Alfonso Torres Bosco; Maite Alfageme Beovide; Adriá Tramullas Mas; 
Laura Fernández García; Lucas Tojal Sierra; Santiago García Mancebo y Marta Torres Fernández 

Hospital Universitario Araba. Araba-Álava

INTRODUCCION

El balón de liberación de paclitaxel (BP) es un 
dispositivo con indicación para el tratamiento 
de la restenosis de stent (ISR) y para mejorar los 
resultados de un tratamiento de balón en vasos 
nativos (VN) como alternativa a la implantación 
de un stent. 

Los pacientes tratados con BP por norma gene-
ral son pacientes complejos: ISR y/o vasos peque-
ños, multivaso, multilesión, enfermedad difusa.

Presentamos nuestra experiencia con BP.

MÉTODOS

Desde Enero de 2012 a Junio de 2014 se re-
gistró una serie consecutiva de 79 pacientes a 
los que se trató con BP una o más lesiones como 
parte de una intervención coronaria percutánea 
(ICP). 

El seguimiento se realizó mediante revisión 
de historia clínica electrónica o llamada telefóni-
ca y se registraron los eventos adversos mayores 
(MACE).

Se realiza estadística descriptiva de los pro-
cedimientos realizados y eventos. Las variables 
cuantitativas discretas se analizaron mediante 
test no paramétricos (Wilcoxon) y las proporcio-
nes mediante prueba chi cuadrado o Fisher. 

RESULTADOS

Se registraron 79 pacientes de los cuales 64 
fueron hombres y 15 mujeres.

La edad media de los pacientes fue de 67 + 
12 años.

Se trataron 100 lesiones con BP (1,26 lesiones/
paciente) 48 por ISR y 52 en VN. 

De las ISR fueron más frecuentes en DES que 
en BMS (35 frente a 11) como se recoge en si-
guiente tabla.

La distribución de los segmentos tratados con 
BP en lesiones de ISR y de VN, se resume en las si-
guientes tablas, siendo más frecuentes segmentos 
de menor calibre.

(Segmentos distales o ramas) en tratamiento 
de vasos nativos

Esto puede justificar que el tamaño de BP usa-
do en ISR fue considerablemente mayor que el 
usado en tratamiento de vasos nativos, 2,86 + 0,48 
mm frente a 2,05 + 0,14 mm.

pacientes BMS DES NS/NC

Por ISR 48 11 35 2

Vaso nativo 52

Total lesiones 100

Vasos pacientes Vasos totales

1 44 44

2 31 62

3 4 12

118
Tabla 1: Lesiones tratadas con BP: 100. Tabla 2: Vasos tratados.

Además se implantaron 97 stents adicionales 
en 48 pacientes. En total 197 lesiones tratadas 
en 118 vasos (1,5 vasos/paciente) con la siguiente 
distribución respecto a número de vasos-pacien-
tes como se recoge en la siguiente tabla.

Lesiones Vaso Nativo

Segmento n

DA media
DA dista

2
7

Diagonal
Cx proximal

10
2

Cx distal
O Marginal

9
9

Bisectriz
CD media

2
1

CD distal
IV Posterior

3
5

PL derecha 2

TOTAL 52

Lesiones ISR

Segmento n

DA prox
DA media

1
8

DA distal
Diagonal

8
4

Cx proximal
Cx distal

7
1

O Marginal
CD proximal

3
6

CD media
CD distal

4
2

PL Dcha 2

Puentes 2

TOTAL 48
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Se dispone de seguimiento de 78 pacientes 
(98,7%), perdiéndose únicamente un paciente 
por ser de otra comunidad autónoma.

El seguimiento medio fue de 21,24 + 8,55 me-
ses (mínimo 12 meses; mediana 21 meses). 

Se registraron los siguientes eventos adversos: 

Muerte: 3/78 (3,85%), todas muertes cardia-
cas pero no relacionadas con el procedimiento ni 
con fracaso del vaso tratado. Los 3 pacientes fa-
llecieron por ICC más co-morbilidad (insuficiencia 
renal crónica), sin documentarse ninguna muer-
te súbita. 

Fracaso del vaso tratado (TVF) de cualquier 
lesión tratada: 7/78 pacientes (8,97%); TVF de 
lesiones tratadas con BP 3/78 (3,85%) de las 
cuales eran lesiones ISR 2/48 (4,17%) y lesio-
nes vaso nativo 1/52 (1,92%); fueron tratados 
por lesión de novo 5/78 (6,41%); el total de pa-
cientes revascularizados al seguimiento fue de 
12/78 (15,38%).

No hubo nuevos episodios de infarto con ele-
vación de ST ni trombosis de stent durante el se-
guimiento.

El total de pacientes con MACE fue 13/78 
(16,67%).

La tabla adjunta resume estos porcentajes.

De las variables cuantitativas analizadas en rela-
ción con los eventos adversos únicamente el nº de 
lesiones tratadas con BP por ISR presenta significa-
ción estadística (1,17 + 0,94 vs 0,45 + 0,56; p<0,001). 

De las variables cualitativas analizadas (facto-
res de riesgo, arteria tratada) la diabetes marca 
la tendencia más clara a asociar eventos sin alcan-
zar significación estadística (p=0,56).

CONCLUSIONES

En una serie de pacientes tratados con balón 
de paclitaxel la tasa de eventos adversos a un se-
guimiento medio de 21 meses fue aceptable con 
baja mortalidad y un MACE de 16,67%. 

La incidencia de eventos relacionados con las 
lesiones tratadas con el BP es baja pero más alta 
en lesiones de ISR que en lesiones de vaso nativo. 

Los pacientes tratados por ISR tuvieron más 
eventos adversos al seguimiento. 
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primaria. A los 20 minutos se normaliza el ECG, 
presentando una taquicardia sinusal a 100 lpm 
(fig 2) y en la coronariografía muestra unas arte-
rias coronarias normales (fig 3).

A las pocas horas, presenta una nueva eleva-
ción del ST, pero en esta ocasión de localización 
anterior (V2-V6); se repite el cateterismo, obje-
tivándose una placa ulcerada en la DA proximal 

SÍNDROME DE HIPERSENSIBILIDAD CORONARIA. A PROPÓSITO DE UN CASO.

C. Goena1, L. Quintas1, R. García1, I. Lluis1, M. Tellería2, G. Lasa2, JR. Beramendi2, I. Rilo2 

1Hospital de Mendaro, 2H. U. Donostia. Gipuzkoa

CASO CLÍNICO

Varón de 67 años, fumador sin otros factores 
de riesgo cardiovascular, que ingresa de forma 
programada para una prostatectomía radical por 
un adenocarcinoma de próstata.

A los pocos segundos de iniciar la administra-
ción de un vial de Amoxicilina/Clavulanico pre-

senta una reacción urticarial, junto con dolor 
torácico que se acompaña de hipotensión (TA 
70/40) y bradicardia a 45 lpm. En el ECG se do-
cumenta una elevación del ST en cara inferior 
con un descenso en V1-V2, y BAV completo (fig 
1). Inicialmente se trata con expansión de volu-
men, corticoide, antihistamínico y AAS; Se añade 
Ticagrelor y AAS tras optar por realizar una ICP 

Fig.1: Fig.2:

Fig.3:

(no presente en la coronariografía previa), que se 
trata mediante trombectomía (fig 4).

Los valores máximos de CK, troponina T y pro-
BNP fueron 171 IU/L, 295.1 ng/mLy 68.93 pg/mL 
respectivamente. La evolución posterior fue fa-
vorable. El diagnóstico de Síndrome de Kounis se 
confirmó al presentar una elevación de Triptasa 
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en las primeras 24 horas (73%sensibilidad/ 
98%especificidad), y tras demostrar posterior-
mente una IgE específica para beta lactámicos.

REVISIÓN

El síndrome de Kounis (SK) fue descrito en 1991 
por Kounis y Zavras como la aparición simultanea 
de eventos coronarios agudos y reacciones alérgi-
cas anafilácticas o anafilactoides. Aun hoy es poco 

Fig.4:

conocido, y la mayoría de la información disponi-
ble sobre el mismo proviene de la descripción de 
casos clínicos.

Causa: Cualquier fármaco es susceptible de 
desencadenar una reacción alérgica, y por tanto 
potencialmente de ser agente causal del SK. En la 
práctica los fármacos más frecuentemente impli-
cados son los betalactamicos, AINES, anestésicos 
generales y el contraste yodado (fig 5).

Fig.5:
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El SK se ha dividido en dos subtipos:

-	 Tipo I (sin enfermedad coronaria): dolor to-
rácico durante una reacción alérgica aguda, 
en pacientes sin factores de riesgo ni lesiones 
coronarias, en los que el evento alérgico in-
duce un espasmo coronario, que produce do-
lor torácico y cambios electrocardiográficos 
secundarios a isquemia. Las enzimas cardia-
cas pueden ser normales o reflejar la progre-
sión hacia un infarto agudo de miocardio. La 
explicación para este tipo sería la disfunción 
endotelial y/o angina microvascular.

-	 Tipo II (con enfermedad coronaria): dolor to-
rácico en el transcurso de una reacción alér-
gica aguda, en pacientes con enfermedad 
ateromatosa preexistente (conocida o no). 
La liberación aguda de mediadores puede 
inducir la erosión o rotura de la placa, oca-
sionando clínicamente un infarto agudo de 
miocardio.

Diagnóstico: es eminentemente clínico, y se 
basa en objetivar síntomas y signos sugestivos de 
una reacción alérgica aguda, y un evento corona-
rio agudo, coincidentes en el tiempo. El paciente 
presenta un síndrome coronario que puede ma-
nifestarse como malestar general, dolor torácico 
de características anginosas, cortejo vegetativo y 
simultáneamente, síntomas típicos de una reac-
ción anafiláctica: hipotensión, síntomas cutáneos 
(rash, urticaria, angioedema), respiratorios (dis-
nea, sibilancias, disfonía, estridor) y/o digestivos 
(dolor abdominal, nauseas, vómitos). Además de 
los síntomas descritos, pueden aparecer altera-
ciones electrocardiográficas, y elevación de en-
zimas cardiacas.

No existe una prueba patognomónica del SK. 
Ante la sospecha del mismo debemos realizar:

1.	 ECG: Lo más frecuente es el ascenso del seg-
mento ST en las derivaciones anteriores e in-
feriores; también puede ser normal o mostrar 
hallazgos inespecíficos. La arteria CD es la más 
frecuentemente afectada por el vasoespasmo. 

2.	 Pruebas de laboratorio: van encaminadas a 
objetivar el daño miocárdico y a evidenciar 
una posible reacción alérgica. Las guías reco-
miendan determinación de Triptasa, histami-
na, complemento, eosinofilos e IgE total. La 
normalidad de estos parámetros no excluye la 
posibilidad de una reacción alérgica previa.

El nivel de Triptasa es la prueba mas útil para el 
diagnostico de anafilaxia. Tiene una sensibilidad 
del 73% y una especificidad del 98%, paráme-

tros que aumentan si la determinación de hace 
de forma seriada. Se aconseja realizar un míni-
mo de tres determinaciones: inmediatamente 
tras el inicio de los síntomas, a las dos horas, y a 
las 24 horas. Suele volver a sus valores normales 
entre 6 y 9 horas después de la reacción.

3.	 Otras pruebas como el ecocardiograma y la 
coronariografía invasiva. 

Tratamiento: No hay guías específicas y la ma-
yoría de la información acerca del tratamiento de 
este síndrome proviene de casos individuales o 
series de casos. El tratamiento es el del SCA y el 
de la anafilaxia, con la agravante, de que los fár-
macos, cuya indicación no se discute en cada una 
de estas dolencias por separado, pueden presen-
tar contraindicaciones cuando se utilizan conjun-
tamente, siendo especialmente importante este 
punto para el uso de la adrenalina. 

Pronóstico: depende de la magnitud de la 
respuesta alérgica inicial, de la sensibilidad del 
paciente, la comorbilidad etc. El pronóstico es 
muy bueno mas allá de la fase aguda, durante 
la cual pueden desarrollar edema agudo de pul-
món, arritmias y muy raramente trombos, pero la 
muerte es muy rara.

CONCLUSIÓN

El SK es una entidad infradiagnosticada y se 
necesitan más estudios para conocer mejor su 
epidemiologia, características clínicas, diagnosti-
co, y definir mejor las medidas preventivas y te-
rapéuticas. Describimos un caso, en el que tanto 
el espasmo coronario, como la lesión trombótica 
ocurren simultáneamente. El tratamiento de la 
reacción alérgica puede ser suficiente en el tipo I, 
pero en el tipo II, hay que tratar también el SCA, 
mediante intervencionismo coronario. Los nive-
les de Triptasa elevados apoyan el diagnóstico.
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UNA RARA COMPLICACIÓN TRAS EL CATETERISMO CARDIACO

Ane Elorriaga Madariaga, Garazi Ramírez-Escudero Ugalde, Estibaliz Zamarreño Golvano, Lara Ruíz Gómez, Abel 
Andrés Morist, Cristina Asla Ormaza, Silvia Cisneros Carpio, Roberto Sáez Moreno 

Servicio de Cardiología, Hospital Universitario de Basurto. Bizkaia

CASO CLÍNICO

Varón de 71 años, dislipémico, monorreno de 
nacimiento (cifras basales de creatinina 1.3 mg/
dL), claudicación intermitente y antecedentes de 
cardiopatía isquémica. 

En 1990 fue sometido a un cateterismo car-
diaco, en el que se objetivó enfermedad arterial 
coronaria severa de 3 vasos y se programó para 
cirugía de pontaje aorto-coronario (mamaria iz-
quierda a descendente anterior, safena a coro-
naria derecha y safena a circunfleja). En 1998 se 
realizó nuevo cateterismo que mostró oclusiones 
de los puentes a la descendente anterior y a la 
circunfleja, sin posibilidad de revascularización. 

En esta ocasión, ingresa en planta de cardio-
logía por dolor precordial típico de varios días de 
evolución. Se realiza cateterismo programado 
que muestra oclusión de los tres puentes y una 
lesión significativa ostial en descendente ante-
rior que se revasculariza, implantando un stent 
farmacoactivo a ese nivel, con buen resultado 
final. El procedimiento se realiza por vía radial, 
usándose un total de 320 ml de contraste iodado, 
no iónico, isoosmolar.

Tras el procedimiento, es trasladado a la 
Unidad Coronaria para control evolutivo y moto-
rización como medida preventiva, puesto que el 
procedimiento fue largo y complejo. Al ingreso, 
se encuentra asintomático y hemodinámicamen-
te estable, pero transcurrida la primera hora, y 
coincidiendo con hipotensión arterial, comien-
za con un cuadro de aparición brusca de mareo, 
sudoración, palidez, náuseas y clara afasia mix-
ta. Con sospecha de accidente cerebro-vascular 
(ACV), se solicita TC craneal urgente. 

En el TC craneal describen hiperdensidad en 
el espacio subaracnoideo parietal izquierdo, aso-
ciado a realce girifome en la corteza parieto-oc-
cipital izquierda que se encuentra edematosa, en 
la corteza cerebelosa bilateral y realce talámico 
izquierdo, siendo la primera opción diagnóstica 
una encefalopatía por contraste (Figura 1).

Posteriormente, el paciente presenta clara 
mejoría del cuadro y, tras 6 horas, se encuentra 
completamente asintomático, habiéndosele ad-
ministrado tan sólo sueroterapia y antieméticos, 

además de su tratamiento habitual. Se realizó TC 
craneal de control pasados 6 días, que mostró 
normalización de las alteraciones previamente 
descritas (Figura 2).

1.1: realce cortical 
en ambos hemis-
ferios cerebelosos 
y en lóbulos tem-
porales. 

1.2: realce en tá-
lamo izquierdo y 
realce giriforme 
en lóbulo occipi-
tal izquierdo. 

1.3 y 1.4: realce 
giriforme occi-
pitoparietal iz-
quierdo y contras-
te extravasado en 
espacio subarac-
noideo. 

1.1 y 1.2: imáge-
nes del TC craneal 
urgente, previa-
mente descrito.

2.1 y 2.2: imáge-
nes del TC craneal 
de control. No se 
objetivan las imá-
genes hiperden-
sas visualizadas 
en el estudio pre-
vio, identificán-
dose la sustancia 
blanca y la cor-
teza cerebral con 
normalidad.

Fig. 1: TC craneal urgente.

Fig. 2: TC craneal urgente vs TC cra-
neal control.

REVISIÓN

La encefalopatía o neurotoxicidad por con-
traste es una complicación muy poco frecuente 
asociada al uso de contraste iodado intravascu-
lar, y en la actualidad es aún menos frecuente, 
dado el uso cada vez más habitual de contras-
tes isoosmolares. Aunque la etiología no es del 
todo clara, lo más probable es que se deba a una 
disrupción de la barrera hematoencefálica que 
permitiría que el contraste alcanzara el espacio 
subaracnoideo alterando directamente la activi-
dad neuronal. 
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La presentación clínica puede ser variada, 
desde síntomas generales como desorientación, 
agitación, mareo, cefalea, vómitos, convulsiones 
o incluso coma; hasta déficits focales como he-
miparesia, hemianopsia, ceguera, afasia o par-
kinsonismo, entre otros muchos. Habitualmente, 
los síntomas aparecen tras 2-12 horas del uso de 
contraste y son transitorios, desapareciendo es-
pontáneamente en 24-72 horas.

Para el diagnóstico es imprescindible realizar 
una prueba de imagen (TC o RMN cerebrales) 
que permita descartar otras patologías. En el TC 
craneal lo habitual es encontrar zonas de hiper-
densidad cortico-subcortical o en el espacio suba-
racnoideo, e incluso edema cerebral. En la mayo-
ría de los casos, existe una correlación entre las 
zonas cerebrales con extravasación de contraste 
y la clínica neurológica que presenta el paciente.

Los pacientes más susceptibles de sufrir esta 
rara complicación son aquellos en los que se rea-
lizan procedimientos largos, con mayor dosis de 
contraste, con insuficiencia renal o afecciones 
neurológicas previas. 

El pronóstico de esta complicación es excelen-
te, ya que los síntomas ceden espontáneamente 
en cuestión de días. No existe ningún tratamien-
to específico más allá del sintomático, pero en 
algunos casos se describe el uso de corticoides 
y manitol para disminuir el edema. Las únicas 
medidas preventivas que podemos realizar son, 
mantener una correcta hidratación del paciente 
y el uso de la menor dosis posible de contraste 
durante el procedimiento.

CONCLUSIONES

La encefalopatía por contraste es una compli-
cación rara tras la realización de un cateterismo 
cardiaco, que presenta muy buen pronóstico. 

El diagnostico se realiza en base a la clínica, 
caracterizada por la rápida resolución de los 
síntomas neurológicos, y el resultado de una 
prueba de imagen, habitualmente TC craneal. 
Siempre deberemos descartar la presencia de 
otras complicaciones neurológicas como el ACV, 
sobre todo isquémico, que es una complicación 
mucho más frecuente.

Los pacientes con mayor riesgo de sufrir esta 
complicación son aquellos en los que se usan do-
sis altas de contraste y presentan insuficiencia re-
nal. La mejor forma de prevenirlo es la correcta 
hidratación previa al procedimiento y el uso de la 
menor dosis necesaria de contraste. 
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UTILIZACIÓN DE LA IMAGEN MULTIMODALIDAD EN LA CUANTIFICACIÓN DE 
LA FUNCIÓN VENTRICULAR EN EL MUNDO REAL: VENTAJA O INCONVENIENTE.

DS. García Mancebo, L. Tojal Sierra, L. Fernández García, A. Tramullas Mas, M.  
Alfageme Beovide, I. Obieta Fresnedo, R. Pelaez*, AM Alonso Gómez

Servicio de cardiología y *Osatek. Hospital Universitario Araba. Araba-Álava

La cuantificación de los volúmenes ventricula-
res y el cálculo de la fracción de eyección (FE) es 
el método habitual en la práctica diaria para el 
estudio de la función ventricular izquierda (FVI). 
Desde hace años se ha extendido la utilización 
de diferentes técnicas de imagen cardiaca para 
la evaluación de la FVI y las mas frecuentemen-
te utilizadas son la ecocardiografía (ECO), la an-
giografía con contraste (ANGIO) y la resonancia 
magnética (CRM). Nuestro objetivo fue estudiar 
si los valores obtenidos en la práctica clínica dia-
ria, difieren de forma significativa según que se 
emplee una u otra técnica.

MÉTODO

Se han estudiado 31 pacientes, edad media 
66±10 años (46-84), diagnosticados de cardio-
miopatía dilatada que disponían de los tres es-
tudios en un plazo inferior a un mes. La fracción 
de eyección por ecocardiografía se obtuvo por 
el método de Simpson con eco bidimensional, la 
angiográfica por cineventriculografía estándar 
en monoplano y por resonancia a partir de las 
medidas obtenidas de planos transversales obte-
nidos desde la base al ápex. En todos los casos 
la FE se obtuvo a partir de los volúmenes tele-
diastólico (VTDVI) y telesistólico (VTSVI) según la 
fórmula habitual: FE=(VTDVI-VTSVI)/VTDVI.

RESULTADOS

Se muestran los volúmenes y la FE que fueron 
reportados en los informes para cada una de las 
técnicas de imagen.

La mejor correlación entre las técnicas se ob-
tuvo entre la CRM y la ECO con una R de 0.545, 
p:0.001 y un coeficiente de correlación intraclase 
de 0.54 (0-24-0.75).

La ECO supraestimó la FE respecto de la CRM 
en 3.8±8 mientras que la ANGIO lo hizo en 8.1±11. 

CONCLUSIONES

Hay diferencias notables en el cálculo de los 
volúmenes y de la FE obtenida por diferentes téc-
nicas de imagen. El ECO y ANGIO infraestiman los 
volúmenes y la FE con respecto a CRM. La ECO se 
correlacionó mejor con la CRM que con la ANGIO. 
La toma de decisiones clínicas que en ocasiones 
se hace en estos pacientes de acuerdo a un deter-
minado umbral de disfunción sistólica, pueden 
ser diferentes dependiendo de cual sea la técnica 
de imagen utilizada.

VTDVI-ECO  184±55 VTSVI-ECO  124±43 FE-ECO  33±9

VTDVI-ANGIO  241±76 VTSVI-ANGIO  157±58 FE-ANGIO 37±12

VTDVI-CRM  260±65 VTSVI-CRM  187±60 FE-CRM  29±9

P  <0.001 P  <0.001 P 0.008
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FIBRILACIÓN AURICULAR: LA PANDEMIA DEL SIGLO XXI.

Julio Martínez Flórez 

Servicio de Cardiología. Complejo Hospitalario San Millán y San Pedro (Logroño)

La fibrilación auricular se ha convertido en la 
actualidad en un grave problema de salud públi-
ca debido a su prevalencia creciente. Resulta del 
dominio público que es una arritmia de muy alta 
incidencia y prevalencia y que sin duda constituye 
uno de los problemas básicos en la labor asisten-
cial diaria de los profesionales de la Cardiología. 
También parece muy probable el pronóstico de 
que asistiremos a un incremento significativo de 
pacientes en los próximos años. Estos datos resul-
tan enormemente importantes si consideramos 
que dicha arritmia modifica la calidad de vida y 
el pronóstico de los pacientes, sin olvidar por otra 
parte que esta enfermedad representa un eleva-
do coste para el conjunto del sistema asistencial 
sanitario. Los datos de prevalencia - que alcanzan 
el 0,4 por ciento para la población general, pero 
que se aproxima al 5 por ciento en la población 
con edad superior a los 65 años y alcanza el 9 por 
ciento en la población de más de 80 años -nos 
demuestran su importante papel: es la arritmia 
mantenida más frecuente que requiere asisten-
cia en los servicios de urgencia de los hospitales, 
es la que genera un mayor número de ingresos y 
representa una importante carga asistencial tan-
to en la Atención Primaria como en las consultas 
de cardiología. Respecto al pronóstico resulta un 
hecho demostrado el claro aumento del riesgo a 
largo plazo de accidentes cerebro-vasculares, de 
insuficiencia cardiaca congestiva y de mortali-
dad por todas las causas. Entre este conjunto que 
padecía arritmia por fibrilación auricular aproxi-
madamente dos tercios del cinco por ciento de 
mortalidad anual fueron debidos a causas cardio-
vasculares. También es conocido el hecho de que 
uno de cada seis accidentes isquémicos cerebro-
vasculares se produce en pacientes afectos de fi-
brilación auricular.

Valorando los datos obtenidos del estudio 
GEFAUR la fibrilación auricular afecta fundamen-
talmente a los individuos ancianos (el 57 por cien-
to de los pacientes son mayores de 75 años) y los 
principales factores asociados son la hipertensión 
arterial (58 %), la cardiopatía estructural (cardio-
patía isquémica 37 %, cardiopatía valvular 30 %, 
cardiopatía hipertensiva 25 % y cardiopatía dila-
tada 8 %), diabetes mellitus en el 22 por ciento e 
hipertiroidismo en el 1,5 por ciento.

Partiendo de esta aproximación general al 
origen de la fibrilación auricular podemos pre-

cisar aún más estos orígenes basándonos en al-
gunos de los datos publicados por Samuel Levi y 
colaboradores tras el análisis de datos obtenidos 
del Estudio ALFA.

El análisis de estos datos nos permite afirmar 
que en algo menos de un tercio de los pacientes 

I. Solitaria II. Origen
extra-cardiaco

III Origen cardiaco

1. Consumo
    de alcohol

1. Hipertensión
    arterial

2. Hipertiroidismo 2. Cardiopatía
    isquémica

3. E. P. O. C. 3. Valvulopatía
    mitral

4. Embolismo
    pulmonar

4. Valvulopatía
    aórtica

5. Neumonía 5. Miocardiopatías

6. Diasutomías 6. Pericardiopatías

7. Fiebre o
    hipotermia

7. Cardiopatía
    congénita

8. Causas genéticas 8. Cirugía cardiaca

9. Traumatismos 9. Disfunción
    sinusal

10. Estrés 10. Tumores
      cardiacos

11. Síndrome
      preexcitación

Tabla 1: Etiología de la arritmia por fibrilación auricular.

Conjuntos patológicos Porcentajes de
presentación

Cardiopatía coronaria 126 (16,6 %)

Cardiopatía hipertensiva 162 (21,4 %)

Cardiopatía valvular 115 (15,2 %)

Cardiomiopatía 107 (15 %)

Patología valvular no reumática 25 (3,3 %)

Disfunción sinusal 9 (1,2 %)

Miscelánea 28 (3,7 %)

Ninguna (FA solitaria) 222 (29,3 %)
Tabla 2: The ALFA Study. Origen de la Fibrilación au-
ricular.
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que acuden a nuestras consultas con un episo-
dio de fibrilación auricular de primera aparición 
no podemos encontrar una causa suficiente para 
originar la entrada en arritmia. Considerando el 
setenta por ciento restante observamos que car-
diopatía hipertensiva, coronaria y valvular son 
las principales causantes de la entrada en arrit-
mia. Principalmente la hipertensión arterial (21,4 
%), pero también cardiopatía coronaria (16,6 
%) y patología valvular mitro-aórtica (15,2 %). 
Resulta significativo el descenso de importancia 
del papel que jugaba la cardiopatía valvular en 
décadas anteriores y el significativo aumento de 
importancia que la cardiopatía hipertensiva y 
también coronaria jugaba anteriormente en la 
producción de esta arritmia. Continuando con el 
estudio de los datos resultantes del estudio ALFA 
resulta también significativo el conjunto de fac-
tores predisponentes que los autores sitúan en la 
génesis de la enfermedad.

Conocidos estos datos hemos pretendido co-
nocer la situación real en nuestro medio. Para 
ello hemos recogido los datos obtenidos de las 
historias clínicas de todos los pacientes asistidos 
en la Unidad de Urgencias del Hospital San Pedro 
(Logroño, La Rioja) durante el año 2014. Durante 
dicho periodo fueron asistidos un total de 98.394 
pacientes y, dentro de este conjunto, acudieron 
a Urgencias por un problema relacionado con la 
arritmia por fibrilación auricular 3.992. Es decir, 
durante este año un 4,05 por ciento de los pacien-
tes asistidos en las urgencias de este Hospital lo 
fueron por esta causa. De este conjunto de 3.992 
pacientes que presentaban fibrilación auricular 
un 55,41 por ciento pertenecían al sexo masculi-
no y un 44,58 por ciento al sexo femenino. Estos 
datos de prevalencia pueden ser comparados con 
los resultados obtenidos en diferentes estudios 
realizados en pacientes asistidos en la Atención 
Primaria.

A continuación presentamos la distribución 
por sexo y por grupos etarios de este conjunto 
de pacientes que han sido asistidos en el Hospital 
San Pedro durante el año 2014.

Los datos obtenidos confirman los resultados 
obtenidos en muchos otros estudios. Observamos 
que el desencadenamiento de esta arritmia man-
tiene una relación directa con la edad. A mayor 
edad mayor prevalencia. La década etaria que 
presenta una mayor prevalencia es sin duda de 
los ochenta a los ochenta y nueve años. El estu-
dio de co-morbilidades realizado sobre estos pa-
cientes nos proporciona los siguientes datos.

De acuerdo con estos datos confirmamos el 
papel fundamental que la hipertensión arterial 

Factores predisponentes Porcentajes

Hipertiroidismo 24 (3,1 %)

Hipertensión arterial 298 (39,4 %)

Enfermedad
bronco-pulmonar

85 (11,2 %)

Diabetes mellitus 81 (10,7 %)

Insuficiencia cardiaca congestiva 226 (29,8 %)

Eventos embólicos previos 64 (8,4 %)

Talla auricular izquierda 43,8 milímetros 
(8,6 %)

Tabla 3: Factores predisponentes de fibrilación auricular.

ESTUDIO SUJETOS EDAD 
MEDIA

PORCENTAJE
%

VAL-FAAP 119.526 52,9 6

Cardiotens 32.051 68,4 2,75

Pre-Ictus 7.108 71,9 10,2

Barbanza 6.325 54 4

FAPRES 1.028 72,8 10,3

Estudios realizados en Atención Primaria

Martínez Rubio et all. Rev Esp Cardiol 2001

Grupo etario Varones Mujeres

20 a 29 años 2 (0,04 %) 4 (0,2 %)

30 a 39 años 3 (0,13 %) 0 (0 %)

40 a 49 años 9 (0,406 %) 3 (0,16 %)

50 a 59 años 74 (3,34 %) 30 (1,68 %)

60 a 69 años 273 (12,34 %) 91 (5,11 %)

70 a 79 años 637 (28,79 %) 447 (25,11 %)

80 a 89 años 1012 (45,75 %) 813 (45,67 %)

90 a 99 años 202 (9,13 %) 386 (21,68 %)

100 a 109 años 1 (0,04 %) 6 (0,33 %)

Patología Varones Mujeres

Hipertensión arterial 274 (57,08 %) 301 (60,56 %)

Anemia 7 (1,45 %) 2 (0,4 %)

Cardiopatía isquémica 81 (16,87 %) 42 (8,45 %)

Diabetes mellitus 91 (18,95 %) 124 (24,94 %)

Hipertiroidismo 2 (0,41 %) 18 (3,62 %)

Valvulopatías 0 10 (2,01 %)

Tabla 4: Pacientes atendidos por FA en Hospital San Pe-
dro. Año 2014.

Tabla 5: Co-morbilidad. Pacientes asistidos por FA. Hos-
pital San Pedro. Año 2014. 
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y la cardiopatía hipertensiva juegan en la géne-
sis de esta arritmia. Sin embargo, cabe destacar 
el aumento de importancia que juega este pa-
pel entre los pacientes que solicitan asistencia en 
Urgencias respecto al conjunto total de pacientes 
con fibrilación auricular en la población general. 
Resulta también significativa la diferente impor-
tancia que juega la cardiopatía isquémica respec-
to a la presencia de valvulopatías. Este dato pue-
de tal vez estar relacionado con el mayor nivel de 
diagnóstico que se ha realizado en las valvulopa-
tías durante las últimas décadas.

Otro dato de fundamental importancia consiste 
en la distribución de estos pacientes en cuanto al 
modo de presentación de la arritmia. Encontramos 
que la modalidad paroxística se presenta en un 
22,08 por ciento, la modalidad persistente se pre-
senta en un 26,45 por ciento y la modalidad per-
manente o crónica en un 51,45 por ciento. 

Esta última clasificación presenta una impor-
tancia capital en el momento en el que nos plan-
teamos la asistencia integral a estos pacientes. 
Resulta evidente que no nos enfrentamos a una 
enfermedad única, sino que debemos dedicarnos 
a asistir un síndrome cuyo origen y desarrollo re-
sulta tremendamente heterogéneo. Podemos de-
sarrollar una estrategia de control de frecuencia 
o una de control de ritmo. Podemos plantearnos 
la utilización de controladores de la respuesta 
ventricular o bien fármacos antiarritmicos, pero 
en ambos casos no contamos con medicamentos 
excelentes. también podemos actualmente recu-
rrir al intervencionismo sobre electrofisiología, 
pero es fundamentalmente considerar que no 
hay un tratamiento uniforme ni una estrategia 
de asistencia única. Y resulta fundamental recor-
dar que en las consultas de Atención Primaria se 
atienden pacientes con fibrilación auricular en un 
porcentaje del 6,39 por ciento; y que en las con-
sultas de Cardiología los pacientes asistidos con 
esta arritmia alcanzan el 40 por ciento del total.

Como conclusiones derivadas de este trabajo 
podríamos enunciar las siguientes:

1. La arritmia por fibrilación auricular consti-
tuye una, sino la principal, de las preocupaciones 
de la asistencia cardiológica en España, tanto por 
su afectación individual como por su afectación 
colectiva o por el elevado coste económico que 
supone en nuestro sistema asistencial.

2. Parece una estimación comprobada que 
tanto la incidencia como la prevalencia de esta 
afección continuará creciendo en los años veni-
deros hasta convertirse en una verdadera pan-
demia.

3. La arritmia por fibrilación auricular no es 
una enfermedad. Se trata de un síndrome com-
plejo y multifactorial que precisa de una estrate-
gia de atención pluridisciplinaria en la que deben 
cooperar médicos de atención primaria, cardió-
logos, hematólogos, especialistas en medicina 
interna, nefrólogos, neurólogos y endocrinólo-
gos para diseñar y llevar a la practica un modelo 
nuevo de asistencia integral que contemple los 
distintos aspectos que convierten este síndrome 
en un verdadero azote de nuestra sociedad de-
sarrollada.

4. Sin abandonar la importancia del especta-
cular intervencionismo hay que recordar que más 
del cincuenta por ciento de estos pacientes pre-
sentan una arritmia que es crónica o permanente 
y que la labor del sanitario no es la de curar, sino 
que su verdadera función es la de controlar la 
arritmia y acompañar en la enfermedad.
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CRIOABLACIÓN CON BALÓN EN UNA PACIENTE CON FIBRILACIÓN AURICULAR 
PAROXÍSTICA Y PERSISTENCIA DE VENA CAVA SUPERIOR IZQUIERDA.
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INTRODUCCIÓN

La musculatura de las venas pulmonares 
(VVPP) juega un papel fundamental en la génesis 
y mantenimiento de la fibrilación auricular (FA). 
Por ello, el aislamiento eléctrico de dichas es-
tructuras es el objetivo principal durante la abla-
ción de esta arritmia. Se han descrito otros focos 
desencadenantes de FA. Una vena cava superior 
izquierda persistente (VCSIP) puede ser uno de 
ellos. Presentamos un caso que demuestra el ais-
lamiento de la vena cava superior izquierda en 
una paciente con fibrilación auricular paroxística 
mediante balón de crioablación.

CASO

Una mujer de 60 años con FA paroxística sin-
tomática a pesar de fármacos antiarrítmicos, con 
VCSIP y ausencia de vena cava superior derecha 
fue remitida a nuestro centro para crioablación. 
El procedimiento se llevó a cabo bajo sedoanal-
gesia, anticoagulación sistémica y visualización 
del movimiento diafragmático por escopia ante 
imposibilidad de estimulación frénica con caté-
ter. Se realizó reconstrucción anatómica median-
te sistema de navegación NavX visualizando la 

vena cava superior izquierda discurriendo entre 
la orejuela izquierda y la vena pulmonar supe-
rior izquierda, en el trayecto del ligamento de 
Marshall (Figura 1).

La paciente llegó al procedimiento en ritmo 
sinusal. Se realizó punción transeptal y mediante 
angiografía de la aurícula izquierda se visualiza-
ron 4 VVPP independientes de pequeño tamaño, 
por lo que se optó por balón de crioablación de 
23mm. Las 4 venas fueron aisladas de manera 
sencilla según el protocolo habitual. El catéter de 
mapeo de VCSI se introdujo a través de punción 
de vena braquial izquierda (Figura 2).

El TAC previo al procedimiento mostró un diá-
metro máximo de VCSI de 22mm, por lo que ante 
persistencia de los potenciales de vena en esta 
estructura tras dos aplicaciones con el balón de 
23mm (Tª mínima -41ºC), se decidió realizar inter-
cambio por balón de 28mm, con el que se logró 
el aislamiento de la vena con una sola aplicación 
(Figuras 3, 4 y 5). 

No hubo complicaciones durante el procedi-
miento.

La paciente no ha presentado recurrencias 
arrítmicas en un seguimiento de 6 meses.

Fig.1: Reconstrucción anatómica, proyección lateral 
izquierda.

Fig.2: Catéter circular de mapeo en VCSI.
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CONCLUSIÓN

La ausencia de vena cava superior derecha 
con VCSIP es una anomalía muy poco frecuente 
y la experiencia en ablación de VCSIP es limitada. 
La crioablación de FA en pacientes con VCSIP es 
factible, siendo el uso de pruebas de imagen de 
manera previa al procedimiento de gran ayuda 
en la planificación del mismo.

Fig.4: Criobalón posicionado en VCSI.

Fig.3: Se muestran 3 derivaciones de ECG de superficie 
y los canales que corresponden a la actividad registra-
da en la VCSI (el primer componente es electrograma 
de campo lejano de la aurícula izquierda y el segundo 
es electrograma local de la VCSI).

Fig.5: El electrograma local de la VCSI se va retrasando 
hasta desaparecer durante la aplicación con criobalón.
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ABSTRACT

Presentamos el caso de un varón de 47 años 
diagnosticado de mieloma múltiple en 2012, re-
sistente a varias líneas de tratamiento, que debu-
ta con síncopes de perfil cardiogénicos de repeti-
ción, que resultan ser secundarios a episodios de 
TV sostenidas y pausas de hasta 9 segundos de 
duración. Las pruebas complementarias iniciales 
aportan poca información al diagnóstico, llegán-
dose al mismo sólo tras realización de biopsia car-
diaca y estudio histoquímico. 

INTRODUCCIÓN

El mieloma múltiple es una patología consis-
tente en una infiltración mayor del 10% de la 
médula ósea por células plasmáticas asociando 
un componente monoclonal en sangre. En un 
10% de los casos de mieloma múltiple se ha des-
crito el desarrollo de amiloidosis, más concreta-
mente el subtipo AL, secundario a la polimeriza-
ción del exceso de cadenas ligeras generadas por 
el mismo.(1)(2) La amiloidosis hace referencia a un 
grupo heterogéneo de patologías consecuencia 
del depósito de material amiloide. El origen de 
este material deriva de la polimerización anóma-
la de proteínas solubles en agregados insolubles 
así como resistentes a la proteolisis. El acúmulo 
de este genera el crecimiento macrosómico del 
órgano en el que se deposita, con atrofia y dis-
función del tejido nativo. 

El subtipo AL se caracteriza por presentar 
afectación de corazón, riñón, hígado, sistema 
nervioso periférico y partes blandas, siendo esta 
última la más característica de todas ellas. Este 
subtipo constituye la causa más frecuente de 
amiloidosis cardiaca, presentándose en torno al 
40-70% de los casos según series, y constituye un 
factor de muy mal pronóstico. Para el diagnós-
tico de esta entidad se necesita la detección de 
material amiloide con pruebas inmunohistoquí-
micas positivas; siendo el “gold standard” para 
la caracterización del subtipo la espectrofotome-
tría de masas. Los tejidos con mayor rendimiento 
diagnóstico son la grasa abdominal o la mucosa 
rectal. Dado el patrón parcheado de los depó-
sitos, en ocasiones dichas pruebas pueden dar 
falsos negativo siendo entonces la técnica diag-
nóstica de elección la biopsia del órgano supues-
tamente afecto.(1)(2)

RESUMEN CASO

Presentamos un varón de 47 años de edad, 
exfumador e hipotiroideo, con el diagnóstico 
de mieloma múltiple IgG lambda en 2012. Tras 
tratamiento con 7 líneas de quimioterapia, a 
las cuales había sido resistente, en septiembre 
2014 comenzó tratamiento con Pembrolizumab, 
lenalinomida y dexametasona. Tras un año en 
seguimiento el paciente había presentado una 
respuesta parcial, disminuyendo en un 50% la 
carga monoclonal. Estaba en tratamiento cróni-
co con Adiro y Eutirox.

Acude a nuestro centro, asintomático previa-
mente desde el punto de vista cardiovascular, 
por episodio sincopal de perfil cardiogénico, re-
quiriendo ingreso en planta de Cardiología para 
estudio. En la exploración física no presentaba 
hallazgos patológicos. En el ECG basal se obje-
tivó ritmo sinusal a 94 lpm con bajo voltaje en 
derivaciones frontales, bloqueo AV de 1º grado, 
extrasístoles con morfología de bloqueo de rama 
izquierda y eje superior así como QTc prolonga-
do (511 ms). En las primeras horas en planta pre-
sentó nuevo episodio sincopal tras sedestación, 
objetivándose en la monitorización electrocar-
diográfica taquicardia ventricular (TV) sostenida 
a 220 lpm revirtiendo a ritmo sinusal tras cardio-
versión eléctrica. No fue posible la realización de 
ECG de 12 derivaciones durante el episodio. En la 
monitorización posterior se objetivaron varias ra-
chas de taquicardia ventricular no sostenida aso-
ciando pausas de hasta 9 segundos. En las analíti-
cas realizadas destacaron un proBNP de 2270 pg/
mL, una Troponina T de 0,25 ng/mL, estable en la 
seriación enzimática, y unas hormonas tiroideas 
con TSH de 7,88 microgramos/decilitro y T4 de 17 
microgramos/decilitro. 

Se inició tratamiento antiarrítmico con amio-
darona, sin presentar nuevos episodios de TV. Al 
día siguiente se realizó ecocardiograma reglado 
en el que exclusivamente destacó una ligera hi-
poquinesia apical con fracción de eyección con-
servada. Ante los hallazgos inespecíficos en las 
pruebas complementarias realizadas se decidió 
completar estudio con resonancia magnética de 
estrés, en la cual se objetivó un engrosamiento 
concéntrico del ventrículo derecho e izquierdo 
con ligera disfunción de ambos ventrículos, hi-
poperfusión concéntrica circunferencial del ven-
trículo izquierdo durante el estrés farmacológico 

CASO CLÍNICO: TAQUICARDIA VENTRICULAR EN MIELOMA MÚLTIPLE

E. Iglesias, J. Ibero, M. Jiménez, S. Villar, JJ. Gavira, I. Garcia Bola. 
Clínica Universitaria de Navarra. Navarra
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y un realce tardío difuso de gadolinio, con afec-
tación predominante de la cara lateral basal y 
afectando al mesocardio en los segmentos ante-
rospetal basal y medio, inferoseptal medio e in-
ferior apical. Dichos hallazgos fueron sugestivos 
de miocardiopatía infiltrativa, sin ser específicos 
de ninguna entidad. Por este motivo se decidió 
realizar biopsia cardiaca, en cuyo resultado se 
confirmó el diagnóstico de amiloidosis cardiaca 
subtipo AL. Durante el mismo procedimiento se 
realizó la colocación de desfibrilador automáti-
co implantable con terapia resincronizadora así 
como ablación de sustrato arrítmico. El paciente 
presentó buena evolución posterior, sin presen-
tar nuevos episodios de arritmias.

DISCUSIÓN

Con objeto de desglosar los aspectos esencia-
les en el diagnóstico etiológico del presente caso 
seguiremos los algoritmos descritos en la guía 
europea de taquicardias ventriculares y muerte 
súbita de la Sociedad Europea de Cardiología. 
De acuerdo con dicha guía, ante un paciente con 
taquicardia ventricular se debe realizar en primer 
lugar un electrocardiograma (ECG) basal así como 
una prueba de imagen que permita identificar al-
teraciones que justifiquen el desarrollo de taqui-
cardias ventriculares de las características descri-
tas. 

En el electrocardiograma de nuestro paciente 
se objetivó bajo voltaje en derivaciones frontales 
(amplitud < 5mV) y bloqueo auriculoventricular de 
primer grado. Estos hallazgos no son específicos 
por si solos de ninguna entidad. No obstante en la 
amiloidosis cardiaca, especialmente en el subtipo 
AL, podemos encontrar este patrón según series 
hasta en un 50% de los pacientes. Otros hallazgos 
que, sin ser específicos, se han descrito en esta en-
tidad, son distintos tipos de arritmias (fibrilación 
auricular 20%, taquicardia ventricular 5%), blo-
queos auriculoventriculares de distintos grados (1º 
grado 21%, 2º y 3º grado 3%), bloqueos de rama 
y patrón de pseudoinfarto (ondas Q patológicas y 
progresión precoz en precordiales).

Respecto a las pruebas de imagen, se empezó 
por la más accesible: la ecocardiografía. En ésta 
se identificó un patrón relajación prolongada del 
ventrículo izquierdo, ligera dilatación auricular 
izquierda, con ligera hipoquinesia septoapical y 
fracción de eyección del ventrículo izquierdo del 
69%. Estos hallazgos son ciertamente inespecí-
ficos, pudiendo ser compatibles con numerosas 
cardiopatías estructurales. Los hallazgos ecocar-
diográficos de la amiloidosis cardiaca varían en 
función de la progresión de la enfermedad. Los 
hallazgos más precoces son la disfunción ventri-
cular diastólica con hipertrofia biventricular y del 
septo interauricular, que contrasta con el bajo 
voltaje en el ECG, así como función sistólica con-
servada y engrosamiento valvular difuso. Otros 
hallazgos que se pueden encontrar conforme 
progresa la enfermedad son la dilatación biauri-
cular, derrame pleural o pericárdico, patrón sep-
tal tribanda y miocardio granular, alteraciones de 
la relajación y patrón de llenado restrictivo sien-
do estas cuatro últimas las más específicas pero 
mucho menos sensibles.(2)(4)(5)

Dada la escasa información aportada por el 
ecocardiograma, el siguiente paso en el diagnós-
tico etiológico de las TV es la realización de una 
resonancia magnética de estrés. Ésta es conside-
rada la prueba más precisa en el estudio de mio-
cardiopatías, además de permitirnos descartar 
cardiopatía isquémica como causa de las taqui-
cardias ventriculares.(3)
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En nuestro caso se objetivó engrosamiento 
concéntrico biventricular con FEVI conservada y 
aumento de la masa miocárdica. Además presen-
tó hipoperfusión concéntrica circunferencial del 
ventrículo izquierdo durante el estrés y realce 
parcheado del ventrículo izquierdo. Estos hallaz-
gos, a pesar de ser sugestivos de miocardiopatía 
infiltrativa, no son lo suficientemente específicos 
para el diagnóstico.

En el análisis de los resultados de esta prueba 
debemos centrarnos en tres aspectos fundamen-
tales. En primer lugar debemos analizar la morfo-
logía y función del corazón en estudio. En el caso 
de la amiloidosis el hallazgo típico es un corazón 
hipertrófico no dilatado con FEVI conservada, en 
ocasiones acompañado de dilatación auricular. 
En segundo lugar se debe valorar si el estudio de 
perfusión es positivo para isquemia, puesto que 
esto es causa justificada de taquicardias ventri-
culares. En nuestro paciente el patrón objetiva-
do fue sugestivo de hipoperfusión generalizada. 
En la amiloidosis cardiaca este patrón puede ser 
consecuencia de la afectación coronaria de esta 
entidad. En tercer lugar debemos analizar el re-
alce tardío en secuencias potenciadas en T1 con 
contraste. Éste nos permite detectar áreas de fi-
brosis miocárdica. A pesar de que este hallazgo 
es común a numerosas entidades, existen deter-
minados patrones que son más específicos de 
algunas enfermedades. En el caso específico de 
la amiloidosis cardiaca el realce subendocárdico 
tardío generalizado o la afectación en “patrón 
de zebra” son sugestivos de la misma. No obs-
tante, no es raro objetivar patrones distintos de 
los comentados que requieren seguir profundi-
zando en el estudio (4)(6)(7). Actualmente se en-
cuentran en desarrollo otras técnicas tales como 
el mapeo en T1 o el análisis del realce tardío en 
otras estructuras distintas del ventrículo izquier-
do que persiguen identificar nuevos patrones 
diagnósticos así como determinar factores pro-
nósticos de esta entidad(8). 

Cabe destacar que en pacientes con patrones 
muy característicos de amiloidosis cardiaca en las 
pruebas de imagen se podría realizar el diagnósti-
co con una biopsia no cardiaca o aspirado de grasa 
abdominal que muestre material amiloide (1)(6). 
Al no ser este nuestro caso se procedió a la reali-
zación de biopsia cardiaca con estudio histológi-
co. Éste mostró depósito de un material amorfo 
ligeramente basófilo, rojo congo positivo en tejido 
subendocárdico y en la pared de algunos vasos de 
tipo arteriolar, con birrefringencia verde en el mi-
croscopio de luz polarizada. El estudio inmunohis-
toquímico mostró una positividad ligera inespecí-
fica para anticuerpos anti amiloide AA, transtirre-
tina y cadenas ligeras kappa, siendo intensamente 
positivo para cadenas ligeras lambda. Estos hallaz-
gos confirmaron de forma definitiva el diagnóstico 
de amiloidosis cardiaca. 

Durante el mismo procedimiento se realizó es-
tudio electrofisiológico con objeto de identificar 
el origen de la arritmia e identificar áreas críticas 
que permitieran eliminar el circuito de reentra-
da desencadenante. Este circuito fue objetivado 
y ablacionado. Además se implantó desfibilador 
automático implantable con terapia de resincro-
nizaición (DAI-resincro) como profilaxis secunda-
ria. Se decidió implantación de resincronizador 
en vistas a la evolución clínica previsible del cua-
dro hacia la disfunción ventricular. El paciente ha 
presentado buena evolución posterior, sin nue-
vos episodios de arritmia en la revisión del DAI-
resincro realizada al mes. Asintomático desde el 
punto de vista cardiovascular, está respondiendo 
al tratamiento de su patología de base. En caso 
de la resolución de esta se valorará la posibilidad 
de trasplante cardiaco, el cual constituye el trata-
miento definitivo de su patología cardiaca.

CONCLUSIONES

El mieloma múltiple y la amiloidosis constitu-
yen entidades frecuentemente asociadas, siendo 
más frecuente en estos casos el subtipo AL. En esta 
última entidad la afectación cardiaca se presenta 
en un alto porcentaje de los pacientes, constitu-
yendo un factor de mal pronóstico. Debido a las 
pocas manifestaciones clínicas en las fases más 
incipientes de la enfermedad debemos mantener 
siempre una alta sospecha diagnóstica, sin olvidar 
que aunque existan patrones típicos y muy carac-
terísticos de esta entidad en las pruebas de imagen 
no estarán presentes en la mayoría de los casos, 
obligándonos a realizar una biopsia cardiaca. En la 
actualidad se están desarrollando nuevas técnicas 
de imagen con objeto de optimizar al diagnóstico 
no invasivo así como se están identificando nuevos 
parámetros pronósticos de esta entidad.
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FIBRILACIÓN AURICULAR Y DEPORTE: A PROPÓSITO DE VARIOS CASOS CON 
MANEJO TERAPÉUTICO DIFERENTE.

Idiazabal Ayesa, U.; Boraita Perez, A.; Baztan Indave, A.; Azcarate Agüero, P.; Idoate Saralegui, F.; Gavira Gómez, J. 
Clínica San Miguel de Pamplona. Navarra

INTRODUCCIÓN

La práctica de ejercicio físico induce una serie 
de adaptaciones morfológicas y funcionales en el 
corazón humano directamente relacionadas con 
el tipo, duración e intensidad del entrenamiento, 
y con los años de práctica deportiva. Su expresión 
clínica depende de factores genéticos, metabóli-
cos, humorales y, en gran medida, del tipo de en-
trenamiento. Estas adaptaciones son más exage-
radas en aquellos deportes en los que predomina 
el ejercicio dinámico, y en los que el aporte de O2 
a los músculos en activo se realiza fundamental-
mente a partir del metabolismo aeróbico1.

Datos recientes muestran una relación estre-
cha entre la práctica de deportes de resistencia 
de forma prolongada con el desarrollo de fibri-
lación auricular2,3. Los mecanismos subyacentes 
siguen sin estar claramente definidos, aunque 
probablemente estén involucrados los cambios 
estructurales auriculares presentes (dilatación y 
fibrosis)4, entre otros5.
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SERIE DE CASOS

Se trata de 4 varones que realizan ejercicio fí-
sico aeróbico de toda la vida de forma regular (3 
carrera continua y 1 ciclismo; muy buenos resul-
tados en competiciones) y que siguen en activo 
en la actualidad. Consultan en Cardiología por 
palpitaciones rápidas y desorganizadas en repo-
so, que ceden espontáneamente. ECG voltajes 
altos con repolarización normal, sin anomalías. 
Ecocardiograma compatible con corazón del de-
portista (casos 1,2,3; figuras 1 y 2) y cardiopatía 
valvular degenerativa con insuficiencia mitral 
moderada y función sistólica normal (caso 4). 

CASO 1: Holter FA paroxística, sobre todo 
nocturna. Prueba de esfuerzo máxima no arrit-
mias con ejercicio. Se inicia flecainida vía oral con 
mejoría clínica importante. 

CASO 2: Se pauta flecainida con mejoría clí-
nica inicial. Al mes consulta en Urgencias por 

EDAD 
consulta 
(años)

DTD 
(mm)

DTD SC 
(mm/m2)

ESPESOR
máximo
(mm)

AI
volumen
(mL/m2)

CASO 1 38 54 29 10 46

CASO 2 55 57 26 9 44

CASO 3 55 54 28 12 45

CASO 4 68 50 28 11 47

MEDIA 54 53,75 27,75 10,5 45,5

palpitaciones muy rápidas y mal toleradas. ECG 
se observa flutter con conducción 2:1 a 150 lpm 
(tipo IC; figura 3). Se realiza ablación del istmo 
cavotricuspideo con bloqueo bidireccional, sin 
complicaciones. Posteriormente no palpitacio-
nes prolongadas, en tratamiento con flecainida.

CASO 3: Persiste muy sintomático a pesar de 
tomar flecainida. Se realiza ablación de venas 
pulmonares 2011 (figura 4). Posteriormente asin-
tomático sin tratamiento farmacológico. Prueba 
de esfuerzo y Holter anual sin arritmias.

CASO 4: FA paroxística recurrente a pesar de 
tratamiento antiarrítmico (amiodarona), com-
plicada con accidente cerebrovascular sin se-
cuelas posteriores estando en tratamiento con 
Sintrom, por lo que se cambia a Apixaban y se 
realiza ablación de venas pulmonares en 2010. 
Consulta en 2015 por episodios súbitos de disnea 
de reposo, objetivándose en Holter episodios 
de FA rápida que coinciden con los síntomas. Se 
realiza estudio electrofisiológico objetivándose 
reconexión de venas pulmonares y foco ectópico 
en vena pulmonar superior derecha. Se procede 
a ablación mediante aislamiento circunferencial 
de venas pulmonares, eficaz. Además se objetiva 
FLA típico istmo dependiente, realizándose abla-
ción eficaz. Asintomático con betabloqueante.

Fig.3:

Fig.4:
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DISCUSIÓN

El perfil típico de la FA en el deportista es varón 
de mediana edad (40-50 años) que realiza ejerci-
cio físico de forma regular, de tiempo de evolu-
ción, sobre todo aeróbico, que todavía está activo 
y que la actividad física es su actividad de ocio 
preferida siendo dependiente de la misma. Los 
episodios suelen ser en reposo, con buena tole-
rancia al ejercicio. Inicialmente suelen ser crisis de 
FA paroxística ocasionales y autolimitadas, pero 
progresivamente se van incrementando en núme-
ro y prolongando en duración llegando a ser FA 
persistente. Todo ello indica que el comienzo y la 
persistencia de la FA puede estar modulado por 
el sistema nervioso autónomo (originado por un 
exceso del tono vagal en el caso del deportista). 
No suele existir cardiopatía estructural.

RECOMENDACIONES6

1.	 Pensar en el deporte como factor de ries-
go de fibrilación auricular.

2.	 Descartar causas secundarias y cardiopatía 
estructural.

3.	 Estrategia de control del ritmo con fár-
macos antiarrítmicos clase IC. En caso de 
FA paroxística sintomática refractaria al 
menos a un fármaco antiarrítmico (o bien 
en caso de que el paciente presente into-
lerancia a los mismos) plantear ablación 
percutánea de venas pulmonares7. 

4.	 Manejo de la anticoagulación según 
la estratificación de riesgo habitual: 
CHADSVASC.

5.	 Mantener estilo de vida cardiosaludable, 
realizando ejercicio físico aeróbico de for-
ma regular, evitando el de alta intensidad. 

Son necesarios más estudios para esclare-
cer si limitando la intensidad y duración de 
la actividad física a un umbral determina-
do podría prevenirse la FA, sin limitar el 
beneficio cardiovascular inherente al ejer-
cicio físico. 
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FA VAGAL FA ADRENÉRGICA

SEXO Varón 4:Mujer 1 Varón1:Mujer 1

EDAD Media: 40-50 años Mas mayor

CARDIOPATÍA No frecuente Frecuente

SÍNTOMAS Bien tolerada Mal tolerada

CRISIS En reposo, tras comidas… Durante ejercicio, estrés…

FREC. CARDIACA Resp. ventricular relativamente lenta RVM rápida +/- aberrancia

MOMENTO DEL DÍA Sobre todo nocturnas Sobre todo diurnas

HOLTER: Inicio FA Tras bradicardia o pausas Con episodios de taquicardia

TTO FARMACOLÓGICO NO betabloqueante o digital Betabloqueante muy útil, elección
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VALORACIÓN INICIAL CON ECO-DOBUTAMINA Y SEGUIMIENTO DE LA 
ESTENOSIS AÓRTICA DE BAJO GRADIENTE.

Rafael Martínez de Bourio Uriarte, Nora García Ibarrondo, Lara Ruiz Gómez, Arantza Manzanal Rey, 
Mireia Codina Prat, Alberto Ullate de la Torre, David Cordero Pereda, José María Aguirre Salcedo. 

Servicio de Cardiología del Hospital Universitario de Basurto. Bizkaia

ANTECEDENTES Y OBJETIVOS

La estenosis aórtica (EA) de bajo gradiente, es 
una entidad descrita, secundaria generalmente a 
la disfunción sistólica del ventrículo izquierdo (VI), 
con mayor riesgo quirúrgico descrito y un menor 
beneficio potencial de la sustitución valvular.

El gradiente transaórtico depende de la seve-
ridad de la estenosis y del volumen de flujo, de-
terminado en parte por el volumen latido.

La estenosis aórtica severa se establece con un 
área valvular < 1 cm2 (área indexada < 0,6 cm2/
m2), con una velocidad pico > 4 m/s y un gradien-
te medio > 40 mmHg. El ratio Velocidad en el 
tracto de salida (V1) entre la velocidad máxima 
transaórtica (V2) ha de ser menor de 0,25. 

El área valvular se puede calcular por planime-
tría o, más comúnmente, mediante la ecuación 
de continuidad, la cual se trata de una simple re-
gla de tres, como se expone en la figura 1.

La EA severa de bajo gradiente viene definida 
por un área valvular ≤1.0 cm2 y un gradiente de 
presión medio ≤40 mmHg ó una velocidad aórti-
ca máxima <4 m/s. Esta situación es debida a un 
flujo disminuido a través de la válvula, ya sea por 
una disfunción sistólica del VI con una fracción 

de eyección disminuida o por un volumen ventri-
cular pequeño a causa de una hipertrofia ventri-
cular con función sistólica preservada.

Sin embargo, un área medida ≤1.0 cm2 (cuan-
do el gradiente medio es menor de 40 mmHg), no 
confirma el diagnóstico de EA severa. Es posible 
que una válvula ligera-moderadamente enferma 
no se abra completamente, dando lugar a una vál-
vula funcionalmente pequeña (EA pseudo-severa).

La ecocardiografía con dobutamina es una 
técnica que permite la valoración de la esteno-
sis aórtica con bajo gradiente en pacientes con 
disfunción severa de VI. Valorando la reserva de 
función miocárdica y el aumento de los gradien-
tes, podemos diferenciar la estenosis severa ver-
dadera de la relativa (pseudo-estenosis) en rela-
ción con bajo gasto. 

La reserva de función miocárdica, se calcula en 
base al aumento de la Integral Tiempo-Velocidad 
(ITV) en el Tracto de Salida del VI (TSVI). Se acep-
ta la viabilidad miocárdica cuando la ITV aumenta 
>20% a dosis pico de dobutamina en perfusión.

Pretendemos estudiar los resultados de los 
pacientes sometidos a esta prueba y su evolución 
a largo plazo.

MÉTODOS

Se analiza retrospectivamente nuestra serie 
de datos desde Enero de 2010 hasta Septiembre 
de 2015 encontrándose 24 pacientes con disfun-
ción sistólica y sospecha de estenosis aórtica so-
metidos a la administración de dobutamina a do-
sis crecientes hasta 20 mcrg/kg/min. Se valoraron 
los gradientes máximos y medios pre y post me-
dicación, área valvular aórtica por ecuación de 
continuidad y variación de la FEVI por Simpson y 
el gasto cardiaco mediante la ITV del TSVI.

RESULTADOS

Un 58% eran varones, con una edad media de 
77,13 años, con un seguimiento medio de 14,95 
meses. Todos los pacientes tenían función sistóli-
ca global deprimida (FEVI media 33,38%) y todos 
ellos gradientes medios menores de 40 mmHg 
(24 mmHg de media) y área valvular menor de 

Fig.1: Diagrama esquemático de la ecuación de con-
tinuidad.
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1 cm2. Se objetiva un gradiente medio transaór-
tico ≤20 mmHg en el 38%, ninguno de los cuales 
es intervenido. El 66,7% presentaba enfermedad 
arterial coronaria asociada.

El 66,7 % de los pacientes estudiados tenían 
una estenosis aórtica verdadera, frente a un 33,3 
% con pseudoestenosis. 

En los pacientes con EA severa (n=16), en base 
al aumento de la ITV, se confeccionaron 3 grupos:

-	 Con reserva contráctil (aumento >20%): 
50%, 4 de los cuales fueron intervencio-
nes quirúrgicas exitosas, 1 implantación de 
TAVI con buen resultado, 1 se desestimó la 
intervención por muy alto riesgo quirúrgi-
co y 2 fallecieron previo a implantación de 
TAVI.

-	 Con escasa reserva contráctil (aumento 10-
20%): 31%, 4 intervenciones con buen re-
sultado y 1 pendiente de TAVI.

-	 Nula reserva (<10%): 19%, en tratamiento 
médico, desestimados para cirugía.

Por tanto, de los 16 pacientes con EA severa, 
12 fueron aceptados para sustitución valvular 
aórtica (8 de manera quirúrgica, 4 percutánea), 
frente a 4 rechazados por altas comorbilidades. 
En un paciente se realizó implante de prótesis 
percutánea y 2 fallecieron antes del procedi-

miento (Figura 2). En nuestro registro no hubo 
mortalidad perioperatoria. 

Los pacientes intervenidos presentaron una su-
pervivencia del 100%, con un seguimiento medio 
de 20,6 meses, y objetivándose en todos ellos mejo-
ría de la FEVI con un incremento medio del 14,5%.

Los pacientes con escasa viabilidad miocárdi-
ca, fueron discutidos en sesión médico-quirúr-
gica, valorándose otros factores añadidos a la 
variación de la ITV (como la mejoría de la FEVI 
con la dobutamina, el gradiente medio transaór-
tico basal, la comorbilidad asociada o la situación 
funcional basal del paciente).

En nuestra serie, objetivamos una prevalen-
cia del 33% de pseudoestenosis, con un periodo 
de seguimiento medio de 15 meses, sin muer-
tes de origen cardiovascular durante el mismo. 
Registramos 2 éxitus (25%) debido a causas ex-
tracardiológicas. Ninguno de estos pacientes se 
sometió a recambio valvular.

LA EA severa asociada a Gmed <20 mmHg, 
se asocia a nula reserva contráctil (75%) y mayor 
mortalidad (50%).

No se encontró asociación significativa entre 
el grado de severidad de la valvulopatía y la car-
diopatía isquémica.

Fig.2: Distribución es-
quemática de la po-
blación del estudio.
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CONCLUSIÓN

La estenosis aórtica severa de bajo gradiente 
es una entidad poco frecuente con mal pronóstico 
si no se interviene. Está indicada la realización de 
Eco-dobutamina para su confirmación y valora-
ción de reserva contráctil.

Los pacientes con estenosis aórtica severa con 
bajo gradiente y disfunción de VI sometidos a sus-
titución valvular precoz presentan una mejoría de 
la FEVI en los controles y una buena supervivencia 
a largo plazo, independientemente de documen-
tarse reserva contráctil. 

EA moderada EA severa

8 pacientes con EA mo-
derada no intervenidos

9 pacientes con EA 
severa intervenidos

2 muertes de origen 
no cardiovascular (HSA, 
Cáncer con metástasis)

Supervivencia 
del 100%

Seguimiento medio 
de 15,3 meses

Seguimiento medio 
de 20,6 meses

Situación clínica estable Todos mejoría de la 
FEVI (incremento 

medio 14,5%)
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INFLUENCIA DE LA INSUFICIENCIA AORTICA EN PACIENTES SOMETIDOS A 
LA IMPLANTACIÓN DE TAVI

Ignacio Roy Añón, Valeriano Ruiz Quevedo, Raúl Ramallal Martínez, Santiago Solana Martínez, 
Baltasar Lainez Plumed, Adela María Navarro Echeverría, María Soledad Alcasena Juango, Román Lezaun Burgui. 

Área Clínica del Corazón, Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra

INTRODUCCIÓN

La implantación de válvulas aórticas percutá-
neas (TAVI) ha supuesto un nuevo tratamiento de 
la estenosis aórtica. Esta técnica aporta beneficio 
fundamentalmente a pacientes que por sus co-
morbilidades no son candidatos a un tratamiento 
quirúrgico convencional debido al elevado riesgo 
que supone y que con tratamiento médico presen-
ta mala evolución1-2.

La insuficiencia aortica residual es una de las 
potenciales complicaciones que pueden aparecer 
tras la implantación de una TAVI. Algunos autores 
preconizan mejores resultados en pacientes que 
basalmente presentan algún grado de insuficien-
cia aortica y que teóricamente por ello presen-
tarían un preacondicionamiento ventricular que 
tolerará mejor la presencia de insuficiencia aor-
tica residual tras la implantación de un TAVI. No 
obstante, la evidencia disponible no se muestra a 
favor de esta teoría3-4.

MÉTODOS

A partir de una base de datos que recoge los 
pacientes sometidos a implantación de TAVI en 

nuestro centro hasta agosto de 2015 (n=42 pa-
cientes).

Hemos analizado las características basales, la 
evolución durante el ingreso y tras el alta. Para di-
cho análisis hemos dividido a los pacientes en dos 
grupos según fuera el grado de insuficiencia aorti-
ca basal: no significativa (sin insuficiencia o leve) o 
significativa (moderada o severa). 

Por último, hemos analizado la evolución en 
términos de mortalidad según el grado de insufi-
ciencia aortica residual: no significativa (sin insufi-
ciencia o leve) o significativa (moderada o severa). 

RESULTADOS

a) Características basales:

En lo referente a las características basales desta-
ca una menor edad en el grupo con insuficiencia aor-
tica significativa (81.8% frente a 83.8%, p 0.07) y una 
menor fragilidad calculada (66.7% frente a 93.1%, 
p 0.05). Sin embargo, no se observan diferencias en 
cuanto a la presencia de comorbilidades (HTA, DM, 
ERC, EPOC, ACV previo, etc) o el riesgo quirúrgico es-
timado mediante Euroscore II (12.2% frente a 11.2%, 
p 0.53) o por STS (7.1% vs 8.4%, p 0.69).

IAo I-II
(n=30, 71.4%)

IAo III-IV
(n=12, 28.6%) P

Edad (años) 83.8 (5.3) 81.8 (4.5) 0.07

Hombres (%) 50 66.7 0.49

HTA (%) 93.3 83.3 0.56

DM (%) 43.3 0 0.08

IMC (kg/m2) 27.4 (4.8) 24.9 (3.9) 0.19

Ictus previo (%) 27.6 25.0 0.99

Enfermedad vascular periférica (%) 16.7 8.3 0.65

EPOC (%) 23.3 25 0.99

Insuficiencia renal (%) 46.7 58.3 0.73

Neoplasia (%) 16.7 16.7 0.59

Antecedentes FA (%) 37.9 50 0.5

Anticoagulación (%) 41.4 50 0.73

sigue en la siguiente página
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IAo I-II
(n=30, 71.4%)

IAo III-IV
(n=12, 28.6%) P

IAM previo (%) 20 0 0.16

Fragilidad (%) 93.1 66.7 0.05

Deterioro cognitivo (%) 6.9 8.3 1

Tabaquismo (%) 26.7 8.3 0.24

Enfermedad coronaria (%) 70 50 0.29

Cirugía cardiaca previa (%) 20.0 33.3 0.43

Aclaramiento Creatinina (ml/kg/m2) 45.6 (19.6) 36.6 (9.9) 0.15

Angina CCS III-IV (%) 23.2 16.6 0.86

Disnea NIHA III-IV (%) 83.3 83.2 0.81

Euroscore II (%) 11.2 (9.8) 11.2 (6.1) 0.53

STS (%) 8.4 (4.7) 7.1 (2.8) 0.69

Tabla 1: Características basales en función del grado de insuficiencia aórtica basal.

b) Procedimiento:

Durante la implantación de la TAVI no hemos 
encontrado diferencias significativas en cuanto 
al acceso o la prótesis utilizados (ver tabla 2). En 
cambio, es más frecuente en el grupo de insufi-
ciencia aortica basal no significativa la realización 
de predilatación (42.3% frente a 33.3%, p 0.03) 
o postdilatación (46.4 frente a 25%, p 0.29). En 
cuanto al tiempo del procedimiento o contras-
te utilizado en ambos casos es mayor, pero no 

c) Insuficiencia aórtica:

La insuficiencia aortica residual significati-
va (≥grado II) tiene una mayor incidencia en el 
grupo de insuficiencia aortica basal significativa 
(41.6% frente a 10%, p 0.03). No hemos encon-
trado diferencias significativas al analizar otros 
posibles factores asociados con la insuficiencia 
aortica residual como son el diámetro del ani-
llo aórtico medido por TAC (26±3mm frente a 
24.5±3.8mm, p 0.6), la calcificación del anillo 

IAo I-II
(n=30, 71.4%)

IAo III-IV
(n=12, 28.6%) P

Acceso femoral (%) 86.7 100 0.31

Prótesis Corevalve (%) 73.3 91.7 0.52

Prótesis Sapiens (%) 13.3 0 0.9

Predilatación (%) 42.3 33.3 0.63

Postdilatación (%) 46.4 25 0.29

Duración procedimiento (min) 91.4 68.8 0.25

Contraste (ml) 197 187 0.72

significativa, para los pacientes con insuficiencia 
aortica basal leve (ver tabla 2), estando proba-
blemente influido por un grupo de pacientes de 
más edad y con un procedimiento más complejo 
(predilatación, postdilatación, etc).

aórtico (70% frente a 58.3%, p 0.49) o el tipo de 
prótesis utilizada.

Partiendo de lo descrito previamente y utili-
zando un modelo estadístico multivariable (re-
gresión logística), hemos observado cómo la pre-

Tabla 2: Datos del procedimiento en función del grado de insuficiencia aórtica basal.



77

CO
M

UNICACIO
NES O

RALES

IAo I-II
(n=30, 71.4%)

IAo III-IV
(n=12, 28.6%) P

IAo residual significativa (%)* 10 41.6 0.25

Calcificación anular significativa (%) 70 58.3 0.49

Diámetro anular (mm) 26 24.5 0.85

Prótesis Corevalve (%) 73.3 91.7 0.52

Prótesis Sapiens (%) 13.3 0 0.9
Tabla 3: Datos sobre insuficiencia aortica 
residual y factores relacionados.

Gráfico 1: OR de insuficiencia aortica residual signi-
ficativa en función del grado de insuficiencia aortica 
basal (se toma como referencia a la insuficiencia aorti-
ca basal de grado I-II).

Gráfico 2: OR muerte en función del grado de insufi-
ciencia aortica residual tras el procedimiento (se toma 
como referencia la insuficiencia aórtica no significativa).

*Hemos considerado que la IAo residual 
es significativa si es de grado ≥ II.

sencia de insuficiencia aortica significativa basal 
aumenta el riesgo de desarrollar insuficiencia 
aortica significativa residual tras la implantación 
de una TAVI (OR ajustada 7.43; IC 1.17-46.9).

d) Morbimortalidad tras el implante:

En la evolución a corto plazo no hemos ob-
servado diferencias significativas en cuanto a la 
duración del ingreso (14 días frente a 14.4 días, 
p 0.89) o mortalidad a 30 días (6.7% frente a 
0%, p 0.99). Tampoco hemos observado dife-
rencias en la incidencia de BAV o necesidad de 
estimulación definitiva con marcapasos, ni en la 
necesidad de transfusión o en la incidencia de 
complicación vascular grave que requiera inter-
vención (ver tabla 4).

IAo I-II
(n=30, 71.4%)

IAo III-IV
(n=12, 28.6%) P

Mortalidad a 30 días (%) 6.7 0 0.99

Días hospitalización 14 14.4 0.89

BAV durante ingreso (%) 26.7 8.3 0.25

Implante MCP ingreso (%) 16.7 8.3 0.65

Transfusión ingreso (%) 10 25 0.33

Complicación vascular grave (%) 6.7 25 0.13
Tabla 4: Datos sobre morbimortalidad tras el implante.

Utilizando nuevamente un modelo multiva-
riable (regresión logística) hemos estimado la in-
fluencia pronostica en términos de mortalidad de 
la insuficiencia aortica residual. De manera que 
hemos observado un aumento no significativo 
del riesgo de mortalidad en el seguimiento según 
sea la insuficiencia aortica residual significativa 
(OR ajustada 1.38; IC 95% 0.30-6.28).
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CONCLUSIONES

La insuficiencia aortica basal del paciente es un 
predictor de la insuficiencia residual tras el proce-
dimiento. Probablemente esta última tenga im-
portancia pronostica, de forma que a mayor grado 
de insuficiencia aortica residual mayor mortalidad.
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MANEJO TERAPÉUTICO DE LA TROMBOSIS DE PRÓTESIS MECÁNICA MITRAL: 
A PROPÓSITO DE UN CASO

Eva Robledo Mansilla, Jesús Alfonso González León, Iñaki Sanz Esquiroz, Kattalin Echegaray Ibáñez, 
Itziar Solla Ruiz, Alberto Izaguirre Yarza, Francisco De la Cuesta Arzamendi, Ramón Querejeta Iraola. 

Hospital Universitario Donostia. Gipuzkoa

CASO CLÍNICO

A continuación se expone el caso de una mu-
jer de 77 años con antecedentes de hipertensión 
arterial, DM tipo II, hipercolesterolemia, fibrila-
ción auricular y una insuficiencia mitral severa en 
clase funcional III-IV. La paciente se sometió a un 
recambio valvular mitral por una prótesis mecá-
nica On-X 25. 

Desde la cirugía estuvo bajo tratamiento con 
Heparina de bajo peso molecular a dosis anti-
coagulantes. Durante un tórpido postoperatorio 
(insuficiencia renal aguda, infección respiratoria 
nosocomial, FA rápida de difícil manejo, caída 
con TCE…), manifestó crisis convulsivas los tres 
primeros días. Se realizó TAC craneal que obje-
tivó una lesión sugestiva de isquemia en lóbulo 
frontal, con la recomendación de realizar RMN 
a los 15 días de la cirugía. Trece días después de 
la intervención la paciente fue trasladada a otro 
hospital, donde se realizó una RMN cerebral que 
mostraba múltiples pequeñas lesiones compa-

tibles con isquemia aguda, sugiriendo etiología 
embólica. Por ello, se realizó un ecocardiograma 
transesofágico (ETE) que mostró una trombosis 
de 17-18 mm a ambos lados de los discos de la 
prótesis con normofunción de la misma (imagen 
1). Evaluando el riesgo y beneficio de cada alter-

Fig.1 y 2: corresponden al ecocardiograma transesofágico (ETE) 3D (izquierda, el inicial realizado 23 días tras la 
cirugía; derecha, el de control realizado a los 6 días del primero), donde se observa crecimiento de la trombosis 
protésica.

nativa terapéutica, se decidió manejo conserva-
dor inicial con Heparina sódica intravenosa, sien-
do el TTPa controlado por Hematología. Dicho 
tratamiento tuvo que ser suspendido a los 3 días 
por trombopenia severa inducida que fue confir-
mada con anticuerpos anti-PF4-Heparina positi-
vos. Dos días después se inició Fondaparinux y a 
las 24h se repitió el ETE. 

En dicho ETE de control realizado 6 días des-
pués del primero, se comprobó que la prótesis 
permanecía normofuncionante pero que el trom-
bo había aumentado de tamaño extendiéndose 
hacia orejuela izquierda (imagen 2). Además se 
objetivó un gran trombo en aorta torácica des-
cendente, que en algunos tramos ocupaba más 
de la mitad de la luz. Ese mismo día presentó un 
accidente isquémico transitorio por el cual se rea-
lizó un AngioTAC cerebral en el cual no se obser-
vaba oclusión de las principales arterias cerebra-
les, pero si se visualizaba un importante trombo 
en aorta ascendente, cayado aórtico y aorta to-
rácica descendente (imágenes 3 y 4).

Dada la mala evolución con tratamiento con-
servador y el elevado riesgo quirúrgico, a los 30 
días post-intervención se decidió realizar fibri-
nolisis con Tenecteplasa iv, asumiendo el gran 
riesgo que suponía. Horas después presentó un 
embolismo arterial en miembro inferior derecho 
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tratado mediante tromboembolectomía sin in-
cidencias. Inicialmente permaneció estable por 
lo que se planteó iniciar anticoagulación con 
Bivalirudina. No obstante, a las pocas horas pre-
sentó focalidad neurológica y la TAC cerebral 
mostró una hemorragia cerebral extensa, falle-
ciendo dos días después.

REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA

Se ha expuesto un caso de una paciente inter-
venida para la colocación de una prótesis mecá-
nica On-X en posición mitral con mala evolución. 
Chambers JB et al publicaron en 2013 un estudio 
multicéntrico en el que se evaluaron los eventos 
clínicos adversos de la prótesis On-X tanto mitral 
como aórtica en 691 pacientes (407 con coloca-
ción mitral) con un seguimiento de hasta 12 años. 
Arrojaron resultados satisfactorios para la válvula 
mitral: la mortalidad el primer mes fue del 5.4% 
y mortalidad a partir del primer mes de 3.6% pa-
cientes-año, con una mortalidad relacionada a la 
válvula de 0.5% pacientes año. Las tasas de otros 
eventos adversos como el tromboembolismo tar-
dío, sangrado, trombosis valvular y reinterven-
ción fueron muy bajas (≤1%).

A pesar de la buena experiencia con el uso de 
prótesis On-X, la trombosis de válvula mecánica 
protésica se produce con una frecuencia de 0.3-
1.3%/pacientes-año en países desarollados a pe-
sar de anticoagulación apropiada(1). Esta compli-
cación puede producir elevada morbimortalidad; 
por ello, ante la sospecha, resulta fundamental 

realizar un ecocardiograma transesofágico para 
el diagnóstico y evaluación de tamaño y reper-
cusión para así orientar el manejo. Se dispone de 
diferentes alternativas para el tratamiento de la 
trombosis protésica: fibrinolisis, cirugía u opti-
mización de la anticoagulación con heparina no 
fraccionada iv con vigilancia estrecha y controles 
por ETE. Las guías de práctica clínica coinciden a 
rasgos generales en que en trombosis pequeñas 
y asintomáticas, conviene el tratamiento médi-
co y cuando son izquierdas, grandes y sintomá-
ticas se prefiere la cirugía salvo riesgo elevado. 
No obstante, difieren en matices respecto a las 
indicaciones de cada opción (Tabla 1). Respecto 
al caso clínico expuesto, la fibrinolisis era la al-
ternativa más recomendable debido al elevado 
riesgo quirúrgico y fracaso del tratamiento con-
servador, aunque no exenta de riesgos.

Con objetivo de aclarar el manejo más ade-
cuado, en 2013 Karthikeyan G et al realizaron una 
revisión sistemática y meta-análisis comparando 
la cirugía urgente con la fibrinolisis de trombosis 
protésicas izquierdas. Tras analizar los 7 estudios 
que cumplían los criterios de inclusión (598 pa-
cientes), no hubo diferencias significativas en la 
tasa de restauración de la función valvular ni en 
mortalidad. Sin embargo, la fibrinolisis asociaba 
más eventos tromboembólicos (1.6% vs 16%), más 
sangrado (1.4% vs 5%) y más trombosis valvular 
recurrente (7.1% vs 25.4%). Posteriormente en 
el pasado 2014, Castilho FM et al publicaron una 
revisión sistemática de estudios observacionales 
y meta-análisis donde reclutaron 48 estudios, 27 

Fig.3 y 4: corresponden a la AngioTAC realizada tras el AIT, coincidiendo el mismo día que el ETE de control, don-
de se visualiza trombo en aorta ascendente, cayado y descendente, alcanzando 33mm en el origen de la aorta 
descendente.



81

CO
M

UNICACIO
NES O

RALES

evaluaban la cirugía y 26 la fibrinolisis, con 2239 
pacientes en total. Observaron que, aunque la fi-
brinolisis asociaba más eventos tromboembólicos 
(4.6% vs 12.8%), la cirugía presentaba mayor mor-
talidad (18.1% vs 6.6%, más alta cuanto mayor cla-
se NYHA), complicaciones derivadas del procedi-
miento como sepsis o mediastinitis (5.1% vs 1.7%) 
y mayor tasa combinada de mortalidad e ictus 
(19% vs 11.4%) y tasa combinada de mortalidad, 
ictus y sangrado intracraneal (19% vs 12.5%). No 
se objetivaron diferencias significativas en la tasa 
de éxito del procedimiento, sangrado, sangrado 
intracraneal, ictus y tasa combinada de mortali-
dad, eventos embólicos y sangrado intracraneal.

CONCLUSIÓN

A pesar de que en algunos estudios la fibri-
nolisis asocia más eventos tromboembólicos(5,6) 
y sangrado(6), en ninguno de ellos se ha asocia-
do a mayor mortalidad respecto a la cirugía. 
Asimismo, aunque haya estudios en los que pre-
senta más recurrencias(6), los resultados son sa-
tisfactorios tras tratamiento de rescate de modo 
que no hay diferencias significativas en la tasa de 
éxito final(5,6). Por todo ello y como conclusión, a 
pesar de que la cirugía tiende a preferirse para 
trombos grandes y sintomáticos en válvulas iz-
quierdas salvo elevado riesgo, cada vez más au-
tores recomiendan la fibrinolisis como primera 
opción por su seguridad y eficacia, reservando 
la cirugía para aquellos casos en los que haya 
fracasado o esté contraindicada. Se trata de una 
propuesta independiente al tipo de válvula, clase 
funcional NYHA o tamaño del trombo, pues es-

Guía Cirugía Fibrinolisis Anticoagulación

Society of Heart 
Valve Disease, 

2005(3)

Fracaso o contraindica-
ción de fibrinolisis (IB)

Críticos; no obstructiva >5mm 
(IIaC); obstructiva salvo con-
traindicación (IB); no mejoría 
con anticoagulación (IIaC)

No obstructiva 
<5mm (IIaC)

European Society 
of Cardiology, 

2012(2)

Obstructiva en pacientes 
críticos sin comorbilidad 
severa (IC); no obstructi-
va ≥10mm con embolis-
mo o persiste a pesar de 
anticoagulación.

Críticos con alto riesgo qui-
rúrgico por comorbilidad o 
disfunción severa previa a la 
trombosis valvular; cirugía in-
mediata no disponible; trom-
bosis de válvulas derechas.

No obstructiva sin 
tromboembolismo 
independiente-
mente del tamaño; 
no obstructiva con 
tromboembolismo y 
<10mm.

American College 
of Chest Physi-
cians, 2012(4)

≥0.8cm2 en ETE, salvo 
contraindicación.

<0.8cm2; contraindicación 
para la cirugía.

Trombo muy peque-
ño no obstructivo.

American College 
of Cardiology, 

2014(1)

Izquierdas con NYHA 
III-IV (IB); Izquierdas con 
trombo móvil o >0.8cm2 
(IIaC)

Derechas (IIaB); Izquierdas 
<0.8cm2 de comienzo <14 días 
y NYHA I-II (IIaB); contraindi-
cación de cirugía 

Síntomas leves y 
pequeño tamaño

Tabla 1: Indicaciones terapéuticas acorde con las diferentes guías y grado de recomendación.

tas variables no parecen influir significativamen-
te en los resultados(8). No obstante, se precisan 
más estudios para aumentar la evidencia de estas 
afirmaciones.
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ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LA GRASA EPICÁRDICA MEDIDA POR 
ECOCARDIOGRAMA 2D EN UNA MUESTRA REPRESENTATIVA DE LA 
POBLACIÓN, EN FUNCIÓN DE LA EDAD Y EL SEXO: ESTUDIO RIVANA

Álvaro Calabuig Goena, Joaquín Barba Cosials, Maria Jesús Guembe Suescun, Jesús Berjón Reyero, 
Javier Díez Martínez, Eduardo Martínez-Vila, Pablo Irimia Sieira, Estefanía Toledo Atucha

Hospital de Galdakao-Usansolo. Bizkaia 

INTRODUCCIÓN Y OBJETIVO 

Aunque la organización mundial de la salud 
establece el índice de masa corporal (IMC) para 
definir la obesidad, es más importante la distri-
bución del exceso de tejido adiposo que el IMC 
para determinar el riesgo cardiovascular. El tejido 
adiposo ectópico, entre los que se incluye la gra-
sa epicárdica, se asocia a un aumento del riesgo 
cardiovascular. Por ello, existe un interés crecien-
te en su determinación como marcador de en-
fermedad cardiovascular. La grasa epicárdica ha 
mostrado una adecuada correlación con la grasa 
visceral1 y se ha asociado con la presencia de fac-
tores de riesgo cardiovascular, con la prevalen-
cia e incidencia de síndrome metabólico (SM)2,3 
y con la prevalencia e incidencia de cardiopatía 
isquémica en sujetos asintomáticos4,5 . Existe es-
casa información acerca del comportamiento de 
la grasa epicárdica medida por ecocardiograma 
2D en la población general.

El objetivo de presente trabajo es describir el 
comportamiento de la grasa epicárdica medida 
por ecocardiograma 2D en individuos sin SM en 
una muestra representativa de la población ge-
neral seleccionada por el censo electoral, dentro 
del estudio RIVANA (Riesgo Vascular en Navarra). 

MÉTODOS

De los 4168 sujetos representativos de la 
población de Navarra e incluidos en el estudio 
RIVANA, se realizó un ecocardiograma 2D a 810 
sujetos mayores de 45 años, seleccionados según 
la presencia o no de SM según los criterios de la 
definición armonizada de SM6. En total 380 pa-
cientes no tenían SM. Se realizó un examen físico 
incluyendo la medición del peso, talla, perímetro 
abdominal, y presión arterial. Se tomó una mues-
tra sanguínea para el análisis de glucemia basal, 
colesterol HDL, triglicéridos, y proteína C reacti-
va. El grosor de la grasa epicárdica se midió con 
ecocardiograma 2D en la cara anterior de la pa-
red libre del ventrículo derecho al final de la sís-
tole, según las recomendaciones de Iacobellis1,7.

RESULTADOS 

Entre los sujetos sin SM, el 41,7% eran varones. 
La edad media fue de 55 años (DE: 7 años). Las 
mujeres tenían menor prevalencia de sobrepeso, 
hipertensión, hipertrigliceridemia y hábito tabá-
quico. No hubo diferencias en cuanto a colesterol 
HDL y LDL o diabetes tipo 2 entre hombres y muje-
res. No se observaron diferencias estadísticamente 
significativas en el espesor medio de grasa epicár-
dica entre hombres (media: 5,2 mm; DE: 2 mm) y 
mujeres (media 5,1 mm; DE 2 mm) ni en el modelo 
crudo (p = 0,06) ni en el modelo ajustado por posi-
bles factores de confusión (p = 0,113). Se halló una 
asociación directa y estadísticamente significativa 
entre la edad y el espesor medio de grasa epicár-
dica. Así, la odds de tener un espesor medio de 
grasa epicárdica de al menos 5 mm fue 4,85 veces 
superior en individuos mayores de 65 años que en 
sujetos de 45 a 55 años (IC 95%: 2,35-10,00). 

CONCLUSIONES

En una submuestra de una muestra represen-
tativa de la población, el espesor medio de la gra-
sa epicárdica aumentaba significativamente con 
la edad si bien no se hallaron diferencias estadís-
ticamente significativas entre hombres y mujeres. 
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Con síndrome
metabólico
(n = 430) 

Sin síndrome
metabólico
(n = 380)

Varones Mujeres Varones Mujeres

n (%) 218 (51) 212 (49) 153 (40) 227 (60)

Edad (años) 58 ± 8 60 ± 8 56 ± 8 55 ± 8 

Altura (cm) 170 ± 6 156 ± 6 170 ± 6 158 ± 6 

Peso (kg) 88 ± 12 74 ± 12 76 ± 10 63 ± 10 

IMC (kg/m2) 30.6 ± 3.6 31.2 ± 4.8 26.7 ± 3.0 25.2 ± 4.1 

Sobrepeso, n (%) 104 (48) 81 (38) 91 (59) 71 (31) 

Obesidad, n (%) 111 (51) 114 (54) 20 (13) 27 (12) 

Perímetro abdominal (cm) 105 ± 14 100 ± 11 94 ± 11 84 ± 13 

Hábito tabáquico 

Fumador actual, n (%) 80 (36) 36 (17) 47 (31) 51 (22)

Nunca fumador, n (%) 33 (15) 141 (66) 43 (28) 108 (48) 

Exfumador, n  (%) 105 (48) 35 (16) 63 (41) 68 (30) 

Hipertension, n (%) 178 (82) 162 (76) 72 (47) 61 (27)

Diabetes Mellitus, n (%) 36 (16) 28 (13) 2 (1) 0 (0)

Hipercolesterolemia LDL, n (%) 93 (43) 92 (43) 64 (42) 115 (51)

Hipercolesterolemia HDL, n (%) 47 (22) 60 (28) 1 (0,7) 5 (2)

Hipertrigliceridemia, n (%) 144 (66) 98 (46) 15 (10) 10 (4)

Tensión arterial sistólica (mmHg) [media] 150 ± 16 145 ± 18 137 ± 17 126 ±17

Tensión arterial diastólica (mmHg) [media] 88 ± 9 86 ± 9 81 ± 10 77 ± 10 

Colesterol LDL en sangre (mg/dL) [media] 136 ± 36 135 ± 32 135 ± 32 128 ± 30 

Colesterol HDL (mg/dL) [media] 50 ± 11 60 ± 15 61 ± 12 75 ± 15 

Trigiceridos en sangre (mg/dL) [media] 195 ± 138 155 ± 93 103 ± 48 84 ± 34 

Glucemia (mg/dL) [media] 114 ± 20 111 ± 22 100 ± 9 93 ± 8

Proteína C reactiva (mg/dL) [media] 4.0 ± 4.9 4.8 ± 5.5 2.7 ± 3.1 2.8 ± 5.7 

Tabla 1: Características basales de los participantes en el estudio RIVANA en función de la presencia de sindrome 
metabólico.
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45-55 años
(n = 118)

55-65 años
(n = 180)

>65 años
(n =82)

P tendencia 
lineal

Espesor grasa epicárdica 
(punto de corte 5 mm)

Crudo 1 (ref.) 2.38
(1,48 a 3,81)

6,37
(3,94 a 10,29) <0.001

Ajustado por sexo 1 (ref.) 2.41
(1,50 a 3,88)

4,33
(2,29 a 8,21) <0.001

Ajuste multivariante* 1 (ref.) 2,67
(1,56 a 4,56)

4,85
(2,35 a 10,00) <0.001

Tabla 2: Odds ratio (95% intervalo de confianza) para espesor de grasa 
epicárdica (punto de corte ≥ 5 mm) en función de la edad en sujetos sin 
síndrome metabólico.

*Ajustado por sexo, hábito tabáquico, 
superficie corporal, proteína C reactiva, 

sobrepeso, obesidad, e índice cintura-talla.
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REPRODUCIBILIDAD INTEROBSERVADOR DEL STRAIN LONGITUDINAL 
GLOBAL EN UNA POBLACIÓN DE PACIENTES CON FRACCIÓN DE EYECCIÓN 
DE VENTRÍCULO IZQUIERDO PRESERVADA

Ibon Rodríguez Sánchez; Sonia Velasco del Castillo; Ángela Cacicedo Fernández de Bobadilla; Jose Juan Onaindia 
Gandarias; Octavio Jiménez Melo; Alazne Urkullu Naveda; Judith Chasco Ronda; Yagoba Ibáñez Ramos 

Servicio de Cardiología del Hospital de Galdakao-Usansolo

INTRODUCCION

El análisis de la función sistólica del ventrículo 
izquierdo (VI) mediante strain longitudinal glo-
bal (GLS) por 2D speckle tracking (STE) es una 
técnica nueva que ha demostrado aportar im-
portante información adicional a la fracción de 
eyección (FE) en distintos escenarios clínicos1, 2,3. 
Sin embargo, su uso rutinario es aún limitado en 
muchos laboratorios de imagen, debido en par-
te a su falta de estandarización4 y al tiempo que 
precisa para su análisis.

El objetivo de este estudio fue evaluar la apli-
cabilidad y la reproducibilidad interobservador 
del GLS en nuestro laboratorio antes de comen-
zar a implementarlo en nuestra práctica diaria.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un ecocardiograma transtorácico 
(Philips IE-33) a 50 pacientes consecutivos con FEVI 
preservada (FEVI > 55%) y en ritmo sinusal y se 
procedió a su interpretación offline incluyendo, 
entre otros, los siguientes parámetros: FEVI por 
Teicholz, FEVI por Simpson, GLS del VI, calidad de 
ventana acústica. Para cada paciente dos ecocar-
diografistas analizaron estos parámetros de ma-
nera independiente. Los resultados del GLS se ca-
tegorizaron en 3 grupos: GLS < -19%; GLS (-19% a 
-16%) y GLS > -16%. Finalmente se valoró el grado 
de acuerdo del GLS para cada paciente entre los 2 
observadores mediante el índice Kappa.

Los criterios de exclusión fueron: ritmo no si-
nusal, mala ventana acústica, alteraciones de la 
contractilidad segmentaria, FEVI < 55%. 

RESULTADOS

La edad media de la muestra fue de 59,5 ± 
17,3 años (60% varones). La media de la FEVI 
por Teicholz fue 69 ± 9% y por Simpson fue 64 ± 
6%. El 72% de los pacientes tenía buena ventana 
acústica y el resto ventana subóptima.

El grado de acuerdo interobservador para el 
GLS fue moderado: Kappa = 0,47. IC 95% = (0,24 
- 0,69%).

Fig. 1A: strain longitudinal en segmentos visualizados 
desde plano apical de 2 cámaras.

Fig. 1B: strain longitudinal global de los 17 segmentos 
del ventrículo izquierdo.

STRAIN 2 TOTAL

STRAIN 1 <-19% [-19%, -16%] >-16%

<-19% 20 7 2 29

[-19%, -16%] 5 11 2 18

>-16% 0 0 3 3

TOTAL 25 18 7 50

Tabla 1: Concordancia entre los dos observadores.
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Hubo acuerdo entre los 2 observadores en el 
68% de los pacientes (34/50).

CONCLUSIÓN

El grado de acuerdo interobservador para el 
GLS en nuestra muestra fue moderado, con con-
cordancia en el 68% de los pacientes estudiados.  
Probablemente en este resultado influya la curva 
de aprendizaje inherente a otras muchas técni-
cas, por lo que esperamos que el grado de acuer-
do aumente con su progresiva utilización en la 
práctica diaria en nuestro laboratorio.
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EL PAPEL DEL ECOCARDIOGRAMA DE ESTRÉS EN EL PREOPERATORIO DE 
CIRUGÍA VASCULAR DE AORTA

Arregui Lopez A, Codina Prat M, Ruiz Gomez L, Garcia Ibarrondo N, Manzanal Rey A, 
Lozano Bahamonde A, Salazar Agorra A*, Vega Manrique R* 

Servicio de cardiología y cirugía vascular*. Hospital Universitario de Basurto. Bizkaia

INTRODUCCIÓN

En las guías actuales, la cirugía vascular, en 
especial la cirugía abierta de aorta, se considera 
de alto riesgo para eventos cardiacos: muerte 
cardiovascular e infarto. Estudios demuestran 
que este riesgo se reduce con un buen manejo 
perioperatorio. Asimismo, en los últimos años, 
los tratamientos endovasculares ofrecen una 
alternativa en pacientes de alto riesgo quirúr-
gico, dado que han demostrado menor morbi-
mortalidad operatoria, sin mejores resultados 
a largo plazo respecto a la cirugía abierta.

Se ha visto que las pruebas no invasivas de 
detección de isquemia previo a cirugía no car-
diaca son útiles para valorar la indicación de re-
vascularización arterial coronaria y modificar el 
manejo perioperatorio según el tipo de cirugía. 
De hecho, según las últimas guías de Cirugía 
no cardiaca del 2014, se recomienda solicitar 
una prueba de detección de isquemia previo a 
cirugía de alto riesgo en pacientes con una ca-
pacidad funcional baja (< 4 MET) y >2 factores 
clínicos de riesgo (con un nivel de indicación 
IC), y se podría considerar previo a cirugía de 
riesgo intermedio o alto en pacientes con una 
capacidad funcional baja (< 4 MET) y 1 o 2 fac-
tores clínicos de riesgo (con un nivel de indica-
ción IIbC).

En este contexto, dada la dificultad para va-
lorar la capacidad funcional, alta prevalencia de 
cardiopatía isquémica y factores de riesgo, el 
ecocardiograma de estrés (físico o farmacológi-
co) se nos presenta como una herramienta útil 
para la valoración del riesgo preoperatorio.

OBJETIVO

Nuestro objetivo es analizar la utilidad del eco-
cardiograma de estrés en el manejo perioperato-
rio, ver cómo influencia su resultado en la elección 
de la estrategia quirúrgica por parte de los ciruja-
nos vasculares y registrar los eventos cardiacos y 
hemorragias tras la cirugía vascular mayor. 

MATERIAL Y MÉTODOS

A través de una base de datos recogida de for-
ma prospectiva de 3035 pacientes entre 2010 y 
2015, seleccionamos de manera retrospectiva a 20 
pacientes con indicación de cirugía de derivación 
aorto-femoral bien por aneurisma y/o patología 
obstructiva aortoilíaca, a los cuales se realizó eco-
cardiograma de estrés concluyente como estudio 
preoperatorio. Recogimos datos básicos de la his-
toria clínica (edad, sexo, factores de riesgo cardio-
vascular, enfermedad renal crónica, antecedentes 
de cardiopatía isquémica y medicación), analiza-
mos el resultado de la prueba y su influencia sobre 
el manejo perioperatorio y revisamos a través de 
la historia clínica los eventos cardiacos y las hemo-
rragias clínicamente significativas (definidas como 
las que precisan transfundir más de 2 concentra-
dos de hematíes) en los 30 días tras la cirugía. 

Las características basales de los pacientes eran 
las siguientes: El 85% eran varones y 15% mujeres, 
con una edad media de 66.1 ± 7.9 años. El 65% 
eran fumadores activos, 10% ex-fumadores de > 
10 años y 25% ex-fumadores de < 10 años. El 80% 
eran hipertensos, 90% dislipémicos, 35% diabéti-
cos (de los cuales el 43% eran insulino-dependien-
tes), un 45% tenían antecedentes de cardiopatía 
isquémica conocida, un 15% enfermedad renal 
crónica y en el 90% de los casos tenían una fun-
ción sistólica global de ventrículo izquierdo con-
servada (10% ligeramente deprimida).

Se realizaron 9 ecocardiogramas de estrés me-
diante ejercicio físico con protocolo de Bruce y 11 
farmacológicos (con Dobutamina).

RESULTADOS

En 14 pacientes (70% (14/20)) el ecocardio-
grama de estrés fue negativo para isquemia. De 
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este grupo de pacientes se operaron con cirugía 
abierta el 100% tras presentar los casos en sesión 
quirúrgica. Previo a cirugía el 100% (14/14) reci-
bieron estatinas. El 57% (8/14) de estos pacientes 
tenían antecedentes de cardiopatía isquémica, 
de los cuales sólo el 50% (4/8) recibió tratamien-
to beta-bloqueante previo a la cirugía. Durante 
el postoperatorio un paciente falleció por fraca-
so multiorgánico. A los 30 días ningún pacien-
te presentó un evento cardiaco (0% (0/13)) y 3 
pacientes presentaron hemorragia clínicamente 
significativa (23% (3/13)).

En 6 pacientes el ecocardiograma de estrés 
fue positivo (30% (6/20)). De este grupo única-
mente se operaron 2 pacientes mediante cirugía 
abierta (33.3% (2/6)) y un paciente con aneuris-
ma abdominal se intervino mediante colocación 
de endoprótesis (EVAR). Los dos pacientes que se 
operaron mediante cirugía abierta presentaban 
en la coronariografía una enfermedad arterial 
coronaria severa monovaso que se revascularizó.  
El paciente que fue tratado mediante endopró-
tesis presentaba enfermedad arterial coronaria 
severa de 3 vasos no revascularizable percutá-
neamente, que se trató médicamente con trata-
miento antiisquémico. 

Previo a la cirugía el 100 % (3/3) de los pa-
cientes recibió estatina y 1 paciente (33.3% (1/3)) 
recibió beta-bloqueante (el paciente de la en-
doprótesis). No hubo eventos cardiacos a los 30 
días (0% (0/3)) y sí una hemorragia clínicamente 
significativa en uno de los pacientes con cirugía 
convencional (33.3% (1/3)). 

3 pacientes con ecocardiograma de estrés 
positivo finalmente no se intervinieron: 1 por 
alto riesgo quirúrgico e imposibilidad de trata-
miento endovascular por razones técnicas, en el 
cual se realizó coronariografía que mostró en-
fermedad arterial coronaria severa monovaso 
que se revascularizó. En otro paciente se optó 
por tratamiento conservador y no se realizó co-
ronariografía. En un último caso, se realizó co-
ronariografía que objetivó enfermedad arterial 
coronaria severa de 3 vasos, con revasculariza-

ción percutánea completa y no fue intervenido 
por mejoría clínica de la isquemia de extremida-
des inferiores tras la misma.

CONCLUSIONES

En conclusión, el ecocardiograma de estrés en 
nuestra serie presenta un alto valor predictivo 
negativo (VPN 100 %) en cirugía vascular de alto 
riesgo para prevenir eventos cardíacos, resulta-
dos comparables a los estudios ya descritos. 

Cuando el ecocardiograma de estrés induce 
isquemia es útil para un mejor manejo perio-
peratorio (revascularización arterial coronaria o 
tratamiento médico antiisquémico) y para la se-
lección de pacientes que se pueden beneficiar de 
los nuevos tratamientos endovasculares, dismi-
nuyendo de esta manera los eventos cardiacos.

En cuanto a las hemorragias mayores, son es-
casos los casos y resulta imposible valorar dife-
rencias en ambos grupos.
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DISECCIÓN AÓRTICA POR ENFERMEDAD ASOCIADA A IGG4.

A Navarro Echeverría, P. Bazal Chacón, V. Álvarez Asiain, L. Zabala Diaz, I. Roy Añon, 
I. Santos Sánchez, L. Ucar Rodriguez, S. G. Solana Martínez. 

Sº Cardiología. Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra

Mujer de 46 años, con antecedentes de pan-
colitis ulcerosa. Remitida a Cardiología por soplo, 
se realiza ecocardiograma: Insuficiencia aórtica 
severa y disección tipo II en relación a anulectasia 
aórtica sobre válvula aórtica trivalva. Ventrículo 
Izquierdo ligeramente dilatado, con fracción de 
eyección 43%. Se realiza angio-TC (Figura1): dila-
tación del tronco arterial pulmonar con imagen 
de engrosamiento perivascular. RNM cardiaca 
(Figura 2) engrosamiento circunferencial aórtico 
y pulmonar, isointenso con el miocardio en se-
cuncias T1 y T2 con realce circunferencial coinci-
dente con el engrosamiento en PSIR (Inversión-
Recuperación Phase-Sensitive), todo ello sugesti-
vo de vasculitis en fase crónica.

Se decide intervención quirúrgica realizándose 
técnica Bono-Bental modificada, sin incidencias. 
Biopsia del material quirúrgico sugestiva de enfer-
medad asociada a IgG4 (fibrosis, infiltrado linfo-
plasmocitario y flebitis, con número de IgG4+>50) 

Fig.1

Fig.3

Fig.2

con afectación de pericardio periaórtico. Se inicia 
tratamiento corticoide a dosis de 0’6 mg/Kg/dia. 

Un mes tras la cirugía remitida por dolor to-
rácico. Se realiza TC torácico urgente (Figura 3) 
mostrando rotura contenida de aorta ascenden-
te. Hemodinámicamente estable. Se procede a 
intervención quirúrgica urgente: desgarro a nivel 
de la sutura distal del tubo valvulado con la aor-
ta nativa. Se repara mediante sutura simple. Se 
mantiene tratamiento esteroideo a dosis altas, 
con buena evolución posterior.La enfermedad 
asociada a IgG4, síndrome inmuno-mediado de 
reciente descripción, caracterizado por fibrosis 
inflamatoria que puede comprometer a múlti-
ples órganos; con mayor frecuencia páncreas, hí-
gado y vía biliar, riñón, tiroides, pulmón y aorta. 
Cursa con infiltración inflamatoria, establecién-
dose el diagnóstico diferencial con tumoraciones 
malignas. En general se obtiene buena respuesta 
al tratamiento con glucocorticoides. 
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IMPLANTACIÓN PERCUTÁNEA DE VÁLVULA PULMONAR. ¿POR QUÉ NO?

Juan Alcibar Villa, Roberto Blanco Mata, Luis Fernández González, Koldobika García San Román, Josune Arriola 
Meabe, Juan Carlos Astorga Burgo, Patricia Rueda Plágaro, Kepa Montes Orbe 

Sección de Hemodinámica. Servicio de Cardiología del Hospital Universitario Cruces. Bizkaia

INTRODUCCIÓN

La Implantación percutánea de válvula pul-
monar es una realidad en el intervencionismo de 
la cardiopatía congénita que es capaz de evitar 
una reintervención mediante 2ª o 3ª cirugía car-
diaca abierta. Sin embargo en nuestro medio a lo 
largo de 4 años , a pesar de no  haber presentado 
complicaciones en el procedimiento, sólo hemos 
realizado un total de 6 casos.

POBLACIÓN

Se trata de 6 pacientes con edad media de 15 
años (5-35), todos ellos presentaban al nacer una 
cardiopatía compleja con obstrucción del tracto 
de salida de ventrículo derecho. En 5 de ellos se 
trató quirúrgicamente con implante de tubo val-
vulado y en 1 de ellos mediante prótesis pulmo-
nar biológica. Posteriormente todos ellos en un 
plazo entre 4 y 15 años presentaron disfunción 
severa con estenosis e insuficiencia pulmonar 

severa por lo que se remiten a nuestro servicio 
para implante de prótesis pulmonar percutánea 
(Melody, Medtronic). 

RESULTADOS

Todos ellos fueron tratados mediante implan-
te de prótesis pulmonar percutánea Melody con 
buenos resultados iniciales y durante el segui-
miento. Únicamente referir  una muerte súbita 
en 1 de los pacientes siendo un paciente que aso-
ciaba afectación severa de Ventrículo izquierdo 
previa. 

CONCLUSIONES

El implante de Prótesis Pulmonar percutánea 
es un procedimiento seguro y factible con posi-
bilidad de evitar una reintervención por cirugía 
abierta en pacientes con obstrucción de tracto 
de salida de VD tratados previamente mediante 
implante de tubo valvulado o prótesis pulmonar..
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TELEMONITORIZACIÓN PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA ESTUDIO 
UNITED 4 HEALTH (U4H)

Murga Eizagachevarria, N.a; Lozano Bahamonte, A.a; Castro Arroyo, P.a; Azcona Lucio, A.a;  
Laskibar Asua, A.a; Castro Conde, R.b; Fullaondo, A.c; Codina Prat, M.a.

A-Hospital Basurto. B-Consejo Sanitario. C-Kronikgune. Bizkaia.

RESUMEN

La Insuficiencia Cardiaca (IC) es una patología 
crónica cuya prevalencia aumenta con la edad y 
es la causa médica más frecuente de ingreso mé-
dico. La tasa de reingreso en 30 días puede alcan-
zar cifras en torno al 25% y la bibliografía descri-
be como previsibles y evitables hasta un 50% de 
ellos. Intentar prevenir los reingresos mejorando 
la estabilidad clínica del paciente es un gran reto 
para todas las organizaciones, por los riesgos que 
generan para el propio paciente, favoreciendo el 
progreso de la enfermedad, además del elevado 
consumo de recursos sanitarios.

El avance de las tecnología esta alcanzando a 
los cuidados sanitarios. La telemedicina se está 
incorporando al seguimiento de patologías cró-
nicas. Algunos pequeños estudios han sugerido 
que la telemonitorización de pacientes puede 
ayudar al seguimiento de la IC, pero no existe un 
ensayo que establezca el protocolo a seguir y los 
resultados que se pueden obtener.  

En este contexto surge “U4H”, estudio de 
implementación multicéntrico, no aleatorizado, 
con grupo control, para evaluar las soluciones 
de telemonitorización en patologías crónicas, 
tratando de integrar la atención especializada y 
primaria, midiendo beneficios en el estado de sa-
lud de los pacientes y el coste-efectividad para el 
sistema sanitario. Se inició en el año 2013 y está 
previsto finalice en marzo 2016. Es parte de un 
proyecto europeo en el que distintas regiones 
llevan a cabo la implementación de protocolos 
de seguimiento de patologías crónicas como la 
IC, la diabetes y la enfermedad pulmonar cróni-
ca. Nosotros participamos en el proyecto de tele-
monitorización en IC.

En el domicilio los pacientes que son inclui-
dos por haber presentado un episodio de des-
compensación de IC en los últimos meses, tienen 
dispositivos con los que realizan la toma de su 
constantes. La transmisión se realiza bluetooth 
y se envía a una central. Se reciben constantes 
como la tensión arterial, la frecuencia cardiaca, 
la saturación de oxígeno y el peso, junto a un 
cuestionario sobre el estado de salud (que detec-
ta la aparición de sintomatología propia de la IC 

como tos, cansancio, fatigabilidad). Según proto-
colo común a todos los centros, la valoración del 
paciente debe realizarse al menos con una fre-
cuencia de una vez por semana. Las constantes 
que son transmitidas desde el domicilio, se valo-
ran estableciendo umbrales de normalidad para 
cada paciente y la protocolización de respuesta 
por parte de los profesionales encargados de la 
atención a pacientes con IC. La respuesta ante si-
tuaciones fuera de umbrales se ajusta según las 
características organizativas de cada zona, aun-
que con idea de agregar y comparar resultados 
obtenidos en las diferentes organizaciones sani-
tarias que participan.

Los objetivos del estudio son:

-	 Evaluar sí la telemonitorización reduce el nú-
mero de hospitalizaciones en pacientes con 
episodio de IC descompensada en los 6 me-
ses previos a su incorporación al estudio.

-	 Conocer los cambios organizativos necesa-
rios en el modelo asistencial y la carga de 
trabajo que supone para los profesionales 
sanitarios la telemonitorización.

-	 Evaluar el coste-efectividad en cada organiza-
ción y compararlo con el tratamiento habitual.

-	 Determinar si la telemonitorización es viable 
para el perfil de pacientes que padecen IC, 
medir la aceptación tecnológica desde la pers-
pectiva del paciente y de los profesionales.

Aspectos que se ha priorizado durante el es-
tudio son la utilización de herramientas tecnoló-
gicas que pudieran perdurar al finalizarlo (en el 
caso de Osakidetza se utiliza un CRM corporati-
vo). La utilización de un programa informático 
centralizado nos permite incorporar los datos ob-
tenidos de la telemonitorización en la historia clí-
nica electrónica (Osabide global), para poder ser 
consultados desde Atención primaria, especiali-
zada o los servicios de urgencias. De igual modo, 
se pretende evitar sobrecargar con alarmas no 
sanitarias a los profesionales con actividad asis-
tencial y promover la coordinación de los diferen-
tes participantes en la atención a estos pacien-
tes. Las alarmas inicialmente se gestionan 24X7 
desde una central de teleasistencia por personal 
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no sanitario, que elimina las de carácter técnico 
y por otra parte, un call center sanitario es un fil-
tro para los avisos de bajo riesgo, en Osakidetza 
esto se realiza desde el Consejo Sanitario (enfer-
mería central en asistencia telefónica) con capa-
cidad de general citas en agendas del centro de 
salud o de los PACs. Todas las alarmas pueden ser 
visualizadas desde el hospital por los especialis-
tas en horario laboral y en Osabide global existe 
un gadget por el que se visualizan las últimas 10 
medidas de telemonitorización.

En el Hospital Universitario de Basurto hemos 
incorporado a la telemonitorización a 145 pa-
cientes, con una edad media de 77 años y el 65% 
son hombres. La mayor parte de los pacientes son 
invitados a participar en el estudio al alta, reali-
zando un ensayo de utilización de los dispositivos 
y comprobando su capacidad o la de un familiar 
para utilizar los dispositivos antes de incluirlos de 
forma definitiva. 

Únicamente hemos obtenido un 48% de acep-
tación de los candidatos a ser incluidos a los que 
se ha invitado a participar, siendo la principal 
causa de rechazo el no querer comprometerse 
a las transmisiones regulares, frente una menor 
proporción por no aceptar la tecnología o no po-
der utilizar los dispositivos. 

Desde el alta del hospital en los pacientes in-
corporados, los dispositivos y las primeras trans-

misiones se realizan a los 10 días. En la actualidad 
mantenemos dispositivos de telemonitorización 
en 130 pacientes de forma simultánea. El hospi-
tal de Álava y el hospital de Galdakao participan 
también en el programa de telemonitorización.

La aceptación por parte del paciente de la tec-
nología es elevada una vez que la utiliza, con una 
tasa de abandono menor del 5% en total a los 
3 meses. Un 10% de los pacientes ha superado 
el año de seguimiento y un 10% se encuentran 
estables por lo que el seguimiento se realiza des-
de primaria (consejo sanitario avisaría a estos al 
producirse alarmas). 

La valoración de los primeros 6 meses del es-
tudio nos ha mostrado que no se reducen las vi-
sitas al servicio de urgencias pero sí los ingresos 
por IC en el hospital y también son menos los 
días de estancia hospitalaria. Es previsible que la 
curva de aprendizaje modifique estos resultados 
preliminares.

Esperamos tener resultados en los próximos 
meses que nos aclaren sí somos capaces de mejo-
rar la atención a los pacientes con IC mediante la 
telemonitorización, pero creemos que el estudio 
nos está permitiendo conocer mejor las necesida-
des asistenciales de nuestros pacientes con IC, así 
como hemos revisado y creado protocolos/líneas 
de actuación coordinando niveles asistenciales 
en la práctica clínica.
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SISTEMA DE FORMACIÓN CLÍNICA Y TELEMEDICINA BASADO EN REALIDAD 
AUMENTADA

Muñoz, E.a; Sádaba, Sagredo, I.b; Pérez-Llano J.a; Gerardo Caballero E.M.a ; Romero Roldán, J.b;  
Ruiz Quevedo, V.b; Sádaba Sagredo, R.b; Álvarez Asiain, V.b; Olaz Preciado, F.b; Alcasena Juango, M.b  

A-Tedcas. B-Complejo Hospitalario Navarra. Navarra

El sistema ARP desarrollado por la empresa 
TedCas y testado por el Complejo Hospitalario de 
Navarra (CHN) es un revolucionario sistema de vi-
sualización basado en la fusión de imagen de apo-
yo sobre imagen real procedente de una cámara 
de vídeo con imágenes, vídeo, texto, gráficos…

Pero veamos con un poco más de detalle en 
qué consiste la solución…

PROBLEMA QUE RESUELVE:

Lo profesionales sanitarios pertenece a uno 
de los sectores que más preparado y actualizado 
debe estar. Sin embargo, la formación continua 
es complicada dentro de este sector, especial-
mente en entornos como el de la cirugía en el 
que los alumnos no pueden acceder al quirófano 
de forma tan frecuente como sería necesario.

Pese a los medios tecnológicos actuales como tu-
toriales de YouTube o conferencias online, los recur-
sos son muy limitados y un vídeo sin una explicación 
gráfica de lo que se está haciendo está bastante li-
mitado en cuanto a posibilidades de formación.

La solución ARP pretende mejorar la experien-
cia formativa del profesional sanitario mediante 
una herramienta que les solucione las limitacio-
nes de los sistemas actuales.

¿Cómo lo resuelve ARP?

ARP permite que el profesional pueda fusio-
nar a su antojo imagen real con imágenes, ví-
deos, texto, gráficos…explicativos. Además, pue-

de dibujar libremente sobre esta combinación de 
información, convirtiendo ARP en la herramienta 
ideal para la formación, tanto en vivo, como en 
telemedicina, videoconferencias o presentacio-
nes en congresos.

Además, la herramienta ARP permite grabar 
todo lo que se dibuja o se explica, permitiendo 
que esa información sea subida a algún canal de 
vídeo en línea, enviada por mail…

Un ejemplo de uso clínico de ARP se puede 
comprobar en la siguiente imagen:

¿Algunos ejemplos prácticos?

FORMACIÓN EN CIRUGÍA:

Imaginemos a un cirujano que tiene que dar 
una clase a estudiantes de cirugía que no pueden 
estar presentes en quirófano.

El cirujano usaría una Tablet o móvil con ARP 
instalado y filmaría la operación que está siendo 
llevada a cabo. Superpuesta a esta información 
añadiría los estudios clínicos del paciente, la fi-
cha del mismo o incluso información del tipo de 
operación que se le va a realizar (diagramas, ins-
trumental a usar..)

Sobre esa información el cirujano iría “pintan-
do” en tiempo real para explicar lo que se está 
haciendo en cada momento.

Fig. 1: para poder dar cursos de formación actualmen-
te tienes que dividir la pantalla en tantas partes como 
información quieras mostrar, no pudiendo superpo-
ner información o dibujar sobre ella.

Fig. 2: Ejemplo ARP: durante una intervención a cora-
zón abierto, el asistente puede indicar lo que se está 
haciendo fusionando el vídeo en tiempo real de la 
operación con imágenes y marcar indicaciones sobre 
dicha fusión.
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Todo ello, se retransmitiría a un auditorio don-
de los alumnos podrían estar siguiendo la opera-
ción junto con las explicaciones del cirujano.

EXPLICACIONES A PACIENTES:

Un paciente tiene un problema en una rodilla 
y el doctor tiene que explicarle el problema que 
tiene y las alternativas que se le propondrían. 
Para ello, el doctor utiliza una Tablet con ARP y 
le muestra diagramas de la dolencia, prótesis po-
sibles si tiene que intervenirle, periodos de recu-
peración, vídeos…

Como herramienta colaborativa que es ARP, el 
paciente y el doctor pintan sobre la información 
de cara a resolver todas las dudas. Una vez termi-
nada la explicación el doctor graba la imagen re-
sultante y se lo envía al paciente para que tenga 
dicha explicación.

¿Y hay otras posibilidades?

Actualmente ARP dispone también de un mó-
dulo de Check list que permite que los profesio-
nales puedan realizar las checklist mediante voz, 
sin necesidad de tener a un asistente tomando 

Fig. 3: Ejemplo de retransmisión de la información en 
tiempo real. Se mezclan imagen procedente del ciru-
jano, del quirófano y vídeo offline y sobre todo ello se 
pueden tomar anotaciones.

Fig. 4: En este ejemplo un cardiólogo le explica a un 
paciente el problema que tiene y las posibilidades que 
se le ofrecen.

nota. ARP le muestra la información de cada paso 
y mediante voz el doctor, enfermera o asistente 
puede decir si está correcto o no. En caso de que 
algo no esté correcto, mediante ARP el usuario 
puede tomar una foto del problema e incluso ha-
cer anotaciones manuscritas sobre el mismo.

De esta forma, la trazabilidad es completa, 
permitiendo que quede registrada cada checklist 
con la hora, día y persona que lo ha realizado, 
mejorando así la seguridad del paciente.

Fig. 5: Ejemplo de checklist: el profesional realiza por 
voz la checklist y ante un eventual problema deja re-
gistrada la foto con sus anotaciones. Automáticamen-
te también se registran hora, día y usuario. 
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PAPEL DEL ECOCARDIOGRAMA DE ESTRÉS EN LA EVALUACIÓN CLÍNICA DE 
LESIONES CORONARIAS EN LA DA DETECTADAS POR TAC

E. Alonso Sendín, L. Ruiz Gómez, A. Manzanal Rey, N. García Ibarrondo, 
M. Codina Prat, A. Andrés Morist, A. Rubio Ereño, J.M. Aguirre Salcedo. 

Unidad de imagen. Sº de Cardiología. H. U. de Basurto. Bizkaia

INTRODUCCIÓN

El TAC coronario se ha establecido los últimos 
años como una prueba diagnóstica útil para des-
cartar enfermedad coronaria en pacientes selec-
cionados con baja-intermedia probabilidad pre-
test (15-50%), dado su alto valor predictivo nega-
tivo. Ejemplo de ello son los casos de dolor toráci-
co atípico, pruebas de esfuerzo no concluyentes, 
así como pacientes asintomáticos con múltiples 
factores de riesgo cardiovascular. Sin embargo, 
esta prueba nos aporta información únicamente 
anatómica, teniendo limitaciones a la hora de eva-
luar la trascendencia fisiológica de las estenosis 
coronarias de severidad intermedia, precisando en 
estos casos una valoración funcional del flujo co-
ronario mediante técnicas de detección de isque-
mia, como es el Ecocardiograma de estrés (ECE). 

En esta revisión se analizará la correlación en-
tre los hallazgos del TAC coronario y el ECE; la 
decisión tomada por parte del cardiólogo clínico 
ante los resultados de ambas pruebas, así como 
la evolución y aparición de eventos durante el se-
guimiento.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realiza una revisión retrospectiva de nues-
tra base de datos de ECE recogida desde 2011 
hasta 2015, con un total de 3037 pacientes. 
Analizamos aquellos casos en los que la indica-
ción para realizar el ECE es el hallazgo de enfer-
medad arterial coronaria en la DA, siendo un 

total de 19 pacientes. La indicación para la reali-
zación del TAC fue muy variada, siendo en el 52% 
de los casos dolor precordial atípico con prueba 
de esfuerzo negativa o clínicamente positiva. En 
tres casos se solicitaba valoración de los stents 
previamente implantados, en 3 tras objetivarse 
alteraciones de la contractilidad segmentaria y 2 
casos por alteraciones de la repolarización en el 
electrocardiograma basal.

RESULTADOS

La media de edad de la muestra fue de 60.4 
±10.7años, siendo 15 hombres y 4 mujeres. Once 
pacientes presentaron lesiones significativas por 
TAC en la DA, 3 fueron no cuantificables y 5 fue-
ron etiquetadas de lesiones no significativas. De 
los pacientes con estenosis significativa por TAC 
(11), sólo dos resultaron ECE positivos. Se realizó 
cateterismo sólo en uno de ellos (el otro pacien-
te rechazó la realización del mismo), objetiván-
dose en este caso una estenosis severa de la DA, 
procediéndose a revascularización percutánea. 
Además, se realizó a cuatro pacientes más dentro 
de este grupo, todos ellos con ECE negativo, por 
persistencia de clínica, mostrando en todos ellos 
la coronariografía una DA sin lesiones significati-
vas. Los 5 pacientes que presentaron estenosis no 
significativas por TAC, en todos ellos el ECE fue 
negativo, no procediéndose a coronariografía en 
ninguno de ello, siendo todos dados de alta por 
parte de Cardiología, y no habiendo presentado 
eventos hasta el momento actual. En el grupo de 
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3 pacientes con lesiones dudosas o difícilmente 
cuantificables por TAC, dos de ellos presentaros 
ECE positivos, mostrando en ambos casos lesio-
nes severas en el cateterismo, procediéndose a la 
revascularización percutánea de las mismas. 

CONCLUSIONES

La rentabilidad diagnóstica del TAC coronario 
está directamente relacionado con la adecuada 
indicación de la misma, siendo una prueba muy 
sensible, capaz de descartar patología coronaria 
en pacientes con baja-intermedia probabilidad 
pre-test. Nuestra serie contiene algunos pacien-
tes que ya presentaban cardiopatía isquémica o 

Lesión en DA Significativa No cuantificable No significativa

Pacientes 11 3 5

ECO estrés positivo 2 2 0

Cateterismo 4 con ECE - g 4 -
1 con ECE + g 1 +

2 g 2 + 0

tenían una alta probabilidad de tenerla, siendo 
esto una limitación diagnóstica.

En los casos de lesiones leves, dudosas o inclu-
so de carácter moderado por TAC de la DA, el ECE 
ha mostrado ser una herramienta diagnóstica 
útil a la hora de tomar una decisión práctica por 
parte del cardiólogo clínico, ya que de entrada, 
sólo se realizó cateterismo en aquellos pacientes 
en los que se demostró positividad en el territo-
rio de la DA por ECE. Port todo ello, concluimos 
que ambas técnicas pueden tener papeles com-
plementarios en el diagnóstico de enfermedad 
arterial coronaria que ayuden en nuestra prácti-
ca clínica habitual.
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RESULTADOS EN EL CONTROL DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR 
Y MACE EN UNA UNIDAD DE REHABILITACIÓN CARDÍACA MODERNA.

Kattalin Echegaray ; Iñaki Sanz;Jesus Alfonso León; Eva Robledo; 
Alarcón Jose Antonio; Reparaz, Joana; Ramón Querejeta;Patxi de la Cuesta

Unidad de Prevención Secundaria y Rehabilitación Cardíaca-Hospital Universitario Donostia/OSI Donostialdea. Gipuzkoa

INTRODUCCIÓN

Presentamos los resultados de nuestra Unidad 
de Rehabilitación Cardíaca(URC),con un enfo-
que moderno de la misma, analizando los datos 
sobre control de diferentes factores de riesgo 
cardiovasculares(FRCV) justo tras la derivación 
cardiológica Pre-Programa (PP)a esta URC, y al 
finalizar el mismo(FP).Además aportamos los 
MACE durante el programa.

MATERIAL Y MÉTODOS

En nuestra URC,coordinada por cardiología, 
disponemos de consultas cardiológicas, consulta 
de deshabituación tabáquica, consulta de enfer-
mería, trabajo de gimnasio(vigilado por enfer-
mera y fisioterapeuta y con telemetría-ECG) con 
ejercicio aeróbico continuo e interválico y ejerci-
cio de la fuerza al 50% de RM para un total de 9 
ejercicios (incluye mancuernas, ejercicios de suelo 
y máquina press pierna),y consulta de médico re-
habilitador y psicólogo clínico, junto con charlas 
educativas a los pacientes. Hemos atendido a 1319 
pacientes referidos desde Diciembre 2008´-Enero 
2015 .́ Se analizan las 271 altas de la URC en-
tre Julio 2013´-Diciembre 2014´: 50% SCAEST, 
38%SCASEST, 6% angina estable, 6%otros Dº. En 
total, 48% bajo riesgo, 39% riesgo medio, 13% 

alto riesgo (según criterios de la AACVPR). 85% 
varones. Edad media 59 años(30-79a). 

RESULTADOS:

-Pérdida de peso(éste dato en no fumadores): 
pérdida de peso 69%de pacientes(-2,7Kg de me-
dia), ganancia de peso 21% de pacientes(media 
+1,4Kg), igual 10%. 

-Deshabituación tabáquica a los 7 meses(6-9) 
del ingreso por SCA, del 78%(confirmado con 
cooximetría).

MACE durante el programa: No muertes ni 
IAM, no ingresos por IC, 9 anginas(6 precisaron 
PCI), 1 AIT, 1 TVMS(precisó ablación, en pacien-
te con DAI), 1 TVNS(varios focos, precisó DAI), 5 
episodios de FA de reciente diagnóstico. 

CONCLUSIONES:

Se consigue un buen control de los diferen-
tes FRCV con los programas modernos de RC, un 
claro beneficio añadido al seguimiento conven-
cional cardiológico pre-programa, todo ello con 
bajo índice de eventos adversos. Es necesario 
seguir implementando los programas de RC en 
nuestro medio.

PRE-PROGRAMA POST-PROGRAMA

% de pacientes con TA<140/90* 63 % 75%

% pac. con Frec. cardíaca<70lpm* 72% 87%

Perímetro abdominal medio (cm) 100 cm 97,5 cm

(%) de DM con HbA1c<6,9* 71% 88%

(%) de DM con HbA1c 7-7,9* 9% 6%

(%) de DM con HbA1c>8* 20% 6%

% pac. con LDLc<70mg/dl* 34% 47%

% pac. con LDLc 70-100mg/dl 40% 37%

% pac. con HDLc>45mg/dl* 47% 61%

Capacidad funcional-METs(media)* 9,4 METS 11,5 METs

Adherencia a dieta PREDIMED*(media) 9/14 12/14

EuroQol* 50 81
Tabla 1: (nota: *=P<0,05).
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EVALUACIÓN DE LA SITUACIÓN ANGIOGRÁFICA DE LA ARTERIA 
CULPABLE EN LOS PACIENTES CON IAMCEST SOMETIDOS A ESTRATEGIA 
FARMACOINVASIVA. EL REGISTRO BIHOTZEZ

Tramullas, A.; Loma-Osorio, A.; Blanco, R.; Rumoroso, J.; Torres, A.; Artaetxeberria, J.; Telleria, M.; Andrés, A.
Hospital Universitario Araba. Araba-Álava.

INTRODUCCIÓN

La estrategia farmacoinvasiva es un tratamien-
to válido en un grupo seleccionado de pacientes 
con infarto agudo de miocardio con elevación 
del ST (IAMCEST). Las guías de práctica clínica 
de la European Society of Cardiology (ESC) reco-
miendan la angioplastia primaria (p-PCI) como 
método de reperfusión de elección, salvo que 
no se pueda realizar en los primeros 120 minutos 
desde el primer contacto médico (PCM), en cuyo 
caso se puede plantear la fibrinólisis. El retraso 
relativo de angioplastia (rr-PCI) es la diferencia 
teórica entre el PCM hasta el primer inflado de 
balón menos el tiempo desde PCM hasta la fi-
brinólisis. Este ratio ha sido el foco de múltiples 
discusiones y debates teniendo en cuenta que to-
dos los datos se extraen de análisis ad-hoc de los 
respectivos estudios aleatorizados. De varios es-
tudios randomizados, se calcula que el rr-PCI que 
podría mitigar el teórico beneficio de la reperfu-
sión mecánica respecto a la farmacológica varía 
entre los 60 y 110 minutos, variando en función 
de la edad, duración de los síntomas y localiza-
ción del infarto. El registro BIHOTZEZ es parte de 
una red multicéntrica de los hospitales del País 
Vasco dedicada al cuidado de los pacientes con 
IAMCEST.

OBJETIVOS

El objetivo del estudio es analizar, de mane-
ra retrospectiva, el flujo coronario observado en 
la coronariografía. Se evalúa antes y después de 
la angioplastia diferida (d-PCI) y angioplastia de 
rescate (r-PCI) en los pacientes sometidos a es-
trategia farmacoinvasiva (fibrinólisis) compara-
do con los pacientes sometidos a p-PCI. Además 
comparamos la mortalidad por cualquier causa a 
30 y 180 días.

MÉTODOS Y RESULTADOS

Analizamos retrospectivamente 2010 angio-
grafías consecutivas de pacientes con IAMCEST 
(desde agosto 2012 hasta abril 2015). El 74.9% 
fueron hombres con una edad media de 61 años; 
y el 25.1% fueron mujeres con una edad media 
de 68.3 años. 1586 pacientes fueron tratados con 

p-PCI, 1284 de los cuales (81%) presentaban flujo 
TIMI 0 o 1 previo a la angioplastia. Estos pacien-
tes mostraron una alta tasa de reperfusión tras la 
angioplastia, observando flujo TIMI 2 o 3 en 1543 
pacientes (97.3%) con una mortalidad por cual-
quier causa del 4.53%. 424 pacientes con SCACEST 
fueron tratados con estrategia farmacoinvasiva si 
se presentaron en las primeras 3 horas desde el 
inicio de los síntomas, con clase Killip menor de 3 
y si no se podía ofrecer p-PCI inmediatamente. Se 
decidió no reperfundir a 11 pacientes atendiendo 
a criterios clínicos. El flujo TIMI se analizó previo 
y tras el procedimiento. Se realizó d-PCI a pacien-
tes con criterios de reperfusión tras la fibrinólisis 
(n=250; 56%) en las siguientes 24-48h desde el 
inicio de los síntomas. Se observó un flujo basal 
TIMI 2 o 3 en 208 pacientes (90.9% de d-PCI) y 
en 223 pacientes (97.3%) tras la d-PCI. Se realizó 
r-PCI en los pacientes sin criterios de reperfusión 
(n= 184; 44%). Se observó un flujo basal TIMI 2 
o 3 en 98 pacientes (53.2% de r-PCI) previo a la 
angioplastia y en 179 pacientes (97%) tras la r-
PCI. No se observaron complicaciones mayores 
en ninguno de los pacientes. La mortalidad por 
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cualquier causa a 30 días en los pacientes someti-
dos a estrategia farmacoinvasiva fue 2.92% en el 
grupo d-PCI y 4.89% en el grupo r-PCI. (p=0.5). 
Se comparó el resultado con la mortalidad de 
los pacientes sometidos a p-PCI con Killip 1 o 2, 
que fue del 4.53%. La mortalidad a 180 días fue 
3.75% en el grupo d-PCI, 4.89 en el grupo r-PCI y 
4.93% en el grupo p-PCI (sin diferencias estadís-
ticamente significativas). 

CONCLUSIÓN

En los pacientes con IAMCEST tratados con 
estrategia farmacoinvasiva, la coronariografía 
mostró un buen flujo en la arteria culpable del 
evento, incluso en aquellos pacientes que se so-
metieron a angioplastia de rescate.

Nuestros datos apoyan la evidencia existente 
a favor de la estrategia farmacoinvasiva en un 
grupo seleccionado de pacientes con IAMCEST 
con una mortalidad comparable a la de los pa-
cientes sometidos a angioplastia primaria.
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UTILIDAD CLÍNICA DE LA MONITORIZACIÓN DOMICILIARIA EN LA 
DETECCIÓN PRECOZ DE LA FA EN PACIENTES PORTADORES DE DAI

Miren Arrazola Vallejo, María Robledo Iñarritu, Jon Orruño Aguado, 
Javier Pindado Rodriguez, Socorro Sorbet Izco, Laura Fernandez García y José Martínez Ferrer. 

Hospital Universitario Araba. Araba-Álava

INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS

La fibrilación auricular (FA) es una arritmia de 
alta prevalencia en pacientes cardiópatas. Se ha 
demostrado que es un indicador independiente 
de mortalidad (SOLVD)1. Su pronóstico depende 
fundamentalmente del riesgo embolico, el con-
trol de frecuencia ventricular y en menor grado 
el deterioro de contractibilidad ventricular subsi-
guiente a la pérdida de la sincronía auriculo-ven-
tricular, ya que estas dos últimas consecuencias 
pueden provocar o empeorar el fallo cardiaco.

El objetivo de este trabajo se centra en ana-
lizar la prevalencia, duración y frecuencia de la 
aparición de FA en pacientes portadores desfi-
brilador automático implantable (DAI) de cara a  
evaluar la utilidad clínica de la detección precoz 
de aparición de FA y su influencia en la toma de 
decisiones clínicas.

MATERIAL Y MÉTODOS

Desde Junio de 2007 se han incluido en el pro-
grama de seguimiento remoto en nuestro centro 
a 1991 pacientes portadores de diferentes siste-
mas de estimulación cardiaca. Para este trabajo 
se han seleccionado 220 pacientes portadores 
de Desfibrilador Automático Implantable (DAI), 
tipo CRT-D y DR, con capacidad para realizar tras-
misiones de alertas automáticas. Dichos disposi-
tivos detectan la presencia de episodios de FA y 
transmiten dicho hallazgo a la noche siguiente 
a su producción, añadiendo un trazado de elec-
trocardiograma endocavitario a través del cual se 
puede confirmar la fiabilidad del análisis auto-
mático. La toma de decisiones referentes al tra-
tamiento se plantea sin demora tras la corrección 
de la transmisión automática.

Para realizar este estudio transversal se ha 
utilizado la base de datos “Scoop” (todos nues-
tros pacientes portadores de DAI se encuentran 
incluidos en dicha base de datos), seleccionando 
las alertas por FA, tanto de duración como de 
carga, utilizando para ello el programa de revi-
sión Discovery Link de Medtronic. Los datos clí-
nicos de cada paciente proceden de la base de 
datos nacional oficial de DAI, de obligatoria cum-

plimentación para quedar incluido cada paciente 
dentro de Scoop. 

Se ha recogido información relativa a sexo, 
edad, etiología de la cardiopatía, clase clínica 
según la New York Heart Association (NYHA), 
Fracción de Eyección ventricular izquierda (FE), 
presencia o ausencia de insuficiencia cardiaca y 
mortalidad de cualquier causa, comparando es-
tos datos de forma univariada frente a la presen-
cia o ausencia de FA de más de 10 min de dura-
ción, diferenciando a su vez los episodios de FA 
paroxística y los pacientes que se encuentran en 
FA permanente. 

El análisis estadístico se ha realizado mediante 
el cálculo de la media, mediana y desvío estándar 
y para la evaluación de significación se ha utiliza-
do la prueba de “chi cuadrado”.

RESULTADOS

La edad media de los pacientes es de 70,29±11 
años, 21 pacientes son mujeres. El 61,82% diag-
nosticado de cardiopatía isquémica y el 30% di-
latada. Para este trabajo el seguimiento de nues-
tros pacientes ha sido de 4.18±2.14 años. 

En todos los casos con diagnóstico automático 
de FA se ha confirmado dicha arritmia revisando 
la morfología del trazado electrocardiográfico 
endocavitario por un grupo de tres parejas de 
expertos, metodología habitual en los pacientes 
incluidos en Scoop. Se ha detectado FA en 130 
pacientes de los 220 (59%) y FA permanente en el 
16%. La distribución de la etiología fue: FA total 
59,4% en la miocardiopatía dilatada y 10,9% FA 
permanente y del 57,5% y 18,8% respectivamen-
te en patología isquémica (NS). 

A la hora de correlacionar la edad, la FE, el 
sexo, la clase clínica de la NYHA, la presencia de 
IC y la mortalidad dividiremos nuestro grupo a 
estudio en 279 dispositivos, ya que a pesar de ha-
ber 220 pacientes en total, algunos de los dispo-
sitivos se han recambiado cambiando así algunos 
datos clínicos del paciente. 

La distribución de ACxFA en los dispositivos ha 
sido: 149 ningún episodio de FA, 55 FA perma-
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nente, 29 FA paroxística, 46 algún episodios de 
FA menor de 10 minutos (Figura 1). Se compara-
rán la ausencia de FA (No FA), junto con episo-
dios menores de 10 min, frente a FA permanente 
o FA paroxística. 

En la comparación de los subgrupos de FA total 
y no FA en la distribución por edades ha sido signi-
ficativo el corte a 60 años (p<0.05) y aún más sig-
nificativo el corte a 70 años (p<0.02). Sin embargo 
frente a la FA paroxística o permanente no ha al-
canzado valores significativos relacionados con la 
edad. A pesar de que se observa una tendencia de 
incremento de FA con la edad sobre todo en los 
pacientes con FA permanente (Figura 2).

En nuestro grupo de estudio no hemos encon-
trado diferencias significativas entre la aparición 
de FA total, paroxística, ni permanente al enfren-
tarlo con los pacientes con FE mayor o menor del 
40% (Figura 3).

En la distribución por sexos no se alcanzó sig-
nificación estadística en el caso de la FA paroxís-
tica y permanente ya que sólo contamos con un 
dispositivo que haya detectado FA paroxística en 
el grupo de mujeres. 

Al comparar los pacientes con clase clínica I-II 
frente a los pacientes III-IV de la NYHA hemos 
observado que existe una significación estadís-

tica según pertenezcan a pacientes con FA en 
conjunto o no tengan FA con mayor duración de 
10 minutos (p<0.05). En nuestro grupo ni la FA 
paroxística ni la FA permanente discriminan de 
forma significativa con los dos subgrupos selec-
cionados según su clase clínica (Figura 4).

La presencia o ausencia de IC ha sido signifi-
cativa en la comparación del grupo de FA total 
con el de No FA, a expensas de la FA permanente 
(p<0.02). Sin embargo, el subgrupo de FA paro-
xística no ha alcanzado una diferencia significa-
tiva (Figura 5).

El subgrupo de FA total es significativamen-
te mayor en mortalidad de cualquier causa 
(p<0,01), de nuevo a costa de la FA permanente 
(Figura 6).

Fig. 1: Distribución de la ACxFA.

Fig. 2: Distribución de la FA por décadas de edad.

Fig. 3: Evaluación de la relación entre la ausencia de FA, 
FA total, paroxística o permanente y fracción de eyec-
ción del ventrículo izquierdo mayor o menor del 40%.

Fig. 4: Correlación entre la clase clínica de la NYHA 
mayor o menor-igual de II y la presencia de fibrilación 
auricular.
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DISCUSIÓN

En trabajos previos2 se ha establecido correla-
ción entre las variables utilizadas y la presencia de 
FA clínica. Nuestro grupo a estudio no es compa-
rable en tamaño pero el seguimiento es impor-
tante y contamos con la seguridad de la detección 
de todos los episodios de FA presentados por los 
pacientes con una duración mínima de 10 min. Es 
muy probable que, con una gran prevalencia de 
FA asintomática en el grupo a estudio, los episo-
dios de FA subclínicos, de corta duración y en los 
que se inicia tratamiento médico en un corto pla-
zo de tiempo tengan un valor pronóstico diferen-
te a la FA clínica. En la literatura3 se recoge que di-
cha duración ya plantea un riesgo de embolismo 
dependiendo de su escala CHADSVASC. 

Por todo ello consideramos que puede resultar 
de gran utilidad la detección precoz de estos epi-
sodios de FA, muchas veces asintomáticos, para 
poder prevenir eventos adversos severos, espe-
cialmente el tromboembolismo, ya que debemos 

Fig. 5: Correlación entre la presencia o ausencia de In-
suficiencia cardiaca clínica y la presencia de fibrilación 
auricular.

Fig. 6: Correlación entre la mortalidad de cualquier 
causa y la presencia de fibrilación auricular.

asumir que la sintomatología de insuficiencia 
cardiaca, deterioro del grado funcional o palpi-
taciones pueden alertarnos demasiado tarde per-
mitiendo un incremento de la mortalidad global.

CONCLUSIONES

La fiabilidad del diagnóstico automático de FA 
mediante seguimiento remoto de los pacientes 
portadores de DAI es muy alta por lo que no se 
puede justificar en la actualidad que no sea usa-
do en la población general de portadores de DAI. 

El seguimiento remoto de pacientes con DAI 
permite iniciar el tratamiento anticoagulante sin 
demoras en aquellos pacientes con indicación se-
gún las actuales guías de actuación clínica4. 

En nuestra experiencia la toma de decisiones 
precoz puede tener relación con la falta de co-
rrelación con otras variables clínicas clásicamente 
relacionadas con la presencia de FA, ya que no se 
han podido relacionar los episodios de FA paro-
xística ni con la edad, ni con la FE, el sexo, la clase 
clínica de la NYHA, la insuficiencia cardiaca ni la 
mortalidad.
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RECURRENCIA A LARGO PLAZO DE UN PRIMER PROCEDIMIENTO DE 
CRIOABLACIÓN DE FIBRILACIÓN AURICULAR.

Larraitz Gaztañaga1, Edurne Alonso1, María Rodríguez1, Amaia Arregi1, Estibaliz Zamarreño1, 
Mari Fe Arcocha1, José Miguel Ormaetxe1, Jesús Daniel Martinez-Alday2

1Hospital Universitario de Basurto, 2Clinica IMQ Zorrozaurre. Bizkaia

ANTECEDENTES

A un seguimiento de 13 ± 7 meses, el gru-
po de los primeros 74 pacientes consecutivos 
sometidos a un primer procedimiento de crioa-
blación de fibrilación auricular (FA) en nuestro 
centro mostraba una tasa de éxito del 68% 
(50/74 pacientes sin FA objetivada tras al me-
nos 6 meses de seguimiento), superponible a 
las series históricas de ablación por radiofre-
cuencia (RDF). Sin embargo, los datos de recu-
rrencia en una serie amplia de un solo centro y 
con seguimiento superior a un año son escasos. 
El objetivo de este estudio es presentar una 
ampliación de nuestra serie inicial, incluyendo 
nuevos pacientes y tras un seguimiento medio 
de 25 ± 14 meses.

MATERIAL Y MÉTODO

Un total de 190 pacientes consecutivos fue-
ron sometidos a una única crioablación de FA 
hasta diciembre del 2014. Veinte fueron exclui-
dos por haber sido sometidos a procedimien-
tos previos de ablación de FA por RDF y 12 se 
perdieron en el seguimiento (7% de pérdidas). 
Por lo tanto, 158 pacientes fueron incluidos en 
este estudio (125 hombres y 33 mujeres, con 
una edad media de 56 ± 10 años). De ellos, 143 
pacientes tenían FA paroxística (FA px) y 15 per-
sistente (FA per). Todos ellos cumplían un se-
guimiento mínimo de 6 meses, con un máximo 
de 56 meses y una media de 25 ± 14 meses. El 
procedimiento se realizó bajo sedoanalgesia, 
siguiendo el protocolo habitual de nuestro cen-
tro. No se solicitó prueba de imagen de forma 
rutinaria previa al procedimiento. Tras la pun-
ción transeptal se procedió a la angiografía au-
ricular izquierda bajo estimulación ventricular 
rápida, para caracterizar el número y tamaño 
de las venas pulmonares. Se identificaron 31 
pacientes con colector común izquierdo, por lo 
que en total se trataron 601 venas. Se utilizó un 
balón de primera generación (B1G) en 54 pa-
cientes (34%) y de segunda (B2G) en 104 (66%). 
Una vez aislada la vena, con aplicaciones de 4 
minutos, no se administraba una aplicación de 
seguridad si la vena no reconectaba tras 12 mg 
de adenosina intravenosa o en el remapeo final. 

Los pacientes eran dados de alta hospitalaria a 
las 24 horas en ausencia de complicaciones, con 
tratamiento anticoagulante y sin fármacos an-
tiarrítmicos. Tras el alta se realizó seguimiento 
presencial a todos los pacientes en las consultas 
externas y además de manera telefónica a los 
pacientes asintomáticos para corroborar que se 
encontraban libres de síntomas. Se clasificaron 
las recurrencias en dos tipos: se consideró re-
currencia objetivada aquella FA o taquiarritmia 
documentada por ECG o Holter (24 horas o de 
larga duración), así como la que motivó la pres-
cripción de un fármaco antiarrítmico a pesar de 
no estar documentada, y se etiquetaron como 
recurrencia clínica no objetivada las palpitacio-
nes que el paciente refirió como similares a las 
previas, aunque no estuviesen documentadas.

RESULTADOS

Se consiguió aislar el 98% de todas las ve-
nas, 557/570 (98%) de las venas independien-
tes y 30/31 (97%) de los colectores izquierdos, 
sin diferencias entre las formas paroxísticas y 
persistentes. Tras un periodo de blanqueo de 
tres meses (cuyas arritmias no se consideraron 
como recurrencia) y al final del seguimiento, 
67/158 (42%) de los pacientes se encontraban 
completamente asintomáticos, 60/158 (38%) 
de los pacientes tenía recurrencia objetivada y 
31/158 (20%) de los pacientes aunque con me-
joría significativa, referían episodios aislados 
de palpitaciones no documentados. En total 
98 pacientes (62%) presentaron clara mejoría, 
con una caída de 6 puntos sobre el seguimien-
to inicial de la serie (62 vs 68%). Comparando 
los tipos de FA, 62/143 (43%) de los pacientes 
con FA px no presentaban recurrencias clínicas 
ni objetivadas, vs 5/15 (33%) de los pacientes 
con FA per (p<0.05). Si se incluyen los pacientes 
con palpitaciones no documentadas pero con 
mejoría clínica, la FA px presentaba una menor 
tasa de recurrencia que la FA per (50/143, 35% 
vs 10/15, 67%, p< 0.05). La forma de recurren-
cia objetivada fue FA en 49 pacientes, flúter 
atípico en 5 y taquicardia auricular en 6. Los 
pacientes en los que se utilizó el B1G presenta-
ron más recurrencias objetivadas que el grupo 
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de B2G (29/54, 54% vs 31/104, 30%, p<0.05). 
Esta diferencia aumenta en los pacientes con 
FA px (26/50, 52% recurren con el B1G vs 24/93, 
26% con el B2G, p <0.05) mientras que resulta 
no significativa entre los pacientes con FA per 
(recurren 3/4, 75% con el B1G y 7/11, 64% con 
el B2G, p=NS). No hay diferencias en las recu-
rrencias entre pacientes con colector común y 
el resto de la serie (9/31, 29% vs 51/127, 40%, 
p=NS). El lapso temporal medio de las recu-
rrencias fuera del periodo de blanqueo, fue de 
10 ± 8 meses, siendo mayor el tiempo hasta la 
recurrencia no objetivada que hasta la objeti-
vada (11 ± 5 vs 8 ± 6, p <0.05). Al final del segui-
miento, 30/158 (19%) de los pacientes estaban 
con tratamiento antiarrítmico.

CONCLUSIONES

La crioablación permite desconectar las venas 
pulmonares en la mayoría de los pacientes, con 
un éxito inicial aceptable pero con un declinar 
progresivo conforme aumenta el tiempo de se-
guimiento. Nuestro estudio corrobora datos pre-
vios en los cuales la recurrencia se relaciona con 
el tipo de FA inicial y el tipo de balón utilizado. 
La presencia de tronco común no contraindica la 
crioablación. Cabe destacar, que un porcentaje 
amplio de pacientes, aún con mejoría evidente, 
presenta recurrencia clínica no documentada, de 
ahí que una monitorización prolongada en el se-
guimiento tardío resulta indispensable para valo-
rar con propiedad el éxito de la técnica, estudio 
en marcha en la actualidad en nuestro centro.
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INCIDENCIA, FACTORES PREDISPONENTES Y EVOLUCIÓN EN LA INFECCIÓN 
ASOCIADA A DISPOSITIVOS DE ESTIMULACIÓN CARDÍACA EN EL HOSPITAL 
UNIVERSITARIO DE BASURTO
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INTRODUCCIÓN

La implantación de marcapasos, desfibrilado-
res y dispositivos de resincronización está en au-
mento en las últimas décadas. La infección es una 
de las complicaciones asociada a esta técnica, con 
una incidencia de entre el 0,1-7%. Esto se tradu-
ce en un aumento del tiempo de hospitalización, 
de los costes y de la morbimortalidad. Por todo 
esto, es importante determinar las características 
del paciente, del dispositivo y del tipo de proce-
dimiento que puedan favorecer la aparición de 
esta complicación tan temida.

OBJETIVO

Determinar factores asociados al procedimien-
to, al tipo de dispositivo implantado y al paciente 
que se relacionen con la infección, así como la in-
cidencia y la evolución de la misma. Todo ello limi-
tado a nuestro centro, y en un período total de 32 
meses, comprendido entre el 1 de enero de 2013 y 
el 31 de agosto de 2015.

MÉTODO

Se trata de un estudio descriptivo, retrospec-
tivo, unicéntrico, con una población a estudio 
compuesta por 1221 procedimientos realizados 
en el período arriba descrito (771 primoimplan-
tes, 366 recambios, y 84 procedimientos no es-
pecificados), de los cuales 1031 fueron marca-
pasos, 69 DAIs, 66 TRCs, 52 DAI-TRCs y 3 proce-
dimientos no especificados (Fig .1). De esta po-
blación, 13 pacientes han presentado infección 
asociada al dispositivo. Además, otros 8 pacien-
tes han sido derivados desde otros centros de 
nuestra comunidad autónoma para explante de 
dispositivos infectados. 

Del total de los infectados, se han recogido 
datos que incluyen características basales del 
paciente (sexo, edad, DM, IRC, broncopatía, 
anticoagulación), existencia de contacto sani-
tario previo, características del procedimiento 
que ha motivado la infección (primoimplante, 
recambio), del tipo de dispositivo implantado 

(marcapasos, DAI, TRC, DAI-TRC), necesidad de 
estimulación temporal, necesidad de redón, y 
el tiempo transcurrido desde la implantación 
hasta la aparición de la infección (< de 6 meses: 
infección precoz, > 6 meses: infección tardía). 
También se han evaluado algunas características 
del proceso infeccioso, como la localización (bol-
sa o bolsa y cables), presencia de vegetación, el 
germen responsable y la evolución de cada uno 
de los pacientes.

RESULTADOS

La incidencia de infección asociada a disposi-
tivos en nuestro centro en el período a estudio, 
excluyendo a aquellos pacientes derivados de 
otros centros, se estima que es del 0,4% anual.

En cuanto al tipo de procedimiento, a pesar 
de no haber encontrado diferencias estadística-
mente significativas (1,04% frente a 1,36%, p: 
0,85), los recambios han presentado un porcen-
taje de infección ligeramente superior a los pri-
moimplantes, siendo además un procedimiento 
menos habitual. Esto concuerda con lo descrito 
en la literatura ya que, al haber mayor apertura 
de bolsa en los recambios, existe mayor posibili-
dad de infección.

Siendo el DAI-TRC el dispositivo menos im-
plantado, ha sido el que más infecciones ha 
presentado frente al resto de los dispositivos, 
con diferencias estadísticamente significativas 
(5,77% frente a 0,85%, p: 0,007). Esto concuer-
da con lo descrito en la literatura, (Fig.2 ) ya que 
los DAI-TRC son dispositivos más complejos, con 

Fig. 1: 
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una implantación más laboriosa y, por lo tanto, 
con mayor probabilidad de infección.

De los 1221 procedimientos realizados, 86,32% 
de ellos ha sido en pacientes mayores de 65 
años, presentando una complicación infecciosa 
el 0,66% de ellos. El 13,68% de los procedimien-
tos restantes se han realizado en pacientes de 65 
años o menos, con un porcentaje de infección 
del 3,59%. Siendo la población menor de 65 años 
mucho menor que la mayor de 65 años, ha pre-
sentado un porcentaje de infección mayor (3,6% 
frente a 0,66%), con diferencias estadísticamen-
te significativas (p: 0,0025) (Fig. 3). Sin embargo, 
lo habitual es encontrarse con más infecciones en 
pacientes más mayores, al tratarse de personas 
más frágiles y con mayor comorbilidad.

Para intentar aclarar este último resultado 
tan discordante con lo descrito en la literatura, 
hemos analizado los tipos de procedimientos y 
los tipos de dispositivos implantados en los me-
nores de 65 años. Hemos observado que, en los 
pacientes infectados menores de 65 años, se han 
realizado más recambios, lo que conlleva mayor 
riesgo de infección. Además, el 25% de los dis-
positivos implantados en menores de 65 años 
han sido DAIs, y el 15,57% DAI-TRCs, frente al 
2,56% de DAIs y 2,47 de DAI-TRCs en mayores de 

65 años. Concluimos que los pacientes menores 
de 65 años han presentado mayor porcentaje de 
infección por haber recibido dispositivos y proce-
dimientos más complejos.

De las características basales de los 13 pacien-
tes que han presentado una infección asociada al 
dispositivo, la mayoría han sido varones (76,92%), 
mayores de 65 años (53.8%). El 38,46% eran dia-
béticos, el 15.38% presentaban IRC, el 30.77% 
tenían broncopatía crónica, el 23.08% estaban 
recibiendo tratamiento anticoagulante previo, y 
el 15.38% habían estado en contacto con algún 
centro sanitario las 2 semanas previas al implan-
te. Además, el 7.69% necesitó estimulación tem-
poral, el 15.38% había precisado redón y más de 
la mitad fueron infecciones precoces (53.85%). 

En cuanto a la localización de la infección, más 
de la mitad presentó infección de bolsa y cables 
(53,85%), el 15,38% infección solo de la bolsa, 
el 15,38% endocarditis sobre cable y el 15.38% 
endocarditis valvular. 

En cuanto al germen responsable de la infec-
ción, se ha aislado S. Aureus en el 61,53% de los 
casos, S. Epidermidis en el 15,38% y S. Viridans 
en el 7,69%. En el 7,69% de los casos los cultivos 
han resultado negativos, y en el 7,69% de los ca-
sos no se habían extraído cultivos. 

En cuanto al tratamiento recibido, todos re-
quirieron explante del dispositivo infectado, 
excepto un paciente. Una vez controlada la in-
fección, el 61,54% de los pacientes requirió reim-
plante. En cuanto a la evolución de estos pacien-
tes, 2 de ellos fallecieron, siendo ambos varones 
y diabéticos, a los que se les había realizado un 
primoimplante de marcapasos. Evolucionaron 
a shock séptico con endocarditis valvular, y con 
Staphilococcus Aureus como causante de la in-
fección.

< 65 años >65 años Total

Primoimp 3 5 8

Recambios 3 2 5

Total 6 7 13

< 65 años >65 años Total

Marcapasos 90 944 103

DAI 42 27 69

DAI-TRC 26 26 52
TRC 9 57 66
Total 167 1054 122

Fig. 2: 

Fig. 3: 
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LIMITACIONES

Se trata de un estudio descriptivo y retros-
pectivo, con un escaso número de pacientes in-
fectados, lo que limita el análisis de los datos. 
Además, no se ha podido establecer una com-
parativa de las características basales de los pa-
cientes infectados con respecto a la población 
total por falta de disponibilidad de datos.

CONCLUSIONES

La incidencia de infección asociada a dispo-
sitivos en nuestro centro coincide con lo que se 
describe en otras publicaciones. 

A pesar de encontrar un porcentaje ligera-
mente superior de infecciones sobre recambios, 
no se han encontrado diferencias significativas 
con respecto a las infecciones sobre primoim-
plantes. 

El DAI/TRC, siendo el dispositivo menos im-
plantado, es el que más infecciones ha presenta-
do, coincidiendo con lo descrito en otras publi-
caciones, siendo procedimientos más complejos. 

Las infecciones son más frecuentes en meno-
res de 65 años, con diferencias estadísticamente 
significativas, en contra de lo esperado. Esto se 
podría explicar por un mayor número de recam-
bios e implantación de dispositivos más comple-
jos en los más jóvenes.

PERSPECTIVAS FUTURAS

Las guías sobre arritmias ventriculares y 
muerte súbita de la ESC incluyen por primera 
vez recomendaciones para la utilización del DAI 
subcutáneo en determinadas circunstancias, lo 
que podría reducir la incidencia de infecciones 
asociadas a este tipo de dispositivos en concreto 
en el futuro. 
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INTRODUCCIÓN

Desde la implantación del primer marcapasos 
convencional la estimulación cardiaca se ha con-
solidado como el único tratamiento efectivo de 
las bradicardias sintomáticas. A partir de enton-
ces se han producido numerosos avances en pres-
taciones, conectividad o capacidad diagnóstica 
así como en reducción de tamaño de los diferen-
tes dispositivos de estimulación cardíaca.

Sin embargo ninguno de ellos ha sido diseña-
do para reducir las diversas complicaciones deri-
vadas tanto de la punción transvesnosa, el propio 
implante, así como la dislocación, fractura y dis-
función de los electrodos.

De hecho la incidencia de complicaciones si-
gue situándose en torno a 10%. Aunque los 
estudios que registran estos hechos presentan 
limitaciones derivadas principalmente de su he-
terogeneicidad (experiencia de los implantado-
res, tipo de dispositivos, primoimplantes, recam-
bios o “upgrades”, periodo de seguimiento etc), 
dificultando en gran manera su comparación, sa-
bemos que los eventos más frecuentes se relacio-
nan con los electrodos y la bolsa del generador. 
La dislocación precoz o la ruptura tardía de los 
electrodos, la yatrogenia derivada de la punción 
venosa, junto con el hematoma o sangrado de 
bolsa y el riesgo de infección constituyen más del 
80% de las complicaciones. Por todo ello, resulta-
ba imprescindible la creación de un nuevo siste-
ma de estimulación que consiguiera disminuir e 
incluso eliminar las complicaciones anteriormen-
te descritas.

En los últimos años se han ido desarrollando 
sistemas de estimulación cardíaca sin necesidad 
de electrodos de estimulación. De hecho, actual-
mente existen dos modelos de dispositivos mo-
nocamerales en los que el generador y el elec-
trodo de estimulación se encuentran dentro de 
una misma carcasa. Ambos dispositivos se fijan 
directamente a la pared del ventrículo derecho 
a través de una vaina percutánea introducida 
por vena femoral y dotada de un sistema de li-
beración. De esta manera se elimina la necesidad 
de realizar un bolsillo subcutáneo donde alojar 
la batería de los marcapasos convencionales, 

IMPLANTACIÓN DE MARCAPASOS SIN ELECTRODO.  
EXPERIENCIA INICIAL EN NUESTRO CENTRO

M. Robledo Iñarritu, J.Orruño Aguado, J. Martínez Ferrer, J.Pindado Rodríguez,  

A. Moreno Rodríguez, A. Tramullas Mas, L.Fernández García, S. Sorbet

Sección de Arritmias. Hospital Universitario Araba. Alava-Araba

así como la punción transvenosa e inserción de 
electrodo, evitando de esta manera las complica-
ciones derivadas de dichos procedimientos pero 
ofreciendo beneficios similares a la estimulación 
clásica.

OBJETIVO

El objetivo de nuestro trabajo es dar a conocer 
nuestra experiencia en el implante del marcapa-
sos intracardiaco Micra® de Medtronic™en cua-
tro pacientes seleccionados.

MATERIAL

El dispositivo Micra® (Figura 1) es una unidad 
de estimulación modo VVI con respuesta de fre-
cuencia por acelerómetro. Tiene una longitud de 
24mm y peso de 1.75g. Es introducido a través 
de punción venosa femoral y liberado en ápex o 
septo bajo de ventrículo derecho (VD). Se carac-
teriza por disponer de sistema de fijación activa, 
poderse rescatar y reimplantar si las característi-
cas del endocardio de contacto y la fijación son 
subóptimas en el implante. Permite únicamente 
estimulación y detección bipolar, siendo compa-
tible con la realización de resonancia de cuerpo 
entero a 1.5 y 3T, además de contar con sistemas 
de monitorización domiciliaria como se viene ha-
ciendo en los últimos años con los sistemas de es-
timulación convencionales.

MÉTODO

Inicialmente hemos decidido utilizar esta tec-
nología en pacientes con indicación de estimu-
lación en modo VVI, especialmente no depen-

Fig.1: dispositivo Micra®.
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dientes de estimulación y que por su edad la 
probabilidad de recambios sea baja. Este último 
aspecto se ha decidido por nuestro grupo ya que 
no hay experiencia en extracción del dispositivo 
Micra® a largo plazo. Otros criterios de selección 
podrían ser pacientes con antecedentes recien-
tes de extracción de dispositivo previo por infec-
ción de bolsa o por criterios estéticos.

La colocación del dispositivo se realiza median-
te un catéter direccionable (Figura 2) introducido 
por vena femoral con un diámetro externo de 27 
french (Fr). Su introducción se realiza practican-
do dilataciones progresivas tras punción femoral 
por técnica convencional de Seldinger hasta 22Fr.
Técnicamente el implante no tiene más puntos 
en común con el de un marcapasos convencional 
que la medición de las características eléctricas 
de la localización del dispositivo Micra®, que ini-
cialmente se aconseja que sea en posición septal 
baja de VD.

Las características clínicas de los cuatro pa-
cientes a los que se ha implantado el dispositivo 
desde septiembre 2015, son expuestas a conti-
nuación (Tabla 1):

RESULTADOS

En ninguno de los pacientes a los que se ha 
implantado el dispositivo sin electrodo se han 
producido complicaciones derivadas de la pun-
ción venosa femoral ni del implante del dispositi-
vo hasta el momento (Tabla 2).

CONCLUSIONES

Derivada de nuestra limitada experiencia en 
el implante de marcapasos endocavitario sin 
electrodo podemos afirmar que la técnica es 
significativamente diferente a la técnica con-
vencional, siendo la duración y las características 
eléctricas similares a las de un implante conven-
cional, pero evitando la mayor parte de compli-
caciones de los sistemas clásicos de estimulación. 
En nuestra muestra inicial de pacientes no hay 
complicaciones derivadas del acceso femoral ni 
del propio implante en el momento del alta ni 
hasta el momento actual.
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Fig.2: Material de implante.

Tabla 1: Características clínicas. Abl NA/V: ablación 
nodo aurículo-ventricular. Tratamiento: Manejo de la 
anticoagulación para el implante

Tabla 2: Características del implante. (Motivo de los 
intentos). Umbral a 0,24 mseg. b: bajo, m: medio. He-
matoma antes del alta.
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VALVULOPLASTIA VS IMPLANTACIÓN DIRECTA DE PRÓTESIS AORTICAS 
PERCUTÁNEAS AUTOEXPANDIBLES. ¿EXISTEN DIFERENCIAS?

INTRODUCCIÓN 

Inicialmente, la predilatación con balón se con-
sidero esencial como paso previo a la implantación 
de una prótesis aortica percutánea autoexpandi-
bles. En publicaciones posteriores se aprecia una 
tasa de éxito similar en pacientes seleccionados a 
los que no se les realiza valvuloplastia inicial.

OBJETIVOS

Evaluar las diferencias de los pacientes con im-
plantación directa vs predilatación con prótesis aor-
tica percutáneas autoexpandibles en nuestro centro.

MÉTODO

Realizamos una revisión de los pacientes a quie-
nes se han implantado una prótesis aortica percutá-
nea autoexpandible en nuestro centro entre 2011-
2015. Estudiamos sus características clínicas y su evo-
lución. Se excluyeron aquellos pacientes a quienes 
no se les implanto una prótesis autoexpandible. 

RESULTADOS

Obtuvimos una muestra de 43 pacientes con 
prótesis aorticas autoexpandibles. Se realizo pre-
dilatación en el 39.5% (n=17), la edad media de 
los pacientes a quienes se realizado predilatación 
fue de 85.2 años (3.1años), el 41.2% fueron hom-
bres. No encontramos diferencias en los factores 
de riesgo cardiovascular, salvo una ligera ten-
dencia a mayor enfermedad vascular periférica, 
enfermedad coronaria e insuficiencia renal en el 
grupo de no predilatación. El 53.8% de los pa-
cientes en el grupo de no predilatación tenían 
BRIHH basal, con intervalo PR similar en ambos 
grupos. La tasa de bloqueo AV y necesidad de 
implantación de MP al alta fue superior en el 
grupo de no predilatación (19.2%, vs 5.9%), sin 
ser estadísticamente significativo.

El gradiente medio transvalvular era mayor, 
con una área valvular mas reducida en el grupo 
a quienes se realizo predilatación, con una FEVI 
ligeramente mayor en este ultimo grupo (54.9% 
vs 46.6, p=0.08). La presencia tanto de insufi-
ciencia aortica moderada-severa e insuficiencia 
mitral moderada-severa fue similar en ambos 
grupos. El Euroscore II fue ligeramente mayor en 
el grupo de no predilatación (11.9 vs 9.0), aunque 
sin lograr significación estadística.

El acceso femoral fue el mas utilizado en am-
bos grupos (84.6 en no predilatación y 100% 
en predilatación), así como el uso de la prótesis 
Corevalve (>80% en ambos grupos). 

No hubo diferencia de mortalidad a 30 días en 
ambos grupos (0 vs 11.76%, p 0.15), hubo una ten-
dencia a ingreso mas prolongado, complicación 
vascular, BAV durante el ingreso e implantación 
de MP al alta en el grupo de implantación directa, 
todo ello sin llegar a tener significado estadístico. 

CONCLUSIONES

En nuestra serie el grupo de no predilatación 
se asoció a una tendencia de enfermedad arterial 
periférica, ictus, IAM previo y cirugía cardiaca, sin 
llegar a tener significado estadístico. Así mismo 
el grupo de no predilatación presento una tasa 
mayor de bloqueo AV e implantación de MP al 
alta, probablemente relacionado con mayor in-
cidencia de trastorno de conducción intraventri-
cular basal (BRIHH) y de aspectos técnicos de la 
implantación de la prótesis (implantación alta o 
baja en anillo aórtico). Si bien la estancia era ma-
yor en el grupo de predilatación, la mortalidad 
relacionada al procedimiento fue ligeramente 
mayor en el grupo de predilatación, sin llegar a 
tener significado estadístico, sin que esto afec-
tara la mortalidad y la evolución a medio plazo.

No
predilatación

Predilatación P

Mortalidad 
30 días (%) 0 (0) 2 (11.76) 0.15

Días Ingreso 15.8 (14.0) 10.5 (4.5) 0.68

Implantación
MP 19.2 5.9 0.99

Complicación
Vascular Grave 15.4 5.9 0.63

Tabla 1: Evolución
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ESTUDIO DE FAMILIARES PARA CARACTERIZACIÓN DE PATOGENICIDAD DE 
MUTACIONES NOVELES EN CARDIOPATÍAS ESTRUCTURALES

Javier Recondo Olaechea, María Robledo Iñarritu, Yerai Vado, 
Guiomar Pérez De Nanclares Leal, Lucas Tojal Sierra, Luis Fernando Arós Borau. 

Hospital Universitario Araba. Araba-Álava

INTRODUCCIÓN

La secuenciación genética de los pacientes ín-
dice afectos de miocardiopatías estructurales he-
reditarias permite dar de alta a sus familiares no 
portadores de la mutación, si ésta se considera 
patógena. Sin embargo, la patogenicidad de las 
mutaciones a menudo es incierta debido a que 
muchas de ellas no han sido descritas previamen-
te y su clasificación está en constante cambio se-
gún avanza el conocimiento científico.

OBJETIVO

Evaluar la patogenicidad de mutaciones nove-
les en cardiopatías estructurales mediante estu-
dio de cosegregación familiar. 

Por último, hemos analizado la evolución en 
términos de mortalidad según el grado de insufi-
ciencia aortica residual: no significativa (sin insufi-
ciencia o leve) o significativa (moderada o severa). 

MATERIAL Y MÉTODO

Se ha estudiado de manera retrospectiva los 
primeros 91 análisis genéticos finalizados de pa-
cientes índice remitidos a la consulta de cardio-
patías familiares de nuestro centro durante el 
periodo 2012-2015. 

El estudio genético mediante secuenciación 
Sanger se ha realizado en nuestro laboratorio 
para 69 probandos con diagnóstico de mio-
cardiopatía hipertrófica (MCH, genes MYH7, 
MYBPC3, TNNI3, TNNT2, TPM1, ACTC1, MYL2, 
MYL3) y en 6 pacientes con sospecha de miocar-
diopatía arritmogénica (genes PKP2, DSP, DSG2, 
DSC2, JUP); el resto (16 casos), se ha remitido 
a laboratorio externo para estudio por ultrase-
cuenciación masiva (6 casos de miocardiopatía 
dilatada, 5 de miocardiopatía restrictiva y 5 con 
sospecha de síndrome aórtico familiar). 

En este análisis se identificaron 56 mutacio-
nes distribuidas en 52 pacientes (61% del total; 
con 4 dobles mutaciones). 39 de estas mutacio-
nes (70%) no han sido descritas previamente en 
las diferentes bases de datos consultadas y son el 
objeto del presente trabajo.

RESULTADOS

Se ha completado el estudio de cosegregación 
familiar de 34 de estas mutaciones noveles (31 
familias), identificándose como como patogéni-
cas 11 mutaciones (cabe destacar que 5 de ellas 
corresponden a sd. aórtico familiar, el 100% de 
esta patología), 10 continúan siendo de signifi-
cado incierto (7 por estudio familiar reducido, 3 
por gran variabilidad en la expresión fenotípica) 
y en las 13 mutaciones restantes se ha descarta-
do su patogenicidad por ausencia de segregación 
(todas ellas missense salvo 1 tipo frameshift en 
el gen TTN), considerándolas posiblemente be-
nignas.

Como hallazgos a destacar, dentro de éstas 
últimas se ha documentado una misma variante 
en TPM1 en 3 familias no emparentadas, conside-
rándola polimorfismo local.

En resumen, se ha podido utilizar el resultado 
del estudio genético para estrategia de cribado 
familiar en cascada en el 32% de las familias es-
tudiadas portadoras de mutación novel habién-
dose dado de alta de la consulta sin precisar más 
seguimiento a 17 familiares de primer grado que 
supone el 20% del total de familiares de primer 
grado de las 31 familias.

Fig.1: distribución de de diagnósticos clínicos de los 
probandos.
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CONCLUSIÓN

El estudio de familiares resulta imprescindible 
para la valoración de la patogenicidad de las va-
riantes noveles. En nuestra experiencia, se ha do-
cumentado una alta prevalencia de mutaciones 
noveles en el estudio de cardiopatías familiares. Sin 
embargo, debido a la baja penetrancia y expresivi-
dad variable de las alteraciones de algunos de los 
genes implicados en las cardiopatías familiares, y/o 
al poco número de individuos en las familias, no es 
posible resolver todas las variantes identificadas.

Fig.2: patogenicidad de las mutaciones estudiadas.

BIBLIOGRAFÍA

1.	 HRS/EHRA Expert consensos statement 
on th estate of genetic testing for the 
channelopathies and cardiomyopathies. 
Michael J. Ackerman et al. Europace (2011) 13. 
1077-1109.

2.	 Genetic counselling and testing in 
cadiomyopathies: a position statement of the 
European Society of Cardiology Working Group 
on Myocardial and Pericardial diseases. Philippe 
Charron et al. European heart journal (2010) 31. 
2715-2728.

3.	 Genetics of hypertrofic cardiomyopathy, after 
20 years. Barry J. Maron et al. JACC vol 60, No. 
8, 2012.

4.	 Experiences from clinical genetics in 
hypertrofic cardiomyopathy: proposal for 
new diagnostic criteria in adult members of 
affected families. Mc Kenna WJ et al. Heart 
1997. Feb (77) 2. 130-2.

5.	 Clinical utility gene card for: hypertrofic 
cardiomyopathy. Yigal M Pinto. European 
journal of human genetics (2011) 19. dol:10, 
1038/ejhg.2010.243.

6.	 The interpretation of genetic tests in inherited 
cardiovascular diseases. L. Montserrat. 
Cardiogenetics 2011, volume 1:e8.



115

CO
M

UNICACIO
NES O

RALES

ANOMALÍAS DEL NACIMIENTO DE LOS TRONCOS SUPRAAÓRTICOS. A 
PROPÓSITO DE UN CASO DE ARTERIA SUBCLAVIA DERECHA ABERRANTE 
DESCUBIERTA DURANTE CATETERISMO TRANSRADIAL

Marta Torres Fernández; Alfonso Torres Bosco; Maite Alfageme Beovide; Mercedes Sanz Sánchez;  
Adriá Tramullas Mas; Laura Fernández García; Lucas Tojal Sierra y Santiago García Mancebo

Servicio de Cardiología. Hospital Universitario Araba. Araba-Álava

El acceso radial para cateterismo cardiaco izquier-
do se ha impuesto en los últimos años sobre el ac-
ceso femoral porque disminuye las complicaciones 
vasculares, mejora el confort del paciente y acorta la 
estancia hospitalaria. 

Este acceso impone dificultades específicas debi-
do a las relaciones anatómicas en casos de dilatación 
y elongación de la aorta y vasos supraaórticos o por 
la existencia de anomalías de origen y trayecto de 
los mismos.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un paciente varón de 
65 años con historia de dolores torácicos atípicos 
muy frecuentes y recidivantes con pruebas de is-
quemia (electrocardiográfica e isotópica) nega-
tivas. Cinco años antes se había sometido a una 
coronariografía en otro centro por el mismo mo-
tivo demostrando arterias coronarias sin lesiones 
significativas. Ante la insistencia de la clínica se le 
indicó una nueva coronariografía. Esta vez se rea-
lizó por acceso radial derecho encontrando extre-
ma dificultad para acceder a la aorta ascendente 
debido a que existía una salida anormalmente 
izquierda y posterior de la subclavia derecha (Fig. 
1). Para la canulación selectiva de la coronaria de-
recha se empleó un catéter diagnóstico 5F AL1 
(Fig.2) y para la coronaria izquierda un catéter 
guía 6F JL 3 (Fig. 3), esto después de intentar la 
canulación de ambas con catéteres 5F TIG, BLK, 
AL1, AR2 y multipropósito. Las coronarias fueron 
normales con dominancia izquierda y el ventrí-
culo izquierdo tenía una fracción de eyección 
del 61% sin anomalías regionales. Existía un gra-
diente valvular aórtico de 19mmHg. Al terminar 
la coronariografía se hicieron inyecciones en el 
arco aórtico que demostraron una anomalía de 
origen de los vasos supraaórticos que salían en 
ostiums independientes por este orden de pro-
ximal a distal: carótida derecha, carótida izquier-
da, subclavia izquierda y por último subclavia de-
recha aberrante (Fig. 4).

En el 85% de los casos la arteria subclavia de-
recha aberrante tiene un trayecto retroesofági-
co y puede causar la llamada disfagia lusoria, o 
ser causa de molestias torácicas atípicas. Menos 

frecuentemente puede ser causa de síndrome de 
Horner (miosis, ptosis palpebral, enoftalmos, hi-
pohidrosis de la hemicara) en este caso por com-
presión de la cadena simpática a nivel torácico 
alto (T1-T2).

Tras objetivar dicha anomalía en la corona-
riografía se indicó la realización de un angioTAC 
para verificar el trayecto de la arteria y posibles 
compresiones de tráquea y esófago. La arteria 
efectivamente presentaba un trayecto retroeso-
fágico (fig. 5) y nacía distalmente a los otros tres 
troncos supraaórticos en ostium independiente. 
La figura 6 ilustra la reconstrucción tridimensio-
nal del cayado y sus ramas.

COMENTARIOS

La subclavia derecha aberrante es una anomalía 
del nacimiento de esta arteria que puede darse en 
el 1-2% de la población. La mayoría de los casos 
son asintomáticos o presentan síntomas difíciles 
de interpretar de molestias torácicas atípicas. En 
series pediátricas se describen casos sintomáticos 
que pueden llegar a ser severos relacionados con la 
compresión esofágica por el anillo vascular, predo-
minando los síntomas respiratorios debidos a aspi-
raciones por reflujo. 

Existen numerosas variaciones anatómicas posi-
bles del arco aórtico y sus ramas, muchas de ellas 
sin repercusión clínica. En función de la posible 
compresión de tráquea y esófago se han dividido 
en dos grupos: anomalías con anillo vascular y sin 
anillo vascular. Entre las primeras se encuentran el 
doble arco aórtico (el más sintomático), la arteria 
subclavia derecha aberrante, el arco aórtico de-
recho con subclavia izquierda aberrante y el arco 
aórtico derecho con ductus o ligamento arterioso 
posterior; pudiéndose asociar todas ellas con dife-
rentes cardiopatías congénitas.

El arco aórtico derecho es particularmente fre-
cuente en la Tetralogía de Fallot y anomalías rela-
cionadas; aunque el tipo de arco aórtico derecho 
que habitualmente se asocia a esta malformación 
es una imagen especular de la salida de los troncos 
supraaórticos normales y no causa anillo vascular 
porque la salida de los vasos es anterior.
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Fig.1: Desembocadura de la subclavia dcha. En aorta 
descendente.

Fig.3: Coronaria izda. Nótese el bucle extremo del ca-
téter debido a la entrada posterior y distal al cayado 
(flecha).

Fig.5: ASD aberrante trayecto retroesofágico

Fig.2: Coronaria derecha.

Fig.4: Angiografía del cayado Ao. Asterisco: nacimien-
to de la subclavia derecha aberrante. (CD carótida dcha; CI 

carótida izda; SI subclavia izda)

Fig.6: Reconstrucción 3D.
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PSEUDOANEURISMA DE RAÍZ AÓRTICA

Sufrate Sorzano, E.; Azcárate Agüero, P.; Gómez Llorente, M.; Librada Escribano, F.; Alonso Pérez, L.

Hospital San Pedro. La Rioja.

La afectación perivalvular es una de las causas 
más frecuentes de mala evolución de la endocar-
ditis infecciosa. Está complicación, empeora el 
pronóstico del paciente y le aboca en la mayoría 
de los casos, a cirugía cardiaca. Entre las compli-
caciones perivalvulares se encuentran el absceso, 
el pseudoaneurisma y la fístula. 

Presentamos el caso de un paciente varón de 
61 años, diagnosticado de insuficiencia aórtica 
severa sintomática y sometido a reemplazo val-
vular aórtico por una bioprótesis. Presentó endo-
carditis postoperatoria precoz por S.A.R.M. con 
destrucción parcial del anillo aórtico, por lo que 
precisó nueva reintervención al mes mediante 
repación del anillo aórtico y nueva prótesis bio-
lógica. Después de un postoperatorio prolonga-
do, el paciente es dado de alta, con insuficiencia 
periprotésica leve. 

En el seguimiento posterior en nuestro hospital 
(a los 6 meses de la segunda cirugía cardíaca), se 
realizaron hemocultivos de control, que resultaron 
negativos y ecocardiograma transtorácico, que ob-
servó una insuficiencia periprotésica moderada. 

El paciente ingresó 12 meses después de la ciru-
gía cardiaca en edema agudo de pulmón. Se reali-
za ecocardiograma transtorácico y transesofágico, 
que objetivó la presencia de un pseudoaneurisma 
de la raíz aórtica (Fig. 1), que abarcaba más de 
la mitad del anillo aórtico, esta neocavidad pre-
sentaba una comunicación con el tracto de salida 

del ventrículo izquierdo (flujo sistólico desde el 
ventrículo izquierdo hacia la cavidad y flujo retro-
grado desde la cavidad hacia el tracto de salida 
del ventrículo izquierdo), lo que condicionaba una 
insuficiencia periprotésica aórtica severa. Se reali-
zó también un angioTAC con sincronización ECG 
para estudiar con más precisión la aorta torácica 
ascendente (Fig. 2).El paciente había permaneci-
do afebril, con hemocultivos negativos y estudios 
serológicos y de PCR negativos hasta la fecha. 

Ante la situación clínica y los hallazos ecocardio-
gráficos, se indicó cirugía cardiaca con extirpación 
de la lesión perivalvular e implante de un homoin-
jerto aórtico. Presentó un posoperatorio tórpido 
con complicaciones graves: Desgarro de la aorta 
del receptor precisando reparación con parche de 
pericardio bajo parada circulatoria de 6 minutos. 
Ictus de arteria cerebral media derecha. Hematoma 
en torno a la raíz aórtica. Taponamiento cardiaco 
que requirió evacuación urgente. En este segundo 
procedimiento quirúrgico presentó laceración de 
la arteria mamaria interna derecha precisando cli-
paje de la misma. Posteriormente, dehiscencia es-
ternal grave que requirió reconstrucción esternal 
con técnica de Robicsek. Estuvo bajo tratamiento 
antibiótico “profiláctico” todo este tiempo, sin 
complicaciones infecciosas.

Pasado un mes, se traslada el paciente a nues-
tro hospital, y comprobamos por el ecocardiogra-
ma transtorácico, la presencia nuevamente de un 
pseudoaneurisma de la raíz aórtica con fistuliza-
ción signficativa a ventrículo izquierdo (Fig. 3). 

Fig. 1: ecocardiograma transesofágico plano longitu-
dinal, en el que se objetiva la neocavidad periproté-
sica que se rellena de flujo y drena hacia el tracto de 
salida del ventrículo izquierdo.

Fig. 2: angioTAC de aorta con sincronización cardiaca, 
en el que se visualiza el pseudoaneurisma aórtico que 
envuelve prácticamente dos tercios de la circunferen-
cia del anillo aórtico. 
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Dada la mala situación basal del paciente, tras las 
complicaciones de la última cirugía cardiaca, se 
decide un manejo conservador basado en trata-
miento sintomático de la insuficiencia cardiaca. 

El pseudoaneurisma de la raíz aórtica es una 
de las complicaciones perivalvulares más frecuen-
tes de la endocarditis infecciosas, se presenta 
como una neocavidad pulsátil, formada alrede-
dor de la válvula aórtica, con flujo en su interior, 
que suele estar comunicada con el ventrículo iz-
quierdo y aorta ascendente. Se produce con ma-
yor frecuencia en endocarditis asociadas a próte-
sis que sobre válvula nativa y el germen que más 
se asocia con este proceso es el S. Aureus1. 

El ecocardiograma transtorácico tiene una 
baja sensibilidad para detectar las complicacio-
nes de la endocarditis infecciosa, por lo que el 
diagnóstico multimodal mediante estudio tran-

Fig. 3: ecocardiograma transtorácico posquirúrgico pla-
no paraesternal longitudinal, en el que existe nueva-
mente una neocavidad pulsátil que envuelve la raíz aór-
tica y drena en tracto de salida de ventrículo izquierdo. 

sesofágico, angioTAC aórtico y/o PET/TC se impo-
ne ante la endocarditis infecciosa no controlada 
o con evolución tórpida2. Entre las grandes nove-
dades de las nuevas guías europeas de endocar-
ditis infecciosa1, incluyen como criterios mayores 
de endocarditis infecciosa las lesiones perivalvu-
lares diagnosticadas mediante TAC y la captación 
patológica de actividad periprotésica empleando 
leucocitos marcados o mediante un PET conven-
cional con glucosa fluorada, estas dos herramien-
tas diagnósticas, complementan y refuerzan los 
hallazgos ecocardiográficos. 

El tratamiento de las complicaciones locales/
perivalvulares (absceso, pseudoaneurisma y fístu-
la), además de la obligada cobertura antibiótica, 
requiere intervención quirúrgica (indicación de 
clase I, nivel de evidencia B): desbridamiento qui-
rúrgico de la zona afecta, sustitución valvular por 
bioprótesis, reconstrucción del anillo aórtico si es 
preciso con un parche de pericardio, o la sustitu-
ción de toda la raíz aórtica por un homoinjerto o 
un tubo valvulado3.
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HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRÁFICOS POCO FRECUENTES EN EL 
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR: CUANDO NO TODO ES LO QUE PARECE

Garazi Ramírez-Escudero Ugalde, Ane Elorriaga Madariaga, Abel Andrés Morist, Amaia Arregi López, 
David Cordero Pereda, María Rodríguez Martínez, Jesús Roberto Sáez Moreno 

Servicio de Cardiología. Hospital Universitario de Basurto. Bizkaia

INTRODUCCIÓN

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es una 
enfermedad altamente prevalente y potencial-
mente letal, cuyo diagnóstico diferencial puede 
verse dificultado en algunas ocasiones según su 
forma de presentación.

A continuación se exponen tres casos clínicos 
de TEP, con clara elevación del segmento ST en 
cara inferior, algo poco frecuente en esta enti-
dad y que claramente dificultó el diagnóstico. 
Además, en uno de los casos se objetivó bloqueo 
auriculo-ventricular (AV) completo, complicación 
también muy poco frecuente. 

SERIE DE CASOS

La paciente del 1º caso es una mujer de 79 años, 
que acude al servicio de Urgencias por un cuadro 
de gastroenteritis aguda. Además, había estado 
encamada en los últimos días por una coxartro-
sis severa pendiente de intervención quirúrgica. 
Habiendo presentado buena evolución clínica 
tras sueroterapia y antieméticos, y justo antes del 
alta hospitalaria, presenta rápido deterioro clíni-
co con posterior parada cardiorrespiratoria (PCR) 
por actividad eléctrica sin pulso (AESP) que pudo 
ser reanimada. Se realiza un electrocardiograma 
(ECG) en el que se observa una elevación del seg-
mento ST en cara inferior (imagen 1), por lo que, 
ante sospecha de infarto, se nos avisa.

La paciente del 2º caso es una mujer de 71 
años, hipertensa, diabética, dislipémica y obesa, 
con antecedente de TEP anticoagulada hasta el 
año 2011. Consulta en Urgencias por disnea de 
instauración brusca con posterior pérdida de co-
nocimiento. Durante la realización del angioTAC 
de arterias pulmonares para descartar TEP, pre-
senta rápido deterioro clínico con posterior PCR 
por AESP que se reanima, objetivando en el ECG 
elevación del segmento ST en cara inferior (ima-
gen 2), motivo por el que nos avisan.

La paciente del 3º caso es una mujer de 84 
años, diabética, dislipémica y obesa, con linfede-
ma crónico de miembros inferiores y elefantia-
sis. Acude a Urgencias aquejando disnea y dolor 
costal derecho de 3 días de evolución. Al poco 
tiempo de su llegada, presenta rápido deterioro 
hemodinámico con elevación del segmento ST en 
cara inferior (imagen 3) y bradicardia (imagen4), 
motivo por el que, ante sospecha de bloqueo AV 
completo, se nos avisa.

Todos los casos muestran electrocardiogramas 
(ECGs) con taquicardia sinusal,  bloqueo de rama 
derecha del haz de His, S1Q3T3 y, curiosamente, 
onda Q con elevación del segmento ST en cara in-
ferior. La paciente de 84 años, además, presenta 
bloqueo AV completo que se resuelve tras iniciar 
perfusión de dopamina intravenosa, destacando 
posteriormente una elevación aún más significa-
tiva del segmento ST en cara inferior con exten-
sión a ventrículo derecho (VD).Fig. 1: 

Fig. 2: 
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La ecoscopia muestra en los tres casos un 
VD severamente dilatado y disfuncionante, con 
aplanamiento sisto-diastólico del septo, signo 
de McConnell, y un ventrículo izquierdo (VI) sin 
anomalías de la contractilidad segmentaria, todo 
ello sugestivo TEP de alto riesgo. Además, en la 
paciente de 84 años, se observa una masa hiper-
móvil de varios centímetros de longitud en aurí-
cula derecha, compatible con trombo. Ante alta 
sospecha de TEP en los tres casos, se administra 
tratamiento fibrinolítico. 

La paciente del 1º caso recupera circulación es-
pontánea y es trasladada a la Unidad Coronaria, 
donde, a pesar de un ingreso complicado, pre-
senta una evolución favorable. La paciente del 2º 
caso también recupera circulación espontánea, 
pero presenta una mala evolución desde el pun-
to de vista neurológico con datos de encefalo-
patía anóxica por lo que, finalmente, se decide 
limitar el esfuerzo terapéutico. La paciente del 
3º caso recupera en dos ocasiones circulación es-
pontánea, pero solo de manera transitoria, por 
lo que fallece en el servicio de Urgencias.

DISCUSIÓN

Las alteraciones electrocardiográficas más fre-
cuentes en el TEP son la  taquicardia sinusal, los 
cambios inespecíficos en el segmento ST y ondas 
T, el patrón S1Q3T3 y el bloqueo completo/in-
completo de rama derecha. 

Otro hallazgo electrocardiográfico menos 
frecuente pero de peor pronóstico descrito en 
la literatura, es la elevación del segmento ST 
confinada a las derivaciones que rodean el VD, 
como son V1 (cara anterior de VD), DIII (cara 
inferior de VD), y V2-V4, lo que puede simular 
un infarto anteroseptal, indicando dilatación, 
tensión e isquemia transmural ventricular dere-
cha severas. 

Llama la atención que en la literatura no se des-
criben casos con elevación del segmento ST confi-
nada únicamente a la cara inferior. Sin embargo, 
estos tres casos clínicos muestran que no se trata 
de un hallazgo tan inusual. Consideramos que la 
hipotensión arterial, la hipoxemia y la descarga 
catecolaminérgica pueden favorecer la hipoper-
fusión coronaria generalizada lo que, sumado al 
aumento de la tensión ventricular derecha, hace 
más evidente las alteraciones electrocardiográfi-
cas en el territorio de la arteria coronaria derecha 
en concreto. Además, los embolismos paradóji-
cos, así como el vasoespasmo coronario, también 
pueden contribuir a estas alteraciones. 

Asimismo, aunque también poco frecuentes, 
los trastornos de la conducción a nivel del nodo 
AV se podrían explicar  por este mecanismo de 
hipoperfusión más marcado en la arteria corona-
ria derecha.

CONCLUSIONES

La elevación del segmento ST en cara inferior, 
así como los trastornos de la conducción AV, son 
hallazgos electrocardiográficos poco frecuentes 
en el contexto de un tromboembolismo pulmo-
nar, indicativos de una importante sobrecarga de 
cavidades derechas, lo que se traduce en un peor 
pronóstico, pudiendo además retrasar el diag-
nóstico así como la instauración de tratamiento 
médico específico. 

BIBLIOGRAFÍA

1.	 Pulmonary embolism with ST segment 
elevation in leads V1 to V4: case report 
and review of the literature regarding 
electrocardiographic changes in acute 
pulmonary embolism. Falterman et al. The 
Journal of Emergency Medicine, Vol. 21, No. 
3, pp. 255-261, 2001. 

2.	 Value of the 12-Lead Electrocardiogram 
at Hospital Admission in the Diagnosis of 
Pulmonary Embolism. Sreeram et al. The 
American Journal of Cardiology. Volume 73, 
February 1, 1994. 

Fig. 3: 
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MIOPATÍA INFLAMATORIA CON AFECTACIÓN CARDIACA. A PROPÓSITO DE 
UN CASO.

Asla Ormaza, C.; Murga Eizagaechevarria, N.; Escolar Pérez, V.; 
Ramírez-Escudero Ugalde, G.; Mendoza Cuartero, P.; Kapetanovic García, S. 

Hospital Universitario de Basurto. Bizkaia

Se presenta un caso de miopatía con debili-
dad de cinturas que asocia afectación cardiaca 
y respiratoria, el proceso diagnóstico desde la 
sospecha inicial, la evolución clínica y el manejo 
terapéutico, así como su respuesta a dicho trata-
miento.

CASO CLÍNICO

Se trata de una mujer de 66 años, ex fuma-
dora de 25 paquetes-año, con antecedentes de 
hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2 en 
tratamiento dietético e hipercolesterolemia, dos 
episodios de trombosis venosa profunda en ex-
tremidades superiores y un aborto a los 3 meses 
de gestación, gastritis y pancreatitis crónica, que 
consulta por un cuadro de disnea de esfuerzo y 
debilidad generalizada de 3 años de evolución. No 
presenta pérdida ponderal o de apetito ni otra clí-
nica asociada.

Coincidiendo con el comienzo del cuadro, en 
2012, debuta con fibrilación auricular paroxística, 
con episodios frecuentes de palpitaciones, con 
mala tolerancia a betabloqueantes por astenia, 
aunque clínicamente bien tolerados. Se realiza un 
ecocardiograma sin objetivarse alteraciones es-
tructurales ni funcionales.

En mayo de 2014, refiere un aumento progre-
sivo de la disnea hasta hacerse de pequeños es-
fuerzos, junto con mialgias. En la analítica se ob-
serva una elevación de los niveles de creatinqui-
nasa (>400 U/L) en contexto de tratamiento con 

estatinas, que son retiradas, sin acompañarse de 
una mejoría clínica. En el ecocardiograma de di-
ciembre de 2014 se evidencia una función sistólica 
global en el límite de la normalidad (FEVI 50%) 
por acinesia de segmentos mediobasales de cara 
inferior, septo posterior basal y cara posterior e 
hipertensión pulmonar moderada. Se solicita es-
tudio de autoinmunidad con resultado negativo.

En abril de 2015 ingresa por fibrilación auri-
cular rápida con disnea, debilidad muscular de 
predominio en cinturas, e importante limitación 
funcional asociada.

A la exploración, presenta tendencia a la hi-
pertensión arterial y, electrocardiográficamente, 
una fibrilación auricular con respuesta ventricu-
lar rápida. Neurológicamente, se objetiva una 
paresia 3/5 de la musculatura proximal tanto 
de extremidades superiores como inferiores, sin 
afectación ocular ni facial ni otros datos de foca-
lidad. Analíticamente, destaca una ligera eleva-
ción de los niveles de creatinquinasa (CK 291 U/L) 
y la positividad de los anticuerpos antiPm-Scl y 
antimitocondriales M2. El resto de estudio de au-
toinmunidad, serologías y marcadores tumorales 
resulta normal.

Se repite el ecocardiograma observándose 
una disfunción sistólica severa de ventrículo iz-
quierdo (FEVI<35%) con acinesia inferior y septo-
posterior y disfunción moderada de ventrículo 
derecho, sin dilatación de cavidades, e hiperten-
sión pulmonar severa.

En la resonan-
cia magnética 
cardiaca presenta 
un realce suben-
docárdico en seg-
mento basal infe-
rolateral. Sin em-
bargo, la corona-
riografía muestra 
una red coronaria 
sin lesiones.

Finalmente, las 
pruebas de fun-
ción respiratoria 
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son las que orientan hacia un trastorno restrictivo 
por debilidad de musculatura inspiratoria, de pro-
bable origen neuromuscular, que se confirma me-
diante un electromioneurograma compatible con 
lesión miopática difusa, de predominio proximal.

EVOLUCIÓN

La paciente es diagnosticada de miopatía in-
flamatoria subaguda por anticuerpos antimito-
condriales. Durante el ingreso se instaura trata-
miento con pulsos de corticoides, con mejoría ini-
cial del balance muscular, aunque persiste afec-
tación severa cardiaca y respiratoria, precisando 
de ventilación mecánica no invasiva con BiPAP.

Tras un mes de corticoterapia, y ante ausen-
cia de respuesta a nivel cardiaco y respiratorio, se 
administra un nuevo pulso esteroideo y se asocia 
tratamiento inmunosupresor. Se inicia así ciclo-
fosfamida intravenosa, con 3 ciclos mensuales y 
una mejoría clínica progresiva hasta completarse 
6 ciclos. En el último ecocardiograma se observa 
un ventrículo izquierdo no dilatado con función 
global leve-moderadamente deprimida (FEVI 
46%), evidenciándose una clara mejoría respecto 
a los estudios previos, e hipertensión pulmonar 
de grado leve. Existe asimismo una mejoría en las 
pruebas de función respiratoria desde la instau-
ración del tratamiento inmunomodulador.

Posteriormente se inicia un descenso progre-
sivo de la dosis de corticoide sin deterioro clínico. 
Ante la buena respuesta a la ciclofosfamida se 
completan 9 ciclos de la misma y …se valorarán 
pulsos trimestrales o paso a inmunosupresión 
oral de mantenimiento.

DISCUSIÓN

La sospecha diagnóstica de miopatía se esta-
blece por criterios clínicos en pacientes con cua-
dros de inicio subagudo de fatiga y debilidad de 
predominio proximal, con o sin mialgias, sin sínto-
mas sensitivos. El diagnóstico se puede confirmar 
mediante un electromioneurograma de naturale-
za miopática junto con la elevación de los niveles 
de enzimas musculares y los hallazgos histológi-
cos característicos en la biopsia muscular (necrosis 
y fenómenos inflamatorios). Dado que no todas 
estas manifestaciones están presentes en todos 
los pacientes, es fundamental tener un alto grado 
de sospecha. En lo que se refiere a la presentación 
clínica, frente a las miopatías inflamatorias deben 
descartarse otras miopatías tóxico-metabólicas o 
endocrinológicas y distrofias musculares.

Las miopatías inflamatorias son enfermedades 
autoinmunes, idiopáticas o secundarias a otras 

enfermedades sistémicas (artritis reumatoide, lu-
pus eritematoso sistémico, enfermedad mixta del 
tejido conjuntivo, esclerodermia, etc., o tumores 
malignos de pulmón, colon, mama u ovario), ca-
racterizadas por una degeneración inflamatoria 
de los músculos. Causan debilidad de predominio 
proximal, siendo éste el síntoma más constante; 
no suelen cursar con dolor. En un tercio de los ca-
sos se detecta algún autoanticuerpo circulante y 
la mayoría responden, en mayor o menor grado, 
de forma transitoria o definitiva, a los tratamien-
tos inmunodepresores.

La afectación cardiaca en las miopatías infla-
matorias idiopáticas representa uno de los prin-
cipales factores pronósticos. Si bien un pequeño 
porcentaje de los pacientes puede tener alguna 
manifestación cardiaca objetivable desde el ini-
cio, la enfermedad cardiaca suele ser subclínica 
y diagnosticarse durante la evolución. La afec-
tación cardiaca puede presentarse en forma de 
alteraciones electrocardiográficas aisladas (ex-
trasistolia auricular o ventricular, taquicardia o 
fibrilación auricular, taquicardia ventricular, blo-
queos de rama o auriculoventriculares, ondas Q 
patológicas, cambios inespecíficos del segmento 
ST y de la onda T, etc.) o con repercusión clíni-
ca y, menos frecuentemente, como insuficiencia 
cardiaca congestiva, vasculitis coronaria, isque-
mia miocárdica o miocarditis. Mediante ecocar-
diografía se valora la existencia de anomalías es-
tructurales o funcionales, que incluyen en algu-
nos casos crecimiento de cavidades, hipertrofia 
ventricular, disfunción sistólica o alteración de la 
función diastólica, alteraciones de la contractili-
dad global o segmentaria, enfermedad valvular 
o del pericardio o hipertensión pulmonar.

Dado que las complicaciones cardiológicas 
confieren un mal pronóstico a la miopatía infla-
matoria idiopática, es importante evaluar una 
estrategia de tratamiento mediante estudios 
controlados. No obstante, por tratarse de una 
entidad relativamente rara, su tratamiento sigue 
siendo empírico a día de hoy. Los corticoides y la 
terapia inmunosupresora parecen ser eficaces en 
el tratamiento de la afectación cardiaca, aunque 
son empleados sin una clara evidencia.

CONCLUSIONES

Las enfermedades musculares pueden pre-
sentarse con afectación cardiaca. Para un diag-
nóstico correcto y precoz es fundamental tener 
un alto grado de sospecha clínica, así como una 
estrecha colaboración con el neurólogo con el 
fin de ofrecer una asistencia integral al paciente.  
Si bien las manifestaciones cardiológicas clínicas 
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son poco frecuentes, la afectación subclínica es 
una complicación frecuente y un factor de mal 
pronóstico, por lo que se necesitan estudios con-
trolados cuidadosamente diseñados para evaluar 
una estrategia de tratamiento.
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PROPÓSITO

La insuficiencia cardiaca (IC), es una de las prin-
cipales causas de ingreso hospitalario en nuestro 
medio, principalmente por retención hidrosalina. 
En estadios avanzados además, se puede produ-
cir una resistencia a los diuréticos (RD) de asa que 
empeora el pronóstico de estos pacientes. Una 
alternativa a esta situación, es el empleo simultá-
neo de varios diuréticos que actúen por diferentes 
mecanismos a nivel del túbulo renal. Recogemos 
nuestra experiencia del uso combinado de diu-
réticos de asa, hidroclorotiazida y amiloride en 
pacientes con IC y RD con el objetivo de evaluar 
eficacia de tratamiento combinado mediante pa-
rámetros objetivos como peso y diuresis en 24 y 48 
horas. Así mismo se evaluó la eficacia de la combi-
nación de tratamientos mediante monitorización 
de función renal, así como de iones séricos.

MÉTODOS

Se valoró de manera retrospectiva la asocia-
ción de diuréticos de asa, hidroclorotiazida y 
amiloride en pacientes ingresados por IC y RD. Se 
analizó el efecto sobre el Sodio (Na), potasio (K), 
creatinina (Cr) y filtrado glomerular (MDRD) a las 
24h y al alta, así como la diuresis a las 24 y 48h.  
Así mismo se valoró la evolución de la función 
renal en pacientes con insuficiencia renal crónica 
(IRC) (definida como MDRD <60 ml/min/1,73 m2).

RESULTADOS

Se estudiaron 54 pacientes (35 varones), con 
una edad media de 73 ±13 años. La etiología más 
frecuentes de la IC fue la valvular (39%) seguida 
de la isquémica (37%). La fracción de eyección 

media fue de 57%. La diuresis aumentó de ma-
nera significativa a las 24 y 48 horas (p=0,001) 
(Fig. 1) correlacionándose con una disminución 
significativa del peso de los pacientes (72±16 kg 
pretratamiento, 69±21 kg a las 24 h y 70,5 ± 17 kg 
al alta; p= 0,001) (Fig. 2). Igualmente, no se ob-
jetivaron  alteraciones hidroelectrolíticas signifi-
cativas a las 24 horas, ni al alta de los pacientes. 
El 50% de los pacientes presentaban IRC previa 
(MDRD 38 ± 10 ml/min/1,73 m2), sin objetivarse 
cambios significativos en la función renal tras el 
tratamiento combinado (MDRD 41±15 a las 24 h 
y 42 ±16 ml/min/1,73 m2al alta; p= 0,8). 

CONCLUSIÓN

En nuestra serie, el uso combinado de diuréticos 
de asa, hidroclorotiazida y amiloride en pacientes 
ingresados por IC con RD resultó ser segura (incluso 
en pacientes con insuficiencia renal) y eficaz en au-
mentar la respuesta diurética y la perdida de peso.

BIBLIOGRAFÍA

1.	 Jentzer et al.  Combination of Loop Diuretics 
With Thiazide-Type Diuretics in Heart Failure 
. JACC Vol. 56, No. 19, 2010 November 2, 
2010:1527–34.

2.	 M.A.E. Valente et al. Diuretic response in 
acute heart failure: clinical characteristics 
and prognostic significance. European Heart 
Journal (2014) 35, 1284–1293.

3.	 Felker and Mentz Diuretics and Ultrafiltration 
in Acute Decompensated Heart Failure. JACC 
Vol. 59, No. 24, 2012 June 12, 2012:2145–53.

RESISTENCIA A DIURÉTICOS, BUSCANDO ALTERNATIVAS PARA COMBATIRLA.

Eiros Bachiller, R.; Salterain González, N.; Palacios Solís, M.; de la Fuente Villena, A.; 
Hernández Hernández, A.; Ibero Valencia, J.; Aquerreta González, I.; Gavira Gómez, J.J. 

Clínica Universidad de Navarra. Navarra

Fig. 1. Fig. 2.
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ACTA DEL CIERRE DEL XVII CONGRESO DE LA  
SOCIEDAD VASCO NAVARRA DE CARDIOLOGÍA 

20 y 21 de noviembre de 2015.

1.	 Lectura y aprobación Acta anterior.

	 Se recordó que el número actual de socios tras 
la aprobación de las solicitudes de alta de 10 
nuevos es de 340 socios, no presentándose 
ninguna alegación para la no inclusión de nin-
guno de los solicitantes del alta de la misma 
y que son los siguientes: Carlos Igor Morr Ve-
renzuela, Santiago G. Solana, Guillermo Sán-
chez Elvira y Jizar Zabala Díaz del Complejo 
Hospitalario de Navarra.

Idoia Bravo Martínez, Gorka Aurrekoetxea y 
María Rodríguez Martínez,del Hospital Uni-
versitario Basurto.

Marta Torres Fernández del Hospital Universi-
tarios Araba-Txagorritxu.

Aránzazu Urchaga Litago, Hospital Reina So-
fía Tudela.

Eva Robledo Mansilla, Hospital Universitario 
Donostia.

Rocío Eiros Bachiller, Clínico Universidad de 
Navarra.

2.	 Se presentó por parte del tesorero, el Dr. Alar-
con, el balance económico del año 2014 con un 
superávit de 31.670.

3.	 Se aprobó la nueva cuota de 2016 de 29,00 € Se 
quedó en notificar a eventico los cambios de 
cuenta bancaria para mejorar los problemas de 
domiciliación.

NIVELES DE ACTUACIÓN

ACTIVIDADES CIENTÍFICAS:

•	 Institucionales con la S.E.C.

	 ESTUDIO RECALCAR: 2 reuniones, con-
clusiones.

	 ESTUDIO INNOVASEC. Dr. Brugade.
	 EDUQUIT. Programa antitabaco.
	 ESTUDIO IMPLICATE. El manejo hospita-

lario de la insuficiencia cardiaca aguda.

•	 Institucionales con el Gobierno Vasco.

	 Consejo asesor de enfermedades cardio 
vasculares del Gobierno Vasco.

Miembros de SVNC; Dres. L.A. Fernan-
dez Lazaro, A. Lorma Osorio, J.R. Rumo-
roso Cuevas y Dra. S. Velasco del Castillo.

•	 Insuficiencia mistral: La reparación mis-
tral percutánea como alternativa de 
nuestros pacientes el 5 de Noviembre 
de 2015. 

POBLACIÓN EN GENERAL 

•	 Menus con corazón.

4.	 PREMIOS

Se entregaron los premios del congreso a la 
primera y segunda mejor comunicación del 
congreso que fueron a:

1) Edad biológica es igual a la edad cronológi-
ca en el TAVI?

Roy Añon, I.; Ramallal Martinez, R.; Ruiz Que-
vedo, V. ; Solana Martinez, S.; Lainez Plumed, 
B.; Navarro Echeverria, A. ; Alcasera Juanjo, 
M.S.; Lezaun Burgui, R.; Complejo Hospitalario 
de Navarra.

2) Influencia del género en la evolución de la 
insuficiencia cardiaca aguda.

Morillar Bueno, M.; Garcia Gutierrez, S.; Rilo 
Miranda, I.; Murga Eizagaechevarria, N.; Bera-
mendi Calero, J.R.; Anton Ladislao, A.; Quin-
tan Lopez, J.M.; Lekuona Goya, I.; Holpital de 
Galdakao-Usansolo, Bizkaia.

Premios Esteva a los mejores trabajos enviados 
a la pagina web.

-	 Mejor caso clínico: Miocardiopatias restrictiva 
Uxua Idiazabal y colaboradores. Servicio de 
cardiología, clínico San Miguel.

-	 Mejor imagen: I.M. severa secundaria a cuer-
da tendinosa mitral de inserción auricular. 
Laura Quintas Ovejero y colaboradores, Hos-
pital de Mendaro, Guipúzcoa.

-	 Mejor revisión: El intervencionismo cardiaco 
en 3D, Sonia Velasco, José Ramón Rumoroso, 
Hospital Galdakao-Usansolo, Bizkaia.

Premios SVNC a los mejores trabajos enviados 
a la pagina web_
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-	 Mejor caso clínico: Mixoma, Tel e insuficien-
cia mitral, Mayte Benuza Pujol, Servicio de 
Cardiología Complejo Hospitalario de Nava-
rra.

-	 Mejor imagen: ¿Rotura cardiaca contenida? 
Todo no es lo que parece. S. Solana. S. y co-
laboradores, Servicio Cardiología Complejo 
Hospitalario de Navarra.

-	 Mejor revisión: Técnicas de imagen intraco-
ronaria. Luis Fernández González. Hospital 
Universitario de Cruces.

5. BECAS

1) Kattalin Echegaray, Hospital Universitario 
de Valdecilla, Cantabria.

2) Adriá Tramullas. Hospital Vall de´Hebron. 
Barcelona.

3)	 Nahikari Salterain. Hospital de Harefield. 
No se conceden becas a los Dres. S.G. So-
lana e Igor Morr del Complejo Hospitalario 
de Navarra por no ser socios de SVND en el 
momento de la solicitud.

6. REVISTA

Se comentó también el gasto que supune la 
revista en papel de la SVND y a partir del 2015 
la revista del 2015 ya no será impresa sino solo 
en versión on-line en la página web.

7. INFORMACIÓN DE LA PÁGINA WEB

Se presenta la nueva página web de la SVNC 
que cuenta con actualizaciones, histórico y en-
laces con revistas.

8. ADHESIONES

Por último, se comentó el tema de adhesión 
de los cardiólogos de La Rioja y que el tema 
está en manos del responsable de las socie-
dades filiales de SEC y que se ha enviado a un 
gabinete jurídico externo para su evaluación y 
estamos pendientes de respuesta.

9.	 FALLECIMIENTOS

DR. JOSE D. SAENZ DE BURUAGA. Extesorero.

DR. ALEJANDRO GERMAN ALORA. Expresi-
dente y Exsecretario.

Queda concluida la asamblea y se convoca el 
XVIII congreso anual de la sociedad Vasco Nava-
rra de cardiología en Bilbao y con fecha probable 
el 25 Y 26 de noviembre de 2016.

Presidenta.
Virginia Alvarez Asiain.

SVNC.

Secretario
V. Ruiz Quevedo
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