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P11. COMPARACION DE MODELOS DE RIESGO

PARA EL DIAGNOSTICO DE DIABETES NO CONOCIDA
EN PACIENTES CORONARIOS. UTILIDAD

DE UN ALGORITMO DIAGNOSTICO

J.M. Vegas Valle!, E. Delgado Alvarez?, E. Martin Hernandez',
J.M. Garcia Ruiz?, J. Rondan Murillo?,
{. Lozano Martinez-Luengas' y J.M. de la Hera Galarza?

'Hospital Universitario de Cabuefies. Hospital Universitario
Central de Asturias.

Introduccién y objetivos: La diabetes en una patologia cada
vez mas frecuente. En pacientes con enfermedad cardio-
vascular se asocia a un peor prondstico y a una mayor comor-
bilidad. Su diagnéstico precoz posibilita el inicio de medidas
de prevencién secundaria que han demostrado reducir el
riesgo de eventos isquémicos. Aunque es conocido que la so-
brecarga oral de glucosa (SOG) es el mejor método de scree-
ning, ésta no es muy usada en la préctica clinica. Nuestro
objetivo es establecer un score de riesgo y un algoritmo que
permitan optimizar el uso de esta SOG para el diagnéstico de
diabetes no conocida en pacientes con enfermedad corona-
ria.

Métodos: Realizamos SOG a todos los pacientes no diabéticos
sometidos a intervencionismo coronario durante el periodo
de reclutamiento. Mediante estadistica clésica y técnicas de
inteligencia artificial establecimos modelos/scores de riesgo
para la prevalencia de DM. Comprobamos su precisién diag-
noéstica y su calibracién.

Resultados: La prevalencia de DM no conocida fue de 22,7%
(IC95% 18,63-27,54). En los modelos predictores de riesgo las va-
riables relacionadas con el metabolismo glucidico como la he-
moglobina glicosilada o la glucemia basal (OR 4,743 (IC95%
2,376-9,47) p > 0,001 fueron las de mayor peso estadistico. Enla
tabla se evidencian las variables predictoras segin los mode-
los. El score de prevalencia por regresion logistica presenta un
area bajo la curva (AUC) de 0,801 (1C95% 0,738-0,864), p < 0,001
frente a AUC 0,840 (IC95% 0,789-0,91), p < 0,001 conseguido con
Random Forest. Ambos modelos presentan una sensibilidad
superior al 85% y un valor predictivo negativo del 95%. La cali-
bracién fue excelente sin encontrar diferencias entre la preva-
lencia de DM predicha y la real observada [diferencia de

Pacientes somatidos a ICP
n =338

‘ Glucemia basal® >= 126 mg/dL

probabilidades 0,043 (DE 2,33), t-Student 0,252 p < 0,802]. Utili-
zando los modelos mas precisos podemos establecer un algo-
ritmo diagnéstico (fig.) con una elevada capacidad de
discriminacién [sensibilidad 91%, especificidad 58%, VPN 96%
y VPP 39%. AUC = 0,854 (IC95% 0,804-0,904), p < 0,001].

Seleccion de predictores ~ Variables importantes
per regresion logistica segan inteligencia artificial
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' Erfermedad vascular
| Haflc=54

Digfuncian ventricular

Factores predictores en los modelos de regresién logistica y machine
learning para la prevalencia de DM oculta.

Conclusiones: La prevalencia de DM no conocida es elevada
en pacientes sometidos a intervencionismo coronario. Aun-
que la realizacién universal de la SOG permite diagnosticar a
todos los diabéticos no conocidos. Nuestro algoritmo permite
optimizar y realizar un menor numero de pruebas de SOG con
una elevada capacidad diagnéstica. El modelo establecido por
machine learning (Random Forest) es mas preciso que el de-
sarrollado por regresion logistica binaria.

P12. A PRQPOSITO DE UN CASO.
ANOMALIA DE EBSTEIN

A. Junco Vicente, M. Martin Fernandez, V. Barriales Alvarez,
M. Soroa Ortufio, N. Barja Gonzalez, A. Adeba Garcia,

R. Alvarez Velasco, M. Vigil-Escalera Diaz

y C. Moris de la Tassa

Hospital Universitario Central de Asturias.

Introduccién y objetivos: La anomalia de Ebstein es infre-
cuente (< 1% de todas las cardiopatias congénitas), y puede
estar asociada a otros muy diversos defectos cardiacos. Alre-

HbAle >= 6,5%
/.’ %
| si ' No
n=26 | n=312
ES—
l Score >= 2 r Soona <2
.l RandomForest allo nesgo [ RandomForest bajo nesgo J|
| Realizar SOG No realizar SOG |
| {n=154) (n=158)
(33.8%) (57.1%) =T (9.1%)

* En pacientes con SCA la glucemia basal no debe realizarse en el momenio agudo. Se recomienda

hacer la SOG a las 2-3 semanas del alta.

Péster P11 Figura. Algoritmo diagnéstico de DM en pacientes con enfermedad coronaria basado en nuestros modelos de riesgo.



18

Document downloaded from http://www.reccardioclinics.org/, day 29/08/2019. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.

Congreso Astur Galaico de Cardiologia

3l 74 Ritms sinusal

. Blogqueo dea rama deracha

PR 160 HVI =/RCIV y cambios eecund repol

GRSD 127 % . Linea issaléctricas arrdtica en derivaciénias) w3

oT 430
QTe 477
-— BJE —-
i 1z
QRS L5
T =52 = ECG AHOMALD -

Hbit:

H.° cnta.:
H.* sollic:

Ho conficma

Disp.: USTL405006 VYeloc: 25 ma/Eec Mobr: 10 mmdmi

Frecard: 10 mm/mv

F 50~ 0,15-100 Hz FHICOB CL F?

Poster P12 Figura 1

dedor de la mitad de los pacientes con sindrome de Down pa-
dece algtn tipo de cardiopatia, pero su asociacién con el
Ebstein es rara. El objetivo es la descripcién de esta asocia-
cién mediante un caso clinico de la consulta de Cardiologia.
Presentamos un caso clinico, diagnosticado en el adulto como
hallazgo casual, dado el interés docente por la baja prevalen-
cia de esta anomalia congénita.

Métodos: Paciente de 47 afios con sindrome de Down a segui-
miento en Neurologia por crisis epilépticas que derivan a la
consulta de Cardiologia por disnea de esfuerzo. Datos analiti-
cos sin hallazgos relevantes y ECG en ritmo sinusal con blo-
queo de rama derecha del haz de Hiss (fig. 1). En la consulta se
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Figura 2

realiza ecocardiograma transtordcico que muestra un ven-
triculo izquierdo de dimensién y funcién normales, probable
CIV perimembranosa con mecanismo de cierre. Valvulas mi-
tral y adrtica normales. Auricula derecha muy dilatada. Ven-
triculo derecho dilatado con funcién conservada por
parédmetros indirectos (TAPSE y DTI). Insuficiencia tricuspi-
dea muy grave con desplazamiento apical del plano de inser-
cién de ambos velos (velo septal con desplazamiento mayor
de 8 mm/m? respecto al anillo auriculoventricular), compati-
ble con anomalia de Ebstein tipo Carpentier A (figs. 2 y 3). De-
bido ala situacién basal de la paciente no se amplian estudios
al respecto, ajustando tratamiento médico.
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Conclusiones: La anomalia de Ebstein consiste en el despla-
zamiento de las valvas septal y postero-inferior de la valvula
trictispide hacia el 4pex de ventriculo derecho, con la consi-
guiente “atrializaciéon” de este ventriculo. Su presentacién
clinica es heterogénea, pudiendo encontrarse casos leves,
que permanecen asintomaticos hasta la edad adulta con
aceptable prondstico a largo plazo. El diagnéstico se basa en
la ecocardiografia. Otras técnicas de imagen como la reso-
nancia cardiaca, describen mejor la malformacién de cara a
un posible tratamiento corrector quirdrgico. Pacientes asin-
tomaticos pueden tratarse de forma conservadora y mante-
nerse bajo seguimiento estricto, mientras que la cirugia esta
indicada cuando hay dilatacién de cavidades o deterioro pro-
gresivo de la funcién sistélica ventricular.

P13. BALANCE ISQUEMICO-HEMORRAGICO

DE ACUERDO CON HISTORIA DE SANGRADO
PREVIO EN PACIENTES CON SINDROME CORONARIO
AGUDO EN TRATAMIENTO CON DOBLE
ANTIAGREGACION PLAQUETARIA

P. Dominguez Erquicia’, S. Raposeiras Roubin’, E. Abu-Assi’,
F. D’Ascenzo?, S. Manzano Fernandez®, J. Saucedo?,

J.P. Simao Henriques®, A. Ariza Solé®, M. Cesp6n Fernandez',
I. Muinoz Pousa’, B. Caneiro Queija‘, R.J. Cobas Paz’,

L.M. Dominguez Rodriguez' y A. fiiguez Romo'

"Hospital Universitario Alvaro Cunqueiro. ?Universidad de Turin.
®*Hospital Clinico Virgen de la Arrixaca. *University of Chicago
Medicine. *Academic Medical Center of Amsterdam. *Hospital
Universitario de Bellvitge.

Introduccién y objetivos: Las guias de la ESC recomiendan la
pauta corta de DAPT en pacientes con alto riesgo de sangrado.
Pacientes con ingreso previo por sangrado son considerados
de alto riesgo de hemorrdagico. Con nuestro estudio, nos pro-
pusimos mostrar el perfil isquémico-hemorragico de los pa-
cientes con sangrado previo en comparacién con los que no
tuvieron sangrados durante la DAPT.

Métodos. Los datos analizados fueron obtenidos de la fusién
de 3 registros clinicos de pacientes con SCA: BleeMACS (2004-
2013), CardioCHUVI/ARRIXACA (2010-2016) y RENAMI (2013-
2016). Los 3 registros incluyen pacientes consecutivos dados
de alta después de un SCA con DAPT y sometidos a ICP. El
conjunto de datos fusionados contiene 26076 pacientes. Se
realizé un andlisis propensity-matched para igualar las ca-
racteristicas basales de los pacientes con y sin ingreso previo

por sangrado. El impacto por sangrado previo en el riesgo is-
quémico-hemorrégico fue evaluado mediante un andlisis de
riesgo competitivo, usando un modelo de regresién de Fine y
Gray, siendo el desenlace muerte el evento competitivo. Para
el riesgo isquémico hemos considerado un nuevo episodio de
IAM, mientras que para el riesgo hemorragico hemos consi-
derado sangrado mayor definido como aquel sangrado que
requiere ingreso hospitalario. El tiempo de seguimiento fue
censurado por la suspensién/retiro de DAPT.

Resultados: De los 26.076 pacientes con SCA, 1105 tenian en-
fermedad arterial periférica (EAP) (4,2%). Durante un segui-
miento medio de 12,2 + 4,8 meses, 964 pacientes fallecieron
(3,7%), 640 sufrieron un IAM (2,5%) y 685 tuvieron un sangrado
mayor (2,6%). Después del propensity-score matching, dos
grupos emparejados de 1,101 pacientes. En comparacién con
pacientes sin sangrado previo, los que tenian historia sangra-
do previo tuvieron mayor riesgo de sangrado mayor (sHR 2,03,
IC95% 1,33-3,11, p = 0,001) con riesgo similar de IAM (sHR 0,98,
1C95% 0,61-1,59, p = 0,945), comparativamente con los que no
tenian EAP. La incidencia acumulada de IAM fue de 31y 32
por 1.000 pacientes/ano en pacientes con y sin hemorragia
previa, respectivamente. La incidencia acumulada de hemo-
rragia mayor fue de 63 y 29 por 1.000 pacientes/ano en pacien-
tes con y sin hemorragia previa, respectivamente. La
diferencia entre tasa de IAM y tasa de sangrado mayor fue de
-32 y +3 por 1.000 pacientes-ano en pacientes con y sin hemo-
rragia previa (fig.).

Conclusiones: Los pacientes con SCA y antecedentes de san-
grado tienen un incremento significativo del riesgo de san-
grado durante el tratamiento con DAPT. En estos pacientes, se
recomienda la DAPT de corta duracién (6 meses).

P14. COMPARACION DE LAS CARACTERISTICAS
BASALES Y EL. PRONOSTICO DE LOS PACIENTES
CON EL DIAGNOSTICO DE MINOCA

FRENTE A AQUELLOS CON LESIONES CORONARIAS
OBSTRUCTIVAS

R.J. Cobas Paz, E. Abu-Assi, S. Raposeiras Roubin,

B. Caneiro Queija, M. Cespén Fernandez, I. Muhoz Pousa,

P. Dominguez Erquicia, L.M. Dominguez Rodriguez,

M. Castifieira Busto, S. Ferndndez Barbeira y A. ffiiguez Romo

Hospital Universitario Alvaro Cunqueiro.

Introduccién y objetivos: El término MINOCA ha sido redefini-
do en las ultimas guias de la ESC. El objetivo de nuestro estu-
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dio fue analizar las caracteristicas clinicas y el prondstico a
largo plazo de estos pacientes.

Métodos: Entre enero/2010 y diciembre/2016 se incluyeron re-
trospectivamente todos los pacientes que ingresaron de for-
ma consecutiva en nuestro centro con el diagnéstico
definitivo de IAM. En funcién del nimero de lesiones signifi-
cativas objetivadas mediante angiografia coronaria, los pa-
cientes se estratificaron en: 0 (MINOCA), 1, 2 y = 3 vasos. La
definicién de MINOCA se establecié de acuerdo con en el do-
cumento de consenso del Grupo de trabajo de la ESC 2016. Se
recogieron las caracteristicas clinicas previas y durante el in-
greso, asi como datos analiticos y el tratamiento en el mo-
mento del alta hospitalaria. Se comparé el prondstico de los
pacientes con diagnéstico de MINOCA frente a MIOCA (EAC
obstructiva) mediante la tasa de eventos combinada (reSCA,
ictus y muerte) durante el seguimiento, realizando un anali-
sis de supervivencia (Kaplan-Meier) y multivariado (regresién
de Cox).

Resultados: Un 13,8% (n = 597) de los pacientes fueron clasi-
ficados como MINOCA. En comparacién con el grupo MIO-
CA, estos eran mayores y predominantemente mujeres. El
grupo MINOCA también tuvo un peor perfil de riesgo car-
diovascular y present6 con mas frecuencia FA durante el in-
greso. El pico de troponina Ic fue menor en el MINOCA. Los
pacientes con MINOCA tuvieron con mas frecuencia histo-
ria previa de depresién y malignidad. Durante un segui-
miento medio de 15 meses, 613 pacientes presentaron un
nuevo SCA, ACV/AIT o muerte. La incidencia del endpoint
combinado fue del 4,2% en MINOCA, 4,1% en EAC 1 vaso,
6,3% en EAC 2 vasos y 9,5% en EAC = 3 (p < 0,01) (fig.). Des-
pués de hacer un ajuste por edad, tipo de SCA, sexo, clase de
Killip, HTA, DM, ACV/AIT, arteriopatia periférica, hemoglo-
bina basal y tratamiento al alta la HR para el endpoint com-
binado fue de 1,02 (0,60-1,78; p = 0,93) en EAC de 1 vaso, 1,3
(0,7-2,2; p = 0,41) para EAC de 2 vasos y 1,6 (0,93-2,8; p = 0,08)
en EAC =3 vasos.

Conclusiones: En la presente cohorte, se clasificé como MINO-
CA a aproximadamente 1 de cada 14 pacientes ingresados con
el diagnéstico de IAM. Estos pacientes tenian peor perfil de
riesgo CV e historia previa de depresién. En comparacién con
el grupo de pacientes con lesiones obstructivas, tienen un im-
pacto prondstico en lo que respecta a rehospitalizaciones por
SCA, ictus y muerte.

P15. CLASIFICAC!ON CAD-RADS EN EL ESTUDIO
DEL DOLOR TORACICO EN URGENCIAS: UN METODO
SENCILLO Y SEGURO DE ESTRATIFICACION DEL RIESGO

A'F. Borges de Jesus, F. Soto Loureiro,

C. Delgado Sanchez-Gracian, M.C. Vazquez Caamaiio,
C.Trinidad Lépez, M.C. Basalo Carbajales,

A. Escudero Gonzalez, M. Gutiérrez Feijoo, R. Guerola Segura,
M. Vilar Freire, R. Fernandez Alvarez, A. Silveira Correa,

FJ. Tardaguila Montero y J.C. Arias Castafio

Hospital POVISA.

Introduccién y objetivos: El dolor tordcico sigue siendo el moti-
vo mas frecuente de atencién en urgencias, por sintomas rela-
cionado con patologia cardiovascular; el TAC coronario, es un
método fiable y rapido para detectar enfermedad coronaria
significativa con baja radiacién del paciente. El CAD-RADS una
clasificacién radiolégica puede ayudar a un estratificacién ra-
pida de riesgo.

Métodos: De los pacientes que en el ultimo afo han solicitado
consulta en nuestro centro hospitalario; hemos seleccionado
42 pacientes con el diagnéstico de dolor precordial a los que
se ha realizado un TAC coronario. En nuestra serie predomi-
nan el sexo masculino y el tabaquismo como principal factor
de riesgo, con una media de edad relativamente baja, el dolor
precordial definido como atipico es el principal determinante
de una categoria baja en la clasificacién CAD-RADs. En los pa-
cientes en lo que se dispone de un seguimiento (seis meses).
Un CADS-RADS: 0-1 o0 2 se relacionaron con un excelente pro-
néstico en el seguimiento, ausencia de eventos mayores car-
diovasculares en el seguimiento (definido como muerte,
muerte cardiovascular o SCA) y escasa frecuentacién en ur-
gencias. La dosis de radiacién media empleada ha sido de 4,23
(+ 5,25) cGy. Respecto a la seleccién de los pacientes, se han
seleccionado pacientes que acuden por dolor precordial, sin
elevacién de marcadores de dafio miocardico (Tnl media < 0,5
ng/ml) y sin cambios dindmicos del segmento ST.
Conclusiones: La categorizacién de los pacientes que acuden
a un servicio de Urgencias; con el diagnéstico de dolor toraci-
co con un riesgo bajo-intermedio, en base a la clasificacién
CAD-RADS, permite detectar de forma fiable y segura a los
pacientes con enfermedad coronaria no significativa y con
bajo riesgo de eventos graves en el seguimiento.
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P16. VARIACION DE LA FORMULA HUGE
(EVALUACION DEL RIESGO DE INSUFICIENCIA RENAL)
EN PACIENTES ANCIANOS QUE PRESENTAN
HIPOTENSION TRANSITORIA DURANTE EL INGRESO
HOSPITALARIO EN LA PLANTA DE CARDIOLOGIA

F. Soto Loureiro, M. Gutiérrez Feijoo, R. Guerola Segura,

M.C. Basalo Carbajales, A. Escudero Gonzélez,

M.C. Vazquez Caamano, M. Vilar Freire, R. Fernadndez Alvarez,
A. Silveira Correa y J.C. Arias Castano

Hospital POVISA.

Introduccién y objetivos: La formula HUGE es una alternativa;
para el estudio de la funcién renal en pacientes ancianos; no
es dependiente del filtrado glomerular; basdndose en los si-
guientes parametros; teniendo en cuenta la urea, el valor he-
matocrito y el género. Es frecuente que pacientes ingresados,
especialmente aquellos sometidos a tratamiento diurético
intensivo o bien en los que no se modifican las pautas tera-
péuticas domiciliarias.

Métodos: Hemos revisado los datos de 35 pacientes ingresados
con una superior a los 75 aflos desde febrero de 2018 hasta ene-
ro de 2019 y que presentaron hipotension transitoria durante
su ingreso en planta de cardiologia de un hospital secundario;
con predominio del diagnéstico al ingreso de insuficiencia car-
diacay siendo la HTA el factor de riesgo mas frecuente en estos
pacientes. Asi mismo todos los pacientes estaban polimedica-
dos; apreciando una tendencia no significativa a presentar cri-
sis de hipotensién precoz (en las primeras 48 horas) aquellos
que recibian una combinacién fija de vasodilatadores a altas
dosis de forma crénica. Aplicando la ecuacién HUGE; debemos
destacar que los pacientes presentaron una variacién del dicha
ecuacion (valores superiores a la unidad se consideran rele-
vante), que result6 significativa en estos pacientes que presen-
taron crisis de hipotensién. Debido al reducido nimero de
pacientes, no hemos encontrado diferencias significativas en
el riesgo de desarrollar eventos que hemos definido como ma-
yores (muerte, muerte por causa cardiovascular o reingreso en
urgencias por insuficiencia cardiaca).

Conclusiones: Los pacientes ancianos que durante su ingreso
desarrollan hipotensién transitoria presentan una variacién
significativa de la ecuacién HUGE, que resulta marcador de
riesgo de desarrollar insuficiencia renal. Dicha variacién se
asoci6 de forma significativa con el empleo de combinaciones
fijas de vasodilatadores previas al ingreso y dosis altas de
diuréticos endovenosos.

P17. FISTULA CORONARIO-BRONQUIAL:
UN INFRECUENTE HALLAZGO EN EL LABORATORIO
DE HEMODINAMICA

P. Flérez Llano?, A. Sudrez Cuervo?, E. Velasco Alonso?,

A. Alperi Garcia', R.R. Padrén Escalada’, A. Martinez Le6n?,
A. Junco Vicente!, N. Barja Gonzalez', M. Soroa Ortufio?,

J. Calvo Blanco?, H. Cigarran Sexto' y C. Moris de la Tassa*

'Hospital Universitario Central de Asturias. *Hospital Valle del
Nalén.

Introduccién y objetivos: La fistula arterial coronario-bron-
quial es una comunicacién anormal entre las arterias corona-
rias y las arterias bronquiales, solo presente en el 0,5% de los
pacientes sometidos a coronariografia. Presentamos un caso
clinico de esta entidad infrecuente.

Métodos: Mujer de 74 anos dislipémica, con el antecedente de
bronquiectasias cilindricas en lingula y 16bulo inferior iz-
quierdo, que es estudiada en consulta de Cardiologia por do-
lor tordcico y disnea de esfuerzo. En la ecocardiografia no se

objetivan alteraciones, con un ventriculo izquierdo de tama-
fo y funcién normales. Sin embargo, la ergometria simple re-
sulta positiva clinica y eléctrica por apariciéon de dolor
torédcico en el primer estadio de Bruce con depresion del seg-
mento ST de 2 mm en la cara inferior, motivo por el que se
remite a la paciente para coronariografia. En la coronariogra-
fia, no se objetivan lesiones obstructivas significativas, desta-
cando el hallazgo de una fistula dependiente de la arteria
circunfleja (fig. 1). Para una mejor caracterizacién de la fistu-
la, se realiza sondaje selectivo de la arteria circunfleja me-
diante el catéter Amicath para inyeccién de contraste
intracoronario, observando un trayecto fistuloso largo y tor-
tuoso que termina en el lecho pulmonar (fig. 2). Se decide
completar el estudio mediante una angiografia computariza-
da de arterias coronarias, que confirman el hallazgo definien-
do una fistula de arteria coronaria circunfleja a arterias
bronquiales de l6bulo inferior izquierdo (figs. 3 y 4). En la ergo-
metria con isétopos, no se evidencia defectos de perfusién
miocardica, por lo que se mantiene a la paciente bajo trata-
miento médico y seguimiento clinico.

Figura 1. Coronariografia en proyeccién AP neutra. Se observa trayec-
to fistuloso desde circunfleja a lecho pulmonar.

Figura 2. Coronariografia en proyeccién AP neutra. Sondaje selectivo
con Amicath de arteria circunfleja.



Document downloaded from http://www.reccardioclinics.org/, day 29/08/2019. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.

22 Congreso Astur Galaico de Cardiologia

Figura 3. TC de térax con reconstruccién 3D en visién lateral. La fle-
charoja sefiala el trayecto fistuloso desde coronaria circunfleja hacia
arteria bronquial.

Figura 4. TC de térax con reconstruccién 3D en visién posterior. La
fecha roja sefala el inicio de la fistula en arteria coronaria circunfleja.

P18. FLUTTER AT{PICO TRAS TRASPLANTE CARDIACO
ORTOTOPICO: RETOS DEL ESTUDIO
ELECTROFISIOLOGICO

A. Martinez Leén, D. Pérez Diez, P. Flérez Llano,

AY. Flores Fuentes, L. Gutiérrez de la Varga,

M.G. Almendarez Lacayo, L. Diaz-Chirén Sanchez,

A. Adeba Garcia, M. Vigil-Escalera Diaz, R. Alvarez Velasco,
M. Soroa Ortuiio, N. Barja Gonzalez, D. Calvo Cuervo,

J.M. Rubin Lépez y C. Moris de la Tassa

Hospital Universitario Central de Asturias.

Métodos: Se presenta el caso de un paciente varén de 51 afios
sin antecedentes personales ni familiares de interés hasta
hace 7 afnos que requirié trasplante cardiaco ortotépico (me-
diante técnica de anastomosis biauricular) de forma urgente
(Urgencia 0) tras ingreso por miocardiopatia dilatada idiopati-
ca con disfuncién severa de VI en shock cardiogénico que pre-
cisé apoyo con dispositivo de asistencia ventricular hasta la
intervencién. Presenté rechazo agudo 1R en biopsia endomio-
cardica (BEM), requiriendo tratamiento esteroideo. Seguimien-
to en Unidad de Insuficiencia Cardiaca Avanzada de nuestro

centro con BEM mensuales hasta el afio del trasplante donde
no presentaba evidencia de rechazo. Cuatro afios después, de-
buta con palpitaciones paroxisticas por las que consulta en va-
rias ocasiones, diagnosticandose finalmente un flutter atipico
(fig. 1). Ecocardiograma transtoracico con funcién sistélica de
ventriculo izquierdo (VI) conservada y levemente afecta la de
ventriculo derecho (VD). La BEM descarta rechazo agudo y co-
ronariografia sin evidencia de enfermedad vascular del injerto
significativa. Es remitido a consulta especifica de arritmias
realizdndose un estudio electrofisiolégico. El mapeo intracavi-
tario demostré una taquicardia macro-reentrante con relacién
auricula receptora (AuR) - auricula donante (AuD) variable,
existiendo un gradiente de frecuencia establecido desde la
AuR (longitud de ciclo mas corta y regular) a la AuD (longitud
de ciclo méslarga, con periodicidad tipo Wenckebach) (fig. 2.A).
Guiado por cartografia, se delimitan las dos auriculas dere-
chas y se realiza un mapa de activacién de la AuD para locali-
zar punto de entrada, que se localiza a nivel anterolateral
(fig. 2.B). Se realizan aplicaciones de radiofrecuencia obtenién-
dose disociacién eléctrica AuR-AuD, permaneciendo la recep-
tora en flutter mientras que la donante muestra ritmo sinusal.
El procedimiento tiene lugar sin complicaciones y el paciente
permanece asintomadtico al respecto y en ritmo sinusal hasta
la fecha.

Conclusiones: En el trasplante cardiaco, la anastomosis biau-
ricular es una técnica ampliamente utilizada. Ocasiona dis-
torsién en la geometria y hemodinamica de la auricula
derecha conllevando una mayor incidencia de flutter auricu-
lar. Las formas mas frecuentes son las dependientes del ist-
mo cavo-tricuspideo. Sin embargo, cuando existe conduccién
eléctrica entre la AuR y la AuD a través de la anastomosis
auricular, la AuR podria contribuir al desarrollo de arritmias
en el corazén donante como en el caso que nos ocupa. Dado
que el diagnéstico electrocardiografico a menudo resulta
complicado y puede requerirse la realizacién de un estudio
electrofisiolégico, se deberia estudiar la conduccién eléctrica
entre la AuR y la AuD como parte de un estudio sistematizado
en este tipo de pacientes.

P19. REVASCULARIZACION PERC}ITANEA DE TRONCO
CORONARIO E IMPLANTE DE PROTESIS AORTICA
TRANSCATETER: COMPLEJIDADES DE UN CASO

P. Florez Llano, A. Suarez Cuervo, C. Corros Vicente,
A.Junco Vicente, A. Martinez Ledn, A. Alperi Garcia,

R.R. Padrén Escalada, R. Alvarez Velasco, A. Adeba Garcia,
M. Vigil-Escalera Diaz, P. Avanzas Fernandez,

R.Valle Fernandez y C. Moris de la Tassa

Hospital Universitario Central de Asturias.

Introduccién y objetivos: La radioterapia a nivel tordcica se ha
mostrado como un factor de riesgo tanto para la apariciéon de
enfermedad coronaria como para el desarrollo de cardiopatia
valvular degenerativa precoz, considerdndose ademds un
factor pronéstico deletéreo para la cirugia cardiaca. En este
escenario, crece la necesidad de expandir los procedimientos
percutaneos de revascularizacién coronaria e implante de
proétesis valvulares, como se muestra en el caso que presenta-
mos a continuacién.

Métodos: Mujer de 74 afios exfumadora, hipertensa y dislipé-
mica a tratamiento farmacoldgico, con el antecedente de car-
cinoma de mama izquierda sometido a radioterapia y
posterior cirugia, que ingresa en Cardiologia por disnea de
minimos esfuerzos asociada a dolor toracico. Tras los estu-
dios iniciales, se realiza el diagnéstico de estenosis adrtica
severa con FEVI 42% y enfermedad coronaria de tronco y tres
vasos con severa calcificacién (imagen 1). Presentado el caso
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en sesién médico-quirurgica, es rechaza para cirugia por alto
riesgo (aorta en porcelana -imagen 2), decidiéndose revascu-
larizacién coronaria percutdnea y posterior implante de pré-
tesis adrtica transcatéter. En un primer tiempo, se realiza por
via radial derecha angioplastia de tronco coronario a descen-
dente anterior con apoyo de catéter Sheatless para avance de
guia a arteria descendente anterior distal, no consiguiendo
paso de guia a través de la lesién proximal de la arteria cir-
cunfleja, implantando a continuacién un stent farmacoactivo
liberador de Biolimus ajustado a tronco coronario ostial hacia

ablacion

B
Figura 2

arteria descendente anterior, con buen resultado angiografi-
co y flujo TIMI 3 final (fig. 3). En un segundo tiempo, por via
femoral izquierda mediante introductor eSheath de 14 F, se
realiza implante percutaneo de proétesis adrtica Centera
26 mm con ausencia de gradiente transvalvular final y sin re-
gurgitacién residual (fig. 4), finalizando el procedimiento me-
diante cierre femoral con Proglide. La evolucién clinica tras
ambos procedimientos resulté favorable sin complicaciones,
por lo que la paciente pudo ser alta, con un adecuado segui-
miento ambulatorio hasta la fecha.
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Figura 1. Coronariografia en proyeccién oblicua izquierda craneal
colimada. Se observa estenosis grave de TC. Figura 4. Aortografia tras implante de Centera 26 mm. Se observa
ausencia de insuficiencia adrtica.

P20. SINDROME DE LA CIMITARRA: IMPORTANCIA
DE LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA
EN EL DIAGNOSTICO

P. Florez Llano, M. Martin Fernandez, J. Calvo Blanco,

H. Cigarran Sexto, A. Martinez Ledn, L. Gutiérrez de la Varga,
M. Almendérez Lacayo, L. Diaz-Chirén Sanchez,

S. Hevia Nava, V. Barriales Alvarez y C. Moris de la Tassa

Hospital Universitario Central de Asturias.

Métodos: Se presenta un caso de una mujer de 77 anos sin fac-
tores de riesgo cardiovascular y con el diagnéstico previo de
una cardiopatia estructural no filiada, portadora de marcapa-
sos bicameral por enfermedad del nodo sinusal y anticoagula-
da por fibrilacién auricular paroxistica, asintomaética y con
buen grado funcional, que presenta en el estudio ecocardiogra-
fico transtordcico inicial una dilatacién de cavidades derechas
con hipertensién pulmonar moderada (fig. 1). La radiografia de
térax muestra signos sugestivos de hipertensiéon pulmonar,
ademads del conocido como signo de la cimitarra (fig. 2). Ante la
sospecha de un drenaje pulmonar venoso anémalo, se decide
realizar un angioTC toracico, confirmandose la sospecha pre-
via, y objetivindose dilatacién de las cavidades derechas y de la
arteria pulmonar, con un drenaje venoso anémalo de las venas
pulmonares derechas a la vena cava inferior (figs. 3 y 4).

Figura 2. TC de térax en reconstruccion 3D. Se observa aorta en por-
celana.

Figura 3. Coronariografia en proyeccién craneal neutra. Resultado Figura 1. Ecocardiografia transtoracica en proyeccién 4 camaras. Di-
final de TCI tras implante de stent. latacién de cavidades derechas.



