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PRESENTACION

Estimados socios y simpatizantes de la Sociedad Vasco-Navarra de Cardiologia (5.V.N.C.)

Con tristeza y alegria me dirijo por ultima vez a vosotros en este nuestro canal de co-
municacién al finalizar mi mandato como Presidente. Han sido cuatro anos inolvidables que
espero que hayan servido para que siga creciendo la SVNC. Este sentimiento es compartido por
todos los miembros de la Junta actual 2006-2010.

El Congreso de Vitoria —Gasteiz, que nos acogid, continuo el éxito de participaciény co-
laboracién de los congresos precedentes. Felicito al Comité Local y a la Secretaria Técnica Even-
tia por los resultados obtenidos.

Se han logrado 147 asistentes y 26 comunicaciones donde los residentes y los socios de-
mostraron el alto nivel en Cardiologia, conocimientos, inquietudes y tecnologia que hay en
nuestras comunidades.

El formato del Xl Congreso se ha mantenido, dos dias, viernes y sdbado. Cuatro mesas de
comunicaciones. Las “novedades en nuestros hospitales” que este afio fue Rehabilitacion Car-
diaca, por la que todos apostamos para crezca y se universalice en nuestra practica diaria;
“Mesa de experto” en relacién a Imagen en Cardiologia y una novedad que fueron Casos In-
teractivos presentados por nuestros hospitales que fueron de alto nivel, con gran éxito de asis-
tencia y participacion. Los créditos concedidos por la SEC fueron 7,27.

Como es costumbre en los ultimos congresos el dia anterior se hizo el lll Focus. Acudie-
ron médicos de Atencién Primaria de la provincia donde se efectua y se progresa en los temas
de interés entre A.P. y Cardiologia. Hubo importante asistencia y fue muy provechoso por am-
bas partes. Créditos 2.94

Hay que agradecer a 20 firmas entre laboratorios farmacéuticos, laboratorio de genéti-
ca, empresas de dispositivos y alimentarias que colaboraron en diferentes facetas del XI Con-
greso.

La noche del 27 de noviembre 2009 se efectud la entrega de los premios de la SVNC, seis
en total, en el marco incomparable del Hotel Los Agustinos de Haro. El menu fue largo y fue
dirigido por el en6logo local e internacional Basilio Izquierdo al que agradecemos su interés
y la pasion que nos transmitié en sus explicaciones.

Para finalizar me gustaria felicitar a todos los fundadores, socios y colaboradores de
nuestra Sociedad porque el 6 de febrero 2010 la SVNC cumplié 40 aios. Por este motivo se ce-
lebré una reunién en los salones de la Sociedad Bilbaina de Bilbao, donde nos reunimos fun-
dadores, expresidentes, socios historicos y actuales junto a una representaciéon de Laboratorio
Lacer, todo ello presidido por el Dr. Inaki Azkuna como fundador de la SVNC Se efectudé una
mesa coloquio y una comida de fraternidad.

Entre tanta nostalgia se aprecié que la SVNC esta viva y por eso nos despedimos todos
hasta el 50® aniversario.

Con este motivo se ha efectuado un nimero especial de la revista del 40 Aniversario de
la SVNC. Agradecemos a todos los colaboradores con sus textos, fotos histéricas y a nuestro Edi-
tor de la Junta y socio de la SVNC el Dr. Andrés Bodegas por el gran esfuerzo de coordinacién
para conseguir un nimero inolvidable.

Me despido dando las gracias a todos los que han colaborado con la SVNC durante es-
tos cuatro aflos de mi mandato y hasta siempre.

FERNANDO OLAZ PRECIADO
Presidente de la SVNC



AURKEZPENA

Euskal Herriko Kardiologia Elkarteko (EHKE) bazkide eta lagunok:

Nire presidente-aldia amaitzear den honetan, tristuraz eta pozez jotzen dut zuengana
harremanetan jartzeko dugun bide hau azkeneko aldiz erabiliz. Lau urte ahaztezinak izan di-
ra, eta espero dut lagungarriak izango zirela EHKE hazteko ere. 2006-2010eko zuzendaritza-
batzordeko kide guztion iritzi eta sentipena duzue hori.

Gasteizen egin genuen biltzarrean, parte-hartzaile eta laguntzaile ugari biltzea lortu
genuen, aurreko urteetan bezalaxe. Gasteizko batzordea eta Eventiaren idazkaritza teknikoa
zoriondu nahiko nituzke, lortutako emaitzengatik.

147 pertsona etorri ziren biltzarrera eta 26 komunikazio aurkeztu ziren. Egoiliarrek eta
bazkideek erakutsi zutenez kardiologiari buruzko maila, ezagutza, kezka eta teknologia bi-
kainak ditugu gure komunitateetan.

Aurreko edizioko formatu bera izan dugu aurten ere: bi eqgun —ostiral eta larunbata-, lau
komunikazio-mahairekin. “Gure ospitaletako berrikuntzak” atalean, bihotzeko errehabilita-
zioa hartu genuen hizpide, jarduera hori hazteko eta gure eguneroko jardunean orokortze-
ko itxaropenez; “Adituen taula”n kardiologiaren irudiari buruz hitz egin zuten eta berrikun-
tzen atalean gure ospitalek aurkeztutako kasu interaktiboak ezagutu genituen, arrakasta
handia izanik bai parte-hartzean eta bertaratutako lagunei dagokienez. SECek (Espainiako
Kardiologia Elkartea) 7,27 kreditu eman zituen.

Aurreko biltzarretan egin izan dugunari jarraiki, aurreko egunean lll. Fokusa antolatu
genuen. Fokusa egiten den probintziako lehen mailako arretako medikuak etorri ziren, le-
hen mailako arretarako eta kardiologiarako interesgarriak diren gaietan sakontzera. Jende as-
ko bildu zen bertan, eta oso onuragarria izan zen guztientzat. 2,94 kreditu zituen ekitaldiak.

Eskerrak eman behar dizkiegu XI. Biltzarraren atal desberdinetan lagundu diguten far-
mazia-laborategiei, genetika-laborategiari, gailuen enpresei eta elikagai-enpresei.

2009ko azaroaren 27ko gauean EHKEren sariak (sei, guztira) banatu genituen, Haroko
Los Agustinos hotel ikusgarrian. Menu luzeaz gozatu genuen, Basilio Izquierdo bertako eta na-
zioarteko enologoak gidatuta. Bere azalpenetan erakutsi zuen interesa eta grina eskertu nahi
dizkiogu.

Bukatzeko, eskerrak eman nahi dizkiet gure Elkartearen sortzaile, bazkide eta lagun-
tzaile guztiei, 2010eko otsailaren 6an 40 urte bete baitzituen EHKEk. Urteurrena ospatzeko,
bilkura bat egin genuen Bilboko Sociedad Bilbainan, eta hantxe elkartu ginen gure Elkartea-
ren sortzaileak, presidente ohiak, bazkide historikoak eta oraingo bazkideak, Lacer laborate-
giko ordezkari batzuekin batera, Ihaki Azkunaren gidaritzapean, EHKEko sortzaileetako bat
izan baitzen Azkuna jauna. Mahai-ingurua eta lagun arteko bazkaria egin genituen.

Atzera begira eta hainbeste oroitzapen gogora ekarri ondoren, EHKE bizi-bizirik dago-
ela egiaztatu genuen, eta 50. urteurrenera arte esan genion agur elkarri.

Urteurrena ospatzeko, hain zuzen ere, gure 40 urteei buruzko aldizkari berezia argita-
ratu dugu. Eskerrak eman nahi dizkiegu beren testu eta argazki historikoekin lagundu digu-
ten guztiei eta Andrés Bodegas jaunari, EHKEko bazkide eta zuzendaritza-batzordeko edito-
re izanik, zenbaki ahaztezin hau kaleratzeko egindako koordinazio-lan paregabeagatik.

Agurtzeko ordua iritsi da, eta nire eskerrona adierazi nahi diet nire agintaldiak iraun
duen lau urteetan EHKErekin elkarlanean jardun duten guztiei. Ez adiorik.

FERNANDO OLAZ PRECIADO
EHKEko presidentea
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ACTIVIDADES -

PROGRAMA

16:00-20:00

09:00-10:00
10:00-11:45

11:45-12:30

12:30-14:00

14:00-15:30

15:30-16:45

17:00-17:30

17:30-18:00
18:00-19:30

COMITEé ORGANIZAPOR LOCAL

Isabel Alfaro Aguila Real Juan Carlos Cordo Mollar
Fernando Aros Borau Mikel Idoate Carvajal
Maria Concepcion Bello Mora José Martinez Ferrer
Ignacio Camacho Azcargorta Alberto Zulueta Estibalez

Dia 26 de noviembre, jueves

11l FOCUS/TALLER EN CARDIOLOGIA CON MEDICINA PRIMARIA Patrocinado por Sanofi-Aven-
tis
Actividad dirigida a Atencion Primaria
— Manejo ambulatorio del paciente con Fibrilacion auricular:
Dr. Javier Pindado Rodriguez
Dra. M? Robledo Iiarritu
— Manejo ambulatorio del paciente con Cardiopatia isquémica:
Dr. Rafael Estaran Alvarez

Dia 27 de noviembre, viernes
Recogida de documentacién

Lectura de comunicaciones orales |
Moderador: Dr. MIKeL IDOATE CARVAJAL
Hospital Alto Deba, Mondragén

Pausa-Café. Patrocinada por Almirall
Visita exposiciéon comercial

Lectura de comunicaciones orales Il
Moderadora: Dra. ISABEL ALFARO AGUILA REAL
Hospital de Leza. Laguardia

Almuerzo de trabajo. Patrocinado por Almirall

Lectura de comunicaciones orales lll. Finalistas premio Esteve
Moderador: Dr. IcNAClo CAMACHO AZKAGORTA
Clinica San José, Vitoria-Gasteiz

Pausa-Café. Patrocinada por Daiichy- Sankyo
Visita exposicion comercial

Inauguracion oficial

Mesa Redonda. Patrocinada por Cardiva
"Situacion actual de la rehabilitacion cardiaca en nuestro medio”
Moderador: Dr. KoLbo VILLELABEITIA JAUREGIZAR. Hospital Infanta Elena, Madrid

e Rehabilitacion cardiaca; incertidumbres a la hora de su aplicaciéon
Dr. Cesar MARrAvi PeTrI. Hospital de Navarra, Pamplona

e Experiencia de los seis primeros meses en el Hospital de Basurto
Dra. NEKANE MURGA EIZAGAETXEBARRIA. Hospital de Basurto, Bilbao



e La rehabilitacién cardiaca en Alava. Experiencia inicial
Dr. FERNANDO AROS Borau. Hospital de Txagorritxu, Vitoria-Gasteiz

e Experiencia de los diez primeros meses en el Hospital Donostia
Dr. Jesus M= SAN VICENTE EsTOMBA.
Hospital Donostia, Donostia- San Sebastian

19:30-20:00 Asamblea General de la SVNC

21:00 Cena del congreso y entrega de premios patrocinados por Lacer y Esteve
Hotel Los Agustinos. Haro
Cata de vinos: Bodegas Aguila Real
Traslados en autobus desde el Hotel Silken Ciudad de Vitoria y el Palacio de
Exposiciones y Congresos Europa

Dia 28 de noviembre, sabado

09:00-10:30 Lectura de comunicaciones orales IV
Moderador: Dr. RAMON QUEREJETA [RAOLA
Hospital Donostia, Donostia-San Sebastian

10:30-12:00 Conferencia de expertos
Moderadora: Dra. EvA LARAUDOGOITIA ZALDUNBIDE
Hospital de Galdakao-Usansolo, Galdakao
“Utilidad de las técnicas de imagen no invasivas en el manejo del paciente con cardio-
patia isquémica”
Dr. Jorbl EsTORNELL ERiLL. Unidad Imagen Cardiaca. Eresa. Consorcio Hospital General
Universitario de Valencia, Valencia

12:00-12:30 Pausa-café. Patrocinada por Almirall
Visita a la exposicion comercial

12:30-14:00 Mesa redonda
“Casos interactivos: Nuevas generaciones de cardiélogos para nuevas cardiopatias”
Moderador: Dr. KepA MoONTES ORBE
Hospital de Cruces, Baracaldo

e Masas auriculares
Dr. JoNn OrRRUNO AGUADO
Hospital Santiago Apostol, Vitoria-Gasteiz

¢ Sincope en vasoespasmo coronario
Dra. IReNE RiLO MIRANDA
Hospital Donostia, Donostia-San Sebastian
¢ Shock en la induccion anestésica de cirugia no cardiaca
Dr. JAviER ROMERO ROLDAN
Hospital de Navarra, Pamplona
e Taquicardia ventricular en varén joven
Dra. ANGELA CACICEDO FERNANDEZ DE BOVADILLA
Hospital de Galdakao-Usansolo, Galdakao

14:00 Clausura

Ywhyoovd
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COMUNICRCIONES 20089. Contactos

10.

Experiencia inicial con pacientes sometidos a hipotermia terapéutica tras una parada cardiores-
piratoria extrahopitalaria por fibrilacion ventricular.

Nora Garcia Ibarrondo, Abel Andrés Morist, Julia Blanco Peldez, Arantza Manzanal Rey, Larraitz Gaz-
taflaga Arantzamendi, Gaizka Nufez Arauca, Jose Maria Aguirre Salcedo.

Servicio de Cardiologia, Hospital de Basurto. Bilbao, Vizcaya.

Funcion sistélica por cardioresonancia en pacientes con infarto de miocardio: Exactitud del calculo
en el mundo real comparado con un laboratorio central.

Ignacio Diez Gonzalez, Angel M Alonso Gémez, Sandra Pujadas*, lon Etxebeste**, Teresa Salinas Ye-
regui**, Izaskun Obieta Fresnedo, Javier Rekondo Olaetxea, Fernando Arés Borau.

Hospital Txagorritxu, Vitoria-Gasteiz.

*Hospital Sant Pau, Barcelona. **QOsatek, Vitoria-Gasteiz.

Test de inclinacion con o sin nitroglicerina sublingual: implicaciones diagndsticas.

Claudia Pujol Salvador, Alfonso Macias Gallego, Moisés Rodriguez Mariero, Ana Alegria Barrero, Mar-
tin Garcia Lopez, Leire Moreno Galdoés, Ignacio Garcia Bolao.

Clinica Universidad de Navarra.

Efecto de la quimioterapia en los parametros ecocardiograficos de funcion sistélica y diastélica
de pacientes con cancer de mama

Estibaliz Hernandez Centeno, Marta Gémez Llorente, Beatriz Mareque Rivas, Maria Robledo IAarritu,
Maitane Perez Nanclares, Izaskun Obieta Fresnedo,Javier Rekondo Olaetxea, Angel M Alonso Gémez.
Laboratorio de Ecocardiografia. Hospital Txagorritxu, Vitoria-Gasteiz.

Valor del strain bidimensional para detectar alteraciones en la funcion miocardica global induci-
das por el tratamiento quimioterapico.

Marta Gémez Llorente, Izaskun Obieta Fresnedo, Estibaliz Hernandez Centeno, Maria Robledo IAarri-
tu, Jose Luis Francisco Matias, Beatriz Mareque Rivas, Javier Rekondo Olaetxea, Angel M Alonso Goé-
mez.

Laboratorio de Ecocardiografia. Hospital Txagorritxu, Vitoria-Gasteiz.

Papel de la hospitalizacion a domicilio en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca reagudizada.
Resultados a largo plazo

Maitane Pérez de Nanclares, Maria Concepcion Belld, Maria Jesus Martin, José Regalado, Angel Gar-
cia, Felipe Aizpuru, Humberto Mendoza, Fernando Arés.

Servicio de Cardiologia. Hospital Txagorritxu, Vitoria-Gasteiz.

Cardioresonancia magnética de estrés con adenosina: experiencia preliminar.

S Velasco, JJ Onaindia, A Cacicedo, A Capelastegui*, JA Alarcén, | Rodriguez, E Astigarraga*, E Larau-
dogoitia.

Servicio de Cardiologia. * Servicio de Radiologia Osatek. Hospital de Galdakao.

Papel del ecocardiograma transesofagico en el intraoperatorio de cirugia cardiaca

Amaia Nufiez Ifiiguez, Ane Aboitiz Uribarri, Pedro Pérez Garcia, David Rodrigo Carbonero, Yolanda Vi-
toria Vallejo, José I. Aramendi Gallardo*, Jose |. Barrenetxea Benguria.

Servicio de Cardiologia. *Servicio de Cirugia Cardiaca. Hospital de Cruces.

Insuficiencia mitral isquémica v.s. insuficiencia mitral con lesiones coronarias.
I. Moriones, A. De la Fuente, R. Sdnchez, J.L. Fernandez, L. Jiménez.
Hospital de Navarra-Pamplona.

Trombosis de bioprotesis mitral
Tomas Echeverria Garcia, Alberto Izaguirre Yarza, Maria Castillo Judez, Irene Rilo Miranda, Sylvie Bian-
co, Mariano Larman Tellechea*, Juan José Goiti Unibaso**, Francisco De la Cuesta Arzamendi



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Servicio de Cardiologia. Hospital Donostia. Servicios de Hemodinamica* y Cirugia Cardiovascular**.
Policlinica Gipuzkoa.

Seguimiento clinico de pacientes tratados mediante intervencionismo de una oclusion croénica to-
tal: analisis de una serie de 174 pacientes.

Asier Subinas Elorriaga, Jose Ramoén Rumoroso Cuevas, Mario Sddaba Sagredo, Jose Juan Onaindia
Gandarias, Miren Telleria Arrieta, Alberto Salcedo Arruti, Eva Laraudogoitia Zaldumbide, IAhaki Le-
kuona Goya.

Hospital de Galdakao-Usansolo. Bizkaia.

Seguridad y eficacia en la utilizacion de catéteres sin introductor (SHEATHLESS) en el interven-
cionismo coronario. Experiencia inicial.

Sadaba Sagredo Mario, Fernandez Gémes Carlos, Carballo Garrido Julio, Moreu Burgos José, Subinas
Elorriaga Asier, Rumoroso Cuevas José Ramén.

Hospital de Galdakao-Usansolo. Bizkaia.

Puesta en marcha de la unidad de rehabilitacion cardiaca en el hospital de Basurto. protocolos y
resultados

Nekane Murga, Myriam Zulueta, Ane Elorriaga, Zigor Madaria, Lara Ruiz, Jesus Arzubiaga, Soledad An-
za, Jose Maria Aguirre.

Servicio de Cardiologia. Servicio de Rehabilitacion. Hospital de Basurto. Osakidetza.

Estudio descriptivo de los pacientes derivados desde Primaria a las consultas ambulatorias de
cardiologia

Nekane Murga, Jesus Arzubiaga, Miguel Angel Fernandez, Arantza Manzanal, Lara Ruiz, Jose Maria
Aguirre.

Servicio de Cardiologia del Hospital de Basurto. Osakidetza.

Nuestros primeros pasos en el implante transcatéter de valvula aértica:

Blanco Mata Roberto?, Alcibar Villa Juan', Garcia San Roman Koldo?, Rodrigo Cabornero David?, Pérez
Garcia Pedro?, Martin Lopez Aitor3, Aramendi Gallardo JI4, Ruiz del Castafio Begofa®.

Seccion de Hemodinamica. 2Seccién de Ecocardiografia. 3Unidad Coronaria. 4Servicio de C Cardiaca.
>Servicio de Anestesia-Hospital de Cruces.

Tratamiento percutaneo de la oclusion de la vena cava superior: nuestra experiencia.

Garcia San Roman Koldo, Alcibar Villa Juan, Blanco Mata Roberto, Natividad Ruben, Pérez Sarasola
Itziar, Arriola Meabe Josune, Pefa Lopez Natividad, Inguanzo Balbin Ramén.

Seccion de Hemodinamica- Hospital de Cruces.

Valor pronéstico del péptido natriurético en la estenosis adrtica severa.

Angela Cacicedo, Sonia Velasco, Jose Juan Onaindia, Miren Telleria, Alaitz Romero,Santiago Palomar,
Eva Laraudogoitia, Ifaki lekuona.

Hospital Galdakao- Vizcaya.

Cirugia Cardiaca minimamente invasiva: Nuestra experiencia con la técnica de Heart Port en ciru-
gia mitral y tricuspide

Alvarez Cuesta, Luis*; Sadaba Sagredo, Rafael*; Marrero Figueroa, Alberto*; Juaristi Abaunz, Arantxa*;
Hernandez Estefania, Rafael*; Zaballos Bustingorri, Juan**; Elésegui Lopez-Quintana, Carlos**; Goiti
Unibaso, Juan José*.

*Servicio de Cirugia Cardiovascular; **Servicio de Anestesia y Reanimacion. Policlinica Gipuzkoa. San
Sebastian.

Miocardiopatia dilatada en el paciente ambulatorio. ;Debemos realizar resonancia cardiaca a to-
dos para descartar enfermedad coronaria como causa de la misma?

Gemma Lacuey Lecumberri, Fernando Olaz Preciado, Cristina del Bosque Martin, Amaia Garcia de la
Pefia Urtasun, Joanna Reparaz Mendinueta, Mercedes Ciriza Esandi*, Raul Ramallal Martinez, Uxua
Idiazabal Ayesa.

Servicios de Cardiologia y Radiologia* Hospital de Navarra.

SOLOVIVOY R H3UODWVIVAWOD
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20.

21.

22,

23.

24,

25.

Manejo y pronostico del SCASEST en el anciano

Gemma Lacuey Lecumberri, Raul Ramallal Martinez, Marina Urefia Alcazar, Vanessa Arrieta Paniagua,
M. Soledad Alcasena Juango, Jesus Berjon Reyero, Nuria Basterra Sola, Javier Martinez Basterra.
Servicio de Cardiologia. Hospital de Navarra. Pamplona.

Seguridad a largo plazo de la ablacion con radiofrecuencia de taquicardia por reentrada nodal.
Raul Ramallal Martinez, Gemma Lacuey Lecumberri, UxUa Idiazabal Ayesa, Nuria Basterra Sola, Javier
Martinez Basterra, Javier Romero Roldan, Marina Urefia Alcazar, Vanessa Arrieta Paniagua.

Servicio de Cardiologia Hospital de Navarra.

Requisitos para la acreditacion de los laboratorios de ecocardiografia segun la EAE.

Amaia Nufiez Iiiguez, Ane Aboitiz Uribarri, Pedro Pérez Garcia, David Rodrigo Carbonero, Yolanda Vi-
toria Vallejo, Roberto Blanco Mata, José I. Barrenetxea Benguria.

Servicio de cardiologia. Hospital de Cruces.

Enfermedad de FABRY; nuestra casuistica
Uxua Idiazabal Ayesa. Joana Reparaz Mendinueta. Miguel Angel Imizcoz.
Servicio de Cardiologia. Hospital de Navarra.

Seguridad a largo plazo de la ablacion con radiofrecuencia de taquicardia por reentrada nodal
Raul Ramallal Martinez, Gemma Lacuey Lecumberri, UxUa Idiazabal Ayesa, Nuria Basterra Sola, Javier
Martinez Basterra, Javier Romero Roldan, Marina Urefia Alcazar, Vanessa Arrieta Paniagua.

Servicio de Cardiologia. Hospital de Navarra, Pamplona.

Valor del strain bidimensional para detectar alteraciones en la funcion miocardica global induci-
das por el tratamiento quimioterapico®.

Marta Gémez Llorente, Izaskun Obieta Fresnedo, Estibaliz Hernandez Centeno, Maria Robledo
IRarritu, Jose Luis Francisco Matias, Beatriz Mareque Rivas, Javier Rekondo Olaetxea, Angel M
Alonso Gémez.

Laboratorio de Ecocardiografia. Hospital Txagorritxu, Vitoria-Gasteiz.



REORGANIZACION PROGRAMA Y MESARS DE COMUNICACIONES

10:00

10:15

10:30

10:45

11:00

11:15

11:30

Dia 27 de noviembre, viernes

Lectura de comunicaciones orales | Viernes
10:00-11:45

Trombosis de bioprotesis mitral

Tomas Echeverria Garcia, Alberto Izaguirre Yarza, Maria Castillo Judez, Irene Rilo Miranda, Sylvie
Bianco, Mariano Larman Tellechea*, Juan José Goiti Unibaso**, Francisco De la Cuesta Arzamendi.
Servicio de Cardiologia, Hospital Donostia. Servicios de Hemodinamica* y Cirugia Cardiovascular**,
Policlinica Gipuzkoa.

Papel del ecocardiograma transesofagico en el intraoperatorio de cirugia cardiaca

Amaia Nufiez Iniguez, Ane Aboitiz Uribarri, Pedro Pérez Garcia, David Rodrigo Carbonero, Yolan-
da Vitoria Vallejo, José I. Aramendi Gallardo*, Jose |. Barrenetxea Benguria.

Servicio de Cardiologia. *Servicio de Cirugia Cardiaca. Hospital de Cruces.

Enfermedad de FABRY; nuestra casuistica
Uxua Idiazabal Ayesa. Joana Reparaz Mendinueta. Miguel Angel Imizcoz.
Servicio de Cardiologia, Hospital de Navarra.

Funcion sistélica por cardioresonancia en pacientes con infarto de miocardio: Exactitud del cal-
culo en el mundo real comparado con un laboratorio central.

Ignacio Diez Gonzalez, Angel M Alonso Gémez, Sandra Pujadas*, lon Etxebeste**, Teresa Salinas
Yeregui**, |zaskun Obieta Fresnedo, Javier Rekondo Olaetxea, Fernando Arés Borau.

Hospital Txagorritxu, Vitoria-Gasteiz. *Hospital Sant Pau, Barcelona. **Osatek, Vitoria-Gasteiz.

Estudio descriptivo de los pacientes derivados desde Primaria a las consultas ambulatorias de
cardiologia

Nekane Murga, Jesus Arzubiaga, Miguel Angel Fernandez, Arantza Manzanal, Lara Ruiz, Jose Ma-
ria Aguirre.

Servicio de Cardiologia del Hospital de Basurto. Osakidetza.

Cardioresonancia magnética de estrés con adenosina: experiencia preliminar.

S Velasco, JJ Onaindia, A Cacicedo, A Capelastegui*, JA Alarcén, | Rodriguez, E Astigarraga*, E La-
raudogoitia.

Servicio de Cardiologia. * Servicio de Radiologia Osatek. Hospital de Galdakao.

Requisitos para la acreditacion de los laboratorios de ecocardiografia segun la EAE.

Amaia Nufez Ifiguez, Ane Aboitiz Uribarri, Pedro Pérez Garcia, David Rodrigo Carbonero, Yolan-
da Vitoria Vallejo, Roberto Blanco Mata, Jose I. Barrenetxea Benguria.

Servicio de cardiologia, Hospital de Cruces.

11:45-12:30 Pausa-Café. Visita exposicion comercial

12.30

Lectura de comunicaciones orales Il
12:30-14:00

Efecto de la quimioterapia en los parametros ecocardiograficos de funcion sistolica y diasto-
lica de pacientes con cancer de mama

Estibaliz Hernandez Centeno, Marta Gomez Llorente, Beatriz Mareque Rivas, Maria Robledo IAarritu,
Maitane Perez Nanclares, Izaskun Obieta Fresnedo,Javier Rekondo Olaetxea, Angel M Alonso Gémez.
Laboratorio de Ecocardiografia, Hospital Txagorritxu, Vitoria-Gasteiz.
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12:45

13:00

13:15

13:30

13:45

Tratamiento percutaneo de la oclusion de la vena cava superior: nuestra experiencia.

Garcia San Roman Koldo, Alcibar Villa Juan, Blanco Mata Roberto, Natividad Ruben, Pérez Saraso-
la Itziar, Arriola Meabe Josune, Pefia Lopez Natividad, Inguanzo Balbin Ramén.

Seccion de Hemodindmica, Hospital de Cruces.

Cardiopatias Congenitas en el adulto: una patologia creciente.

Juan Ramon Beramendi Calero, Irene Rilo Miranda, Alberto Izagirre Yarza, Tomas Echeverria
Garcia, Sylvie Bianco, Ruben Garcia Martin, Maria Castillo Judez, Eduardo Uribe-Exeberria Mar-
tinez.

Servicio de Cardiologia, Hospital Donostia. Donostia. Gipuzkoa.

Seguimiento clinico de pacientes tratados mediante intervencionismo de una oclusion crénica
total: analisis de una serie de 174 pacientes.

Asier Subinas Elorriaga, Jose Ramoén Rumoroso Cuevas, Mario Sddaba Sagredo, Jose Juan Onaindia
Gandarias, Miren Telleria Arrieta, Alberto Salcedo Arruti, Eva Laraudogoitia Zaldumbide, Ifaki Le-
kuona Goya.

Hospital de Galdakao-Usansolo. Bizkaia.

Experiencia inicial con pacientes sometidos a hipotermia terapéutica tras una parada cardio-
respiratoria extrahopitalaria por fibrilacion ventricular.

Nora Garcia Ibarrondo, Abel Andrés Morist, Julia Blanco Peldez, Arantza Manzanal Rey, Larraitz
Gaztaflaga Arantzamendi, Gaizka NUfiez Arauca, Jose Maria Aguirre Salcedo.

Servicio de Cardiologia, Hospital de Basurto. Bilbao, Vizcaya.

Seguridad y eficacia en la utilizacion de catéteres sin introductor (SHEATHLESS) en el inter-
vencionismo coronario. Experiencia inicial.

Sadaba Sagredo Mario, Fernandez Gémes Carlos, Carballo Garrido Julio, Moreu Burgos José, Subi-
nas Elorriaga Asier, Rumoroso Cuevas José Ramon.

Hospital de Galdakao-Usansolo. Bizkaia.

14:00-15:30 Almuerzo de trabajo

15:30

15:45

16:00

16:15

Lectura de comunicaciones orales Il
Finalistas premio Esteve

Test de inclinacion con o sin nitroglicerina sublingual: implicaciones diagnosticas.

Claudia Pujol Salvador, Alfonso Macias Gallego, Moisés Rodriguez Mafiero, Ana Alegria Barrero,
Martin Garcia Lopez, Leire Moreno Galdés, Ignacio Garcia Bolao.

Clinica Universidad de Navarra

Manejo y pronostico del SCASEST en el anciano

Gemma Lacuey Lecumberri, Raul Ramallal Martinez, Marina Urefia Alcazar, Vanessa Arrieta Pania-
gua, M. Soledad Alcasena Juango, Jesus Berjon Reyero, Nuria Basterra Sola, Javier Martinez Baste-
rra.

Servicio de Cardiologia. Hospital de Navarra. Pamplona.

Miocardiopatia dilatada en el paciente ambulatorio. ;Debemos realizar resonancia cardiaca a
todos para descartar enfermedad coronaria como causa de la misma?

Gemma Lacuey Lecumberri, Fernando Olaz Preciado, Cristina del Bosque Martin, Amaia Garcia de
la Pefia Urtasun, Joanna Reparaz Mendinueta, Mercedes Ciriza Esandi*, Raul Ramallal Martinez,
Uxua ldiazabal Ayesa.

Servicios de Cardiologia y Radiologia* Hospital de Navarra

Insuficiencia mitral isquémica v.s. insuficiencia mitral con lesiones coronarias.
I. Moriones, A. De la Fuente, R. Sdnchez, J.L. Fernandez, L. Jiménez.
Hospital de Navarra-Pamplona



16:30

16:45

Nuestros primeros pasos en el implante transcatéter de valvula aértica:

Blanco Mata Roberto!, Alcibar Villa Juan', Garcia San Roman Koldo!', Rodrigo Cabornero David?, Pé-
rez Garcia Pedro?, Martin Lopez Aitor3, Aramendi Gallardo JI4 Ruiz del Castaiio Begoiia®

Seccién de Hemodinamica. 2Seccion de Ecocardiografia. 3Unidad Coronaria. 4Servicio de C Cardia-
ca. 5Servicio de Anestesia-Hospital de Cruces

Papel de la hospitalizacion a domicilio en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca reagudi-
zada. Resultados a largo plazo

Maitane Pérez de Nanclares, Maria Concepcién Bellé, Maria Jesus Martin, José Regalado, Angel
Garcia, Felipe Aizpuru, Humberto Mendoza, Fernando Arés.

Servicio de Cardiologia. Hospital Txagorritxu, Vitoria-Gasteiz
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09:00:

09:15:

09:30

09:45

10:00

10:15

Dia 28 de noviembre, srabado

Lectura de comunicaciones orales IV Sabado 09:00 — 10:30

Valor pronéstico del péptido natriurético en la estenosis adrtica severa.

Angela Cacicedo, Sonia Velasco, Jose Juan Onaindia, Miren Telleria, Alaitz Romero, Santiago Palo-
mar,Eva Laraudogoitia, IAaki lekuona.

Hospital Galdakao- Vizcaya

Afectacion biventricular y sindrome hipereosinofilico.

Alberto Izagirre Yarza, Irene Rilo Miranda, Tomas Echeverria Garcia, Juan Ramon Beramendi
Calero, Sylvie Bianco, Ruben Garcia Martin, Eduardo Uribe-Etxeberria Martinez, Patxi de la
Cuesta Arzamendi

Servicio de cardiologia, Hospital Donostia. Donostia. Gipuzkoa.

Puesta en marcha de la unidad de rehabilitacion cardiaca en el hospital de Basurto. protocolos
y resultados

Nekane Murga, Myriam Zulueta, Ane Elorriaga, Zigor Madaria, Lara Ruiz, Jesus Arzubiaga, Soledad
Anza, Jose Maria Aguirre.

Servicio de Cardiologia, Servicio de Rehabilitacion, Hospital de Basurto. Osakidetza.

Cirugia Cardiaca minimamente invasiva: Nuestra experiencia con la técnica de Heart Port en ci-
rugia mitral y tricispide

Alvarez Cuesta, Luis*; Sadaba Sagredo, Rafael*; Marrero Figueroa, Alberto*; Juaristi Abaunz, Aran-
txa*; Hernandez Estefania, Rafael*; Zaballos Bustingorri, Juan**; Elésegui Lépez-Quintana, Car-
los**; Goiti Unibaso, Juan José*

*Servicio de Cirugia Cardiovascular; **Servicio de Anestesia y Reanimacién, Policlinica Gipuzkoa.
San Sebastian.

Seguridad a largo plazo de la ablacion con radiofrecuencia de taquicardia por reentrada nodal.
Raul Ramallal Martinez, Gemma Lacuey Lecumberri, UxUa Idiazabal Ayesa, Nuria Basterra Sola, Ja-
vier Martinez Basterra, Javier Romero Roldan, Marina Urefia Alcazar, Vanessa Arrieta Paniagua.
Servicio de Cardiologia, Hospital de Navarra.

Valor del strain bidimensional para detectar alteraciones en la funcion miocardica global in-
ducidas por el tratamiento quimioterapico.

Marta Gémez Llorente, Izaskun Obieta Fresnedo, Estibaliz Hernandez Centeno, Maria Robledo Ifia-
rritu, Jose Luis Francisco Matias, Beatriz Mareque Rivas, Javier Rekondo Olaetxea, Angel M Alonso
GOmez.

Laboratorio de Ecocardiografia, Hospital Txagorritxu, Vitoria-Gasteiz.
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FICHA TECNICA

NOMBRE DEL MEDICAMENTO: Imprida 5 mg/160 mg comprimidos recubiertos con pelicula. Imprida 10 mg/160 mg comprimidos recubiertos con pelicula. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA: Imprida 5
mg/160 mg comprimidos recubiertos con pelicula: cada comprimido recubierto con pelicula contiene 5 mg de amlodipino (como amlodipino besilato) y 160 mg de valsartan. Imprida 10 mg/160 mg comprimidos recubiertos
con pelicula: cada comprimido recubierto con pelicula contiene 10 mg de amlodipine (como amlodipine besilato) y 160 mg de valsartan, Para la lista completa de excipientes, ver “lista de excipientes”. FORMA FARMACEUTICA:
Comprimido recubierto con pelicula. Imprida 5 mg/160 mg comprimidos recubiertos con pelicula: comprimido recubierto con pelicula ovalado, amarillo oscuro, con la impresién «NVR» en una caray «ECE» en la otra cara.
Imprida 10 mg/160 mg comprimidos recubiertos con pelicula: comprimido recubierto con pelfcula ovalado, amarillo claro, con la impresién «NVR» en una cara y «UIC» en la otra cara. DATOS CLINICOS: Indicaciones
terapéuticas: Tratamiento de la hipertensién esencial. Imprida est4 indicado en pacientes cuya presién arterial no se controla adecuadamente con amlodipino o valsartan en monoterapia. Posologia y forma de administradén:
La dosis recomendada de Imprida es un comprimido al dia. Imprida 5 mg/160 mg puede administrarse en padentes cuya presion arterial no se controla adecuadamente con amlodipino 5 mg o valsartdn 160 mg solos. Imprida
10 mg/160 mg puede administrarse en pacientes cuya presion arterial no se controla adecuadamente con amledipino 10 mg o valsartan 160 mg solos, o con Imprida 5 mg/160 mg. Imprida puede administrarse con o sin
alimentos. Se recomienda tomar Imprida con un poco de agua. Se recomienda la titulacion de la dosis individual con los componentes (es decir, amlodipino y valsartan) antes de cambiar a la combinacion a dosis fija. Cuando
sea dinicamente adecuado, se puede considerar el cambio directo desde la monoterapia a la combinacién a dosis fija. Por conveniencia, se puede pasar a los pacientes que estén recibiendo valsartan y amlodipino en
comprimidos/capsulas separados a Imprida que contenga la misma dosis de los componentes. Alteracién renal: No se requiere un ajuste posolégico en los pacientes con insuficiencia renal de leve a moderada. Se recomienda
controlar los niveles de potasio y la creatinina en insuficienda renal moderada. Alteracién hepética: Debe tenerse precaudién cuando se administre Imprida a pacientes con insufidencia hepética o trastornos biliares obstructivos
(ver “advertencias y precauciones especiales de empleo”). En pacientes con insuficiencia hepética de leve a moderada sin colestasis, la dosis méxima recomendada es 80 mg de valsartan. Pacientes de edad avanzada (65 afios
o mayores): En padentes de edad avanzada se recomienda precaucién al aumentar la dosis. Nifios y adolescentes: Imprida no est4 recomendado para uso en pacientes menores de 18 afios debido a la ausencia de datos sobre
seguridad y eficacia. Contraindicaciones: Hipersensibilidad a los principios activos, a derivados dihidropiridinicos o a alguno de los excipientes. Insuficienda hepética grave, cirrosis biliar o colestasis. Insuficiencia renal grave
(TFG <30 ml/min./1,73 mz2) y pacientes sometidos a diélisis. Segundo y tercer trimestre del embarazo (ver “embarazo y lactancia”). Advertencias y precauciones espedales de empleo: Embarazo: No se debe iniciar ningin
tratamiento con Antagonistas de los Receptores de la Angiotensina Il (ARAIl} durante el embarazo. Salvo que se considere esencial continuar el tratamiento con ARAI, las pacientes que estén planeando quedarse embarazas
deberdn cambiar a un tratamiento antihipertensivo alternativo que tenga un perfil de seguridad conocido para su uso durante el embarazo. Cuando se diagnostique un embarazo, deberd interrumpirse inmediatamente el
tratamiento con ARAIl, y si procede, iniciar un tratamiento alternativo (ver “contraindicaciones” y “embarazo y lactancia”). Pacientes con deplecién de sodio y/o de volumen: En estudios controlados con placebo se observé
una hipotension excesiva en el 0,4% de los pacientes con hipertension sin complicaciones tratados con Imprida. Puede presentarse hipotension sintomética en los pacientes con un sistema renina-angiotensina activado (tales
como los padientes con depledén de volumen y/o sal que reciben dosis elevadas de diuréticos) que estén recibiendo blogueadores del receptor de la angiotensina. Es necesario corregir esta condicién antes de la administracién
de Imprida o se recomienda supervisién médica al inicio del tratamiento. Si se presenta hipotensién con Imprida, debe colocarse al paciente en posicién de dectbito supino y, si es necesario, administrar una perfusién intravenosa
de solucion fisiolégica salina. Una vez la presién arterial haya sido estabilizada, el tratamiento puede continuarse. Hiperpotasemia: El uso concomitante de suplementos de potasio, diuréticos ahorradores de potasio, sustitutos
de la sal que contengan potasio u otros medicamentos que puedan aumentar los niveles de potasio (heparina, etc.), debe llevarse a cabo con precaucién y con controles frecuentes de los niveles de potasio. Estenosis de la
arteria renal: No se dispone de datos sobre el uso de Imprida en pacientes con estenosis bilateral de la arteria renal o estenosis en pacientes con un Unico rifién. Trasplante renal: Actualmente no existe experiencia en el uso
seguro de Imprida en pacientes que hayan sufrido recientemente un trasplante renal. Alteracion hepatica: Valsartan se elimina principalmente inalterado a través de la bilis, mientras que amlodipino se metaboliza extensamente
en el higado. Debe tenerse especial precaucién cuando se administre Imprida a pacientes con insuficiencia hepética de leve a moderada o trastornos biliares obstructivos. En pacientes con insufidencia hepética de leve a moderada
sin colestasis, la dosis maxima recomendada de valsartan es 80 mg. Alteracion renal: No es necesario ajustar la pasologfa de Imprida en los pacientes con insufidendia renal de leve a moderada (GFR >30 mlimin/1,73 m2). Se
recomienda controlar los niveles de potasio y la areatinina en insuficiendia renal moderada. Hiperaldosteronismo primario: Los pacientes con hiperaldosteronismo primario no deben ser tratados con el antagonista de la angiotensina
Il valsartan ya que el sistema renina-angiotensina esté alterado por la enfermedad primaria. Insuficiencia cardiaca: En pacientes susceptibles, pueden anticiparse cambios en la funcién renal como consecuencia de la inhibicién
del sistema renina-angiotensina-aldosterona. En pacientes con insuficiencia cardiaca grave cuya funcién renal pueda depender de la actividad del sistema renina-angiotensina-aldosterona, se asodia el tratamiento con inhibidores
de la enzima de conversién de la angiotensina (ECA) y antagonistas del receptor de la angiotensina con oliguria y/o azotemia progresiva y (en raras ocasiones) con insuficiencia renal aguda y/o muerte. Con valsartan se han
registrado resultados similares. En el estudio a largo plazo, controlado con placebo de amlodipino (PRAISE-2) en pacientes con insuficiencia cardiaca de las clases lll y IV de la NYHA (New York Heart Association Classification) de
etiologfa no isquémica, se asocié amlodipine con un aumento de casos de edema pulmonar a pesar de que no hubo diferencia significativa en la incidencia de empeoramiento de la insuficiencia cardiaca en comparacién con
placebo. Estenosis valvular adrtica y mitral, cardiomiopatia hipertréfica obstructiva: Como con todos los vasodilatadores, se recomienda especial precaucién en pacientes con estenosis adrtica o mitral, o con cardiomiopatia
hipertréfica obstructiva. No se ha estudiado Imprida en ninguna poblacién de pacientes diferente de la hipertension. Interacdén con otros medicamentos y otras formas de interacdén: Interacciones ligadas a amlodipino:
Se requiere precaucion en el uso concomitante: inhibidores CYP3A4: Un estudio en pacientes de edad avanzada ha mostrado gue diltiazem inhibe el metabolismo de amledipino, probablemente via CYP3A4 (la concentracion
plasmética aumenta en aproximadamente un 50% y aumenta el efecto de amlodipino). No se puede excluir la posibilidad de que inhibidores més potentes de CYP3A4 (es decir, ketoconazol, itraconazol, ritonavir) puedan
aumentar la concentracién plasmética de amlodipino en mayor medida que diltiazem. Inductores CYP3A4 (agentes anticonvulsivas [p. &j. carbamacepina, fenobarbital, fenitoina, fosfenitoina, primidona], rifampidina, Hypericum
perforatum): La administracion conjunta puede dar lugar a concentraciones plasmaticas menores de amlodipine. Est indicado un control clinico, con un posible ajuste posolégico de amlodipino durante el tratamiento con el
inductor y después de su retirada. A tener en cuenta en el uso concomitante: Otros: En monoterapia, se ha administrado de forma segura amledipino con diuréticos tiazidicos, betabloqueantes, inhibidores de la ECA, nitratos
de larga duracién, nitroglicerina sublingual, digoxina, warfarina, atorvastatina, sildenafilo, medicamentos antiacidos (gel de hidréxido de aluminio, hidréxido de magnesio, simeticona), dmetidina, medicamentos antiinflamatorios
no esteroideos, antibioticos y medicamentos hipoglicemiantes orales. Interacciones ligadas a valsartén: No se recomiende ef uso concomitante: Litio: Durante el uso concomitante de inhibidores de la ECA se han registrado
aumentos reversibles de las concentraciones séricas de litio y de la toxicidad. A pesar de la ausencia de experiencia en el uso concomitante de valsartan y litio, no se recomienda esta combinacion. Si la combinacién resulta
necesaria, se recomienda un control exhaustivo de los niveles séricos de litio (ver “advertencias y precauciones especiales de empleo”). Diuréticos ahorradores de potasio, suplementos de potasio, sustitutos de la sal que contengan
potasio y otras sustencias que puedan aumentar los niveles de potasio: Se recomienda controlar los niveles plasméticos de potasio si se prescribe un medicamento que afecte los niveles de potasio en combinacién con valsartan.
Se requiere precaucién en el uso concomitante: Medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINES), induyendo inhibidores selectivos COX-2, 4cido acetilsalidlico (>3 g/dla), y AINEs no selectivos: Cuando se administran
antagonistas de la angiotensina Il simultAneamente con AINEs puede presentarse una atenuacién del efecto antihipertensivo. Ademds, el uso concomitante de antagonistas de la angiotensina Il con AINEs puede produdir un
mayor riesge de empeoramiento de la funcién renal y un aumento del potasio sérico. Por ello, se recomienda un control de la funcién renal al inicio del tratamiento, asl como una hidratacién adecuada del padiente. Otros: No se
han hallado interacciones clinicamente significativas durante el tratamiento en monoterapia de valsartan con las siguientes sustancias: cimetidina, warfarina, furosemida, digoxina, atenolol, indometacina, hidroclorotiazida,
amlodipino, glibenclamida. Interacdones frecuentes con la combinacién: No se han realizado estudios de interaccién entre Imprida y otras medicamentos. A tener en cuenta en el uso concomitante: Otros agentes antihipertensivos:
Los agentes antihipertensivos utilizados frecuentemente (p. &j. alfabloqueantes, diuréticos) y otros medicamentos que pueden causar efectos adversos hipotensores (p. gj. antidepresivos triciclicos, alfabloqueantes para el tratamiento
de la hiperplasia prostética benigna) pueden aumentar el efecto antihipertensivo de la combinacién. Embarazo y lactancia: No se recomienda el uso de Antagonistas de los Receptores de la Angiotensina Il (ARAII) durante el
primer trimestre del embarazo (ver “advertencias y precauciones especiales del empleo”). Esta contraindicado el uso de ARAIl durante el segundo y tercer trimestre del embarazo (ver “contraindicaciones” y “advertencias y
precaudones especiales de empleo”). La evidencia epidemiolégica sobre el riesgo de teratogenicidad tras la exposicién a inhibidores de la ECA durante el primer trimestre de embarazo no ha sido concluyente; sin embargo, no
se puede excluir un pequefio aumento del riesgo. Aungue no hay datos epidemiolégicas especificos sobre el riesgo que conlleva la administradéon de Antagonistas de los Receptores de la Angiotensina Il (ARAI) durante el embarazo,
pueden existir riesgos similares para esta clase de medicamentos. Salvo que se considere esencial continuar el tratamiento con ARAI, las pacientes que estén planeando quedarse embarazadas deben cambiar a un tratamiento
antihipertensivo alternativo que tenga un perfil de seguridad conocido para su uso durante el embarazo. Cuando se diagnostique un embarazo, debera interrumpirse inmediatamente el tratamiento con ARAIl y, si procece,
iniciar un tratamiento alternativo. Se sabe que la exposicion a ARAIl durante el segundo y el tercer trimestre induce fetotoxicidad humana (disminucién de la funcién renal, oligohidramnios, retraso de la osificacion craneal) y
toxicidad neonatal (fallo renal, hipotensién, hiperpotasemia). Si se produce una exposidén a ARAIl a partir del segundo trimestre del embarazo, se recomienda realizar una prueba de ultrasonidos de la fundién renal y del créneo.
Los lactantes cuyas madres hayan sido tratadas con ARAIl deberan ser cuidadosamente monitorizados por si produce hipotensién {ver “contraindicadones” y “advertencias y precaudones especiales de empleo®). No hay experiencia
de uso de Imprida en muijeres embarazadas. Los estudios en animales indican que valsartar/amlodipino presenta una toxiddad reproductiva de acuerdo con lo descrito para valsartan y otros antagonistas de la angiotensina Il.
Los datos obtenidos de un nimero limitado de embarazos expuestos, no indican efectos adversos de amlodipino ni otros antagonistas del receptor del caldo sobre la salud del feto. Sin embargo, puede existir riesgo de parto
prolongado. Se desconoce si valsartan y/o amlodipino se excretan en la leche materna. Valsartan se excret6 en la leche de ratas en periodo de lactancia. Debido a las reacciones adversas potenciales en lactantes, debe tomarse
una dedision sobre si interrumpir la lactancia o el tratamiento, teniendo en cuenta la importanda de este tratamiento para la madre. Efectos sobre la capacidad para condudir y utilizar maquinas: No se han realizado estudios
sobre |a capacidad para conducir y utilizar méquinas. Al conducir vehfculos o utilizar maguinas debe tenerse en cuenta que ocasionalmente pueden presentarse mareo o cansancio. Reacciones adversas: La seguridad de Imprida
ha sido evaluada en cinco ensayos dinicos controlados con 5.175 pacientes, 2.613 de los cuales recibieron valsartan en combinacién con amlodipino. Las reacciones adversas se han dlasificado en funcién de la frecuencia utilizando
la siguiente convencién: muy frecuentes (21/10); frecuentes (21/100, <1/10); poco frecuentes 1/1.000, <1/100); raras (21/10.000, <1/1.000), muy raras (<1/10.000), incluyendo cascs aislados. Las reacdones adversas se presentan
en orden decreciente de gravedad dentro de cada intervalo frecuenda. Trastornos cardiacos: Poco frecuente: Taquicardia, palpitaciones. Rara: Sincope. Trastornos del sistema nervioso: Frecuente: Cefalea. Poco frecuente: Mareo,
somnolencia, mareo postural, parestesia. Trastomos oculares: Rara: Alteraciones visuales. Trastornos del oido y del laberinto: Poco frecuente: Vértigo. Rara: Tinnitus. Trastornos respiratorios, toradicos y mediastinicos: Poco frecuente:
Tos, dolor faringolaringeo. Trastornos gastrointestinales: Poco frecuente: Diarrea, nauseas, dolor abdominal, estrefimiento, boca seca. Trastornos renales y urinarios: Rara: Polaquiuria, poliuria. Trastornos de la piel y del tejido
subauténeo: Poco frecuente: Erupcién, eritema. Rara: Hiperhidrosis, exantema, prurito. Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conjuntivo: Poco frecuente: Inflamacion de las articuladones, lumbalgia, artralgia. Rara: Espasmos
musculares, sensacion de pesadez. Infecciones e infestadiones: Frecuente: Nasofaringitis, gripe. Trastornos vasculares: Poco frecuente: Hipotensién ortostatica. Rara: Hipotension. Trastornos generales v alteraciones en el lugar de
administracion: Frecuente: Edema, edema depresible, edema facial, edema periférico, fatiga, rubefaccidn, astenia, sofoco. Trastornos del sistema inmunolégico: Rara: Hipersensibilidad. Trastornos del aparato reproductor y de la
mama:; Rara: Disfuncién eréctil. Trastornos psiquitricos: Rara: Ansiedad. Informacién adicional sobre la combinacién: Se observé edema periférico, un efecto adverso conocido de amlodipino, generalmente con menor inddendia
en los pacientes que recibieron la combinacién amlodipinoAvalsartén que en aquellos que redbieron amlodipino solo. En ensayos clinicos doble ciego, controlados, la inddencia de edema periférico por dosis fue la siguiente:

% de padentes que experimentaron edema periférico Valsartén (mg)
0 40 80 160 320
Amlodipino (mg) 0 3,0 5.5 24 1,6 0,9
2,5 8,0 23 54 2,4 3.9
5 31 4.8 2,3 2,1 2,4
10 10,3 NA NA 9,0 9.5

La inddencia media de edema periférico uniformemente sopesada entre todas las dosis fue del 5,1% en la combinacién amlodipino/valsartan. Informacién adicional sobre los componentes individuales: Las reacciones adversas
previamente observadas para uno de los componentes individuales pueden ser reacciones adversas potenciales para Imprida, incluso sin haberse observado en los ensayos dnicos del producto. Amiodipino: Otras reacciones
adversas adidonales registradas en los ensayos clinicos con amlodipino en monoterapia, independientemente de su asociadén causal con la medicacion del estudio, fueron las siguientes: La reaccion adversa més frecuentemente
observada fue el vémito. Reacciones adversas observadas menos frecuentemente fueron alopecia, alteracion de los habitos intestinales, dispepsia, disnea, rinitis, gastritis, hiperplasia gingival, ginecomastia, hiperglucemia,
impotendia, aumento de la frecuencia urinaria, leucopenia, malestar, cambios de humor, mialgia, neuropatia periférica, pancreatitis, hepatitis, trombocitopenia, vascultis, angioedema y eritema multiforme. Pueden presentarse
dolor anginoso, ictericia colestatica, elevacién de AST y ALT, pdrpura, erupcion y prurito. Valsartdn: Otras reacciones adversas adicionales observadas en los ensayos clinicos con valsartén en monoterapia en la indicacion de
hipertensién, independientemente de su asociacién causal con la medicacion del estudio, fueron las siguientes: Infecdones virales, infecciones de las vias respiratorias altas, sinusitis, rinitis, neutropenia, insomnio. Pueden presentarse
alteracién de la funcién renal, especialmente en pacientes tratados con diuréticas o pacientes con insuficiencia renal, angioedema e hipersensibilidad (vasculitis, enfermedad del suero). Sobredosis: Sintomas: No hay experiencia
de sobredosis con Imprida. El principal sintoma de sobredosis con valsartan es posiblemente hipotensién pronunciada con mareo. La sobredosis con amlodipino puede dar lugar a una vasodilatacién periférica excesiva y,
posiblemente, taquicardia refleja. Se ha observado hipotension sistémica marcada, y, probablemente, prolongada que puede llegar incluso al shock con un resultado fatal. Tratamiento: Si la ingestion es reciente, se puede
considerar la induccion del vémito o el lavado géstrico. La administracion de carbon activado a voluntarios sanos inmediatamente o hasta dos horas después de la ingestién de amlodipino ha mostrado disminuir de forma
significativa la absorcién de amlodipino. La hipotensién dlinicamente significativa debida a una sobredosis de Imprida exige apoyo cardiovascular activo, incluyendo controles frecuentes de las funciones cardiaca y respiratoria,
elevacién de las extremidades, y atencién al volumen de liquido circulante y a la eliminacién de orina. Puede ser dtil un vasoconstrictor para restaurar el tono vascular y la presion arterial, dado que no hay contraindicacién de
uso. El gluconato de calcio intravenoso puede ser beneficioso para revertir los efectos del blogueo de los canales de calcio. Es poco probable que valsartan y amlodipino se eliminen mediante hemodidlisis. DATOS FARMACEUTICOS:
Lista de excipientes: Nlcleo del comprimido: Celulosa microcristalina, crospovidona Tipo A, silice coloidal anhidra, estearato de magnesio. Recubrimiento: Hipromelosa, diéxido de titanio (E171), amarillo 6xido de hierro
(E172), macrogol 4000, talco, Imprida 10 mg/160 mg contiene ademés rojo éxido de hierro (E172). Incompatibilidades: No procede. Periodo de validez: 30 meses. Precauciones espedales de conservadén: No conservar
a temperatura superior a 30°C. Conservar en el embalaje original para protegerlo de la humedad. Naturaleza, contenido del envase y PVP IVA: Blisters de PVC/PVDC. Tamafios de envase: 28 comprimidos recubiertos con
pelicula. Imprida 5 mg/160 mg: envase con 28 comprimidos recubiertos con pelicula, PV.P VA: 41,52 €. Imprida 10 mg/160 mg: envase con 28 comprimidos recubiertos con pelicula PV.P IVA: 44,15 € Precauciones especiales
de eliminaci6n y otras manipulacdiones: Ninguna especial. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: Novartis Europharm Limited. Wimblehurst Road. Horsham. West Sussex, RH12 5AB. Reino Unido.
Representante local; Lacer, S.A. ¢/ Sardenya 350; 08025 Barcelona (Espafa). FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/RENOVACION DE LA AUTORIZACION: 17.01.2007. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO: Junio
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COMUNICACIONES ORALES

1. TROMBOSIS DE BIOPROTESIS MITRAL

TomAs ECHEVERRIA GARCIA, ALBERTO |ZAGUIRRE YARZA, MARiA CAsTILLO JUDEZ, IRENE RiLo MIRANDA, SYLVIE BIANCO,
MARIANO LARMAN TELLECHEA®, JUAN JosE GoiTl UNIBASO™**, FRaNCISCO DE LA CUESTA ARZAMENDI

Servicio de Cardiologia. Hospital Donostia. Servicios de Hemodinamica* y Cirugia Cardiovascular**. Policlinica Gipuzkoa.

CASO CLINICO

Varén de 66 aios con antecedentes de ulcus duo-
denal y diverticulos de sigma, que fue estudiado por
disnea de esfuerzo.

Habia sido diagnosticado de insuficiencia mitral
severa por rotura de cuerda tendinosa de velo pos-
terior e insuficiencia aértica moderada por anuloec-
tasia adrtica. Tenia un ventriculo izquierdo dilatado
con FE 68%, hipertension pulmonar moderada y ar-
terias coronarias normales. En su ECG se encontraba
en ritmo sinusal. Se realiz6 sustitucion valvular mi-
tral por bioproétesis Mosaic tamafio 31, sustitucion
valvular adrtica por bioproétesis Freestyle tamafo 25
y reparacion de aorta ascendente. No hubo compli-
caciones y fue dado de alta bajo tratamiento anti-
coagulante con “Sintrom” durante tres meses y pos-
teriormente con “Adiro 100".

Ano y medio después refiere nuevamente disnea
de esfuerzo. No mostraba signos de insuficiencia car-
diaca, mantenia el ritmo sinusal y no presentaba al-
teraciones analiticas significativas. El ecocardiogra-
ma objetivo una estenosis severa de la bioprotesis
mitral (area 0,6 cm2, gradiente medio 8 mmHg)
mientras que en el estudio hemodinamico la este-
nosis no era tan importante (area 1,49 cm2, gra-
diente medio 10 mmHg). Ambas exploraciones de-
mostraron bioprétesis aértica normofuncionante,
funcion sistélica ventricular izquierda global normal
e hipertensién pulmonar leve. Las arterias coronarias
eran normales.

Ante la discordancia entre el ecocardiogramay el
estudio hemodinamico en la valoracion de la este-
nosis protésica mitral se realiz6 un ecocardiograma
transesofagico, que mostré una bioprétesis mitral
con velo posterior severamente engrosado y rigido
con una masa que se extendia desde dicho velo casi
hasta el techo de la auricula izquierda por sus caras
posterior y lateral (foto 1). No habia trombo en la
orejuela (foto 2) aunque si un minimo contraste es-
pontaneo intraauricular. La insuficiencia mitral era
leve, central.

Foto 2

Fue intervenido quirirgicamente bajo circulacion
extracorporea con corazén latiendo. A través de
atriotomia izquierda se observaron trombos frescos
y antiguos (foto 4) pegados a paredes lateral y pos-
terior de auricula izquierda y bioprétesis mitral con
dos velos que no abrian. Tras retirada de la bioproé-
tesis se comprobé que estaban trombosados (foto 3).
Se realiz6 extraccion del trombo y de la prétesis mi-
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Foto 4

Aunque en el post-operatorio inmediato presen-
t6 crisis comiciales y paresia de extremidad superior
izquierda con infartos cerebrales multiples en el es-
tudio con resonancia magnética, la evolucién poste-
rior fue favorable sin nuevas crisis comiciales y con
recuperacion completa de la motilidad al alta hospi-
talaria. En su evolucion presenté flutter auricular con
frecuencia ventricular controlada, bien tolerado. El
ecocardiograma demostré prétesis mitral y aortica
normofuncionantes y FEVI 58%.

Actualmente, a los dos meses de la intervencion,
se encuentra asintomatico, en ritmo sinusal, bajo tra-
tamiento anticoagulante con Sintrom.

REVISION

Hemos encontrado 6 publicaciones que incluyen
a 16 pacientes con trombosis de bioprotesis mitrales
en los ultimos 15 afos. De su analisis se obtienen los
siguientes datos y conclusiones:

Edad y sexo: La edad media era de 67 afos (48-
82) y por sexos la relacion era 1/1.

Modelo de bioprdtesis: La mayoria de los casos
eran valvulas Carpentier-Edwards (10/15: 67%), lo
cual probablemente no refleje que sea mas trombo-
génica que el resto de las bioproétesis sino que ha si-
do la mas utilizada. Los otros casos son: 2 (13%) Han-
cock, 2 (13%) Labcor y 1 (7%) Xenomedics. Una de
las publicaciones no hace referencia al modelo de
protesis.

Factores predisponentes: Predominan los casos
con factores predisponentes para la trombosis (14/1:
87%): 9 pacientes (56%) en fibrilacion auricular sin
tratamiento anticoagulante, 2 pacientes (12%) con
asistencia circulatoria en el post-operatorio, 1 pa-
ciente (6%) con aumento de Factor VIII, 1 paciente
(6%) con antecedente de tratamiento de fibrilacién
auricular mediante técnica “maze” con radiofre-
cuencia y 1 caso (6%) con conservacion en el acto
quirurgico de todo el aparato mitral, incluidos los ve-
los.

Clinica: La forma de presentacion mas frecuente
es disnea-insuficiencia cardiaca (11 casos, 69%) de
evolucién subaguda o crénica (8 casos, 50%) aunque
en 3 casos (18%) se manifestd6 de manera aguda
(EAP), en 2 (12%) de los cuales asociado a fibrilacion
auricular taquicardica.

Diagndstico: En el 100% de los casos se realizé
mediante ecocardiogramas transtoracico y transeso-
fagico.

Apariencia ecocardiografica: Casi todas las bio-
prétesis trombosadas mostraron engrosamiento uni-
forme o irregular (masas) en la cara ventricular de
los velos (15 casos, 94%). En sélo un caso (6%) se ob-
servoé una masa pediculada en el borde libre de un
velo.

Disfuncion valvular: Predomina la obstrucciéon (14
casos, 88%) sobre la regurgitacion significativa (2 ca-
sos, 12%). En 2 casos la disfuncion fue mixta (este-
nosis e insuficiencia).

Trombo auricular izdo.: La mayoria de las veces
ausente (11/16: 69%). En los 5 casos (31%) en que es-
tuvo presente fue asociado a fibrilacion auricular sin
tratamiento anticoagulante.

Tratamiento: La anticoagulacion es el tratamien-
to mas utilizado (12/16: 75%). En casi todos los casos
produce resolucién clinica y ecografica (10/16: 62%).



En 1 caso (6%) la mejoria fue parcial y en otro (6%)
no hubo mejoria. En este ultimo se utilizé trata-
miento fibrinolitico, que tampoco fue eficaz. 5 pa-
cientes (31%) fueron intervenidos quirdrgicamente,
2 (12%) por insuficiencia mitral severa, 1 (6%) por
ausencia de mejoria con anticoagulacion y fibrinoli-
sisy 2 (12%) por disfuncién mixta al menos modera-
da en el post-operatorio precoz con asistencia circu-
latoria. Estos 2 ultimos (12%) fueron los Unicos que
fallecieron.

Respecto a los casos publicados, el caso que pre-
sentamos tiene 3 particularidades:

1. La gran extensién del trombo de la biopréte-
sis a la auricula izquierda en ausencia de fibri-
lacién auricular.

2. La ausencia de factores predisponentes para
la trombosis.

3. Laindicacién de tratamiento quirdrgico en lu-
gar de anticoagulante o fibrinolitico por la
gran carga de trombo asociado a la biopréte-
sis con extension a auricula izda..
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2. PAPEL DEL ECOCADIOGRAMA TRANSESOFAGICO EN EL
INTRAOPERATORIO DE CIRUGIA CARDIACA

AmaIA NUREZ [NiGuez, ANE ABoiTiZ URIBARRI, PEDRO PEREZ GARCIiA, DAVID RODRIGO CARBONERO, YOLANDA VITORIA VALLEJO,
RoBEerTO BLANCO MATA, JosE |. ARAMENDI GALLARDO *, JOSE |. BARRENETXEA BENGURIA

Servicio de Cardiologia del Hospital de Cruces, * Servicio de Cirugia Cardiaca del Hospital de Cruces

INTRODUCCION

Estudios previos han demostrado la importancia de
la ecocardiografia transesofagica (ETE) en los pacien-
tes sometidos a cirugia cardiaca tanto en el periodo
preoperatorio como postoperatorio. A pesar de que
en la actualidad no existe una evidencia clara para re-
alizar todas las intervenciones bajo estudio con ETE,
son cada vez mas las publicaciones que recomiendan
la utilizacién del mismo como técnica rutinaria por su
importancia en la monitorizacién hemodinamica, en
el diagnéstico de complicaciones y en el control de re-
sultados de la cirugia cardiaca. Actualmente las indi-
caciones de Clase | aprobadas por la American Society
of Anesthesiologists y la Sociedad Espafiola de Eco-
cardiografia son recogidas en la Tabla 1.

Tabla 1

Indicaciones de ETE intraoperatorio. Clase |

- Reparacién valvular

— Inestabilidad HD severa y persistente postbomba
- Cirugia de Endocarditis Infecciosa complicada

- Cirugia de MHO

- Cardiopatias congénitas

— Valoracién de valvula adrtica en las disecciones adr-
ticas

- Ventana pericardica

La mayor parte de los estudios presentes en la li-
teratura acerca de esta técnica han sido publicados
por grupos de Anestesia y Reanimacién. En nuestro
Centro, como en el resto de hospitales, en la mayor
parte de los casos el ETE es realizado por los Aneste-
sistas del quir6fano, y en un menor porcentaje de ca-
sos por el Laboratorio de Ecocardiografia.

OBJETIVOS

Nuestro objetivo en este articulo es revisar el nu-
mero de intervenciones quirurgicas cardiacas reali-
zadas en adultos en el Hospital de Cruces durante el
periodo 2004-2008, conocer en qué numero de ciru-
gias se ha utilizado el ETE, estudiar cuales han sido
las indicaciones mas frecuentes y por ultimo, estu-
diar el papel del Laboratorio de Ecocardiografia en
el uso de esta técnica.

MATERIAL Y METODOS

En el periodo estudiado entre 2004-2008 se dis-
ponia de 2 quiréfanos de Cirugia Cardiaca y un Eco-
cardiégrafo Philips Sonos 4500 con sonda de ETE 2D.
En cuanto al personal, se disponia de 4 Anestesistas
con formacion en Ecocardiograma Transesofagico y
3 Ecocardiografistas del Servicio de Cardiologia.

RESULTADOS

Durante los 5 afios revisados realizaron 1597 in-
tervenciones cardiacas en adultos, divididas a su vez
en CABG 516 (32,3%), valvular aislado 447 (27,9%),
CABG + valvula 238 (14,9%), valvular multiple 128
(8,9%) y miscelanea 268 (16,8%). El 52% de los pro-
cedimientos se realizaron bajo monitorizacion eco-
cardiografica por parte del anestesista y/o cardidlo-
goyen el 48% sin ETE.

En el 3,4% del total de las intervenciones (54 ca-
sos) fue el Laboratorio de Ecocardiografia quien reali-
z6 el ETE preoperatorio. Las indicaciones fueron: 11%
en CABG (6 casos); 35% en los valvulares aislados (19
casos), el 68% de los cuales (13 casos) se indic6 para la
preparacion de técnica de Heart Port; 5,5% en CABG
+ valvula (3 casos); 13% en los valvulares multiples (7
casos) y miscelanea en 35% (19 casos).

Grafico 1
Estudios ETE preoperatorios realizados
por el Laboratorio de Ecocardiografia
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[C] CABG: 6 casos

[C] VALVULAR: 19 casos
Heart Port: 13 casos (68%)

[l VALVULAR MULTIPLE: 7 casos
[J] CABG+VALVULA: 3 casos

[ OTROS:19 casos.
Aorta: 8 casos (42%)




Caso 1
ETE preoperatorio en paciente que va a ser sometido a reparacion mitral por técnica de Heart Port

En 4 casos (7,4% de los estudios preoperatorios)
supuso un cambio sobre la estrategia quirurgica ini-
cial: en 3 casos, programados inicialmente para
CABG, se realiz6 ademas recambio valvular mitral
ante hallazgo prequirargico de insuficiencia mitral
severa; en un caso, programado inicialmente para re-
cambio valvular mitral aislada, se decidié recambio
adicional de valvula tricuspide por hallazgo de insu-
ficiencia tricuspidea severa prequirurgica.

En cuanto a los estudios postoperatorios, el La-
boratorio de Ecocardiografia realiz6 el ETE en el 8%
de las intervenciones (116 casos). Las indicaciones se
agrupaban en: 77,6% en los valvulares aislados (90
casos), en valvular multiple en el 10,3% (12 casos),
en CABG + valvula en el 10,3% (12 casos), en CABG
en el 1,7% (2 casos) y miscelanea el 2,6% (3 casos).

13% 2,3%

8,5%

7%

69,2%

B CABG:3 casos

[] VALVULAR:90 casos
Reparacion: 60 casos (66 %)

B VALVULAR MULTIPLE:9 casos
[J CABG+VALVULA:11 casos
[] OTROS:17 casos

En 7 casos (6, 1%) supuso un cambio en la técni-
ca quirurgica realizada: en 6 casos sometidos a re-
paracion mitral se procedié a implantacion de pré-
tesis por mal resultado de la cirugia; en un caso se

procedidé a recambio valvular aértico tras mal resul-
tado de la cirugia de reparacién valvular.

Caso 2
Paciente sometido a recambio valvular mitral que a la sa-
lida de CEC presenta hipotension arterial severa. En el
ETE se observa la valva anterior nativa que condiciona
una obstruccién severa del TSVI.
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CONCLUSIONES

En la actualidad el ETE intraoperatorio se reco-
mienda como técnica de uso rutinario en la cirugia
cardiaca por su papel en el diagnéstico de complica-
cionesy control de resultados. Asimismo, sirve como
herramienta para la monitorizacion hemodinamica
tanto en el preoperatorio como en el postoperatorio
en la salida de bomba. Dentro de las indicaciones
mas frecuentes se encuentra la valoracién de la re-
paracion valvular mitral. En determinados casos (3%
de los preoperatorios y 8% de los postoperatorios)
los anestesistas solicitan la colaboracion del Labora-
torio de Ecocardiografia como apoyo para la reali-
zacién del ETE, principalmente para las cirugias val-
vulares y las cirugias minimamente invasivas. En un
porcentaje significativo de casos supone un cambio
en la estrategia quirargica, tanto en preoperatorio
como en el postoperatorio.
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4. Funcion sistolica por cardioresonancia en pacientes con
infarto de miocardio: Exactitud del calculo en el mundo real
comparado con un laboratorio central

IGNACIO Diez GoNzALEZ, ANGEL M ALONSO GOMEZ, SANDRA PUJADAS*, loN ETXEBESTE* *, TERESA SALINAS YEREGUI**,
[zaskuN OBIETA FRESNEDO, JAVIER REKONDO OLAETXEA, FERNANDO AROS BORAU.

Hospital Txagorritxu, Vitoria-Gasteiz. *Hospital Sant Pau, Barcelona. **Osatek, Vitoria-Gasteiz.

La Cardio-Resonancia (CRM) es en la actualidad
el patron oro para la cuantificacion de la funcion sis-
télica en pacientes con IAM. La correcciéon de las téc-
nicas de imagen por un laboratorio central (LC) op-
timiza la exactitud y reproductibilidad de los
resultados al ser realizada por expertos.

OBJETIVO

Evaluar si hay diferencia en la cuantificacion de
la funcidn sistolica en las CRM realizadas en nuestro
centro (NC) y en un LC.

METODOS

En 74 pacientes, de edad media 60+13 afos, se
realizé una CRM entre el dia 7 y 15 tras un IAM. La

Correspondencia: Angel M Alonso Gémez
¢/ Pintor Vera Fajardo 11C, 5°A

01008 Vitoria-Gasteiz

e-mail: angelmago@euskalnet.net

Tfno. 637838301

RM utilizada fue Magneton Sinphony 1,5 T, se em-
plearon secuencias True Fisp con obtencién de me-
didas en eje corto de la base a apex cada 7 mm. Se
calcularon los volimenes (VTD y VTS) y la fraccion de
eyeccion (FE). Se comparan los resultados obtenidos
en NCy los calculados por un laboratorio de refe-
rencia (LC)

CONCLUSIONES

Los valores de los volimenes se infraestimaron de
forma significativa en NC. El acuerdo en los resulta-
dos de la FE fue pobre, sobretodo para el grupo con
disfuncion sistdlica severa. Estos hallazgos enfatizan
en la conveniencia de realizar, en todas las unidades
de imagen, controles de calidad con laboratorios de
referencia. ¢

RESULTADOS
FE VTD VTS FE VTD VTS
NC 50.2+12 134+34 70+32 33+9 154+39 104+36
LC 49.6x12 157+35 80+30 30.7+7 180+29 125x27
P 0.560 <0.001 <0.001 0.303 0.001 0.005
Ccdl 0.552 0.709 0.757 0.448 0.630 0.619

CCl: Coeficiente de correlacion intraclase
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6. Cardioresonancia magnética de estrés con adenosina:

experiencia preeliminar

S VELASCO, JJ ONAINDIA, A CAcicepo, A CAPELASTEGUI *, JA ALARCON, | RODRIGUEZ, E ASTIGARRAGA *, E LARAUDOGOITIA.

Servicio de Cardiologia. * Servicio de Radiologia Osatek. Hospital de Galdakao

Direccion electrdnica. sonia.velascodelcastillo@osakidetza.net

Direccién postal. Sonia Velasco. Servicio de Cardiologia. Hospital de Galdakao. Barrio Labeaga sn. 48960. Vizcaya

RESUMEN

La cardioresonancia magnética (CRM) de estrés
con adenosina es una técnica cuyo objetivo es de-
mostrar isquemia mediante estudio de perfusion de
primer paso durante una vasodilatacién coronaria
maxima. El aumento de perfusion en miocardio pre-
fundido por arterias sanas vasodilatadas por la ade-
nosina contrasta con la disminucion de perfusion
que sucede en arterias estenéticas, lo que se tradu-
ce en una menor y mas lenta concentracion de con-
traste en el miocardio isquémico en comparacién
con el miocardio normal.

Pacientes y métodos: Se incluyeron 16 pacientes
remitidos para estudio mediante CRM de estrés con
adenosina (CRM-adenosina). Se excluyeron pacien-
tes con asma bronquial o con bloqueo AV de primer
grado. El estudio se realiza mediante la colaboracién
entre radidlogos y cardidlogos. El protocolo de es-
tudio incluyé: 1. Estudio de perfusion de estrés con
adenosina 2. Estudio de funcién ventricular. 3. Estu-
dio de perfusion de reposo a los 10 minutos desde el
final de la administraciéon de adenosina. El estudio
basal se compara con el de estrés lo que ayuda a di-
ferenciar artefactos de defectos de perfusién verda-
deros. 4. Tras 10 minutos del estudio de perfusion
basal, se procede a la adquisicion de las secuencias
de realce tardio.

Resultados: La edad media de los pacientes fue
de 62 + 13 afos, 15 de ellos varones. 12 de los 16 pa-
cientes tenian otras pruebas previas de deteccion de
isquemia (ergometria 6 eco de estrés) dudosas o no
concluyentes

No existieron complicaciones derivados de la ad-
ministracién de adenosina salvo un caso de bradi-
cardia < 30 pm de resolucién inmediata tras detener
la adenosina.

De los 16 estudios, 10 fueron negativos, 2 positivos
y 4 dudosos (3 probables negativo y 1 probable posi-
tivo). A 6 pacientes (a los 2 estudios positivos, 2 dudo-
sos y 2 negativos) se les realizd coronariografia (CG)
segun criterio de su cardiélogo (1 no invasiva median-
te TCMD y 5 mediante cateterismo). Se consideraron
lesiones significativas si > 70% 6 50% de TPI.

Sin CG

‘

16 pacientes G- CG+
Adenosina - (10 p) 0

2
Adenosina probable - (3 p) 1 0
Adenosina + (2 p) 0 2
Adenosina probable + (1p) 1 0

O|O[N|

La presencia o ausencia de enfermedad corona-
ria fue confirmada en 5 de los 6 pacientes sometidos
a coronariografia. El territorio inferior fue el mas fre-
cuentemente afectado. Tres pacientes presentaron
realce tardio (1 patrén isquémico con defecto de
perfusidn asociado) y 2 pacientes con patrén no is-
quémico y perfusién normal.

Conclusiones: 1. En nuestra experiencia preelimi-
nar la CRM-adenosina ha mostrado ser una técnica
aplicable y segura. 2. La CRM-adenosina no es una
técnica de deteccién de isquemia de primera linea y
ha sido indicada cuando no se ha podido descartar
fiablemente isquemia mediante otras técnicas.

INTRODUCCION

La resonancia magnética es una técnica que se ca-
racteriza por su gran resolucion espacial y temporal,
permitiendo un estudio anatémico y funcional de las
estructuras cardiacas muy preciso, sin bien, es una
técnica de limitada disponibilidad y alto coste.

La aplicabilidad de la CRM en la cardiopatia is-
guémica suele incluir habitualmente el estudio de la
contractilidad segmentaria y la determinacién de la
funcién sistolica de ambos ventriculos mediante em-
pleo de secuencias cine y la presencia de areas de ne-
crosis, obstruccion microvascular y viabilidad me-
diante secuencias de realce tardio de gadolinio. Sin
embargo, para un estudio funcional completo la
CRM de estrés puede aportar el estudio de isquemia
inducible mediante estudio de perfusién miocérdica
con técnica de primer paso durante una vasodilata-
cién coronaria maxima con la administracion de di-
piridamol o adenosina. El aumento de perfusién en
miocardio prefundido por arterias sanas vasodilata-
das contrasta con la caida de presion de perfusién
gue sucede en arterias estendticas, lo que se tradu-
ce en una menor y mas lenta concentracion de con-



traste en el miocardio isquémico en comparacion
con el miocardio normal. Esto da lugar a una menor
intensidad de sefal en imagenes T1 en estas zonas is-
quémicas®4. La CRM de estrés ha demostrado ser una
buena técnica en la deteccién de enfermedad coro-
naria' y una estupenda alternativa a otras técnicas
de deteccion de isquemia como el SPECT2

METODOS

El protocolo habitual con administracién de ade-
nosina (Figura 1) incluye:

a. No ingerir bebidas con cafeina o teofilina duran-
te 24 horas previas a la exploracion que interfie-
ren con el efecto de la adenosina

b. Infusién de adenosina a una velocidad de 0,14
mg/Kg/min durante 3- 6 minutos (dosis total de
0, 40 a 0,84 mg/Kg) con administracién de gado-
linio (0,05 mmol/Kg) y adquisicién de imagen de
perfusién mediante técnica de primer paso (Fi-
gura 2) en los ultimos momentos de la adminis-
tracion de adenosina.

c. Estudio de funcién a los 4 minutos de la adminis-
tracion de gadolinio.

d. Estudio de perfusién basal aproximadamente a
los 10 minutos desde el final de la administracion
de adenosina. El estudio basal se compara con el
de estrés (adenosina) lo que ayuda a diferenciar
artefactos de defectos de perfusiéon verdaderos.

e. Tras 10 minutos del estudio de perfusion basal, se
procede a la adquisicion de las secuencias de re-
alce tardio.

Desde el punto de vista clinico se consideran in-
dicaciones apropiadas del estudio de perfusion me-
diante CRM-adenosina aquellos pacientes con pro-
babilidad intermedia de cardiopatia isquémica y test
de deteccién de isquemia dudosos 6 no interpreta-
bles o en pacientes con lesiones coronarias en la co-
ronariografia de repercusiéon dudosa °

RESULTADOS

Nuestro estudio preeliminar del estudio de per-
fusién con CRM- adenosina incluye 16 pacientes con
una edad media de 62+12 afos y 15 de ellos varo-
nes. De los 16 pacientes, 8 tenian historia de taba-
quismo, 5 de diabetes mellitus, 11 de hipertension
arterial, 11 de dislipemia y uno de cardiopatia is-

Figura 1.
Protocolo de CRM con adenosina
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Figura 2
Perfusion de primer paso

0.0 sec

Precontraste

Cavidad VD

Cavidad VI

Miocardio

guémica conocida. Todos excepto uno se encontra-
ban en ritmo sinusal.

La indicacion del estudio de perfusion fue dolor to-
racico en 7 pacientes, sincope en 2 pacientes, disnea
en 1 paciente, encontrandose 6 pacientes asintomati-
cos con ECG patologico o disfuncién ventricular.

A 12 pacientes (75 %) se les habia realizado al-
guna prueba de deteccién de isquemia previa (er-
gometria o eco de estrés), que fueron positivos en 3
pacientes, negativo en otro paciente y no conclu-
yente en 8 pacientes.

Se realiz6 coronariografia segun criterio de su
cardiélogo. Se consideraron lesiones significativas si
> 70% 6 50% de tronco principal izquierdo.

De los 16 estudios con adenosina, 10 fueron ne-
gativos. Sélo a 2 de estos pacientes se les realizo co-
ronariografia (en un caso coronariografia no invasi-
va), confirmandose la ausencia de lesiones
coronarias.

Tres estudios fueron catalogados como proba-
blemente negativos con una coronariografia reali-
zada que resulté negativa

De los 16 estudios que se diagnosticaron de 2 po-
sitivos, el cateterismo confirmo la presencia de en-
fermedad coronaria en los dos casos (un paciente
con enfermedad de 2 vasos y otro con enfermedad
de 3 vasos). El territorio inferior fue el mas frecuen-
temente afectado por el defecto de perfusion.

Un caso fue considerado como probable positivo
pero el cateterismo descarté enfermedad coronaria
significativa.

En conclusion, en 5 de los 6 pacientes a los que se
les realizé coronariografia, el resultado fue concor-

dante con la presencia o ausencia de enfermedad co-
ronaria (Tabla 1).

Tres pacientes presentaron realce tardio, uno con
patron isquémico y defecto de perfusion y otros dos
pacientes con patrén no isquémico y perfusion nor-
mal.

Tabla 1
Resultado de la CRM- adenosina y comparacién con
la Coronariografia (CG)

16 pac CG- |CG+ |SinCG
Adenosina - (10 p) 2p* [0p |(8p
Adenosina probable - (3 p) 1p |(Op 2p
Adenosina + (2 p) Op |2p |Op
Adenosina probable + (1 p) Op |O0p

* 1 pac con CG no invasiva

Durante el estudio con adenosina todos los pa-
cientes presentaron molestia precordial 6 epigastri-
ca. S6lo hubo un caso de bradicardia significativa a
25 pm en un paciente en fibrilacion auricular en tra-
tamiento con diltiazem y FC basal de 50 pm.

CONCLUSIONES

1. En nuestra experiencia preeliminar la CRM-
adenosina ha mostrado ser una técnica aplicable y
segura.

2. La CRM-adenosina no es una técnica de detec-
cién de isquemia de primera linea y ha sido indicada
cuando no se ha podido descartar fiablemente is-



quemia mediante otras técnicas. 3. Precisa de una
importante colaboracion entre radidlogos y cardié-
logos.
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7. REQUISITOS PARA LA ACREDITACION DE LOS LABORATORIOS
DE ECOCADIOGRAFIA SEGUN LA EAE

Davib RopriGo CARBONERO, PEDRO M= Perez GARCia, ANE ABOITIZ URIBARRI, AMAIA NUNEZ INIGUEZ, YOLANDA VITORIA
VALLEJO, ROBERTO BLANCO MATA, J.I.BARRENETXEA.

Laboratorio Ecocardiografia. S° Cardiologia. Hospital de Cruces. Barakaldo. Vizcaya.

¢CUALES SON LOS BENEFICIOS DE LA ACREDITACION los médulos solicitados, (excepto para Ecocardio-
EUROPEA DE LABORATORIOS ECOCARDIOGRAFIA grafia de Estrés).
SEGUN LA EAE:

- El objetivo final del proceso de acreditacion dela  REGLAS GENERALES:
EAE es elevar los estandares de calidad de mane-

- - El modulo en ETT es obligatorio para solicitar la
ra uniforme y homogenea en toda Europa.

acreditacion de los modulos de ETE y/o Estrés.
— Medida preventiva para evitar diagnosticos inco-

; . ) - El laboratorio debe conseguir previamente una
rrectos, y mejorar la seguridad de los pacientes.

acreditacién en ETT para recibir una posterior
— Herramienta para ayudar a los Servicios de Car- acreditacion en ETE y/o Estrés.
diologia a negociar la compra y mejora de equi-
pos de los Laboratorios de Ecocardiografia, al te-
ner un reconocimiento europeo.

— Los Miembros del Comite de Acreditacion de la
EAE pueden proceder a realizar una visita del La-
boratorio para realizar una verificacién in situ.

— Herramienta educativa para mejorar la formaciéon
de médicos sub-especializados en Ecocardiogra-
fia.

- La validez de la Acreditacién es por un periodo
de 5 afos. Posteriormente proceso Re-acredita-
cion.

— Aunque no ofrece un marco legal obligatorio, es
un proceso voluntario de estandarizacion aplica- 5 cREDITACION EAE:

ble a todos los paises miembros de la ESC.
— Modulos de Acreditacion:

REQUERIMIENTOS ELEGIBILIDAD: * Ecocardiografia Transtorécica.
e Ecocardiografia Transesofagica.

- Pertenecer a un pais miembro de la ESC. e Ecocardiografia de Estrés.

- Antigliedad laboratorio mayor de 3 afios. — Niveles de Acreditacion:

- El responsable 6 un miembro senior del Labora- e Estandar: Estandares basicos de los laborato-
torio debe poseer una acreditacion europea de la rios de Ecocardiografia para ofrecer un servi-
EAE, o una individual nacional reconocida, para cio 6ptimo.

Tabla 1

Laboratorios Acreditados
Accredited Laboratories

“We are pleased to announce that the following laboratories have successfully passed the
Laboratory Accreditation.

Country Lahoratories

Italy  |Cardiopulmonary Sciences, Udine

Med. Universitatsklinik, Leipzig (P
Clinigue Saint-Augustin, Bordeaux

P = Provisional, pending staff member achieving individual accreditation.



e Avanzado: Establecer un nimero pequefio de
laboratorios en cada pais que destaquen por
su ensefianza e investigacion, y que cubran los
3 moédulos.

ETT ESTANDAR
STAFF

- Unresponsable clinico y/o un responsable técnico
del laboratorio de ecocardiografia.

- Al'menos1 ecocardiografista con acreditacion Eu-
ropea y/o Nacional.

- El responsable técnico dedica un minimo de 6 se-
siones a actividades ecocardiograficas (incluyen-
do actividades de gestion o control de calidad).

ORGANIZACION/EQUIPAMIENTO
— Revision sistematica de ecocardiogramas.

- Educacion continuada para el personal del labo-
ratorio.

- Estudios archivados y redaccién de informes en
menos de 24 horas.

- La mayoria de los equipos debe contar con ima-
gen de 2° armoénico y una antigiedad menor a 7
anos.

- Tiempo de estudio: 30-40 minutos estandar y has-
ta 1 hora para estudios complejos.

- Protocolos de examen estandarizados, incluyen-
do listado de indicaciones para estudios ecocar-
diograficos.

- Consentimientos informados para los pacientes.
Cumplimiento de la legislacién Nacional y Euro-
pea de proteccién de datos personales.

- Salas debidamente organizadas y de tamafio ade-
cuado (= 16.5 m2)

- Facilidades para los pacientes:

e Salas ventiladas y con iluminacién adecuada,
lavabo, camas adaptables, sala de espera...

ETT AVANZADA
STAFF

— El responsable del laboratorio de ecocardiogra-
fia realiza estudios transtoracicos por lo menos 1
vez a la semana.

- Tanto el responsable del laboratorio de ecocar-
diografia como el responsable técnico poseen
acreditacion Europea y/o Nacional.

- Al menos 2 ecocardiografistas con acreditacién
Europea y/o Nacional.

ORGANIZACION/EQUIPAMIENTO
— Control de calidad formal y sistematico.
- Estudios protocolizados.

- Relacion con otros departamentos para aconse-
jar la realizacién de estudios o comunicar resul-
tados.

— Reuniones semanales con el personal del labora-
torio.

- Base de datos y archivo de estudios digitalizado.

- Procedimientos ecocardiograficos estandariza-
dos.

- Formacién continuada para MIR, adjuntos, y so-
nografistas con material docente apropiado (vi-
deos, CDs, libros,...) y para aquellos interesados
en obtener una acreditacion Europea/Nacional.

- Memoria de trabajos cientificos realizados por el
laboratorio.

— Cuantificacion avanzada (TDI, volimenes regur-
gitacion, etc.).

ETE ESTANDAR
STAFF

- Un responsable de ETE.

— El responsable de ETE debe realizar o supervisar
por lo menos 50 ETE/afo.

ORGANIZACION/EQUIPAMIENTO

- Protocolos estandarizados.

- Consentimiento informado por escrito.
- Sonda multiplano.

- Equipo de reanimacion.

— Uso rutinario de:
e Aspiracion, Oz y pulsioximetro
e Monitor TA

- Preparacion del paciente que incluya check list
prey post procedimiento.

- Formacién continuada.

- Control de calidad.

— Pautas sedacion acorde con las guias publicadas.
— Los farmacos deben guardarse bajo llave.

- Equipamiento para lavar/esterilizar la sonda.

ETE AVANZADA
STAFF

- Elresponsable de ETE realiza /supervisa >50 estu-
dios/afo.
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- El responsable de ETE posee acreditacion Euro-
pea o Nacional.

— Personal de enfermeria capacitado para manejo
de via aérea y técnicas RCP.

ORGANIZACION/EQUIPAMIENTO

- Area de recuperacion para pacientes.

- Protocolos estandarizados.

- Listado de indicaciones realizacién estudios ETE.

— Auditorias y control de calidad de resultados:
comparacién con hallazgos quirurgicos, clinicos,
otras técnicas de imagen

— Laboratorio = 20 m?
— Formacion continuada de MIR.
— Estudios intraoperatorios.

- Archivo de iméagenes digitalizado e informatiza-
do.

ECO ESTRES ESTANDAR
STAFF

— Responsable de Eco estrés.

- Realizacién de al menos 100 estudios/afio por ca-
da laboratorio.

— Estudios realizados por al menos por 2 personas,
de las cuales una debe ser un clinico.

- El responsable debe tener amplia experiencia en
ETT y eco estrés.

ORGANIZACION/EQUIPAMIENTO

- Listado de indicaciones Eco estrés.

- Protocolos estandarizados.

- Monitorizacion TAy ECG.

- Equipo RCP disponible.

— Farmacos guardados bajo Ilave.

- Equipo con imagen 2° armoénico y software TDI.
— Estudios con contraste disponibles.

— Formacién continuada.

ECO ESTRES AVANZADA
STAFF

— Formacién continuada en Eco estrés.

- > 300 estudios/afio por laboratorio.

ORGANIZACION/EQUIPAMIENTO

- Equipos con indice mecanico variables y software
digital de eco de estrés.

— Revision sistematica de resultados, y comparaciéon
con angiografia y otras técnicas de imagen car-
diaca.

- Software avanzado para estudios de contraste.
— Estrés farmacolégico o de esfuerzo.

- Software de cuantificacion adicional disponible.
- Protocolos estandarizados.

— Formacion continuada.

BIBLIOGRAFiA:

escardio.org
Laboratory Accreditation

Accreditation of echocardiographic laboratories in
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S. Rav y K. Fox. Changes to EAE laboratory accredi-
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2009 10(8):906; doi:10.1093/ejechocard/jep100. ¢




8. Efecto de la quimioterapia en los parametros
ecocardiograficos de funcion sistélica y diastdlica de
pacientes con cancer de mama*

EsTiBALIZ HERNANDEZ CENTENO, MARTA GOMEZ LLORENTE, BEATRIZ MAREQUE RIvAs, MARIA RoBLEDO INARRITU, MAITANE
PEREZ NANCLARES, 1ZASKUN OBIETA FRESNEDO, JAVIER REKONDO OLAETXEA, ANGEL M ALONSO GOMEZ.

INTRODUCCION

El cdncer de mama es la segunda causa mas fre-
cuente de cancer en las mujeres y la segunda causa
de muerte por cancer’. Las antraciclinas solas o jun-
to con el trastuzumab constituyen una terapia efi-
caz en el tratamiento del cancer de mama, pero la
utilizacién de estos agentes conlleva hasta un 26%
de complicaciones cardiacas definidas como presen-
cia de disfuncion sistélica o insuficiencia cardiaca. La
monitorizacion del efecto deletéreo de la quimiote-
rapia (QT) en la funcién cardiaca se ha hecho me-
diante la ecocardiografia evaluando parametros de
funcion sistélica como la fraccion de acortamiento y
la fracciéon de eyeccion. Sin embargo la modificacion
de estos indices suele acontecer de forma tardia,
cuando la disfuncién miocardica es ya irreversible o
cuando han aparecido sintomas de insuficiencia car-
diaca. El Doppler cardiaco ha demostrado anomalias
en los parametros de disfuncién diastélica en pa-
cientes tratados con antraciclinas?3.

Obijetivo: Evaluar el efecto del tratamiento QT
mediante el estudio de parametros de funcion sisté-
licay diastélica obtenidos por Eco-Doppler.

METODO
Poblacion estudiada

Se ha estudiado de forma prospectiva una cohor-
te de 39 mujeres diagnosticadas de cancer de mama
y que recibieron tratamiento quimioterapico con al
menos 4 ciclos. La edad media fue de 54+10 afios con
un rango de 31-71. La superficie corporal media fue
de 1.7+0.14. En todos los pacientes se realizé un es-
tudio basal y otro tras QT. El intervalo entre ambos
estudios fue de 7.7+2.8 meses con un rango de 4-14
meses.

ESTUDIO ECOCARDIOGRAFICO

Se realizd un estudio ecocardiografico estandar
a todos los pacientes usando un equipo Vivid Siete
(GE Medical Systems, Horten, Norway). Se almace-

Laboratorio de Ecocardiografia. Hospital Txagorritxu, Vitoria-Gasteiz.

naron tres ciclos cardiacos para el analisis offline. Las
dimensiones del ventriculo izquierdo (VI) y la auri-
cula izquierda se midieron de acuerdo a las reco-
mendaciones de la Sociedad Americana de Ecocar-
diografia. Se calculé la masa del VI de acuerdo a la
formula de Devereux. La fraccion de eyeccion se ob-
tuvo por el método de Simpson. El analisis de la fun-
cién diastolica se evalué por medio del estudio del
flujo mitral y Doppler tisular de la porcién lateral del
anillo mitral. La insuficiencia mitral se gradué de
acuerdo a una estimacién semicuantitativa del area
del flujo color de regurgitacién. Cuando se obtuvo,
se calculé la presién sistolica de arteria pulmonar su-
mando 10 al gradiente ventriculo derecho-auricula
derecha.

Se definié disfuncion diastolica (DD) cuando la
velocidad del anillo lateral mitral de la onda e’ por
Doppler tisular fue <8 cm/s.

RESULTADOS

El grupo total present6 unas dimensiones de las
cavidades dentro de la normalidad con una valor
medio de la masa miocardica de 160+37 gr y una
fraccion de eyeccién de 63+4 con un rango de 54-71.
En la tabla 1 se muestran las dimensiones y los para-
metros ecocardiograficos de funcion sistolica en ba-
sal y tras el tratamiento con quimioterapia.

En la tabla 2 se indican los indices de funcion dias-
télica encontrados en situacién basal y tras la qui-
mioterpia:

Tanto en el grupo total, como cuando se consi-
deré separado por edad (=60 afios) no hubo dife-
rencia en los parametros de funcion sistolica (tabla
3).

En los 12 pacientes con criterios de DD en el es-
tudio previo, la FE no mostré tampoco diferencias
significativas tras la QT (63.4+4 & 63.4+4). De los 27
pacientes restantes sin DD se muestra en la figura 1
la evolucion de la velocidad de la onda E por TDI del
anillo mitral.

* Trabajo financiado por una Ayuda a la Investigacion de la Caja Vital Kutxa 2008
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Tabla 1

DTDVI DTSVI SIV PPVI Almm Alcm? FE
PreQT 46.5+4 27.6+4 10.3x1 9.2+1.5 3445 1743 63+4
PostQT 46.7+4 28.5+4 101 9.1+1.8 34+4 1743 62.4+4
p ns ns ns ns ns ns ns

DTDVI: Diametro telediastolico del VI (mm). DTSVI: Diametro telesistolico del VI (mm). SIV: Espesor del septo en mm. PPVI: Espesor de
la pared posterior del VI en mm. Almm: Diametro de la auricula izquierda en mm. Alcm2: Area de la auricula izquierda en centimetros
cuadrados.

Tabla 2
Em Am TDm Elat Em/Am Em/Elat
PreQT 70+15 70+15 176+33 10.7x4 1£0.3 7.1£2
PostQT 67114 70+16 180+46 10+3.4 1+£0.4 7.3+2
p ns ns ns 0.075 ns ns

Em: Velocidad onda E del flujo mitral en cm/s. Am: Velocidad onda A del flujo mitral en cm/s. TDm: Tiempo de deceleracion del flujo mi-
tral en s. Elat: Velocidad de la onda E del Doppler tisular del anillo lateral mitral.

Tabla 3
FE-Total FE-Edad<60 (n=25) FE-Edad®60 (n=14)
Pre tratamiento 63+4 62.6x4 63.7+4
Post 62.4+4 62.3+4 62.7+4

reo de esta sobre la funcién sistélica del VI. Sin em-
bargo, se pudo confirmar una alteracion significati-
va en parametros que se utilizan en la practica clini-

Figura 1
Evolucion de la velocidad E lateral en el grupo de
pacientes sin disfuncién diastdlica en situacién basal

ca para evaluar la funcion diastélica por
22,5 ecocardiografia.
20,5 +
D e
bl eee— BIBLIOGRAFIA
12,5 + _— 1. United States Cancer Statistics. 2004 Incidence
10,5 + & X and Mortality. Atlanta, GA: Department of He-
85 1 = 3 alth and Human Services, Centers for Disease
6.5 ’ — Control and Prevention and National Cancer

Elat Basal Elat post QT Institute;2007.

2. TASSAN-MANGINA S, CoDOREAN D, MEeTIViER M, CosTA
B, HimBERLIN C, JouannNAuD C, BLaisE AM, ELAERTS J
y NazevroLLAs P. Tissue Doppler imaging and
conventional echocardiography after anthracy-
cline treatment in adults: early and late altera-
tions of left ventricular function during a pros-
pective study. Eur J Echocardiogr 2006;7:141-6.

La velocidad Elateral se redujo de forma signifi-
cativa (12,5+3.8 a 11.3£3, p=0.016). En 5/27 se cum-
plié el criterio de DD tras el tratamiento QT al pre-
sentar un valor de e'<8 cm/s.

CONCLUSIONES _
3. Nagy AC, Cserép Z, Tolnay E, Nagykalnai T, Forster

T. Early diagnosis of chemotherapy-induced car-
diomyopathy: a prospective tissue Doppler ima-
ging study. Pathol Oncol Res 2008;14:69-77. ¢

El estudio de los pardmetros por Eco-Doppler
convencional no variaron con la quimioterapia no
pudiendo por tanto documentar un efecto deleté-




9. Tratamiento percutaneo de la oclusion de la vena cava

superior: Nuestra experiencia

GARCIA SAN RoMAN KoLbo, ALCIBAR VILLA JUAN, BLANCO MATA RoBERTO, NATIVIDAD RUBEN, PEREZ SARASOLA ITZIAR, ARRIOLA

INTRODUCCION

El sindrome de la vena cava superior (VCS) es una
afeccion poco comun que comprende el conjunto de
sintomas derivados de la disminucion u obstruccion
del flujo sanguineo a través de la vena cava superior
a la auricula derecha.

Habitualmente esta causado por tumores del me-
diastino (linfoma, cancer de pulmon, etc), aunque
también puede ser ocasionado por afecciones no
cancerosas que ocasionen fibrosis (tuberculosis, his-
toplasmosis, radiacién, etc), asi como otras patologi-
as tales como trombosis asociadas al uso de catéteres
intravenosos o cables de marcapasos, aneurismas
adrticos, pericarditis constrictiva, bocio y obstruccio-
nes postquirurgicas por retraccion cicatricial después
de correccién de cardiopatias congénitas (especial-
mente drenajes venosos anémalos con afectacion de
V(S y coexistencia de comunicacion interauricular
sobre todo tipo seno venoso y transposicién de gran-
des vasos corregida con switch auricular).

En funcion de la gravedad de los sintomas y la
etiologia, el tratamiento dirigido al alivio de la obs-
truccién, puede comprender radioterapia, quimio-
terapia y/o extirpacién tumoral, siendo en ocasiones
necesaria la derivacion quirurgica de la obstruccion
mediante la construccién de un puente veno-venoso.
Como alternativa a la cirugia convencional por ser
menos invasiva y con menos morbilidad, en los ulti-
mos afos se ha desarrollado la realizacién de angio-
plastia simple o con stent en la sala de Hemodina-
mica.

En este trabajo comentamos nuestra experiencia
sobre angioplastia de VCS por su obstruccion, con
implantacion en dos de los casos de stent con la no-
vedad que se trata de stents recubiertos con un do-
ble objetivo: tanto evitar el dafio y/o rotura de la ve-
na cava, como proteger los cables del marcapaso de
posibles deterioros provocados por la plataforma
metalica del stent.

MATERIALY METODO

Caso 1

Paciente de 12 afos de edad diagnosticado de
drenaje anémalo parcial de vena pulmonar inferior

MEABE JosUNE, PENA LoPEz NATIVIDAD, INGUANZO BALBIN RAMON,

Seccion de Hemodinamica. Hospital de Cruces, Baracaldo

derecha a la vena cava inferior (VCl) y de la vena pul-
monar superior derecha a la VCS. En el afio 1990 fue
operado bajo circulacién extracorpérea y esternoto-
mia media confirmandose los drenajes referidos y un
tabique interauricular integro. Se realizé auriculo-
tomia derecha con diseccion de colectores y tuneli-
zacién mediante parche de pericardio bovino. Ade-
mas se practico plastia de ensanchamiento de VCS
también con pericardio bovino. El postoperatorio
transcurrié sin incidencias; 6 meses después en una
revision de rutina se observo en la exploracion clini-
ca ingurgitacion yugular grave con llamativa circu-
laciéon toracica superficial.

Con la sospecha de obstruccion de la VCS se rea-
liz6 estudio hemodinamica por puncion de vena fe-
moral derecha, que aporté datos manométricos y
oximétricos normales, no pudiéndose pasar la sonda
a la VCS. La cavografia superior, via yugular interna,
mostré la obstruccion de la VCS en su unién con la
auricula derecha (AD) con importante gradiente
VCS/AD. Seguidamente se anticoagulé al paciente y
se pasé una guia de 0,20 Steerable (Schneider Bue-
lach Switzerland), realizandose 3 inflados con caté-
ter balén Match 7x40 (Schneider Buelach Switzer-
land) lo que logré la repermeabilizacion del vaso.

Al no poder introducir un catéter balén de ma-
yores dimensiones por este acceso se suspendio el
procedimiento para un segundo tiempo. Diez meses
mas tarde el niflo persistia con circulacién toracica
colateral y se realiz6 cateterismo por puncién de ve-
na femoral derecha e izquierda. El registro simulta-
neo de presiones mostré severa congestion en VCS
con un importante gradiente VCS/AD; La cavografia
superior puso de manifiesto una estenosis residual
grave. A través de la guia se introdujo un catéter ba-
[6n Monofoil 15x40 (Schneider Buelach Switzerland)
realizdndose 3 inflados a 5 bar de presién desapare-
ciendo la indentacién y el gradiente.

Caso 2

Paciente de 47 afnos de edad diagnosticado de
drenaje andmalo parcial de la vena pulmonar supe-
rior y media derechas a la VCS, con drenaje de vena
lobar inferior izquierda principal y venas pulmonares
izquierdas normales y septo interauricular integro.
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En el afo 2001 se realizé cirugia correctora con am-
pliacion de la VCS con parche derivando a las venas
pulmonares izquierdas andémalas a través de una CIA
a la auricula izqda. En el afio 2006 se implanté mar-
capasos DDD por bloqueo cardiaco desde la vena
subclavia derecha.

Unos meses después de la implantacién del mar-
capasos, el paciente comenzé con sintomas conges-
tivos cefalicos y de extremidades superiores con evi-
dente circulacion colateral venosa toracica
presentando en el estudio TAC trombosis y oclusion
completa de vena cava superior.

Por ello se realiz6é estudio hemodinadmico bajo
anestesia general por puncién de venas yugular in-
terna y femoral derecha. La cavografia superior, via
yugular, confirmé el diagnoéstico de obstruccion de
VS (figura 1).

Por esta misma via se introdujo un catéter Multi-
proposito 6F (Cordis, Johnson & Jonson, USA) a tra-
vés del cual se intenté avanzar una guia de 0,035
pulgadas J 260cm (Bolton Medical INC, USA). sin lo-
grar su progresion. Se sustituyé por una guia de an-
gioplastia coronaria PT Graphix (Boston Scientific,
USA) invertida la cual se empujo a través de la obs-
truccién hasta alcanzar la béveda de la auricula de-
recha (AD). Un catéter lazo Goose-Neck de 15mm

Figura 1

USE JOYSTICK TO SELECT FRAME

Figura 4

Figura 2

(ev3, USA), previamente introducido por vena fe-
moral derecha, capturé la guia y el conjunto se hizo
descender hasta AD baja. Posteriormente se proce-
di6 a la dilatacion progresiva con catéteres balones
de angioplastia coronaria Maverick 2x20mm (Boston
Scientific, USA) y Ryugin 4x20mm (Terumo, Japan),
lo que finalmente permitié el paso del catéter Mul-
tipropdsito a AD (figura 2).

A continuacion se solté y se extrajo la guia PT
Graphix, introduciendo a través del catéter Multi-
proposito la guia inicial de 0,035 pulgadas hasta al-
canzar la AD donde se capturé por el catéter lazo
Goose-Neck, extrayéndolo por la vena femoral y ge-
nerando asi un circuito veno-venoso yugulo-femoral
(figura 3).

Desde la vena femoral se introdujo una vaina de
Cook (Cook Medical, USA) de 14F hasta la VCS y a
través de ella un stent recubierto Numed de 8 zig y
45 mm (NuMED INC, Netherlands) que se expandio
con balén Balt de 20x50mm (Balt, Francia) persis-
tiendo una indentaciéon a pesar del inflado a 5
atm(figura 4).

Finalmente se intercambio este balén por un ba-
lon Mullins de 18mm (NuMED INC, Netherlands)
que se inflé a 9 atm con desaparicion de la inden-
tacién y abolicion del gradiente (figura 5).

Figura 3

USE JOYSTICK

Figura 5




Caso 3

Paciente de 68 afios de edad con antecedentes de
bloqueo AV completo con implantacién de marca-
pasos VDD que comienza con edema en esclavina,
razén por la que se realiza estudio TAC donde se ob-
jetiva trombosis parcial del confluente yugulo-sub-
clavio izquierdo con circulacién colateral parcial-
mente recanalizado. Por este motivo en el afio 2007
el Servicio de Radiologia Intervencionista procede a
realizar estudio por puncion de vena yugular dere-
cha con cavografia que pone de manifiesto la obs-
truccién de la confluencia VCS con AD, con retorno
venoso a través de la vena acigos que conecta con la
VCI. Se procede a anticoagulacién con heparina, pa-
so de guia a través de la obstruccién y posterior di-
latacion secuencial con catéteres balén de 8, 10y 12
mm observandose buen paso de contraste y desapa-
ricion de toda la circulacion colateral.

En el afo 2008 reaparece la clinica congestiva y
la circulacién colateral, por lo que se realiza en el
Servicio de Hemodindmica nuevo estudio por pun-
cién de vena yugular interna objetivdndose gra-
diente VCS/AD de 11 mm de Hg; la cavografia supe-
rior muestra cierre casi completo de la VCS con un
minimo paso de contraste a la AD. De modo similar
al descrito en el caso 2, por via yugular se hace pro-
gresar una guia de angioplastia coronaria BMW (Ab-
bott, USA) atravesando la zona de obstruccién has-
ta alcanzar la AD, donde se captura con un catéter
lazo Goose-Neck de 15mm previamente introducido
por vena femoral derecha. Via yugular se introduce
un catéter balon Maverick 3x20 para dilatar la obs-
truccion y permitir el posterior paso de un catéter
Multipropésito también introducido por la misma
via mas alla de la obstruccion. Por el catéter Multi-
proposito se pasa una guia de 0,035 pulgadas que se
captura con el catéter lazo y se extrae por la vena fe-
moral, generando un circuito veno-venoso yugulo-
femoral. Via femoral se introduce y se dilata la obs-
truccién con catéter balén Balt 8x20. Una vez
dilatado se retira el catéter balén y se progresa una
vaina de Cook de 16F a través de la cual se introdu-
ce un Covered -stent de Numed 8Z 34 montado so-
bre un catéter balén de BiB de 18x5/9x4 (NUMED
INC, Netherlands) que una vez posicionado bajo con-
trol angiografico desde VCS se expande, lo que ha-
ce desaparecer la obstruccién y el gradiente.

RESULTADOS

En todos los casos se logré la desobstruccion com-
pleta confirmada mediante angiografia antes de fi-
nalizar el procedimiento hemodinamico, sin detec-
tarse estenosis residual ni circulacién colateral y con
desaparicién del gradiente VCS/AD. A las 24 horas la
mejoria clinica era franca, con minimos signos con-

gestivos y con desaparicion de la circulacién colate-
ral tordcica, por lo que los pacientes fueron dados
de alta hospitalaria. Como tratamiento domiciliario
en el caso 1 se administré antiagregantes plaqueta-
rios, en el caso 2 antiagregantes y anticoagulantes y
en el caso 3 soélo anticoagulantes durante 6 meses.

En todos los casos se confirmo la permeabilidad
de la desobstruccion y del stent recubierto; en el ca-
so 1 mediante resonancia magnética realizada 12
meses después del procedimiento, en el caso 2 me-
diante TAC toracico y nuevo estudio hemodinamico
13 y 14 meses después del procedimiento respecti-
vamente, y en el caso 3 mediante TAC toracico al mes
del procedimiento.

Los marcapasos de los pacientes de los casos 2y 3
fueron comprobados por la Unidad de Arritmias,
qgue confirmé el buen funcionamiento de los dispo-
sitivos sin necesidad de modificar los parametros de
estimulacion.

DISCUSION

Las causas de obstruccion de VCS son multiples, y
aunque los tumores malignos representan la etiolo-
gia mas frecuente, en los Ultimos afios ha aumenta-
do la incidencia de casos secundarios al uso de cables
de marcapasos y/o canulaciones venosas prolonga-
das o repetidas. En los nifios intervenidos de cardio-
patias congénitas tipo drenaje venoso pulmonar
andémalo, transposicion de grandes vasos corregida
con switch auricular y anastomosis pulmonares arte-
riales también se observa un aumento de la inciden-
cia de esta entidad.

La presencia de sintomas como cefalea junto con
signos de congestion venosa de cabeza y extremida-
des superiores es indicacién de tratamiento, el cual
puede variar segun la velocidad de instauracion del
cuadro. Si el proceso agudo y de probable origen
trombético, la administraciéon de tratamiento anti-
coagulante local o sistémico puede resolver la obs-
truccion. Sin embargo, si el proceso es crénico o con-
secuencia de compresion extrinseca se requiere
intervenciéon quirdrgica y/o percutanea endovascu-
lar.

La experiencia existente en el tratamiento de la
obstruccién de VCS en pacientes portadores de mar-
capasos es escasa, con varias opciones terapéuticas.
Una estrategia consistiria en la realizacion de angio-
plastia simple con balon en la zona de obstruccion,
lo que minimiza considerablemente el posible dete-
rioro del electrodo del marcapasos pero persistien-
do el riesgo de reestenosis por recoil, sobre todo en
relacion a fibrosis postquirtrgica. Otra actuacion es
la retirada inicial del cable seguida de la desobstruc-
cion mediante implantacion de stent no recubierto y
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recolocacién de un nuevo marcapasos por el lado
contralateral o epicardico. De este modo, al implan-
tar un stent disminuimos el riesgo de reestenosis y
de rotura de la estructura venosa, asi como el posible
dafo del electrodo, pero esto obliga a colocar un
nuevo marcapasos, lo que en aquellos pacientes de-
pendientes de él supone la muy probable necesidad
de un marcapasos transitorio durante el procedi-
miento.

Una ultima medida consiste en tratar la obstruc-
cién con implantacion de stent sin retirar el cable, de
forma que éste va a quedar atrapado entre la pared
venosa y el stent. Con esta estrategia existe el riesgo
de disfunciéon inmediata del marcapasos por dafio
agudo del electrodo causado por la plataforma me-
talica, aunque hay ya experiencia al respecto que
muestra la normofunciéon de los marcapasos inme-
diatamente después del procedimiento. Sin embar-
go, aun se desconocen los posibles efectos a largo
plazo producidos al golpear de forma reiterada el
electrodo contra el extremo del stent, ya que el pro-
pio movimiento cardiaco podria generar un punto
de fatiga al quedar el cable fijado por el stent.

Nuestro grupo propone el empleo de stents
recubiertos con el fin de evitar el posible deterioro
agudo y crénico del electrodo, dado que el propio
recubrimiento podria amortiguar la compresion del
cable hasta que se generase la neoendotelizacion, lo
que anadiria otro factor protector.
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10. CARDIOPATIAS CONGENITAS EN EL ADULTO: UNA PATOLOGIA

CRECIENTE

JuAN RAMON BERAMENDI CALERO, IRENE RiLO IMIRANDA, ALBERTO IZAGIRRE YARZA, TOMAS ECHEVERRIA GARCIA, SYLVIE BIANCO,
RuBEN GARciA MARTIN, MARiA CAsTILLO JUDEZ, EDUARDO URIBE-ETXEBERRIA MARTINEZ.

La incidencia de Cardiopatias congénitas al naci-
miento es de 8-10/1000 recién nacidos. De ellos un
85 % llegan a la edad adulta actualmente. El nime-
ro de adultos con Cardiopatias Congénitas supera ya
al de nifos.

Cada afo nacen en el Estado 3.200 nifios con car-
diopatia congénita (C.C.), unos 2000 precisan trata-
miento y 800 tienen una C.C. grave. Se estima en
unos 120.000-150.000 adultos con C.C. en el Estado y
cerca de 1.500.000 en Europa.

Dado que hasta ahora los cardiélogos de adultos
poseen poca experiencia con las cardiopatias congé-
nitas, sobre todo con las mas complejas, parece con-
veniente establecer consultas especializadas. Parece
adecuado ademas que exista una transicion gradual
y coordinada desde la Cardiologia Pediatrica a la de
adultos. Por todo ello, se ha recomendado que los
hospitales que posean Unidad de Cardiopatias Con-
génitas Pediatricas tengan su continuidad en el adul-
to.

Puesto que nuestro hospital posee una consulta
de Cardiopatias Congénitas Pediatricas, una Unidad
de Imagen con Ecocardiografia transtoracica y tran-
sesofagica, RMN y TC multicorte, Hemodinamica y
Cirugia Cardiaca asociadas, se decidié crear una Uni-
dad de Cardiopatias Congénitas del Adulto de nivel
I, manteniendo como Hospital de referencia de Ni-
vel Ill el Hospital de Cruces. Inicialmente consta de
un médico y una enfermera con consulta un dia por
semana (media manana) con realizacion de ecocar-
diograma en la consulta cuando es preciso y una se-
sion mensual con C.C. pediatrica y con la Unidad de
Imagen.

Con idea de fomentar unidades similares en nues-
tro dmbito presentamos nuestra experiencia inicial
con los 20 primeros pacientes vistos en consulta:

Se trata de pacientes jévenes con un rango de
edad entre 15y 45 afios (media 24 afios, mediana 23
afos), siendo un 55 % varones y 45 % mujeres.

La cardiopatia de base mas frecuente (Fig. 1) ha
sido la Tetralogia de Fallot (20 %), Canal AV (15 %),
TGV (10%), Coartacion de aorta (10 %), C.I.V. (10 %),

Hospital Donostia. Donostia. Guiplzcoa.

Persistencia del Ductus Arterioso (10 %), y otros (Es-
tenosis adrtica sobre valvula bicuspide, Atresia pul-
monar, comunicacién interauricular ostium primum,
Insuficiencia mitral, Atresia tricuspidea) (25 %), sien-
do como se observa una patologia muy variada y
presentandose distintas patologias en el mismo pa-
ciente con frecuencia (30%): Canal AV + Estenosis
pulmonar, TGV + CIV + Coartacion de aorta, TGV +
Estenosis subpulmonar, Persistencia de ductus arte-
rioso + CIV, CIV + Membrana subadrtica, Coartacion
de aorta + estendsis aodrtica.

Un 45 % presentan otros sindromes extracardia-
cos asociados, siendo el mas frecuente el Sindrome
de Down. Un 20 % son portadores de marcapasos y
10 % presentan Hipertension Pulmonar severa que
requiere tratamiento especifico.

El rango de intervenciones percutaneas o quirur-
gicas que han sufrido oscila entre 0 y 4 presentando
un 40 % de ellos 2 0 mas intervenciones (Fig. 2). Ha
sido preciso enviar a intervencionismo percutaneo
un paciente con coartacién de aorta y a cirugia una
paciente con insuficiencia pulmonar severa residual
con dilatacién y disfuncién V. D. tras valvulotomia
pulmonar.

Aunque la gran mayoria de pacientes (60 %) no
precisa tratamiento habitual, un 20 % de ellos reci-
ben tratamiento diurético, otro 20 % tratamiento
antiagregante o anticoagulante y un 10 % trata-
miento especifico para la Hipertension Pulmonar con
Bosentan e lloprost.

CONCLUSIONES:

Las cardiopatias congénitas son cada vez mas fre-
cuentes en el adulto.

El espectro de estas cardiopatias es muy variado,
siendo algunas de ellas muy complejas, estando los
cardidlogos de adultos poco acostumbrados a su se-
guimiento.

Se recomienda la instauracion de Unidades de
Cardiopatias Congénitas de nivel Il, sobre todo en los
hospitales que ya poseen Unidades de Cardiopatias
Congénitas Pediatricas.
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Figura 1

Cardiopatia congénita de base

Figura 2
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11. SEGUIMIENTO CLiNICO DE PACIENTES TRATADOS MEDIANTE
INTERVENCIONISMO DE UNA OCLUSION CRONICA TOTAL:
ANALISIS DE UNA SERIE DE 174 PACIENTES

ASIER SUBINAS ELORRIAGA, JOSE RAMON RumMOR0s0 CUEVAS, MARIO SADABA SAGREDO, JOSE JUAN ONAINDIA GANDARIAS,
MIREN TELLERIA ARRIETA, ALBERTO SALCEDO ARRUTI, EVA LARAUDOGOITIA ZALDUMBIDE, INAKI LEKUONA GOYA.

Hospital de Galdakao-Usansolo. Bizkaia.

Correspondencia: Asier Subinas Elorriaga. Jon Arréspide 26 7° C. 48014. al.subinas@gmail.com

INTRODUCCION

La oclusidn crénica total (OCT) es una de las ulti-
mas fronteras del intervencionismo coronario. Los
resultados clinicos a largo plazo asi como las tasas de
éxito difieren de forma considerable entre diferen-
tes estudios.

POBLACION Y METODO

Se disefi6 un estudio retrospectivo de 181 OCT ver-
daderas y complejas en un total de 174 pacientes, rea-
lizadas entre los afios 2002 y 2009 en el servicio de He-
modindmica del Hospital de Galdakao-Usansolo. El
estudio evalud las tasas de éxito relacionadas con el in-
tervencionismo y el seguimiento clinico de los pacien-
tes. La mediana de edad fue de 62 afos (IQR 54-71).

Se analizé la Revascularizacion de la lesion (RLD) y
del vaso (RVD) diana, reestenosis binaria, trombosis y
el MACE (Revascularizacion de la lesion 6 el vaso dia-
na, Infarto de miocardio 6 muerte cardiovascular) en-
tre los grupos revascularizados de foma exitosa y el
grupo de fracaso en la revascularizacion. Asimismo re-
alizamos una comparacion de los resultados obteni-
dos en los casos tratados mediante SC 6 hibrido y SFA.

Los datos fueron analizados mediante el paque-
te estadistico SPSS 15.0.

RESULTADOS

Mediana de sequimiento de 17,6 meses (IQR 7,1-
28,6 meses). Tasa de seguimiento del 98,8%. No se
realiz6 seguimiento angiografico sistematico. No se
objetivaron diferencias en las caracteristicas basales
de los grupos sometidos a estudio.

Dividiendo el grupo total de pacientes en 4 pe-
riodos, observamos que la tasa de éxito angiografi-

co mejora del 55% al 82% en el ultimo periodo ana-
lizado. No hubieron complicaciones mayores deriva-
das del procedimiento y la mortalidad intrahospita-
laria fue del 0%. Tasa global de supervivencia del
95,4% en el grupo de Exito-OCT y del 91,3% en el
grupo de Fracaso-OCT (P < NS). En el grupo de Exito-
OCT la tasa de RLD, RVD y reestenosis binaria fué de
6,8%, 9,1% y 9,8% respectivamente. La tasa anual
de trombosis del stent seguin los criterios ARC fué de
0,28%. Al analizar la tasa de reestenosis y de reoclu-
sion del vaso objetivamos que las desoclusiones hi-
bridas y las realizadas con stent de tacrolimus fue-
ron las mas frecuentes (tabla 7).

Figura 1
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Tabla 1
MACE 1 mes MACE 6 meses MACE 12 meses Mortalidad Cardiaca
EXITO-OCT (134) 0% 5,3% 8,0% 1,5% (2 casos)
FRACASO-OCT(47) 4,3% 9,3% 15,4% 6,5% (3 casos)
p = 0,069 p=0,463 p=0,217 p=0,108
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CONCLUSIONES

El tratamiento percutaneo de la OCT es seguro,
con baja incidencia de eventos en el seguimiento cli-
nico. Objetivamos una menor tendencia de eventos
adversos en el grupo de pacientes revascularizados
con éxito de una oclusién cronica total. Las tasas de
reestenosis y revascularizacion del vaso y/6 lesion
diana son significativamente superiores en las oclu-
siones tratadas con stent convencional y/6 trata-
miento hibrido.
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12. EXPERIENCIA INICIAL CON PACIENTES SOMETIDOS A
HIPOTERMIA TERAPEUTICA TRAS UNA PARADA ]
CARDIORESPIRATORIA EXTRAHOPITALARIA POR FIBRILACION

VENTRICULAR

AuTORES: NORA GARCIA IBARRONDO, ABEL ANDRES MORIST, JULIA BLANCO PELAEZ, ARANTZA MANZANAL REY, LARRAITZ
GAZTANAGA ARANTZAMENDI, GAIZKA NUNEZ ARAUCA, JOSE MARIA AGUIRRE SALCEDO. SERVICIO DE CARDIOLOGIA, HOSPITAL DE

ANTECEDENTES Y OBJETIVOS

La parada cardiorrespiratoria (PCR) es un proble-
ma sanitario de primera magnitud en los paises de-
sarrollados. Esta patologia, ademas de conllevar una
mortalidad elevada, asocia con frecuencia secuelas
neuroloégicas derivadas de la hipoxia-isquemia. El
empleo de hipotermia terapéutica (HT) después de
la PCR se describié en la década de los 50, pero no ha
sido hasta fechas recientes cuando se ha comenzado
a aplicar en la practica médica. Desde el afio 2003 se
ha incorporado a las recomendaciones del “Advan-
ced Life Support Task Force of the International Liai-
son Committee on Resusitation” (ILCOR) como parte
del tratamiento estandarizado para pacientes co-
matosos supervivientes a una PCR, siendo ademas la
Unica terapia que ha demostrado un aumento en las
tasas de supervivencia en el sindrome post-PCR. Se
presenta la serie inicial de pacientes consecutivos so-
metidos a HT tras una PCR extrahospitalaria por FV
en nuestro centro.

METODOS

Se revisaron retrospectivamente todos los casos
consecutivos de PCR extrahospitalaria por FV que
fueron sometidos a HT en nuestro centro desde no-
viembre de 2005 a abril del 2009.

El objetivo era mantener una temperatura cen-
tral de 32-34°C durante 12-24 horas mediante la ad-
ministracién de suero salino intravenoso a 4°Cy la
aplicacién de paquetes de frio sobre la piel. Duran-
te este tiempo los pacientes se encontraban conec-
tados a ventilacion mecénica, sedados con midazo-
lam en perfusion continua y rocuronio como
relajante muscular.

Se incluyeron pacientes que habian sufrido un
episodio de PCR extrahospitalaria por FV con un
tiempo prolongado hasta la recuperacion de la cir-
culacion espontanea de entre 10 y 35 min que in-
gresan en situacion de coma persistente sin sedacion.

Se excluyeron aquellos que mostraron signos de
dafo neuroldégico severo e irreversible (tiempo has-
ta incio de RCP mayor de 15 minutos, tiempo hasta

BAsurTo. BILBAO, VizCAYA.

ROSC mayor de 60 min), aquellos con PCR de origen
no cardiaco y los que mostraban inestabilidad he-
modindmica severa o inestabilidad eléctrica al in-
greso. Tampoco se incluyeron pacientes con hipoter-
mia espontanea (< 35°C), coagulopatia primaria,
embarazo o enfermedad terminal con mal prondsti-
co vital.

Se recogieron los datos clinicos, constantes y pa-
réametros hemodindmicos horarios durante las pri-
meras 48 horas. La temperatura central fue contro-
lada con sonda vesical y en aquellos que no
presentaban contraindicaciones se implanté un ca-
téter de Swan-Ganz para monitorizacioén invasiva. Se
realizo en todos los casos un ecocardiograma antes
de iniciar el protocolo de enfriamiento.

Posteriormente se evalué la situacién neurolégi-
ca mediante la escala de Glasgow-Pittsburgh al alta
de la unidad de cuidados intensivos, al alta hospita-
laria y se realizd un seguimiento a largo plazo.

El andlisis estadistico se realizé6 mediante el pro-
grama SPSS. En la comparacion de medias se empled
el test de Student y en la comparacion de grupos pa-
ra variables cualitativas la prueba Chi-cuadrado de
Pearson.

RESULTADOS

Se estudiaron 11 casos, todos ellos varones a los
gue se sometio al protocolo HT. La edad media fue
59,45 afios con edades comprendidas entre 37 y 77
afnos. Entre sus antecedentes, todos presentaban al-
gun factor de riesgo cardiovascular (HTA, DM, DLP, ta-
baquismo activo) y 6 (54,5%) tenian cardiopatia is-
gquémica conocida en tratamiento. Todos los pacientes,
salvo uno, presentaban disfuncion sistolica en dife-
rentes grados. Los tiempos medios hasta el inicio de la
RCP y la ROSC fueron 6 min y 20 min respectivamente
y el Glasgow medio al ingreso de 3 (tabla 7).

6 pacientes fallecieron durante el ingreso
(54,5%). 4 de ellos sufrian un IMEST (66,7 %), reali-
zandose coronariografia urgente e ICP 1° en todos
los casos. 3 de ellos (75%) se encontraban en situa-
cién de shock cardiogénico En 2 casos se realizo li-
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Tabla 1

1 2 3 4 5 6 T 8 9 10 "

Ritmo de parada FV Fv FV FvV FV FV Fv Fv FV FvV Fv
Tiempo hasta RCP 3min 1min 10min 5min 5min 1 min 10 min 10min 7 min 2min 12min
Tiempo hasta ROSC 35min 25min 25min 10 min 20 min 15min 10min 15 min 25min 20 min 20 min
Tiempo hasta 3h 5h 3h 4h 4h 6h 6h 2h 5h 1h 10h
hipotermia
Edad 59afios 74afios | TOafhos | 54afios S56afios | 77afos 37 afios 46 afos 66 afios 67 afios 57 aflos
Cardiopatia tia| 1AM 1AM Miocardiopatia| 1AM Cardiopatia [1aM P Mi

dilalada anterior | inferior |dilalad teris tsquémi inferolateral [di dilatada

isquémica isquémica d a valvular isquémica
FEVI 30% 30% 35% 2% 40% 15% 25% 55% 25% 25% 40%
Schock cardiogénico No Si No No Si No No No Si Si No
Glasgow alingreso 3 3 3 4 3 3 3 4 3 2 3
Glasgow Pittsburg 2 5 5 1 5 5 1 1 5 5 3
alta
Glasgow Pittsburg 2 5 5 1 5 5 1 1 5 5 3
seguimiento
Tiempo de 43meses | 10dias | 15dias | 17meses | 3dias 4 dias Tmeses Tmeses 5dias 2dias 1mes
seguimiento

mitacién del esfuerzo terapéutico. Este grupo pre- Figura 1

sentaba mayor comorbilidad y una edad mas avan-
zada que en el grupo de superviviente (68 frente a
51 afios) Todos ellos presentaban un nivel 4 (coma o
estado vegetativo persistente) en la escala de Glas-
gow-Pittsburgh. La media de supervivencia desde su
ingreso fue 6,8 dias.

De los 5 supervivientes, 3 tuvieron una recupe-
racion neurolégica completa al alta con un Glasgow-
Pittsburg 1. Uno quedd con secuelas leves (Glasgow-
Pittsburgh 2) y otro con dependencia severa y
deterioro cognitivo severo (Glasgow-Pittsburgh 3)
(figura 1).

En aquellos pacientes con secuelas neurolégicas
fueron mayores los tiempos hasta el inicio de la RCP
(17,5 frente a 8,3 min), recuperacion de pulso (27,5
frente a 11,6 min) y obtencién de la hipotermia (6,5
frente a 4h). La escala de coma Glasgow al ingreso
era superior en el grupo con recuperacién completa
al alta (3,7 frente a 3).

El tiempo medio de ingreso fue de 29,4 dias. Se
realizé un seguimiento medio de 15 meses y no se
evidenciaron cambios en la situaciéon neurolégica
con respecto a del alta hospitalaria (figura 2).

Los resultados descritos no alcanzaron la signifi-
cacion estadistica, probablemente debido al escaso
tamano de la muestra.

Escala Glasgow-Pittsburgh y porcentajes

% por categoria de Glasgow-Pittsburgh

Categorias de Glasgow-Pittsburgh (G-P)

[ 1. Normal o déficit neurolégico leve

M 2. Moderado o déficit neurolégico medio
I 3. Déficit neuroldgico grave

M 4. Déficit neurologico cronico

[0 5. Muerte cerebral

CONCLUSIONES

La mortalidad por PCR extrahospitalaria sigue
siendo elevada a pesar de la introduccién de nuevas
estrategias como la hipotermia.

Los tiempos hasta el inicio de las maniobras de
RCPy obtencion de la hipotermia fueron mayores en




Figura 2
Tiempo en minutos hasta RCP y ROSC por categoria G-P
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los pacientes con secuelas neurolégicas importantes
aunque no se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas

Tras el alta hospitalaria no se constaté mejoria de
la situacién neurolégica que permanecio estable du-
rante el seguimiento.
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13. SEGURIDAD Y EFICACIA EN LA UTILIZACION DE CATETERES
SIN INTRODUCTOR (SHEATHLESS) EN EL INTERVENCIONISMO
CORONARIO. EXPERIENCIA INICIAL

SADABA SAGREDO MARIO', FERNANDEZ GOMES CARLOS2, CARBALLO GARRIDO JuLIo3, MOREU BURGOS JOSE™, SUBINAS

ELORRIAGA AsIER!, RuMOROSO CUEVAS JOSE RAMON?.

1.- Hospital de Galdakao Usansol, 2.- Hospital Mutua de Terrassa, 3.- Centro Cardiovascular Sant Jordi, *.- Hospital de Toledo

Correspondencia: Asier Subinas Elorriaga. Jon Arréspide 26 7° C. 48014. al.subinas@gmail.com

INTRODUCCION

El acceso trans-radial para la realizacion de estu-
dios diagndsticos o terapéuticos coronarios repre-
senta un porcentaje importante en Espafia, habién-
dose producido un gran incremento en los Gltimos 5
afnos.

La via radial tiene limitaciones de acceso para el
intervencionismo coronario por cuestiones anatémi-
cas locales, generales (superficie corporal), calcifica-
cion del arbol vascular periférico, tortuosidad y ade-
mas, el acceso con 5 French estd limitado por el
calibre de la luz interna del catéter guia, limitando
en algunos casos su utilizacién.

La casa Asahi cuenta con un dispositivo de gran
ayuda en el intervencionismo coronario, los caté-
teres Sheatless (sin introductor). Estos catéteres
guia poseen un recubrimeinto hidrofilico y son
equiparables a un catéter de 6,5 6 7,5 F, pero el dia-
metro externo es inferior a un introductor de 5F y
de 6F, respectivamente. Esto facilita enérmemente
poder utilizar dispositivos de alto French (Rotabla-
tor, Proxis, Thrombcat) o técnicas de intervencio-
nismo complejo (kissing stents) cuando es necesa-
rio.

OBJETIVO

Evaluar la utilidad y rendimiento del catéter She-
athless para el intervencionismo coronario, asi como
la sequridad local, en cuanto a hematomas o san-
grados en la zona de puncién, también posibles re-
acciones alérgicas secundarias al material hidrofilico
y la posibilidad de complicaciones mecanicas en los
ostiums coronarios.

RESULTADOS

Realizamos un total de 75 intervencionismos co-
ronarios con catéteres sin introductor. 44% lesiones
tipo B2/C y 33% bifurcaciones. Aterectomia rota-
cional realizada en el 9,3% de casos. Cutting ballo-
on en el 11% de casos. Técnicas de intervencionis-
mo complejas como Kissing stent y Crush

modificado / minicrush en el 5,3 y 2,7% respectiva-
mente. Se registraron un 5,3% de hematomas en
zona de puncién radial y 1,3% en antebrazo/brazo.
No se objetivaron complicaciones aorto-ostiales ni
intrahospitalarias atribuibles al procedimiento ra-
dial. Tasa de cross-over a catéteres convencionales
del 5,3%. En mas de la mitad de los casos la per-
cepcion del operador con respecto al catéter fue
muy positiva.

Figura1
Localizacion de la lesiéon tratada
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Figura 2
COMPLICACIONES DURANTE EL PROCEDIMIENTO
100
90,50
80
60
40
20
5,40
J 2,70
0 [ 1 1.40 | —
Ninguna Hematoma Hematoma Otras
en zonade antebrazo/
puncion brazo




CONCLUSIONES

La utilizacion de catéteres sin introductor (She-
athless) posibilita la utilizacion de dispositivos de al-
to French o técnicas de intervencionismo complejo
por via radial con una baja tasa de complicaciones
locales y de cross-over a catéter convencional.
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14. Test de inclinacion con o sin nitroglicerina sublingual:

implicaciones diagndsticas

CLAuDIA PujoL SALVADOR, DR. ALFoNso Macias GALLEGO, Moises RobriGuEz MARERO, ANA ALEGRIA BARRERO, MARTIN
GARcia LoPez, LEIRE MORENO GALDOS, DR. IGNACIO GARCIiA BoLAo.

Introduccion: el test de inclinacion potenciado
con nitroglicerina sublingual (NTG s.l.) ha demostra-
do aumentar el nimero de respuestas positivas con
respecto a otros protocolos. Sin embargo, no existe
evidencia de que aumente el nimero de pacientes
diagnosticados de sincope vasovagal.

Objetivos: determinar si el diagnéstico final de sin-
cope vasovagal es superior con el test de inclinacion
potenciado con NTG s.l. y valorar la utilidad del EGSYS
score en la aproximacion diagndstica a este sincope.

Meétodos: se usaron dos protocolos. El protocolo 1
se realiz6 de junio a noviembre de 2008 y consistia en
una fase pasiva de 30 minutos con una inclinacién de
60° sequido de una fase de 10 minutos tras potencia-
cién con un pulso de NTG s.l. El protocolo 2 se realizd
de diciembre de 2008 a marzo de 2009 y consistia en
30 minutos de bipedestacion pasiva a 70°. Los datos
clinicos se recogieron a partir de la historia clinica.

Resultados: se reclutaron 105 pacientes. No se en-
contraron diferencias significativas en cuanto al nu-
mero, el género de los pacientes ni en las caracteristi-
cas clinicas basales. Si hubo diferencias significativas
en cuanto a la media de edad entre los dos grupos y
en cuanto al numero de respuestas positivas totales,
siendo superiores en el primer protocolo. El diagnos-
tico final de sincope vasovagal no alcanzé la significa-
cion estadistica entre los dos grupos (38 casos versus
23 respectivamente; p=0,3). Un EGSYS score menor de
3 tuvo una sensibilidad del 96,7% y una especificidad
del 36,4% en el diagnéstico de sincope vasovagal.

Conclusiones: el diagnéstico final de sincope va-
sovagal es independiente del protocolo que se em-
plee. El EGSYS score puede ser de utilidad para la
orientacién diagndstica de los sincopes a partir de
los datos clinicos.

INTRODUCCION

El sincope, pérdida transitoria de la conciencia
acompanada de pérdida del tono postural, es una
patologia muy comun. Se caracteriza por su rapida
instauracién, su duracion corta y una recuperaciéon
espontanea y completa'. La patologia cardiaca es la
primera causa de sincope'’ y su pronéstico oscila des-
de lo mas benigno a lo mas grave, pudiendo poner
en riesgo la vida del pacientei’. Aunque el sincope

Clinica Universidad de Navarra

vasovagal es la forma mas comun de sincope? y ha-
bitualmente se diagnostica con la historia clinica, al-
gunos casos pueden ser dudosos.

El test de inclinaciéon, una herramienta frecuen-
temente utilizada en el diagnoéstico del sincope va-
sovagal, puede ayudar a orientar estos casos. Sin em-
bargo, las indicaciones de la prueba y sus resultados
son limitados" y las respuestas obtenidas pueden no
coincidir con lo observado en otras técnicas diag-
noésticas como el registro Holter!.

La prueba consiste en mantener la postura erec-
ta durante un periodo de tiempo que varia segun el
protocolo. Desde su inicio en 1986 se han producido
varios cambios en la metodologia, incluidos el an-
gulo de la mesa basculante, el tiempo de duraciéon
del test y el uso de drogas que potencian el testy au-
mentan su sensibilidad y especificidad'. Actualmen-
te uno de los protocolos mas usados es el italiano,
que usa la NTG s.l. en la fase de provocacionv.

Ademas, existen una serie de herramientas que
pueden facilitar el diagnoéstico del sincope y valorar
su gravedad. Entre ellas se encuentra el score pro-
puesto en la Evaluation of Guidelines in SYncope
Study 2 (EGSYS-2), que permite valorar el riesgo del
paciente en la puerta de urgencias usando datos de
la historia clinica y del electrocardiograma. Una pun-
tuacién <3 indica sincope de bajo riesgo.

OBJETIVOS

— Saber si existen diferencias en el diagnéstico fi-
nal de sincope vasovagal cuando se usan dos pro-
tocolos distintos.

— Estimar el valor del EGSYS-2 score en el diagnés-
tico de sincope vasovagal.

MATERIAL Y METODOS

Se tratd de un estudio retrospectivo observacio-
nal que incluyé a todos los pacientes consecutivos
gue se realizaron un test de inclinaciéon en nuestro
centro de junio de 2008 a marzo de 2009. De junio a
noviembre de 2008 se realizé un protocolo poten-
ciado con NTG s.l. (protocolo 1), mientras que de di-
ciembre de 2008 a marzo de 2009 se siguié un pro-
tocolo sin fase de provocacion (protocolo 2). Ningun
paciente fue excluido.



El protocolo 1 constaba de una fase de bipedes-
tacion pasiva a 60° sobre una mesa basculante du-
rante 30 minutos, seguida de una fase de provoca-
cién con un pulso de 300ug de nitroglicerina
sublingual durante 10 minutos. El protocolo 2 cons-
taba de 30 minutos de bipedestacion pasiva a 70°. El
electrocardiograma se registraba en un aparato Schi-
ller C-200 y la presién arterial se tomaba cada 2 mi-
nutos. El test se suspendia cuando se producia el sin-
cope o se completaba el protocolo. Se consider6 que
la prueba era positiva cuando ocurria el sincope.

Los datos clinicos para cumplimentar el EGSYS-2
score se recogieron a partir de la historia clinica sis-
tematica.

ANALISIS ESTADISTICO

Se elabor6 una base de datos con SPSS version
15.0y se consider6 estadisticamente significativa una
p< 0,05. El método de la [ fue usado para el ana-
lisis de las variables cualitativas. La t de Student se
usé para el andlisis de las variables cuantitativas.

RESULTADOS

Se reclutaron un total de 105 pacientes de los
cuales el 58,1% siguieron el protocolo 1. Los datos
clinicos recogidos fueron los pertinentes para el cal-
culo del EGSYS score: alteraciones electrocadiografi-
cas o presencia de cardiopatia, palpitaciones previas
al sincope, sincope en reposo/decubito, sincope con
esfuerzo, factores precipitantes, factores predispo-
nentes y prodromos previos.

No hubo diferencias estadisticamente sgnificati-
vas en las caracteristicas basales de los dos grupos a
excepcion de la media de edad de los pacientes, que
fue inferior en el protocolo 2. Los datos quedan re-
cogidos en la tabla 1.

Se objetivaron diferencias significativas en cuan-
to al tiempo de aparicion del sincope y el nimero de
respuestas positivas. Las respuestas mixta y vasode-
presora pura fueron significativamente superiores
en el protocolo 1 (tabla 2).

De los 51 pacientes con una respuesta positiva
con el protocolo 1, 12 tuvieron un sincope previo a la
fase de provocacion (versus 16 con el protocolo 2,
p>0,05). De éstos, 5 tuvieron una respuesta mixta, 5
una respuesta vasodepresora pura y 2 una respuesta
cardioinhibidora sin asistolia. Tras el pulso de NTG se
observaron 25 respuestas mixtas (49%), 11 vasode-
presoras puras (21,5%), 2 cardioinhibidoras con asis-
tolia (3,9%) y 1 cardioinhibidora sin asistolia (1,96 %).

En el diagnostico final de sincope vasovagal no
se encontraron diferencias significativas entre los dos
grupos (38 casos en el protocolo 1y 23 en el proto-
colo 2, p>0,05) y tampoco hubo diferencias en los de-
mas diagnosticos. (Tabla 3)

De los 37 pacientes que tuvieron una respuesta
negativa, 11 fueron diagnosticados de sincope vaso-
vagal (29,7%), 8 fueron diagnosticados de sincope
de perfil cardiogénico (21,6%), 3 fueron diagnosti-
cados de arritmia (8,1%), 5 no tuvieron un diagnos-
tico preciso (13,5%) y los 10 restantes fueron diag-
nosticados de patologia extracardiaca (27%).

La sensibilidad y especificidad fue del 62,3% y del
47,7% para el protocolo 1y del 37,7% y 52,3% para
el protocolo 2, si considerdbamos como “gold stan-
dard” el diagnéstico final de sincope vasovagal.

Finalmente, un EGSYS-2 score inferior a 3 tuvo
una sensibilidad del 96,7%, una especificidad del
36,4%, un valor predictivo positivo del 67,8% y un
valor predictivo negativo del 88.8% para el diag-
noéstico de sincope vasovagal.

Tabla 1
Caracteristicas basales

NTG sin NTG total p
Edad media 54,95 (D.E.: 18,25) 41,95 (D.E.: 19,92) 49,50 (D.E.: 19,94) 0,001
ndmero pacientes 61 44 105 (100%) NS
varon 28 18 46 (43,8%) NS
Palpitaciones previas 4 4 8 (6%) NS
Alteraciones ECG o cardiopatia * 15 6 21(19,7%) NS
Sincope con esfuerzo 9 14 (13,3%) NS
Sincope en reposo 11 16 (17,1%) NS
Factores precipitantes § 24 23 47 (44,7%) NS
Prodromos 1 42 30 72 (68,6%) NS

* Alteraciones ECG: bradicardia sinusal, bloqueo AV de 2° o 3¢ grado, bloqueo de rama, IAM antiguo, hipertrofia VD o VI, preexcita-

cion, QTc largo y patrén Brugada.

§ Factores precipitantes: bipedestacion prolongada, ambientes calurosos, miedo, dolor y emociones fuertes.

t Prédromos: nduseas, vision borrosa o vémitos previos.
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Tabla 2
Respuesta obtenida segun protocolo

Respuesta protocolo

NTG

sin NTG p

Minuto de aparicion del sincope:

- media

- mediana 31,23 (D.E.: 8,6) 18,24 (D.E.: 7,7) <0,001

34 20
test negativo 10 27 <0,001
mixta 30 10 0,008
cardioinhibidora sin asistolia 3 5 0,275
cardioinhibidora con asistolia 2 2 1,00
vasodepresora pura 16 0 <0,001
Tabla 3
Diagnéstico final de sincope

Diagnéstico NTG no NTG P
vasovagal 38 23 0,323
cardiogénico 5 5 0,739
arritmia 1 3 0,307
no diagnostico 8 3 0,352
otros 9 10 0,316
DISCUSION tir de los 30 minutos, tras la fase de provocacién. Eso

La finalidad de este estudio fue comparar dos
protocolos de test de inclinacion distintos y deter-
minar si existian diferencias en el diagnéstico final
del sincope vasovagal. A pesar de no haberlas en-
contrado, se tienen que analizar varios aspectos.

En primer lugar, la edad media del protocolo 2 es
significativamente inferior. El sincope vasovagal se
distribuye de forma no uniforme por edades y ocu-
rre mas frecuentemente en jovenes, lo que podria
haber aumentado el nimero de tests positivos en el
segundo grupo. Este problema podria solventarse si
se randomizaran los pacientes.

Se conocia a priori que el test de inclinacién po-
tenciado con NTG s.I. aumentaba significativamente
el nimero de respuestas positivas. Con los resulta-
dos obtenidos, podemos afirmar que la NTG au-
menta el nimero de casos positivos, sobre todo a ex-
pensas de un mayor numero de respuestas mixtas y
vasodepresoras puras. Esto puede ser debido a que
la respuesta simpatica apropiada de vasoconstriccion
y aumento de la frecuencia cardiaca se ve mermada
por la disminucion de la presién arterial causada por
la NTG, ocurriendo el sincope por uno de estos dos
mecanismos.

Otro aspecto importante es el tiempo medio de
apariciéon del sincope. Con el protocolo 1, mas del
50% de los pacientes tuvieron una respuesta a par-

podria ser debido al efecto de la NTG s.l., pero, al te-
ner los dos protocolos una duracién distinta, no po-
demos descartar el papel de la NTG como factor de
confusion.

Finalmente, los valores de sensibilidad y especifi-
cidad obtenidos con estos protocolos distan mucho
de los encontrados en la literatura. Esto podria ser
debido a un tamano muestral demasiado pequefio.

A pesar de todo, el diagnoéstico de sincope vaso-
vagal no presenta diferencias significativas entre los
dos grupos, lo que refuerza el papel de la historia
clinica y hace hincapié en la baja sensibilidad y espe-
cificidad de ambos protocolos.

Por ultimo, el uso del EGSYS score en la aproxi-
macion al diagnoéstico de sincope vasovagal puede
ser util, aunque tiene una muy baja especificidad en
nuestro estudio.

CONCLUSIONES

El diagnostico de sincope vasovagal no se ve afecta-
do por el resultado de los dos tests de inclinacion plan-
teados en este estudio, a pesar de que existan grandes
diferencias en el nimero de respuestas positivas.

Los valores de EGSYS inferiores a 3 nos pueden
orientar al diagnostico de sincope vasovagal, aunque
a expensas de un gran numero de falsos positivos. ¢



15. Manejo y prondstico del SCASEST en el anciano

GEMMA LAcuey, RAUL RAMALLAL, MARINA URENA, VANESSA ARRIETA, M. SOLEDAD ALCASENA, JESUS BERJON, NURIA BASTERRA,

INTRODUCCION

El manejo de SCASETS en el paciente de edad
avanzada es controvertido. En ancianos el SCASEST
tiene elevada frecuencia y, sin embargo, estan poco
representados en estudios clinicos. Ademas, estos es-
tudios no tienen en cuenta factores que en muchas
ocasiones influyen el la toma de decisiones: calidad
de vida, estado cognitivo y capacidad funcional.

En general, los registros de SCASEST espafioles
(DESCARTES' y MASCARA?) demuestran una infrau-
tilizacion del tratamiento médico e invasivo en los
pacientes de edad avanzada. No obstante, las guias
de practica clinica europea? y americana4, basando-
se en los resultados de los ultimos estudios publica-
dos*¢78 indican que en todos los pacientes con SCA-
SEST (independientemente de la edad) la estrategia
invasiva precoz (angiografia coronaria en las prime-
ras 48-72 horas) es el tratamiento de eleccion.

OBJETIVOS

El objetivo principal es comparar el manejo y el
prondstico del SCASEST en los pacientes de =75 afios
respecto a los mas jovenes.

El objetivo secundario consiste en comparar la
evolucion de los pacientes =75 afios segun la opcién

JAVIER MARTINEZ.

Servicio de Cardiologia. Hospital de Navarra. Pamplona.

terapéutica (estrategia invasiva frente a manejo con-
servador).

PACIENTES Y METODOS

Se incluyeron de forma prospectiva a todos los
pacientes con SCASEST ingresados en el Hospital de
Navarra de enero de 2007 a julio de 2008, con un pe-
riodo de inclusion de 19 meses.

Se analizaron las caracteristicas clinicas de los pa-
cientes, el manejo intrahospitalario, la evolucion du-
rante el ingreso y el prondstico a largo plazo con un
seguimiento al alta de un afo.

RESULTADOS

Se reclutaron un total de 401 pacientes con SCA-
SEST: 250 pacientes (62%) menores de 75 afios y 151
pacientes (38%) de igual o mas de 75 afos. La mayor
parte de los pacientes fueron hombres: el 83% de los
jovenesy el 70% ancianos (p<0,05).

Los antecedentes personales se muestran en la ta-
bla 1. Se observé el doble de hipertension arterial
entre los pacientes de 75 afios 0 mas (38 vs 77%,
p<0,05) y seis veces mas tabaquismo entre los pa-
cientes menores 75 afios (36 vs 6%, p<0,05). No se
encontraron diferencias en cuanto a angina o infar-
to de miocardio previos ni revascularizacion percu-

Tabla 1.
Antecedentes personales.
<75 a. (250 p.) =75 a. (151 p.) P
Diabetes Mellitus 32% (80 p.) 36% (54 p.) 0,406
Hipertension arterial 38% (153 p.) 77% (117 p.) 0,001
Hiperlipidemia 67% (168 p.) 58% (88 p.) 0,067
Tabaquismo 36% (89 p.) 6% (9 p.) 0,000
Angina previa 26% (65 p.) 34% (52 p.) 0,089
Infarto previo 40% (99 p.) 50% (75 p.) 0,061
ACTP previa 25% (63 p.) 26% (39 p.) 0,906
Cirugia previa 10% (26 p.) 14% (21 p.) 0,337
Insuficiencia cardiaca previa 5% (12 p.) 14% (21 p.) 0,002
Ictus 6% (16 p.) 15% (22 p.) 0,008
Enf. vascular periférica 12% (31 p.) 23% (34 p.) 0,011
Insuficiencia renal 6% (16p.) 15% (23 p.) 0,005
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tanea o quirurgica. Los pacientes ancianos tuvieron
mayor comorbilidad: se observo tres veces mas insu-
ficiencia cardiaca (14 vs 5%, p<0,05), insuficiencia re-
nal (15 vs 6%, p<0,05) o ictus previo (15 vs 6%,
p<0,05) y el doble de enfermedad vascular periféri-
ca (23 vs 12%, p<0,05).

La forma de presentacion del SCASEST fue similar
en ambos grupos. La mayoria de los pacientes pre-
sento dolor toracico (<75 afios: 96%, =75 afios: 90%,
p>0,05), la alteracion ECG mas frecuente fue des-
censo de ST (<75 afios: 33%, =75 afos: 21%, p>0,05)
y en mas de la mitad de los pacientes se observé ele-
vacion de troponina | (<75 afios: 52%, =75 afos:
62%, p>0,05).

Al ingreso, los pacientes ancianos tuvieron con
mas frecuencia fibrilacion auricular (15 vs 2%,
p<0,05) y datos de insuficiencia cardiaca (36 vs 9%,
p<0,05) (figura 1). El riesgo de muerte durante el in-
greso calculado segun el Grace Score fue significati-
vamente mayor en ancianos (9% vs 2%, p<0,05).

En nuestro centro se realizé coronariografia al
87% de los pacientes que ingresaron con SCASEST:
96% de los menores de 75 afos y 73% de los mayo-
res (p<0,05).

Los pacientes =75 afios presentaron mas complica-
ciones durante el ingreso y su estancia hospitalaria fue
mas prolongada (7 vs 5 dias de mediana, p<0,05). Aun-
gue presentaron mas insuficiencia cardiaca (36 vs 11%,
p<0,05), disfuncién ventricular izquierda (52 vs 26%,
p<0,05) y complicaciones hemorragicas (8 vs 4%,
p<0,05), la incidencia de re-infarto de miocardio fue
muy baja en ambos grupos (3 vs 4%, p>0,05). No hu-
bo diferencias en la mortalidad hospitalaria (2,6% en
ancianos, 2,4% en jévenes, p>0,05). Sin embargo, la
mortalidad al afio del ingreso fue significativamente
mayor en ancianos (17 vs 7%, p<0,05) (figura 2).

Figura 2
Complicaciones intrahospitalarias y mortalidad durante
el ingreso y al afio del evento

Compilaciones y modalidades
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(*) presentan las variables con diferencias estadisticamente signi-
ficativas (p<0,05.). IC: insuficiencia cardiaca. DVI: disfuncion ven-
tricular izquierda. Re-IAM: re-infarto de miocardio.

Se analizé la evolucién segun la estrategia tera-
péutica en los 151 pacientes =75 anos (tabla 2): in-
vasiva (110 p., 73%) o conservadora (41 p., 27%). Los
pacientes en los que se opté por coronariogrfia pre-
coz eran pacientes de mas alto riesgo al ingreso:
mortalidad hospitalaria del 13% frente al 8%
(p<0,05) calculada segun el Grace Score.

Solamente en el grupo al que se realiz6 corona-
riografia se observaron complicaciones hemorragi-
cas (9%): 8 pacientes con sangrado en el punto de
puncion, 2 con sangrado menor y 2 con sangrado
mayor. No obstante, el manejo conservador se asocio
a mayor insuficiencia cardiaca (39 vs 9%, p<0,05),

Figura 1
Fibrilacion auricular (FA) y datos de insuficiencia cardiaca (Killip) al ingreso
FA Killip
2% 100% -
80% A
60% -
15% 40% 1
20% -
Od<75a.
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Tabla 2
Evolucion de los pacientes =75 afios segun la estrategia terapéutica

>75 aios (151 p.)

Estrategia invasiva

Manejo conservador

N° (%) 110 p. (73%) 41 p. (27%)

Sangrado 10 p. (9%) 0 p. (0%) 0,000
Insuficiencia cardiaca 36 p. (9%) 19 p. (39%) 0,000
Muerte hospitalaria 1p. (1%) 3p.(7,3%) 0,061
Mortalidad al aiio 14 p. (13%) 11 p. 27%) 0,049

mortalidad hospitalaria (7 vs 1%, p<0,05) y mortali-
dad al afo (27 vs 13%, p<0,05).

En los pacientes =75 afos con tratamiento con-
servador la mortalidad hospitalaria y la mortalidad
cardiaca al afio fue significativamente mayor (7 vs
1% y 10 vs 5%, p<0,05), pero la mortalidad extra-
cardiaca al afio fue elevada independientemente del
manejo del SCASEST (figura 3).

Figura 3
Mortalidad de los pacientes =75 afios desglosada segun
la causa y el grupo de estrategia terapéutica
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CONCLUSIONES

1. Los pacientes =75 afios representan un alto por-
centaje de los pacientes con SCASEST en nuestro
centro (38%).

2. La mayoria de los pacientes que ingresan por
SCASEST son varones, aunque en ancianos au-
menta significativamente el porcentaje de muje-
res (30% vs 17%).

3. Los pacientes =75 afios constituyen un grupo de
alto riesgo y presentan mas complicaciones du-
rante el ingreso.

4. La mortalidad hospitalaria del SCASEST es muy
baja en nuestro centro (2,6% en ancianosy 2,4%
en jévenes). Sin embargo, la mortalidad a largo
plazo sigue siendo elevada en los pacientes ma-
yores de 75 afos (17% vs 7% al afio del ingreso).

5. El uso de la angiografia coronaria precoz es la es-
trategia de eleccion en nuestro centro aunque es
menos frecuente en ancianos (96% vs 73%).

6. Enlos pacientes =75 afios el manejo invasivo pre-
€0z se asocia a:

- pacientes de menos riesgo al ingreso,

— menor desarrollo de insuficiencia cardiaca du-
rante el ingreso,

— menor mortalidad hospitalaria y al afio del in-
greso,

— mayor riesgo de complicaciones hemorragicas.

7. No podemos determinar si en los ancianos la evo-
lucién mas favorable del grupo tratado con an-
giografia coronaria precoz se asocia a un benefi-
cio real de la estrategia invasiva o a un sesgo de
seleccion. Es probable que los pacientes en los
gue se opta por manejo conservador sean pa-
cientes de mas alto riesgo y mayor comorbilidad
y, por lo tanto, con mayor riesgo de complicacio-
nesy muerte a priori.
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16. Miocardiopatia dilatada en el paciente ambulatorio.
.Debemos realizar resonancia cardiaca a todos para
descartar enfermedad coronaria como causa de la misma?

GEMMA LACUEY, FERNANDO OLAZ, CRISTINA DEL BosQUE, AMAIA GARCIA DE LA PENA, JOANA RePARAZ, MERCEDES CIRIZA¥,

INTRODUCCION

En los pacientes con miocardiopatia dilatada
(MCD) es importante identificar la etiologia de la dis-
funcion ventricular ya que tiene implicaciones pro-
nosticas'. Asi, por ejemplo, la MCD isquémica tiene
un prondstico intermedio con respecto a otras causas
de MCD con una supervivencia de aproximadamen-
te el 40% a los 10 afos del diagnostico.

La realizacién de cardio-resonancia magnética
(Cardio-RM) tiene indicacién clase | para el despista-
je de cardiopatia isquémica (Cl) en pacientes diag-
nosticados de MCD?2. El diagnéstico de Cl se basa en
la deteccion de realce tardio caracteristico subendo-
cardico o transmural. Ademas, la transmuralidad de
este realce permite detectar viabildad, de modo que
realces menores al 50% de espesor miocardico indi-
can viabilidad.

La revascularizacién miocardica en pacientes con
Cly viabilidad, mejora la funcién ventricular de ma-
nera inversamente proporcional a la transmuralidad
del realce tardio3. También mejora el pronéstico en
términos de supervivencia. Sin embargo, en pacien-
tes con Cl sin viabilidad la revascularizaciéon no cam-
bia el pronoéstico®.

OBJETIVO

Valorar la utilidad de la Cardio-RM en la detec-
cion de Cl como causa de disfuncién ventricular iz-
quierda en pacientes ambulatorios diagnosticados

RAUL RAMALLAL, UXUA IDIAZABAL.

Servicios de Cardiologia y de Radiologia* del Hospital de Navarra.

de MCD mediante ecocardiografia convencional (Eco
™).

MUESTRA Y METODO

Se incluyeron de forma consecutiva a todos los
pacientes remitidos desde consulta ambulatoria con
el diagnéstico de MCD con fraccion de eyeccion (FE)
del ventriculo izquierdo menor del 50% por Eco TT.
Fueron un total de 77 pacientes con una edad media
de 58 afnos (86% hombres).

El estudio ecocardiografico se realizé con uno de
los siguientes equipos: Sonos 5.500 de Philips, Vivid
7 de GE y Vivid i de GE. El estudio de Cardio-RM se
realizé con un equipo Siemens Avanto de 1,5 Teslas
y un protocolo de perfusidon/viabilidad tras la admi-
nistracion de 0,05-0,1 mmol/Kg de gadodiamida con
secuencias PSIR para la detecciéon del realce tardio.

RESULTADOS

La distribucion de los factores de riesgo cardio-
vascular (FRCV) y los antecedentes cardiologicos se
muestran en las tablas 1 y 2. La mitad de los pacien-
tes estudiados tenia dos o mas FRCV. El 35% habia
sido diagnosticado de insuficiencia cardiaca (IC) y la
mitad de estos habian ingresado por este motivo. Sin
embargo, la mayoria estaba en buen grado funcio-
nal en la consulta ambulatoria (82% en GF I-I1).

Las caracteristicas electrocardiograficas y los ha-
llazgos ecocardiograficos se observan en las tablas 3,

Tabla 1
FRCV: factores de riesgo cardiovascular. HTA: hipertensién arterial. HLP: hiperlipidemia. DM: diabetes mellitus. AF de
Cl: antecedentes familiares de cardiopatia isquémica

FRCV HTA HLP DM Tabaquismo AF de CI
N° (%) 29 (38%) 24 (31%) 14 (12%) 46 (60%) 8 (10%)
Tabla 2
AP: antecedentes personales. IC: insuficiencia cardiaca. IM: infarto de miocardio.
TV: episodio de taquicardia ventricular
AP IC Ingreso IC  Dolor térax Angor IM Sincope TV
N° (%) 27 (35%) 12 (16%) 10 (13%) 4 (5%) 0 (0%) 7 (5%) 3 (4%)
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Tabla 3
Caracteristicas ECG. RS: ritmo sinusal. FA: fibrilacion auricular. FLA: flutter auricular. HVI: hipertrofia ventricular izquier-
da. BRI: bloqueo de rama izquierda. TV: episodio de taquicardia ventricular

ECG RS FA/FLA Q HVI BRI TV
N° (%) 54 (71%) 23 (29%) 4 (5%) 5(7%) 33 (43%) 3 (4%)
Tabla 4
Hallazgos ecocardiogréficos: ventriculo derecho (VD)

VD Normal Dilatdo Disfuncion Mal definido
60 (81%) 8 (11%) 6 (8%) 3 (4%)
Tabla 5

Hallazgos ecocardiograficos: ventriculo izquierdo (VI). FE: fraccion de eyeccién

Normal Hipoquinesia Aquinesia Disquinesia No definida
53 (69%) 10 (13%) 10 (13%) 1(1%) 3 (4%) 36+10%
4y 5. El 71% de los pacientes se encontraba en ritmo Figura 3

sinusal, un 43% tenia bloqueo de rama izquierda Realce tardio septal lineal (MCD no isquémica)
(BRI) y s6lo un 5% ondas Q no atribuidas inicialmen- [ ' g

te a Cl (3 pacientes con micro q en derivaciones in-
feriores y un paciente con onda Q en V1-V2). En un
19% se observé dilatacion o disfuncién ventricular
derecha y en un 27% alteraciones de la motilidad
segmentaria del ventriculo izquierdo tampoco su-
gestivas inicialmente de Cl. La FE media de estos pa-
cientes fue 36% (26-46%).

La Cardio-RM mostraba realce tardio en 18 de los
77 pacientes (23%). En las figuras 1 y 2 se represen-
ta la distribucion y la localizacion del realce en cada
paciente. En un tercio de nuestros pacientes encon-
tramos realce septal lineal (figura 3), frecuente en la
MCD no isquémica. Nueve pacientes (12%) presen-
taba realce con patrén isquémico: 6 subendocardico
(figura 4) y 3 transmural.

Figura 1
Distribucién del realce

3 [J Negativo
_ [ Subendocardico
M Transmural
[l Parcheado
M Lineal

[ Focal-Intra

59
Figura 2
Localizacion del realce
2 3

[ Septal
M Lateral

5 ] Anterior
[ Inferior
M Varios




Se analizaron comparativamente las caracteristi-
cas de los dos grupos: pacientes con patrén de real-
ce tardio frente al resto. No hubo diferencias en
cuanto a FRCV y antecedentes cardiolégicos previos,
aunque fue mas prevalente el tabaquismo en el pri-
mer grupo (89 vs 56%, p>0,05) y la diabetes en el se-
gundo (0 vs 21%, p>0,05).

Entre las caracteristicas electrocardiograficas des-
taca que todos los pacientes con onda Q se encon-
traban en el grupo de realce con patrén isquémico y
todos los pacientes con BRI en el grupo sin realce o
con otros patrones de realce (tabla 6). Entre los ha-
llazgos ecocardiograficos (tabla 7) destaca que nin-
guno de los pacientes con dilatacion o disfuncién de
ventriculo derecho se encontraba en el grupo de
MCD isquémica. Las alteraciones de la motilidad seg-
mentaria del ventriculo izquierdo fueron tres veces
mas frecuentes en este Ultimo grupo y la disfuncion
sistélica menor (FE 43 vs 35%, p<0,05).

CONCLUSIONES

El 12% de los pacientes diagnosticados de MCD
de forma ambulatoria no atribuida a Cl presenta re-
alce tardio con patrén isquémico en la Cardio-RM.

La presencia de BRI en el ECG y dilatacion o dis-
funcién del ventriculo derecho en el Eco TT va en
contra de cardiopatia isquémica como causa de la
MCD.

Por el contrario, la presencia de ondas Q en el
ECG y alteraciones segmentarias del ventriculo iz-
quierdo en el Eco TT sugiere la presencia de Cl.

La Cardio-RM es una herramienta complementa-
ria al ECG y el Eco TT en el estudio del origen de la
disfuncion ventricular en los pacientes con MCD y en
el manejo de estos pacientes.

BIBLIOGRAFIA

1 FeLker GM, THompsoN RE, HARE JM et al. Underlying
causes and long-term survival in patients with
initially unexplained cardiomyopathy. NEJM
2000; 342:1077-84.

2 PENNELL DJ, SEcHTEM UP, HiGaGINns CB et al. Clinical in-
dications for cardiovascular magnetic resonan-
ce (CMR): Consensus panel report. Eur Heart J
2004; 25.

3 Kim RJ, Wu E, RAFAEL A et al. The use of contrast-
enhanced magnetic resonance imaging to iden-
tify reversible myocardial dysfunction. NEJM
2000; 342:1445-54.

4 Auman KC, SHaw Li, HacHamoviTcH R et al. Myocar-
dial viability testing and impact of revasculari-
zation on prognosis in patients with coronary
artery disease and left ventricular dysfunction:
a meta-analysis. JACC 2002; 39:1151-58.¢

Tabla 6
Caracteristicas ECG.

N° RS (0] HVI BRI TV
Isquémico 9 78% 44% 7% 0% 0%
Resto 68 69% 0% 27% 49% 4%
p ns <0,001 ns 0,004 Ns

Tabla 7

Hallazgos ecocardiograficos

N° Alt. VD DTD-VI FE-VI Alt. Segm. VI TV
Isquémico 9 0% 59,4+ 8 mm 43 6% 77% 0%
Resto 68 21% 59 + 10 mm 35+ 10% 23% 4%
p 0,005 ns 0,018 0,005 ns
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17. Valor prondéstico del péptido natriurético en la estenosis

aortica severa

AnGELA CAcICEDO FERNANDEZ DE BOBADILLA, SONIA VELASCO DEL CASTILLO, MIREN TELLERIA ARRIETA, JOSE JUAN ONAINDIA
GANDARIAS, ALAITZ ROMERO PEREIRO, SANTIAGO PALOMAR GARCIA, EVA LARAUDOGOITIA ZALDUMBIDE, INAKI LEKUONA GOVYA.

Laboratorio de ecocardiografia. Hospital de Galdakao. Barrio Labeaga sin n°, Galdakao, Bizkaia.

ABSTRACT

El peptido natriurético ha sido propuesto como un bio-
marcador emergente que podria afiadir informacién pro-
noéstica en los pacientes con estenosis aortica.

OBJETIVO: Determinar si el péptido natriurético (NT-
proBNP) tiene valor como marcador de muerte o de ciru-
gia cardiaca en pacientes con estenosis adrtica (EA0) seve-
ra.

PACIENTES Y METODOS: Se incluyeron 98 pacientes con EAo
severa sin otra valvulopatia significativa asociada, a los que
se les realizé una evaluacion basal clinica, toma de tensién
arterial (TA), ecocardiografica y analitica con determina-
cion de NTproBNP y creatinina plasmatica. Tras un segui-
miento (mediana, rango) de 14 (1-24) meses se clasifico a
los pacientes en 3 grupos: 1. Se habia indicado o realizado
la cirugia de sustitucién valvular aértica (por sintomas o
disfuncion ventricular) 2. Fallecidos. 3. Sin eventos duran-
te el sequimiento. Hubo 3 pérdidas.

RESULTADOS: La edad media fue de 74 +10 afos, 46% mu-
jeres. La distribucién de las principales variables se mues-
tran en la tabla 1.

Los valores NTproBNP mostraron gran variabilidad, si bien
los pacientes fallecidos o con cirugia cardiaca realizada 6

E-mail: angelacacicedo@hotmail.com
angela.cacicedofernandezdebobadilla@osakidetza.net
Teléfono: 645731701

indicada a lo largo del seguimiento, tenian valores signifi-
cativamente mas elevados que los que permanecieron sin
eventos. Tras ajustar por variables como edad, sexo, sinto-
mas, fraccion de eyeccién (FE), aclaramiento creatinina,
area valvular adrtica (AVAo0) e impedancia valvuloarterial
(ZVa) se mantuvo esta diferencia.

CONCLUSIONES: En nuestro estudio el NTproBNP mostré
valor pronostico adverso independiente en los pacientes
con EAo severa.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO: El peptido natriurético ha si-
do propuesto como un biomarcador emergente que po-
dria afiadir informacién pronéstica en los pacientes con es-
tenosis aortica y que podria ser de ayuda en la toma de
decisiones.'®

Con respecto a papel de los péptidos natriuréticos en la es-
tenosis aortica, se ha observado correlacion entre los ni-
veles de NTproBNP y la severidad de la estenosis adrtica
estimada por gradientes, area valvular adrtica y el estado
funcional. 7

Weber et al 8 observaron que los pacientes que fueron so-
metidos a recambio valvular aértico, el cual fue indicado
con ciego para los niveles de NTproBNP, partian de niveles
mas elevados de dicho péptido. Por otro lado encontraron
que el valor predictivo del NTproBNP para eventos adver-
sos (muerte de origen cardiaco, rehospitalizaciéon por des-

Tabla 1
Grad max: Gradiente maximo, Grad med: Gradiente medio, AVAo/SC: Area valvular adrtica corregida para superficie
corporal, FE: Fraccién de eyeccion, ZVa: Impedancia valvuloarterial

SVAo Muerte Sin eventos

Edad 72+10 80+10 74+10 p 0,06
Grad max 77+18 79+24 7415 p 0,55
Grad medio 48+13 51+17 46+10 p03
AVAo0/SC 0,41+0,10 0,34+0,1 0,43+0.09 p 0,02
FE% 64+12 51+18 66+ 11 p 0,002
Zva 4,66+1,22 5,12+1,35 4,21+1,26 p 0,049
NTproBNP pg/ml 890 1539 393

mediana (rango) (484 - 2621) (796 -11618) (207-643) p 0,000




compensacién o la combinacion de ambos), estaba limita-
do a los pacientes en la rama de tratamiento conservador.

OBJETIVO

Determinar si el péptido natriurético (NTproBNP) tie-
ne valor como marcador de muerte o de cirugia car-
diaca en pacientes con EAo severa.

PACIENTES Y METODOS

El reclutamiento se realizé en el laboratorio de
ecocardiografia de nuestro centro, Hospital de Gal-
dakao, por parte del facultativo que realizaba los
ecocardiogramas. El consentimiento informado se
realiz6 de forma verbal.

Se incluyeron, todos los pacientes que cumplian
los criterios de inclusion: Pacientes de cualquier
edad, con estenosis adrtica severa de cualquier etio-
logia (degenerativa, valvula aértica bicuspide....) y
que ademas no presentaban criterios de exclusion
como valvulopatia mitral o insuficiencia adrtica >
grado 2 asociada a la estenosis adrtica.

Fueron incluidos un total de 98 pacientes me-
diante un muestreo consecutivo. Las variables clini-
cas incluidas en la base de datos fueron: nombre del
paciente, sexo, teléfono, niumero de historia clinica,
fecha de inclusion en el estudio, presencia o ausen-
cia de sintomas, clase de la NYHA, se valor6é ademas
la presencia o ausencia de varios factores de riesgo
cardiovascular; hipertension, diabetes, dislipemia y
tabaquismo, presion arterial, peso, talla y se realizé
un cuestionario de calidad de vida. (Cuestionario de
calidad de vida QOL).

Asimismo se realizé una analitica en el momento
de la inclusion para determinar los valores de NT-
proBNP (pg/ml) y de creatinina plasmatica(mg/dl).

Con respecto a la valoracion ecocardiografica, se
tuvieron en cuenta diversos pardmetros: Velocidad
maxima adrtica, gradiente maximo y medio aortico,
integral velocidad tiempo adrtico y subaortico, el co-
ciente integral velocidad tiempo subaértico entre aér-
tico, drea valvular adrtica y rea valvular adrtica inde-
xada por superficie corporal, fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo, volumen sistélico corregido para
superficie corporal, impedancia valvuloarterial (ZVa) e
impedancia valvuloarterial simplificada (Zvasimplif), el
indice de pérdida de energia (IPE), resistenca valvular
aértica (RVA0) y volumen de auricula izquierda.

Se realiz6 un seguimiento (mediana, rango) de
14 (1-24) meses, en la mayoria de los pacientes el se-
guimiento se realizé via telefénica, en 2 casos se hi-
zo personalmente, en sucesivos controles ecocardio-
graficos y hubo 3 pérdidas en el seguimiento.

Con respecto a las variables obtenidas durante el
seguimiento se registraron las que se citan a conti-
nuacion: se volvié a realizar el cuestionario de cali-
dad de vida, se anot6 si el paciente habia sido in-
tervenido, o se habia establecido la indicacién
quirargica, y la fecha en ambos casos, asi como el
motivo de la intervencién. También se tuvieron en
cuenta el numero de ingresos durante el segui-
miento y el motivo de los mismos; cardiolégico (an-
gina, sincope, insuficiencia cardiaca) o no cardiol6-
gico, si el paciente habia fallecido y la fecha del
éxitus en los casos correspondientes.

Al finalizar el seguimiento los pacientes fueron
clasificados en 3 grupos: 1. Se habia realizado o in-
dicado la cirugia de sustitucién valvular aértica (por
sintomas o disfuncién ventricular) 2. Fallecidos. 3. Sin
eventos a lo largo del seguimiento.

DISENO

Se trata de un estudio observacional, prospecti-
vo, de cohortes.

ANALISIS ESTADISTICO

La prueba ANOVA se utilizé para comparar va-
riables continuas y con una distribucién normal. Pa-
ra las variables continuas que no cumplian la asun-
cién de la normalidad se utilizé la prueba de la
mediana.

La prueba de chi-cuadrado se implementé para
examinar asociaciones entre variables categoricas.
Como estadisticamente significativos se considera-
ron valores de p0.05.

Posteriormente, se disefi¢ una curva COR (curva
caracteristica operativa del receptor) para establecer
posibles puntos de corte de NTproBNP.

RESULTADOS

La edad media fue de 74 £10 afios, 46% mujeres.
La distribucion de las principales variables se mues-
tran en la tabla 1.

En el grupo “Muerte”, los pacientes mostraron
una tendencia a tener una edad superior. Ademas en
dicho grupo, tanto la fraccion de eyecciéon como el
area valvular adrtica ajustada para superficie corpo-
ral, fueron significativamente inferiores a la de los
otros dos grupos. Con respecto al objetivo de nues-
tro estudio, los valores NTproBNP, si bien mostraron
una gran variabilidad dentro de cada grupo, los pa-
cientes fallecidos o con cirugia cardiaca indicada 6
realizada a lo largo del seguimiento, presentaron va-
lores significativamente mas elevados que los del
grupo que permanecio sin eventos.
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Tras ajustar los valores de NTproBNP por otras va-
riables: edad, sexo, sintomas, FE, aclaramiento de
creatinina, AVAo y ZVa se mantuvo esta diferencia
estadisticamente significativa.
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Con el fin de identificar puntos de corte del NT-
proNBP, que nos ayudaran a reconocer a los pacien-
tes con mayor probabilidad de presentar una mala
evolucién( muerte o necesidad de cirugia) se diseiio
una curva ROC 10, consiguiendo una area bajo la
curva aceptable (0,76, 95% IN 0,66-0,86). y obtuvi-
mos como punto de corte el valor de NTproBNP
663pg/ml con una sensibilidad del 72% y una espe-
cificidad del 77% .

CONCLUSIONES

En nuestro estudio, a pesar de la variabilidad de
los valores de NTproBNP dentro de cada grupo, los
valores elevados de NTproBNP tuvieron un valor pro-
nostico adverso independiente en los pacientes con
EAo severa

La determinacién de los valores de NTproBNP, po-
drian ser de ayuda para el clinico en la valoracion del
pronostico de los pacientes con estenosis aortica se-
vera complementando a la clinica y al estudio eco-
cardiografico.

Sin embargo, son necesarios mas estudios para
establecer una recomendacion de sustitucién valvu-
lar adrtica en pacientes paucisintomaticos en base a
los valores de NTproBNP.
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18. Nuestros primeros pasos en el implante transcatéter de

valvula adrtica

BLanco MATA, RoBERTO!; ALCIBAR VILLA, JUAN'; GARCIA SAN RomaN, KoLbo'; Robrico CABORNERO, DAvIDZ;
PERez GARCIA, PEDRO?, MARTIN LoPez, AiTorR3; ARAMENDI GALLARDO, JI%; Ruiz DEL CASTARNO, BEGORA ®

1 Seccion de Hemodindmica- Hospital de Cruces. 2 Seccion de Ecocardiografia- Hospital de Cruces. 3 Unidad Coronaria- Hospital de
Cruces. 4 Servicio de C Cardiaca- Hospital de Cruces. 5 Servicio de Anestesia-Hospital de Cruces

INTRODUCCION

La estenosis adrtica es la valvulopatia adquirida mas
frecuente en nuestro medio, siendo la de etiologia de-
generativa la predominante. El envejecimiento de la
poblaciéon genera un aumento de la incidencia llegan-
dose a diagnosticar en mas del 4% de los pacientes ma-
yores de 80 %". El prondstico de la estenosis adrtica se-
vera es malo, incluso en la fase asintomatica. El
tratamiento de eleccion es el recambio de valvula adr-
tica; que, hoy en dia, supone 2/3 de las cirugias valvu-
lares2. Sin embargo, el estudio EHS demostré que has-
ta un 33% de los pacientes candidatos son rechazados
por un riesgo quirdrgico elevado o inaceptable3. Para
estos se necesitan procedimientos menos invasivos, que
supongan una agresion menor. Una alternativa es la
colocacion de una protesis por via percutanea. Tras el
desarrollo en modelos animales por Andersen et al*.,
en el 2002 Alain Cribier realiz6 con éxito el primer im-
plante de una prétesis valvular adrtica expandible con
balén en humanos, usando la via transeptal®. Desde ese
momento se ha producido un rapido desarrollo de la
técnica y una progresiva expansion, con unos resulta-
dos prometedores, si bien se estd pendiente de la du-
rabilidad a largo plazo. Presentamos en este articulo
nuestra experiencia inicial, con los diez primeros casos
y su seguimiento a corto plazo (1 mes).

MATERIAL Y METODOS
DISPISITIVO

En este momento existen dos modelos aprobados
para su uso. La Core Valve es una prétesis autoex-
pandible, hecha de nitinol, con tres velos de pericar-
dio porcino, que precisa de un introductor de 18 F. La
Edwards-Sapien estda montada sobre una estructura
de acero inoxidable, se expande con balén, con tres
velos de pericardio bovino y precisa de introducto-
res de 22 0 24 F en el acceso femoral (para los tama-
fos 23y 26 mm, respectivamente) y de 26 F en el ac-
ceso transapical. Esta ultima ha sido la utilizada en
nuestro centro en los primeros casos.

PACIENTES Y PROCEDIMIENTO

De acuerdo a las directrices de la European Asso-
ciation of Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) y de la Eu-

ropean Society of Cardiology (ESC), en colaboracién
con la European Association of Percutaneous Car-
diovascular Interventions (EAPCI) el implante trans-
catéter se restringe a pacientes con estenosis aortica
severa, sintomatica, con alto riesgo o con contrain-
dicacion para la cirugia y una esperanza de vida su-
perior a 1 ano®. El proceso de seleccion de los pa-
cientes tiene tres pasos:

1. Confirmacion de la severidad. Se realiza ecocar-
diograma transtordcico para verificar que la es-
tenosis es dominante y severa, con un AVAo me-
nor de 1 ¢m? menor de 0,6 cm¥m?, o un
gradiente medio mayor de 40 mmHg. En caso de
disfuncién sistolica severa un ecocardiograma con
dobutamina permitira confirmar el diagnéstico.

2. Estratificacion del riesgo quirurgico. La estima-
cién se hace con la aplicacién de algun score pa-
ra cirugia cardiaca. En nuestro centro los aplica-
dos fueron el euroscore y el STS score,
considerandose para la técnica aquellos pacien-
tes con alto riesgo. Aunque varios estudios han
demostrado sus limitaciones, tanto por sobrees-
timacion de la mortalidad en pacientes octoge-
narios, como por no valoracién de otros parame-
tros (fragilidad, radioterapia previa en el torax,
aorta en porcelana....) se considera necesario te-
ner una referencia.

3. Comprobar si la técnica es factible. Para lo cual
hay que valorar:

a) Lavalvula adrtica. Mediante la realizacion de
un ecocardiograma transesofagico, teniendo
en cuenta: grado de calcificacion, distribucion
del calcio, tamafno del anillo (entre 18 y 25
mm) y del tracto de salida del ventriculo iz-
quierdo.

b) La anatomia coronaria. Se debe realizar coro-
nariografia, y en caso de enfermedad severa
en los vasos principales se debe revascularizar
mediante ICP. Asimismo es importante medir
la distancia del plano valvular a los origenes
de la coronaria.

¢) Laaortay el ejeiliaco-femoral. Mediante TAC,
aortografia o angio-RM teniendo en cuenta el



tamano, la calcificacion, tortuosidad y presen-
cia de lesiones arteriosclerdticas.

Desde abril hasta septiembre del 2009 (5 meses),
10 pacientes, que presentaban alto riesgo quirurgico
o contraindicacion para la cirugia cardiaca, fueron
tratados de estenosis adrtica severa degenerativa me-
diante implante transcatéter de una protesis Ed-
wards-Sapien. La edad media de los pacientes fue de
75,5 (rango 60 a 89 afios), el euroscore medio era de
21,1 (ligeramente mas alto en los pacientes por acce-
so transapical), 4 eran mujeres, estando en situacion
funcional avanzada en la mayoria de los casos (9/10
enclase lll o IV de la NYHA). En cuanto a la severidad
de la estenosis adrtica el AVAo media fue de 0,73
+0,09 cm? y el gradiente medio 50,8+ 8,2 mmHg, ca-
racteristicas superponibles a otros grupos publicados
(véase tabla 7). Cada paciente fue presentado en se-
sion médico-quirdrgica y aceptado una vez revisadas
la historia clinica y las exploraciones complementa-
rias (ecocardiograma transesofagico, TAC de aorta y
coronariografia). Previo al implante, uno de los pa-
cientes preciso revascularizacién coronaria con im-
plante de un stent recubierto de everolimus al origen
de la coronaria derecha. En seis se uso la via transfe-
moral (todos ellos en la sala de hemodinamica) y en
cuatro la via transapical (dos en la sala de hemodi-

namica y dos en el quiréfano de cirugia cardiaca). Se
considero la via transfemoral como primera opcién,
eligiéndose la transapical en caso de mal acceso vas-
cular. Todos los procedimientos se realizaron bajo
anestesia general, con fluoroscopia y con control de
ecocardiograma transesofagico. Se usaron introduc-
tores de 22 Fy 24 F en el abordaje femoral, cerran-
dose la puerta de entrada con sutura quirurgica, e in-
troductor de 26 F en el abordaje transapical, a través
de una minitoracotomia anterolateral izquierda.
Aparte del acceso para la protesis, en todos los pa-
cientes, se canalizé una arteria femoral, para las aor-
tografias, y una vena femoral, para colocaciéon de
marcapasos provisional en ventriculo derecho con
electrodo de fijacion activa. Se comprobé que esti-
mulando a alta frecuencia caia la tension arterial de
forma significativa. Se hizo valvuloplastia aortica (fig
1.B) con balon 20x30 mm y después se realizo el im-
plante con expansion de la prétesis mediante inflado
del balén durante sobreestimulacién con alta fre-
cuencia (fig 1.C). Con eco transesofagico se valoré la
correcta situacion y el grado de insufiencia adrtica re-
sidual. Tras el procedimiento los pacientes pasaron a
la unidad coronaria y posteriormente a planta de
hospitalizacion, desde donde se dieron de alta con
tratamiento antiagregante, y después de realizacién
de, al menos, un ecocardiograma transtoracico de

Tabla 1
Caracteristicas de los pacientes

De M Thomas (1500

TA @) Total (10) pac con Core Valva)
Edad 79 70,2 75,5 81,2+6,4
Euroscore 18,3 25,2 21,1 22,6 £13,7
Mujeres 4 0 4/10 (40%) 55,40%
NYHA I-1I 1 0 1 16,10%
NYHA llI-IV 5 4 9 83,90%
Grad pico (mmHg) 74 88,7 79,9 79,5 £26,1
Grad medio (mmHg) 46 58 50,8 49,2 +16,3
FE (%) 66 57 62,40% 52,30%
AVAo0 (cm2) 0,76 0,7 0,73 0,64 +0,18

Tabla 2

Resultados post-implante
TF TA Total Basal

Grad pico (mmHg) 25,1 23,5 24,7 79,9
Grad medio (mmHg) 14,6 12,2 13,7 50,8
Area prot 1,55 1,6 1,57 73,00%
FE% 64,1 50 58,7 62,40%
NYHA llI-IV 1 0 1 9
NYHA I-II 5 3 8 1
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Figura 1
De izda a dcha y arriba abajo: A. Aortografia inicial en AP con ligera inclinacién craneal. B.Paso de guia extra-stiff al
ventriculo izquierdo. C. Valvuloplastia con balén 20x30 mm. D.Expansion de prétesis Edwards-Sapiens 23 mm. E.
Aortografia post-implante, (observese la minima regurgitacion a VI)

Figura 2
Control con ETE durante el procedimiento. Detalle de expansion de la
prétesis con el balén (izda). Imagen sin/con Doppler color mostrando el
correcto implante de la protesis

control. La primera visita de sequimiento se realizé a
los 30 dias del implante, con control analitico y eco-
cardiogréfico.

RESULTADOS

Durante el procedimiento no hubo ninguna
muerte. En un paciente se produjo un desgarro del
ventriculo izquierdo, en la zona de acceso transapi-
cal, que fue reparado mediante sutura con parche
(este paciente preciso soporte inotrépico intenso du-
rante las primeras 36 horas). No se registro ningun
accidente cerebrovascular, ninguna oclusién del ori-
gen de las coronarias, ni ninguna migracién de la
protesis. En el postoperatorio un paciente, que pre-
sentaba disfuncion sistélica severa previa de origen
isquémico, curso con insufiencia cardiaca refractaria
con IM masiva, falleciendo en el sexto dia en situa-
cién de shock cardiogénico (mortalidad 10%). Hubo
una reintervencién por sangrado severo a través de
la sutura del ventriculo, con hemotorax. Se usaron
transfusiones en dos pacientes por via transfemoral

(ambos tenian de base una anemia crénica) y en dos
por via transapical; un tercero precisaba por anemi-
zacion severa pero rechazo por creencias religiosas.
En cuanto a las complicaciones vasculares se produ-
jo un pseudoaneurisma en el acceso femoral que se
resolvié con compresion externa.

En cuanto a los datos ecocardiograficos post-im-
plante (tabla 2) el area promedio de la proétesis a los
30 dias era de 1,57 cm?, con un gradiente maximo de
24,7 mmHg y un gradiente medio de 13,7 mmHg. En
cuanto a la insufiencia adrtica en 1 no se detectaba,
en 6 era de grado ligero y en 2 era moderada. La si-
tuacion funcional de los pacientes era de 8 en grados
I-Il de la NYHA, y uno permanecia en grado Ill (pre-
sentaba un sindrome restrictivo pulmonar post-neu-
mectomia).

CONCLUSIONES

El implante de protesis adrtica transcateter es
una opcion terapeutica factible para pacientes con



estenosis adrtica severa y alto o inaceptable riesgo
quirurgico. El estudio detallado mediante ecocar-
diograma transesofagico, angioTCy coronariografia
permite valorar la viabilidad de la técnica, asi como
la eleccion de la via de acceso. Los resultados obte-
nidos por nuestro grupo son superponibles a los re-
sultados iniciales de otros grupos’#21, si bien limi-
tado por tratarse de wuna serie pequeia.
Consideramos fundamental el trabajo coordinado de
los distintos elementos: cardiologia clinica, cardiolo-
gia imagen, cirugia cardiaca, anestesia, unidad co-
ronaria y cardiologia intervencionista.Pensamos que
el desarrollo tecnolégico minimizard los riesgos de
la técnica y garantizara una durabilidad de las pré-
tesis lo cual hara factible la extension a pacientes con
mejor perfil clinico.
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19. Papel de la hospitalizacion a domicilio en el tratamiento de
la insuficiencia cardiaca reagudizada. Resultados a largo

plazo

MaITANE PEREz DE NANCLARES (1), MARiA CoNCEPCION BELLG (1), MARIA JEsUs MARTIN (2), Josté REGALADO (3), ANGEL
GARCiA (3), FeuiPe Aizruru (4), HumBERTO MENDOZA (3), FERNANDO AROS(1).

1. Servicio de Cardiologia. Hospital Txagorritxu. 2. Servicio de Urgencias. Hospital Txagorritxu. 3. Servicio de Hospitalizacion a

Domicilio. Hospital Txagorritxu. 4. Unidad de Investigacion. Hospital Txagorritxu.

INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) se asocia a una mor-
bimortalidad elevada, con una tasa importante de
reingresos hospitalarios, con un consumo del gasto
sanitario superior al 2% del global en los paises oc-
cidentales, del cual hasta un 70% se debe a la hos-
pitalizacion.

En la IC crénica reagudizada el manejo habitual
continua siendo el ingreso hospitalario. Sin embargo
resulta pertinente valorar otras opciones intentan-
do disminuir costes.

Por todo ello, hemos disefiado un estudio en pa-
cientes con reagudizacién de su insuficiencia cardia-
ca cronica con criterios de ingreso hospitalario. Los
pacientes fueron aleatoriazados en el Servicio de Ur-
gencias hospitalario para ser atendidos en su domi-
cilio (HaD) o en una planta de hospitalizacién con-
vencional en Cardiologia (HC).

OBJETIVOS

1. Comparar los resultados en morbimortalidad de la
HaD con la HC en un seguimiento clinico a 2 afios.

2. Comparar el gasto sanitario durante el episodio
inicial.

METODOS

Pacientes mayores de 65 afos que acudieron al Ser-
vicio de Urgencias por descompensacion de su IC ya
conocida con criterios de ingreso hospitalario fueron
aleatorizados a ingresar en Cardiologia o en HaD.

Fueron excluidos: Pacientes con ingreso hospita-
lario en los Ultimos dos meses por IC descompensada
o por sindrome coronario agudo, presencia de datos
de gravedad, no respuesta al tratamiento instaurado
en el Servicio de Urgencias, cdncer activo, demencia
severa u otra enfermedad en fase avanzada que con-
dicione un pronéstico de vida menor de seis meses,
enfermedad psiquiatrica aguda, alcoholismo activo o
tuberculosis pulmonar activa, estar ingresado en ins-
titucién psicogeriatrica, no garantia de acompana-
miento valido durante todo el dia, o ausencia de te-
[éfono en el domicilio y vivir a una distancia superior
a 10 Kms del Hospital.

Los pacientes atendidos por HaD fueron visitados
en su domicilio al dia siguiente de acudir al Servicio de
Urgencias por un médico y una enfermera. Se progra-
maron las siguientes visitas, pruebas complementarias
y el tratamiento. La enfermera acudié diariamente y la
visita del médico fue diaria o cada dos dias segun la
evolucién. Por protocolo, el paciente podia ser trasla-
dado al hospital para su ingreso en caso de empeora-
miento o falta de respuesta al tratamiento.

Se valoré el evento final combinado de: muerte
por cualquier causa, reingreso por insuficiencia car-
diaca o evento cardiovascular.

RESULTADOS

Entre Mayo-06 y Marzo-07 fueron incluidos en el
estudio 80 pacientes, de los cuales 9 lo abandonaron
por diferentes causas Seis pertenecian a HCy 3 a
HaD. No se detectaron diferencias significativas en-
tre los grupos en las caracteristicas basales, inclu-
yendo la comorbilidad y niveles de NT-proBNP

El desglose de gastos durante el ingreso inicial fue:

H.Cardiologia H.a Domicilo P

Estancia media |7,9+3 10,9+5,9 0,01
Coste diario 3771+1912 1991+1159 | < 0,001
Medicamentos | 38,7 37,8 453 +41,1 |0,52
Exploraciones 598 + 454 408 £173 < 0,001
Fungible 19,9+ 17,2 6,4 £3,3 < 0,001
Transporte 75+214 90 +217 0,05
ggf:g dti‘c’)ta' POT | 4502 +2153 | 2541 £1334 | <0,001

La morbimortalidad a los 2 afios del evento ini-
cial por pacientes fue:

H.Cardiologia H.a Domicilo p

Mortalidad 4 (1,7%) 6 (16,2%) 0,73
N° reingresos por

IcC 47 65 0,37
N° de eventos CV | 10 9 0,72
Evento final o N
combinado * 28 (82,3%) 30 (81%) 0,85




DISCUSION

Ante esta situacién, las Ultimas guias de practi-
ca clinica de la Sociedad Europea de Cardiologia so-
bre insuficiencia cardiaca (IC) recomiendan la im-
plantacion de programas de manejo de pacientes
con IC (clase I, nivel A) en un intento de mejorar la
asistencia y disminuir costes. Basicamente, los dos
tipos de programas mas aceptados son las unida-
des de insuficiencia cardiaca (“heart failure cli-
nics”) y los programas de atencion domiciliaria
(“home care”). Ambos se inician durante la hospi-
talizacién o inmediatamente después del alta y se
basan en la labor de la enfermeria.

Sin embargo, recientemente se ha planteado
la posibilidad de evitar la hospitalizacién, trasla-
dando los cuidados hospitalarios, incluyendo los
médicos, al domicilio del paciente (“hospital at
home"). Los estudios de esta modalidad de ma-
nejo en la IC son escasos y dado que en nuestro
hospital el Servicio de Hospitalizacién a Domicilio
cuenta con mas de 15 afos de antigliedad hemos
disefado un estudio en pacientes con reagudiza-
cion de su insuficiencia cardiaca crénica con crite-
rios de ingreso hospitalario. Los pacientes son ale-
atoriazados en el Servicio de Urgencias
hospitalario para ser atendidos en su domicilio
(HaD) o en una planta de hospitalizacion conven-
cional de Cardiologia (HC).

Los resultados fundamentales aparecen refleja-
dos en las tablas previas y son similares a los encon-
trados en un estudio italiano publicado reciente-
mente.

CONCLUSIONES

La hospitalizacién a domicilio es una alternativa
valida en nuestro medio a la hospitalizacién en Car-
diologia en el manejo de la insuficiencia cardiaca re-
agudizada con una disminucién de costes importan-
te en el episodio inicial y con un porcentaje de
pacientes que presentan el evento final combinado
similar a los 2 afos de seguimiento.

A los dos afios, el n° de reingresos por insuficien-
cia cardiaca es menor en los pacientes tratados ini-
cialmente en Cardiologia.
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21. AFECTACION BIVENTRICULAR Y SINDROME

HIPEREOSINOFILICO

ALBERTO |ZAGIRRE YARZA; IRENE RiLO MIRANDA; TOMAS ECHEVERRIA GARCIA; JUAN RAMON BERAMENDI CALERO; SYLVIE BIANCO;
RuBeN GARciA MARTIN; EDUARDO URIBE-ECHEVERRIA; PATXI DE LA CUESTA ARZAMENDI

INTRODUCCION

El SHE se caracteriza por una marcada sobrepro-
duccién de eosinoéfilos, con tres rasgos distintivos:

1. Eosinofilia en sangre > 1500/mm3 presente
durante mas de 6 meses

2. Ausencia de eosinofilia secundaria

3. Signos y sintomas de afectacién de 6rgano
diana.

CASO CLiNICO

IMujer de 55 afios de edad, que ingresa en Mayo
del 2009 por disnea progresiva y edemas en extre-
midades inferiores.

Antecedentes personales: Asma en la infancia.
Mialgias con hipereosinofilia de 30 afios de evolu-
cion.

Enfermedad actual: Consulta por tos seca, disnea
progresiva y edemas en extremidades inferiores.

E.fisico: Cy O. TA: 130/80 mmHg. FC: 100/min. No
IY. Afebril

Servicio de Cardiologia Hospital Donostia.

Analitica: Hb: 11 gr; VCM: 90; Leucocitos 15000
(neutroéfilos: 23%; linfocitos 9%, eosinofilos 63%
(9500). Resto de analitica sin alteraciones.

Rx.Térax. normal.

ECG: RS. Crecimiento biauricular. HVI y extrasis-
tolia ventricular (figura 1)

ECOCARDIO: Obliteracién de ambos ventriculos en
relacion a proceso infiltrativo. Trombo apical biventri-
cular. Disfuncién sistolica biventricular. (figura 2)

Figura 2
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RMN: Endomiocarditis eosinofilica con infiltra-
ciéon difusa endomiocardica. Trombo apical. FE.de-
primida.

EVOLUCION

Se inicié tratamiento con diuréticos, IECAS y
corticoides, normalizandose la cifra de eosinofilos
en 24 hs.

6 meses después la paciente se encuentra en SFB
para la disnea 2 de la NYHA, siguiendo controles por
medicina interna y en la consulta de transplante.

DISCUSION

La afectacion cardiaca es la causa principal de
morbimortalidad entre los pacientes con sindrome
hipereosinéfilo

El dafio miocardico tiene 3 estadios: Fase necroti-
ca aguda, fase de formacién de trombo, fase fibro-
tica (regurgitacion valvular mitral y tricuspide y/o

miocardiopatia restrictiva). El diagnéstico se hace
por ecocardiograma y/o RMN.

TRATAMIENTO
Tiene distintos objetivos:

1. Vigilancia de complicaciones trombéticas: la
antiagregacién/anticoagulacién es poco efec-
tiva en ausencia de trombo documentado.

2. Tratamiento agudo: glucocorticoides en dosis

altas e.v. Los glucocorticoides pueden difererir
la progresion del dafio cardiaco pero no re-
vierten el dafo ya establecido.
La alternativa es la vincristina o el imatinib
que es menos toéxico. En pacientes con afecta-
cién cardiaca se recomienda combinarlo con
corticoides porque la instauracién de trata-
miento con imatinib tiene riesgo de necrosis
aguda y shock cardiogénico.

3. Intervenciones especificas: recambio valvular,
endomiocardiectomia, trombectomia. ¢
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25. Valor del strain bidimensional para detectar alteraciones en
la funcion miocardica global inducidas por el tratamiento

quimioterapico*

MARTA GOMEZ LLORENTE, 1ZASKUN OBIETA FRESNEDO, ESTIBALIZ HERNANDEZ CENTENO, MARIA ROBLEDO INARRITU, JOSE Luis
Francisco MATias, BEATRIZ MAREQUE RIVAS, JAVIER REKONDO OLAETXEA, ANGEL M ALONSO GOMEZ.

INTRODUCCION

La quimioterapia (QT) es un tratamiento indis-
pensable en pacientes con cancer de mama, pero
su utilizacién esta limitada por el desarrollo de car-
diotoxicidad. La aparicién de insuficiencia cardiaca
varia del 1-5% y la de disfuncién sistélica asinto-
matica esta en el rango del 5-20%. Asi pues la iden-
tificacion de los pacientes de riesgo, el diagnostico
precozy la posibilidad de medidas terapeuticas son
mandatarias en este escenario. La ecocardiografia
Doppler es el método utilizado en la clinica para la
cuantificacion y el seguimiento de la funcién car-
diaca. Sin embargo herramientas tradicionales, co-
mo la fraccién de eyeccién, muestran variaciones
significativas cuando ya el deterioro clinico es evi-
dente, por lo que se han buscado otras metodolo-
gias que sean mas sensibles y precoces en detectar
disfuncion miocardiaca. El estudio de los parame-
tros de deformaciéon miocardica (strain y strain ra-
te) son muy sensibles en el andlisis de la contracti-
lidad e independientes de las condiciones de
precarga y postcarga'. Parece razonable que el es-
tudio de estos indices sea de utilidad en la cuanti-
ficacién de la afectacién miocardica mediada por
el tratamiento quimioterapico?.

Obijetivo: Estudiar la utilidad del strain bidimen-
sional en descubrir afectacién precoz del miocardio
de pacientes tratados con QT.

METODO
Poblacion estudiada

Se ha estudiado de forma prospectiva una cohor-
te de 38 mujeres diagnosticadas de cancer de mama
y que recibieron tratamiento quimioterapico con al
menos 4 ciclos. La edad media fue de 54+10 afos con
un rango de 31-71. La superficie corporal media fue
de 1.7+0.14. En todos los pacientes se realizé un es-
tudio basal y otro tras QT. El intervalo entre ambos
estudios fue de 7.8+2.8 meses con un rango de 4-14
meses.

Laboratorio de Ecocardiografia. Hospital Txagorritxu, Vitoria-Gasteiz.

Estudio ecocardiografico

Se realizé un estudio ecocardiografico estandar
a todos los pacientes usando un equipo Vivid Siete
(GE Medical Systems, Horten, Norway). Se almace-
naron tres ciclos cardiacos para el analisis offline. Las
dimensiones del ventriculo izquierdo (VI) y la auri-
cula izquierda se midieron de acuerdo a las reco-
mendaciones de la Sociedad Americana de Ecocar-
diografia. La fraccién de eyeccién se obtuvo por el
método de Simpson. Mediante un software apro-
piado, se obtuvo, para los planos apicales de cuatro,
dos y longitudinal, el strain sistélico longitudinal en
% (SLA4c, SLA2¢, SLAIQ) y el strain rate longitudinal
(I/s) (SrLA4c, SrLA2c, SrLAIlg). En el plano eje corto a
nivel musculo papilar se obtuvo el strain y strain ra-
te sistolico circunferencial (SC, SrC) y el strain y strain
rate sistélico radial (SR, SrR). El valor promedio se ob-
tuvo de la media de los valores proporcionados por
el programa de cada uno de los 6 segmentos por pla-
no con calidad de muestreo buena-excelente.

RESULTADOS

Los datos de los parametros ecocardiograficos
basales se muestran en la siguiente tabla. La frac-
cién de eyeccion fue normal con un rango de 54-71
(tabla 1).

No hubo variacién en la FE con la QT (63+4 &
62.4+4). En la tabla siguiente se muestran los valo-
res de strain obtenidos en el grupo total antes y tras
la QT. Se obtuvo una reduccion estadisticamente sig-
nificativa en el strain longitudinal en el plano apical
dos cdmaras y en el strain circunferencial. Se ha in-
dicado para cada parametro estudiado el porcenta-
je de pacientes en los que el estudio se definié como
valido (PETV), ya que pudieron medirse los valores
de los 6 segmentos con una calidad de muestreo
buena-excelente (tabla 2).

En la tabla 3 se muestran los valores de strain ra-
te obtenidos en el grupo total antes y tras la QT.

* Trabajo financiado por una Ayuda a la Investigacién de la Caja Vital Kutxa 2008



Tabla 1

[\ Minimo Maximo Media Desv. tip.
Diametro TDVI en mm 38 39,00 53,00 46,5000 3,82559
Diametro TSVI en mm 38 22,00 37,00 27,5000 3,79010
Septo IV 38 8,00 15,00 10,4211 1,38782
Pared Posterior VI 38 7,00 12,00 9,2105 1,56236
Diametro Al en mm 38 24,00 48,00 34,0263 5,34480
Area Al en cm? 38 11,00 25,00 16,9316 3,10119
Frccién de eyeccion % 38 54,00 71,00 63,0526 4,13912
Velocidad onda E mitral 38 40,00 102,00 69,6842 15,06760
Velocidad onda A mitral 38 47,00 116,00 70,4737 14,64118
Tiempo deceleracién mitral 38 88,00 244,00 175,7368 33,00916
Velocidad onda E por TDI anillo lateral mitral 38 5,70 22,00 10,7237 4,25985
Tabla 2
SLA4c(%) SLA2c(%) SLAIg(%) SC(%) SR(%)
PreQT -20.6+3 -21.3+3 -19.5+3 -21.5+5 46.8+19
PostQT -19.4+3 -19+4 -19+4 -18.1+3 42.2+14
p 0.063 0.010 0.557 0.009 0.364
PETV 82% 71% 68% 56% 53%
Tabla 3
SrLA4c(1/s) SrLA2c(1/s) SrLAlg(1/s) SrC(1/s) SrR(1/s)
PreQT -1.32+0.27 -1.32+0.31 -1.31£0.29 -2.08+0.7 1.9+0.5
PostQT -1.31x0.29 -1.25+0.28 -1.31+0.31 -2.21x0.8 1.8+0.5
p 0.850 0.275 0.975 0.580 0.512
Se estudio si estos hallazgos estaban influencia-  DISCUSION

dos por la edad, para lo cual se consideré el grupo
segun que tuvieran menos de 60 afos (edad media:
49.4+8 afios, rango 31-60, n=26) y mayores de 60
(edad media:65.6£3, rango 62-71, n=12). Todos los
parametros ecocardiograficos de dimensiones y frac-
cién de eyeccion no variaron antes y tras la QT en
ambos grupos de pacientes. De nuevo cuando se
analizaron los parametros de strain estos fueron sig-
nificativamente diferentes tanto en las mujeres con
edad media menor de 60 afios como las mayores.

SLA4c SLA2c SLAlg  SC SR
(%) (%) (%) (%) (%)

PreQT |-20.8+3 | -21.6x4 | -20x4 | -21.8+6 | 44.5+19
PostQT | -19.7+3 | -20+4 | -18.9+3 | -18.6+3 | 40.8+16
p ns ns ns 0.048 ns

SLA4c SLA2c SlAlg SC SR

(%) (%) (%) (%) (%)

PreQT | -20.1+3 | -20.5+3 | -18.4+2 | -20.8+5 | 55+19
PostQT | -18.8+2 | -16.4+3 | -19.4+5 | -17+4 | 497
p ns 0.006 ns 0.056 ns

Aunque esta metodologia es muy atractiva exis-
ten todavia algunas cuestiones pendientes que de-
ben ser contestadas: Se desconoce si las anomalias
de la funcién regional son clinicamente relevantes.
Cual es el valor de corte que predice el deterioro
de la funcion ventricular que resulte en IC.En que
estadio del manejo médico se deberia comenzar a
tratar las anomalias regionales de la funcién ven-
tricular. Se deberia modificar la dosificacion en ba-
se a la respuesta aguda de los parametros de de-
formacion.

CONCLUSIONES

Las técnicas de “speckle tracking” que estudian
la deformacion del VI son muy sensibles para detec-
tar la afectacion miocardica por QT.

En este estudio, el deterioro de los parametros de
deformaciéon miocardica fue mas precoz que la re-
duccién de la fraccion de eyeccion.
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