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Métodos: De 746 pacientes a los que se realizé una ICP entre 2007 y 2011, un 97,2% fueron dados de alta
bajo estatinas. De estos, 374 recibian una estatina antes de la ICP. Sobre esta poblacion se seleccionaron
225 pacientes con al menos una determinacion lipidica en el seguimiento. Se categorizé el tratamiento segun
su potencia de reduccion de LDL, creando una variable llamada dosis equivalente de estatina (DEE), con
valores desde 1 a 8 segln su potencia.

Resultados: Comparando la DEE al alta y la basal, un 42,1% recibié una estatina mas potente o un aumento
de dosis, incrementando su DEE (grupo 1), mientras que el resto (grupo 2) se mantuvo (54,2%). Los niveles
medios basales de LDL eran 92,2+31 mg/dl y HDL 37,7+11 mg/dl. Los pacientes del grupo 1 redujeron mas
las cifras de LDL (-13,23 mg/dl vs -1,08 mg/dl en grupo 2; p = 0,008). No hubo diferencias significativas en
las cifras de HDL. Esta reduccion de LDL no fue suficiente para aumentar significativamente el porcentaje

de pacientes dentro de objetivos de control lipémico.

Conclusiones: El incremento de DEE tras una ICP consigui6 reducir los niveles de colesterol LDL, pero fue

insuficiente para incrementar el porcentaje de pacientes dentro de los objetivos de control lipémico.

20.-Un Helicobacter pylori peculiar.

L. Moran-Fernandez, GL. Alonso Salinas, E. Gonzalez-Ferrer, M. Castillo-Orive, D. del Val-Martin, P. Pastor-
Pueyo, JJ. Jiménez Nacher, JL. Zamorano-Gomez. Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario Ramon y
Cajal. Madrid.

Mujer de 79 afios que acude al Servicio de Urgencias por dolor en epigastrio.

Como antecedentes personales fue diagnosticada y tratada de infeccién por Helicobacter Pylori hace 6
meses refiriendo la misma clinica de dolor epigastrico asociado a nauseas, de minutos de duracion, sin

relacionarlo con el esfuerzo. Se adjunta ECG basal y ECG con ligera molestia epigéstrica (ver imagen).

BASAL ASINTOMATICO Troponina ultrasensible seriada negativa. Se
7 decide ingreso en planta de Cardiologia para
completar estudio. Se realiza ecocardiografia
de estrés con dobutamina concluyente que
presenta en el periodo de recuperacion una
hipocinesia anterior y apical asociada a
OLESTIAS EPIGASTRICAS molestias epigéstricas. Se realiza cateterismo
v cardiaco objetivandose lesibn severa en
descendente anterior proximal con implante de

stent con éxito. La paciente no volvio a

presentar dichas molestias y fue dada de alta

por buena evolucion clinica.

23




Libro de Comunicaciones: 952 REUNION DE LA SOCIEDADCASTELLANA DE CARDIOLOGIA

Conclusién: La cardiopatia isquémica puede estar enmascarada por otros sintomas similares como una
molestia epigastrica. En pacientes con enfermedades gastrointestinales debemos prestar especial atencion
a la hora de realizar un diagnoéstico diferencial. Una prueba tan accesible como un electrocardiograma
realizado en el momento de la clinica permitidé la sospecha clinica y el diagnéstico. Por suerte para la

paciente, se erradico el Helicobacter pylori y se evitd un futuro infarto.

21.-Toxicidad cardiaca asociada a tratamiento con T rastuzumab en la practica clinica habitual.

G. Gallego-Sanchez!, JC. Gallego-Page!, A. Gémez-Pérez!, JC. Garcia-Lépezt, M. Barambio-Ruiz!, L.
Aliaga-Villaverde?, E. Adrover-Cebrian?, J. Salas-Nieto!. Servicio de Cardiologia; 2Servicio de Oncologia

Clinica. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Introduccién y objetivos: Trastuzumab (TZ) es un anticuerpo monoclonal que ha demostrado importante
beneficio en el tratamiento coadyuvante del cancer de mama (BC), siendo su uso muy extendido en la
actualidad. Sin embargo, la toxicidad cardiaca (HT) es una potencial complicacién de dicho tratamiento.
Nuestro objetivo es analizar la prevalencia, caracteristicas y gravedad de la HT asociada a TZ, mediante

seguimiento ecocardiogréfico en la practica clinica habitual.

Material y métodos: 21 mujeres con BC sometidas a tratamiento coadyuvante con TZ. Edad 51+9 afios
(rango 38-80). Factores de riesgo cardiovascular: tabaquismo 23.8%, hipertension arterial 23.8%, dislipemia
14,3%. Las pacientes habian recibido quimioterapia previa con diversos regimenes, que incluyeron
antraciclinas en 18 casos. Se realizd ecocardiograma periddico cada 3 meses 0 antes en caso de aparicion
de HT (3,5+1,3 ecocardiogramas/paciente). Seguimiento medio 11+4 meses. Se definio HT como descenso

de la fraccion de eyeccién de ventriculo izquierdo (LVEF) <50% o descenso >15% sobre LVEF basal.

Resultados: Se aprecié HT en 7 pacientes (33,3%), de las cuales 4 presentaron disfuncion sistolica ligera
(LVEF 40-50%) y 3 disfuncion moderada (LVEF 35-40%); en ningun caso hubo disfuncién severa
(LVEF<35%). HT aparecié en los 6 primeros meses de tratamiento. En 6 pacientes con HT, se aprecio
hipoquinesia generalizada. En 3 pacientes (14,28%) se observé derrame pericardico ligero y en un caso se
aprecié insuficiencia mitral significativa transitoria asociada. Se observé tendencia estadistica no significativa
consistente en aumento inicial de diametros, volumen y masa miocardica coincidiendo con la aparicién de
HT, asi como un descenso simultaneo no significativo en volumen latido y gasto cardiaco. La aparicion de
HT motivd retraso en las dosis siguientes de TZ (hasta mejoria de la LVEF) y en un caso preciso la
suspension definitiva del tratamiento por persistencia de la disfuncion sistélica y aparicion de datos de
insuficiencia cardiaca (HF); en el resto de casos no hubo signos ni sintomas de HF. Ningun caso de muerte

cardiovascular.

Conclusiones: La aparicion de HT asociada a TZ es frecuente en la préctica clinica y aparece al inicio del
tratamiento. Con las medidas habituales de modificacion en la pauta terapéutica, la disfuncién sistolica

asociada es de grado leve-moderado y generalmente asintomatico.
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22.-Taquicardia ventricular en paciente latinoameri  cana.

G. Gallego-Sanchez, MJ. Corbi-Pascual, JC Garcia-Lopez, D. Prieto-Mateos, |I. Lépez-Neyra, J. Navarro-
Cuartero, S. Calero-Nufez, A. Gémez-Pérez. Servicio de Cardiologia. Complejo Hospitalario Universitario
de Albacete.

Mujer de 45 afios, natural de Brasil y fumadora como Unico antecedente personal de interés, ingresa en
nuestro servicio para estudio de taquicardia ventricular monoforma sostenida mal tolerada que precisé
cardioversion eléctrica. Se realiza estudio electrofisiol6gico donde se induce taquicardia de origen ventricular
basal y superior de ventriculo izquierdo. En la resonancia magnética cardiaca se descarta signos de displasia
arritmogénica de ventriculo derecho y se observa realce tardio subendocardico en segmento basal de cara
lateral compatible con lesién isquémica segmentaria en territorio de la circunfleja. Por lo tanto, se solicita
cateterismo cardiaco objetivAndose coronarias sin lesiones y hallazgo de aneurisma posterobasal de
ventriculo izquierdo y funcidn ventricular conservada en la ventriculografia que se confirma en
ecocardiografia transtoracica. Ante los hallazgos encontrados en las pruebas, el antecedente epidemiolégico
y familiares de la paciente (familiares de 2° grado con enfermedad de Chagas), se sospecha miocardiopatia
chagasica, por lo que se solicita serologia para Trypanosoma cruzi que resulta ser positivo confirmando
nuestras sospechas. Se contacta con Unidad de Enfermedades Infecciosas que inician tratamiento y, ante
las taquicardias ventriculares, se decide implantacion de desfibrilador automatico implantable como

prevencion secundaria.

23.-Endocarditis por fiebre Q en paciente joven.

G. Gallego-Sanchez, MJ. Corbi-Pascual, MI. Barrionuevo-Sanchez, D. Prieto-Mateos, R. Fuentes-Manso,
M. Barambio-Ruiz, C. Ramirez-Guijarro, C. Lafuente-Gormaz. Servicio de Cardiologia. Complejo

Hospitalario Universitario de Albacete.

Vardn de 21 afios, agricultor y fumador ocasional como Unicos antecedentes de interés que ingresa en

nuestro servicio por edema agudo de pulmon secundario a miopericarditis aguda. Se realiza ecocardiograma
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transtoracico (ETT) donde se visualiza ventriculo izquierdo severamente dilatado con funcion sistolica
moderadamente deprimida con derrame pericardico ligero, ademas y de forma casual, se documentd una
valvula adrtica desestructurada bicuspide con calcificacion severa en todo su borde libre sin objetivarse
imagenes sugerentes de vegetacion activa y prolapso severo que condicionaba una insuficiencia aortica
severa. Ante estos hallazgos, se completé el estudio con un ecocardiograma transesofagico (ETE) que
confirmaba los hallazgos previamente comentados, una analitica que mostraba aumento de marcadores
inflamatorios, una autoinmunidad negativa y una serologia positiva para infecciébn cronica por Coxiella
burnetii. De modo que nos encontramos con un paciente joven con una endocarditis infecciosa crénica por
fiebre Q sobre valvula adrtica bicuspide que se descompensa tras una miopericarditis aguda. Asi, se decide,
tras estabilizacién del paciente, cirugia de recambio valvular adrtico con prétesis biolégica y se comenta con
Unidad de Enfermedades Infecciosas que inician tratamiento con doxiciclina e hidroxicloroquina.

Actualmente, el paciente se encuentra asintomatico.

24.-Utilidad de la escala HASBLED en con triple ter  apia tras una intervencidn coronaria percutanea.

A. de la Rosa-Riestra, R. del Castillo-Medina, E. Canovas-Rodriguez, A. Freites-Esteves, J. Alonso-Bello, P.
Salinas-Sanguino, L. Hernando-Marrupe, J. Botas-Rodriguez. Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario

Fundacién Alcorcén. Madrid.

Método: Estudio observacional, prospectivo de 102 pacientes consecutivos (seguimiento 100% con una
media 25.8+10 meses tras ICP y con TT al alta). Se obtuvieron dos grupos segun la escala HASBLED <3
(riesgo bajo —intermedio 55p,) 0 23 (riesgo alto 47p). La supervivencia se evalué con las curvas de Kaplan-
Meier y test Log-rank; el analisis multivariable mediante un modelo de riesgos proporcionales de Cox para

los objetivos sangrado y MACE.

Resultados: El grupo HASBLED=3 presentd diferencias significativas con mayor edad, score CHA2DS2-
VASC (4.2+1.3 vs 3,1+1,6) y un menor nivel basal de Hb (12,4+1,7 vs 13,2+1,5) respecto al grupo HASBLED
<3. La tasa de sangrado global y la necesidad de transfusion fue similar. La incidencia de MACE fue

desfavorable para el grupo HASBLED 23 (34,5% vs 14,9% p =0.02) por la tasa de ictus y muerte cardiaca.
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La mortalidad global fue significativamente mayor en el grupo HASBLED 23 (21,8% vs 6,4%, p<0,05). El
tiempo medio para el sangrado fue similar). Sufrir insuficiencia renal aumento el riesgo de sangrado, HR=
6,8 1C95%(0,9-50,0), p=0,05. El tiempo medio para MACE fue menor para p con HASBLED 23 (41,3 + 2,3
IC95% (36,8-45,9) vs 46,2+0,8 IC95% (44,6-47,8) meses, log-rank test p<0,05). Tener un score CHA2DS2-
VASC se asocié a mayor riesgo de eventos cardiovasculares mayores con un HR=4 1C95%(1,2-80,6),
p=0,03).

25.-Un raro caso de recoartacion aértica.

A. Carbonell, G. de Luna, H. del Castillo, P. Guisado, P. Pastor, M. Valverde, D. del Val, JL. Zamorano.

Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid.

Mujer de 72 afios, con antecedentes de dextrocardia con situs solitus, obesidad, HTA, cifosis y coartacion
aortica distal a arteria subclavia izquierda intervenida hace 40 afios. Refiere cuadro de 3 meses de disnea
progresiva y ortopnea, precisando oxigeno domiciliario. Un estudio preliminar demostré hipertension

pulmonar severa.

Acudio al servicio de urgencias por empeoramiento clinico coincidiendo con crisis HTA. A la exploracion
destacaba un soplo sistélico interescapular con crepitantes bilaterales, y derrame pleural bilateral en la
radiografia de torax. El nivel de BNP de 600 pg/ml era compatible con insuficiencia cardiaca aguda. En el
angioTAC toracico se objetivd una estenosis critica de la aorta descendente de 3,9 mm, con marcada
circulacién colateral confirmando el diagndstico de recoartacion de aorta. Se realizo angioplastia con balon
y posterior implante de stent con buen resultado. Tres semanas después la paciente presentaba tolerancia

al decubito, pérdida de 15kg, sin precisar oxigenoterapia.

La malposicion cardiaca situs solitus con dextrocardia es una condicion extrafia, mas aun su asociacion a
coartacion. La posicion anatémica atipica cardiaca de nuestra paciente condicionaba una elongacion y
tortuosidad significativas del arco adrtico, permaneciendo un trombo intramural 40 afos tras la cirugia. La
presencia de situs solitus con dextrocardiaca podria ser incluida entre las anomalias asociadas a la

coartacion, como entidad particular en la que se desarrolla recoartacién tras la reparacion.

26.-Sindrome coronario agudo en contexto de shock a  nafil4ctico.

A. Rueda-Lifares, J. Palazuelos-Molinero, J. Morales-Gallardo, D. Marti-Sanchez, F. Goncalves, M.
Méndez-Fernandez. Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario Central de la Defensa “Gomez Ulla”.
Madrid.

El sindrome coronario agudo alérgico, conocido como Sindrome de Kounis es una entidad infradiagnosticada
en la actualidad. Se describe como un sindrome que recoge los sintomas correspondientes a una reaccion

alérgica y aquellos correspondientes a un evento coronario agudo. Se han descrito tres tipos: angina alérgica
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vasoespastica (tipo 1), infarto de miocardio alérgico (tipo Il) y trombosis intrastent con trombo oclusivo

infiltrado por eosindfilos y mastocitos.

Se presenta el caso de un varon con factores de riesgo cardiovascular pero sin lesiones coronarias
conocidas que presenta un episodio de sindrome coronario agudo en el contexto de un shock anafilactico.

Se discute su etiologia.
Motivo de consulta: Disnea, malestar general, dolor toracico y eritema.

Antecedentes: Alergia a Penicilinas. Sensibilizacion a anestésico doble y mezcla de cainas. Dudosa
sensibilizacion a Estreptomicina. FRCV: HTA, DMII, DL. Fumador. EPOC con obstruccion severa (VEMS
46%), sin OCD. Bronquiectasias vy fibrosis. Calcificaciones de TBC residual en TAC. SAHS. Insuficiencia
Renal leve-modrada. Arteriopatia periférica con claudicacién en 300 m. HBP. Glaucoma neovascular Ol.

Cataratas. Hipoacusia importante. Apendicectomia, timpanoplastia, RTU pdlipo vesical.

Paciente vardn de 82 afios con los antecedentes descritos que acude a Urgencias por presentar un cuadro
de disnea, erupcién generalizada y vomitos; junto con un dolor toracico no bien caracterizado y autolimitado.
Este cuadro aparece tras la toma de un comprimido de 500 mg de Levofloxacino en tratamiento para un
cuadro catarral. Se diagnostica de: -Infeccion Respiratoria con exacerbacion de EPOC- Shock anafilactico
en relacion con la toma de Levofloxacino - Insuficiencia Respiratoria severa- Sindrome Coronario agudo sin
elevacion de ST con enfermedad severa de 3 vasos- Insuficiencia Cardiaca Congestiva secundaria a lo

anterior

En el caso presentado no queda claramente establecida la etiologia del Sindrome coronario agudo, pudiendo
ser consecuencia de la administracion de Adrenalina y su efecto sobre las arterias coronarias y el miocardio;

0, por otro lado, encontrarse englobado dentro de los mecanismos descritos del Sindrome de Kounis.

27.-Afectacion cardiaca en 8 meses de evolucion en paciente con sindrome carcinoide estadio IV y

foramen oval permeable.

C. Fernandez-Pascualt, L. Fernandez?, I. Garciat, D. Dau Villarealt, R. Soto?, JJ. Martinez?, D. Marti2, M.
Méndez2. tHospital Universitario Santa Lucia, 2Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario Central de la

Defensa “Goémez Ulla”. Madrid.

Mujer de 58 afios. Entre sus antecedentes personales destaca la hipertension arterial en tratamiento
farmacoldgico, no Diabetes Mellitus ni Dislipemia. Carcinoma neuroendocrino en estadio IV diagnosticado
en 2007, con enfermedad hepética, supraclavicular y retroperitoneal. Otros antecedentes de interés son la
rinitis en relacion con factores ambientales y episodio de tiroiditis en 2008 resuelta y en seguimiento por
endocrino. En tratamiento cronico con Atenolol 50gr al dia, Valsartan 160mgr cada 12 horas, Furosemida

40mgr al dia y Hierro oral. Como tratamiento quimioterapico recibe Octreotida.
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En Abril del 2014 acude a Servicio de Urgencias por disnea, edemas en miembros inferiores y ortopnea. Se

decide tratamiento empirico con diuréticos asi como ingreso hospitalario en planta de oncologia y se solicita

ecocardiograma donde se aprecia
dilatacion de cavidades derechas con
disfuncion biventricular moderada (FEVI
Simpson  35%, TAPSE 18mm).
Insuficiencia mitral moderada
(previamente descrita como ligera),
Insuficiencia tricuspidea libre,
Insuficiencia Pulmonar ligera.
Insuficiencia adrtica moderada (ya
descrita en ecocardiograma 2013).
Foramen oval permeable. Vena cava
inferior dilatada con nulo colapso

inspiratorio.

Se inicia optimiza tratamiento médico con diuréticos, betabloqueantes, IECAS con mejoria clinica.

28.-Insuficiencia mitral aguda por rotura de muscul

evolucion.

o papilar en infarto inferior de méas de 48 horas de

C. Martin, I. Garcia, |I. Narvdez, D. Segovia, A. Cortés, E. Garcia, L. Rodriguez-Padial. Servicio de

Cardiologia. Hospital Virgen de la Salud. Toledo.

Varén de 81 afos que acude por cuadro de dificultad respiratoria progresiva de 48 horas de evolucion, con

clinica de bajo gasto cardiaco. Los
familiares refieren antecedente inicial de
dolor opresivo centrotoracico que cedio
tras varias horas. A su llegada a
urgencias presenta taquipnea con
saturacion de oxigeno del 88%, con
disminucion generalizada del murmullo
vesicular a la auscultaciéon pulmonar. En
ECG presenta elevacion de ST de 4-
5mm en cara inferior, con presencia ya
de onda Q de necrosis, asi como
descenso especular de ST en

precordiales, compatible con IAM inferior
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ya establecido. Analiticamente se evidencia elevacion de marcadores de lesiébn miocardica (troponina | de

45.2 ng/ml), asi como datos de insuficiencia renal aguda (creatinina 3.72mg/dl).

Se realiza ecocardiograma en el que se observa aquinesia inferoposterior, con insuficiencia mitral severa

por rotura de aparato subvalvular mitral y FEVI conservada.
En la imagen se visualiza:

Imagen 1, 2: Plano subcostal que muestra rotura de aparato subvalvular, que se introduce en auricula
izquierda, produciendo insuficiencia mitral. Imagen 3: Plano apical de dos camaras, con el doppler color se

aprecia la IM.

Se comenta el caso con Cirugia Cardiaca, pero dada la mala situacion basal del paciente y las
comorbilidades asociadas (EPOC muy severo) se desestima la realizacion de cirugia urgente. El paciente
evoluciona de forma desfavorable con aumento del trabajo respiratorio, por lo que se inicia BiPAP con mala
tolerancia e ineficacia. Posteriormente comienza con hipotension con datos de shock cardiogénico

produciéndose éxitus varias horas después.

29.-Evaluacién de la reduccion de angina en pacient  es con angina estable tratados con ranolazina.

¢ Podemos usar nuevos métodos?

E. Lépez, D. Marti, Y. Vasquez, J. Pérez, D. Sancho, S. Alvarez, |. Rada, M. Méndez. Servicio de Cardiologia.

Hospital Universitario Central de la Defensa “Gémez Ulla”. Madrid.

Introduccién: La ranolazina (RAN) es un antianginoso eficaz de mecanismo de accion novedoso. El objetivo
de este estudio fue analizar la eficacia de RAN en pacientes con angina estable, evaluando la reduccion de

angina mediante el test de 6 minutos (T6M) y el cuestionario de angina de Seattle(CAS).

Métodos: Subestudio del estudio CARAN, estudio prospectivo disefiado para evaluar los efectos de RAN
sobre la funcion cardiaca de pacientes con angina estable sin posibilidad de revascularizacion. Se evalud la
tolerancia al ejercicio y la percepcion de la angina mediante el T6M y el CAS, en visitas programadas basal

y a los 2 meses.

Resultados: Se incluyeron 21 pacientes consecutivos (rango edad: 52-87 afios, 18 varones) a los que se
afiadié ranolazina 500 mg/12h al tratamiento habitual. El 76% se encontraban en clase 1l 6 11l de angina de
la Canadian Cardiovascular Society (CCS), y todos en NYHA | 6 Il y con FEVI>45%. El 76% presentaba
enfermedad coronaria obstructiva, y todos excepto uno estaba en tratamiento con otros antianginosos (12
con =2 farmacos adicionales). Se realiz6 T6M en todos los pacientes sin registrarse complicaciones y se
paso el CAS. La mediana recorrida fueron 463 metros (rango 260-639 metros), sin diferencias entre ambas
visitas. Tras 2 meses de tratamiento se observé una tendencia a menor aparicion de angina (15% frente a
40%, p=0.077) y a mayor distancia recorrida libre de angina (430 frente a 400 metros, p=0.079, imagen). No

hubo una asociacion entre la manifestacién de angina CCS2ll en la anamnesis y en el T6M (p=0.170),
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sugiriendo un valor complementario

Basal Seguimiento de ambas herramientas. Se observd

na disminucién significativa en la
CCszll, n (%) 15 (75) 3 (16) u Isminuci ignificativ

percepcion de la angina (aumento de

Angina en T6M, n (%) 8 (40) 3 (15) la puntuacion del CAS basal y a los 2
meses (p<0.001)).

Distancia sin angina, metros 400 430

Conclusiones: RAN es un farmaco util

CAS promedio en pacientes con angina no

controlada con antianginosos
clasicos y sin opciones de revascularizacion. Ademas, el T6M y el CAS son herramientas seguras,
disponibles y econémicas para el seguimiento clinico de la angina en estos pacientes. En esta serie el T6M

aport6 informacién complementaria a la historia clinica en mas de un tercio de los casos.

30.- Coronaria supernumeraria de la concordia.

F. Gongalves, J. Palazuelos, D. Marti, J. Pérez, E. Lopez, Y. Vasquez, MJ. Morales, M. Méndez. Servicio de
Cardiologia. Hospital Universitario Central de la Defensa “Gomez Ulla”. Madrid.

Varén de 44 afios con antecedentes personales de hipertension arterial que acude al Servicio de Urgencias
por dolor toracico opresivo de 24 horas de evolucién y que aumenta de intensidad con la inspiracion sin
empeoramiento con el decubito supino. A su llegada al Hospital se constata en ECG elevacion del ST en |y
aVL con elevacion de Troponina T ultrasensible (de 20 a 184) por lo que se decide realizar intervencionismo
coronario percutaneo primario en el que se objetiva una arteria supernumeraria muy tortuosa, con origen en
seno coronariano derecho que comunica la coronaria derecha con la primera diagonal y, a su vez, presenta
dos fistulas coronaria-VI sin lesiones angiogréficas significativas. Resto del arbol coronario sin lesiones

significativas.

31.-Primer episodio de insuficiencia cardiacaenva  ron de 64 afios.

I. Narvaez, |. Garcia, C. Martin, A. Cortés, M. Lazaro, L. Rodriguez-Padial. Servicio de Cardiologia. Hospital

Virgen de la Salud. Toledo.

Varén de 64 afios, hipertenso, diabético tipo 2, sin antecedentes familiares de cardiopatia y con hébito etilico
moderado, consulta por clinica progresiva de disnea de un mes de evolucién. A su llegada al servicio de
urgencias se encuentra taquicardico y taquipneico, con hipofonesis bilateral y crepitantes dispersos.
Presenta dos episodios de pérdida de conciencia transitoria que se acompafnan de diaforesis profusa e
hipotension. No se objetivan alteraciones eléctricas sugestivas de isquemia, ni elevacion de marcadores de

dafio miocéardico. La Rx térax muestra patron alveolointersticial de predominio perihiliar sugerente de
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insuficiencia cardiaca izquierda. La analitica muestra insuficiencia renal aguda y alteracion del perfil hepético.
Dadas la clinica anteriormente descrita y las alteraciones de la funcion renal y hepatica, se sospecha
sindrome de bajo gasto cardiaco, por lo que se realiza ecocardiograma urgente que revela miocardiopatia

dilatada con disfuncion biventricular severa (FEVI 10%, TAPSE 8 mm).

§ § ' Ingresa en unidad coronaria,

A precisando soporte hemodinamico con

biventricular severa

drogas vasoactivas (dobutamina 7
mc/Kg/min 'y dopamina a dosis
dopaminérgica) y tratamiento diurético
intensivo. Se instaura ciclo de

levosimendan iv para conseguir

destete de la dobutamina, con lo que
se resuelven el cuadro de bajo gasto y
las alteraciones del perfil hepatico y
renal secundarias. Tras estabilizacion

clinica y hemodinamica, se realiza

Modo M: TAPSE 8.6 mm

cateterismo, que no muestra lesiones

coronarias angiogréaficamente
significativas. Se encuentra pendiente de realizar ecocardiograma de control para evaluar la posible
recuperacion de la funcion ventricular tras cese del hébito endlico y, completar, si precisara, estudio
etiologico de miocardiopatia dilatada, asumiendo por el momento como causa mas factible la miocardiopatia

dilatada endlica.

32.-Bajo gasto cardiaco como forma de presentacion de infarto inferior evolucionado con funcion de

ventriculo derecho conservada.

I. Garcia, D. Segovia, |. Narvaez, C. Martin, C. Robles, S. Giacoman, A. Cortés, L. Rodriguez-Padial. Servicio

de Cardiologia. Hospital Virgen de la Salud. Toledo.

Varén de 76 afios que acude por cuadro compatible con bajo gasto de 15 dias de evolucion. En urgencias
sufre parada cardiorrespiratoria, requiriendo intubacion orotraqueal. A la exploracién fisica, tras
estabilizacion hemodindmica, destaca latido carotideo izquierdo prominente y derecho no audible, soplo
pansistolico 11/VI piante en 4pex y latido desplazado hacia la izquierda. En ECG se objetiva necrosis inferior
con elevacion de 2 mm de ST, sin cambios evolutivos. Minima elevacion de marcadores de dafio miocéardico

sin clara curva, concluyéndose diagndstico de infarto inferior evolucionado.

En radiografia de torax, cardiomegalia marcada. En ecocardiograma, VI severamente dilatado con funcion

sistolica severamente deprimida de forma global, insuficiencia mitral ligera, en segmento inferobasal solucion
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de continuidad de gran tamafio (6,5 mm) en comunicacion con una cavidad de grandes dimensiones (90 x

65 mm) que presenta contenido trombotico con calcificaciones en su interior. VD normal. Se realiza RMN

gue confirma el diagndstico de pseudoaneurisma
ventricular en pared inferobasal de VI, con pared
parcialmente calcificada y trombosado y un
didmetro maximo en plano axial de 96 x 76 mm.
Ademas se objetiva oclusion completa de cardétida
derecha. Extubacion a las 96 horas. Episodio de AIT
durante el ingreso. Desestimada cirugia, se
mantuvo con tratamiento meédico. Evolucion lenta
pero favorable con alta a domicilio. Revisado en
consultas externas contintda estable clinicamente,

sin cambios significativos en ecocardiogramas de

control, afio y medio tras el alta.

33.-Pronéstico a largo plazo del reingreso enlosp  rimeros 30 dias tras ICP.

J. Alonso, P. Salinas, E. Canovas, A. Freites, A. de la Rosa, R. del Castillo, L. Hernando, J. Botas. Servicio
de Cardiologia. Hospital Universitario Fundacion Alcorcon. Madrid.

El reingreso en los primeros 30 dias tras ingreso hospitalario se usa como indicador de calidad en gestion
sanitaria. El objetivo de nuestro estudio es describir la tasa de reingreso a 30 dias tras un ICP y analizar el
pronéstico a largo plazo.

Se estudiaron 746 pacientes sometidos a ICP por

cualquier causa entre 2007 y 2011. Se realiza
seguimiento minimo durante 12 meses (media
27,240,5, maximo 56). 37 (5%) reingresaron dentro de

los 30 primeros dias. Se analizaron la causa de

reingreso, la mortalidad y eventos MACCE.

Las causas fueron 51,4% por causas cardiacas y
48,6% por causas no cardiacas. La media de
I Noreingreso dentro de los primeros 30 dias supervivencia libre de muerte por cualquier causa era

N
N I Reingreso dentro de los primeros 30 dias 44,613,4 meses en reingreso <30 respecto a 53,1+0,5

T Y T

» » “ meses (p<0,001) en reingreso >30 (Figura 1). La media

T

Figura 1. Curvas de KM de supervivencia libre de muerte por cualquier causa de su periVGnCia libre de evento MACCE fue 28,313,6

meses respecto a 45,6+0,8 meses en el grupo de
referencia (p<0,001). En el andlisis univariable, reingreso en <30 dias se asocia a mayor mortalidad en el
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seguimiento con HR de 3,29 (IC 95% 1,8-8,4), y a mayor tasa de eventos MACE con HR de 3,8 (IC 95% 2,3-
6,2). Reingresar dentro de los 30 primeros dias tras ICP en nuestra poblacién se asociéo con mayor

mortalidad y con mas eventos MACCE en el seguimiento.

34.-Hallazgo poco frecuente tras derrame pericardic o recidivante.

MJ. Morales, J. Palazuelos, P. Clares, D. Marti, LY. Vasquez, F. Goncalves, E. L6épez, M. Méndez. Servicio

de Cardiologia. Hospital Universitario Central de la Defensa “Gémez Ulla”. Madrid.

Mujer 59 afos, hipertensa y dislipémica que acude a urgencias por malestar general, disnea de minimos
esfuerzos, vomitos y diarrea de dos semanas de evolucién. No fiebre. En exploracion fisica destaca
ingurgitacion yugular y roce pericardico. En radiografia de térax cardiomegalia lll/IV y en electrocardiograma
ritmo sinusal a 79 Ipm, bajo voltaje y repolarizacién anormal. En ecocardiograma urgente se visualiza
derrame pericardico severo global con colapso parcial de cavidades derechas y Al. Se realiza
pericardiocentesis diagnostica-evacuadora: liquido serohematico (500cc). Citologia, bioquimica negativas.
Anatomia patologica negativa para malignidad. Tras mejoria clinica y estudio negativo se decide alta con
AINES.

Dos meses después en ecocardiograma de control se objetiva recidiva de derrame pericardico moderado
sin datos de compromiso hemodindmico. Clinicamente asintomatica. Se realiza nueva pericardiocentesis
evacuadora. Tras ETT acude de nuevo a urgencias por aumento de disnea habitual y palpitaciones. Se
encuentra taquicardica y con tendencia a la hipertension. Se repite ecocardiograma: derrame pericérdico
severo. Ingresa para realizacion de ventana pericardica en la que se extraen 1300 cc de liquido seroso. Tras
observar en radiografia de control postdrenaje ensanchamiento mediastinico y neumopericardio se solicita

TC térax que visualiza gran masa sélida en mediastino anterosuperior (8*5*6 cm) con microcalcificaciones.

Tras hallazgo se programa mediastinostomia para obtencion de biopsia. La anatomia patolégica de la pieza

quirdrgica concluye timoma maligno. Citologia de liquido pericardico negativa para malignidad.

La paciente inicia tratamiento quimioterapico con cisplatino-etopdsido con respuesta favorable y

asintomatica desde el punto de vista cardiovascular en la actualidad.

35.-Diseccion coronaria espontanea. Una causa posib  lemente infradiagnosticada de SCA.

M. Jiménez-Blanco, D. Jiménez-Sanchez, E. Rodriguez-Gonzélez, J. Solano-Lépez, E. Garcia-lzquierdo.

Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario Puerta de Hierro. Madrid.

Presentamos el caso de mujer de 42 afios, natural de Rumania, fumadora sin otros FRCV, que acude a
Urgencias por dolor toracico opresivo, irradiado a MSI de quince minutos de duracion. Refiere episodios

similares desde hace una semana, que aparecen tanto con esfuerzo como en reposo.
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A su llegada, ECG en RS con T negativa en precordiales. Estando en Urgencias presenta nuevo episodio
de dolor tor4cico con cortejo vegetativo, que cede tras cafinitrina; el ECG con dolor presenta elevacion de
ST anterior con isquemia subendocardica en precordiales y descenso del ST inferolateral. Ingresa en Unidad
Coronaria para cateterismo preferente por SCASEST con
elevacion transitoria de ST con minima elevacion enzimatica
(Tnl: 0.72 ug/L). Se realiza coronariografia, que demuestra
placa ateroesclerdtica que no compromete el flujo en DA
proximal, asi como estenosis del 50% en DA y Cx medias. Se
valoran las lesiones con OCT, evidenciandose imagen
compatible con diseccion de DA ostial no oclusiva (ver figura).
Se decide manejo conservador con doble antiagregacion y
anticoagulacion, que se suspende al alta. Se realiza

ecocardiograma transtoracico, que muestra una FEVI normal.

La diseccién coronaria es una entidad poco frecuente (0.07-

1.1% de los cateterismos realizados). Predomina en mujeres de
edad media, sin FRCV. La etiologia permanece incierta, destacando asociacién con ateroesclerosis,
puerperio y conectivopatias. El tratamiento es controvertido. El tratamiento médico conservador (similar al
del SCA) se suele reservar para pacientes con infarto establecido y sin isquemia residual, dejando el

intervencionismo para casos con isquemia residual o limitaciones significativas de flujo en vasos principales.

36.-Dermatosis y osteomielitis tras reparacion vasc  ular aértica.

P. Clares, LV. Saenz, A. Carretero, E. Rodriguez, JD. Garcia, P. Sdnchez, F. Maimir. Servicio de Cardiologia.

Hospital Universitario Central de la Defensa “Gémez Ulla”. Madrid.

Mujer 70 afios, exfumadora, dislipémica intervenida por dilatacidon aneurismética de aorta ascendente con
implante de prétesis valvular supracoronaria hace 4 afos. Presenta fiebre en picos, cefalea, dolor orbitario,
diarrea, artromialgias con leve impotencia funcional en hombro derecho y marcado quebrantamiento
generalizado. Destaca erupcién maculopapulosa en
tronco y cara anterior de muslos, que aparece 5 dias
después, que se biopsia objetivando dermatosis
pustular neutrofilica sin datos de especificidad.
Ingresa para estudio. Cultivo de pustulas: Enterococo
faecalis. Urocultivo: Klebsiella. Serologias Salmonella,
Brucella, VHB, VHC, Mycoplasma y Coxiella Burnetti

negativos. Hemocultivos repetidamente negativos.
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En TAC toréacico (ver imagen), muestra imagen de aortitis con formacion de pseudoaneurismas o Ulceras
penetrantes en aorta toracica, por encima del tubo protésico y engrosamiento periadrtico inflamatorio.
Asimismo artritis articulacion acromioclavicular derecha secundaria a proceso embdlico séptico desde

protesis aodrtica. Se inicia antibioterapia de amplio espectro.

El estudio se completa realizando PET-TAC que confirma proceso inflamatorio-infeccioso agudo en aorta
ascendente desde raiz hasta nacimiento tronco braquiocefalico derecho y osteomielitis acromioclavicular

derecha.

Se decide tratamiento quirtrgico con reparacion de aortitis infecciosa, sustitucion de protesis vascular e
implante de nueva prétesis supracoronaria. Trascurre periodo postoperatorio sin incidencias. Los cultivos
remitidos a microbiologia desde quir6fano, tanto de material protésico como tejido periadrtico, resultan

negativos.

Diagndstico: aortitis aguda sobre protesis vascular supracoronaria con formacion de aneurismas micoéticos.

Dermatosis pustulosa emboligena. Osteomielitis acromioclavicular emboligena.

Evolucién: Tras intensa rehabilitacion motora y debido a evolucién clinica satisfactoria se decide alta tras 28
dias de ingreso. Ecocardiograma al alta confirma tubo protésico de aspecto normal. FEVI normal. No

derrame pericardico.

37.-Angor hemodinamico secundario a taquicardia int ranodal atipica.

P. Clares, D. Marti, MJ. Morales, J. Pérez-Guzméan, LY. Vasquez, JC. Lopez, J. Palazuelos, M. Méndez.

Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario Central de la Defensa “Gomez Ulla”. Madrid.

Varon de 73 afios, obeso mérbido, fumador, hipertenso,
diabético y dislipémico que acude a urgencias por
episodios repetidos de dolor epigastrico opresivo
autolimitados que aparecen tanto en reposo como con el
esfuerzo (CCS 3), acompafiados de palpitaciones y
sensacion de inestabilidad. Destaca ingreso, dos meses

antes, en servicio de Cardiologia en el que fue

@4 diagnosticado de “FA paroxistica’ que se tratd con
calcioantagonistas. En el primer electrocardiograma en
urgencias (ver imagen): taquicardia intranodal (TIN)
atipica “lenta-lenta” con conduccién anterdgrada variable
y retrégrada enlentecida. Y en el electrocardiograma
e basal (ver imagen): ritmo sinusal con BAV de primer

grado marcado (PR 300 msg) y ESV frecuentes. Ingresa
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para estudio de dolor torcico y control de las taquicardias. Durante su ingreso presenta varios episodios de
opresion torécica compatibles con angor hemodinamico secundarios a TIN que se logran controlar con

amiodarona intravenosa y posteriormente oral.

Se realiza coronariografia: arbol coronario sin lesiones angiograficas significativas. Ecocardiograma TT:

Dilatacion ligera biauricular. Hipertrofia septal ligera de VI con FEVI conservada.

Ante la presencia de PR muy alargado se decide postponer la ablacion de la TIN y seguir manejo

farmacoldgico (amiodarona) y control ambulatorio.

En posterior revision, se encuentra asintomatico, observandose en Holter varios ecos de doble via nodal que

no desencadenan taquicardia. Wenckebach nocturno. ESV de baja densidad.

La TIN presenta una incidencia bimodal, con un segundo pico de aparicion en edad avanzada, asociado a
la degeneracion del sistema de conduccion que favorece el circuito de reentrada. En estos casos la TIN
puede manifestarse con conduccion retrégrada lenta, debiéndose contemplar su diagnéstico diferencial con

taquiarritmias auriculares.

38.-Aterectomia Rotacional en el tratamiento de les  iones coronarias en bifurcacion.

P. Clares, J. Palazuelos, D. Marti, MJ. Morales, JC. Lopez, L. Sdenz, M. Méndez. Servicio de Cardiologia.

Hospital Universitario Central de la Defensa “Gémez Ulla”. Madrid.

Antecedentes: uno de los principales retos del intervencionismo coronario percutaneo (ICP) es el tratamiento
de lesiones en bifurcaciones (Bf). Son numerosas las técnicas descritas para su tratamiento en un intento
de preservar todos los vasos, ninguna completamente eficaz y segura. La aterectomia rotacional (AR) se

emplea hasta en el 26% de ellos. Analizamos el resultado del ICP de Bf con AR como técnica coadyuvante.

Métodos: andlisis prospectivo, observacional de 61 pacientes consecutivos sometidos a revascularizacion

coronaria para tratamiento de lesiones en Bf mediante AR.

Resultados: la edad media de los pacientes es 78 afos. 82% son HTA, 33% DM y 93% dislipémicos. El 83%
presentaba enfermedad multivaso. La estratificacion de riesgo se cuantific6 mediante Syntax score y L-
Euroscore con una mediana de 31 y 16,2 respectivamente. Se trataron 73 lesiones, principalmente en DA
proximal y media afectando a 12 diagonal (46%) y TCI-DAp (19%). EI MACE global fue del 16,3% (mediana
de 325 dias (rango 0- 1148)). La mortalidad cardiovascular fue del 8% (5 pacientes): 2 en el procedimiento
(una secundaria a no-flow tras AR en SCACEST y la 22 en intento de acceder a lesion culpable indilatable
en SCACEST Killip 1V). Hubo una (1,3%) diseccién coronaria. En 2 pacientes (3,2%) no se logré implantar

stent tras AR. Se produjeron en el seguimiento dos ictus isquémicos (3,2%).

Conclusiones: La AR es segura y eficaz para tratar lesiones en Bf incluso en pacientes de alto RCV. La AR

puede considerarse como opcion terapéutica para tratamiento de lesiones en Bf.
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39.-Rotablacion en poblacion octogenaria.
P. Clares, J. Palazuelos, D. Marti, MJ. Morales, L. Sdenz, M. Méndez. Servicio de Cardiologia. Hospital

Universitario Central de la Defensa “Gémez Ulla”. Madrid.

Antecedentes: El intervencionismo coronario percutaneo (ICP) puede complicarse por la edad avanzada.
Esta suele asociar mayor prevalencia de enfermedad multivaso y comorbilidades que disminuyen las
probabilidades de éxito. Asimismo, muchos pacientes ancianos son rechazados para revascularizacion
quirargica por su elevado riesgo. Por ello hemos analizado los resultados del empleo de aterectomia

rotacional (AR) como técnica coadyuvante en ICP en poblacién octogenaria.

Métodos: analisis prospectivo, observacional de 72 pacientes mayores de 80 afios, con alta prevalencia de

factores de riesgo cardiovascular (FRCV), sometidos a ICP y rotablacién coronaria.

Resultados: Destaca el 96 % de enfermedad multivaso. El 67% presentaba enfermedad significativa de las
tres arterias principales. Las medianas de riesgo mediante las escalas Syntax score y L-
Euroscore correspondieron a 33,58 y 21,02 respectivamente. El motivo de realizacién del ICP fue SCASEST
en el 64%. El éxito angiografico fue del 97%. En 23 pacientes se tratd mas de una arteria en el mismo
procedimiento. Durante una mediana de seguimiento de 371 dias la mortalidad global fue del 16,7% (n=12)
De éstas, solo 5 fueron de causa cardiaca; ninguna secundaria a AR. S6lo un paciente precisé nueva
revascularizacion de vaso culpable 13 meses después de AR. Se objetivaron 3 ACVA isquémicos y 1 HRG

moderada segun criterios GUSTO.

Conclusiones: en pacientes octogenarios con SCASEST y aquellos en los que la cirugia se desestime, la
AR es una técnica segura y eficaz para el tratamiento de lesiones complejas. Es posible realizar rotablacion

sobre més de una arteria en el mismo procedimiento con Gptimo resultado.

40.-Desafortunadas consecuencias tras cardioversion eléctrica.

P. Clares, L. Sadenz, A. Carretero, JD. Garcia, P. Sanchez, F. Maimir. Servicio de Cardiologia. Hospital

Universitario Central de la Defensa “Gémez Ulla”. Madrid.

Varén 82 afios, HTA, diabético insulinodependiente, con insuficiencia renal grave y cardiopatia isquémica
revascularizada quirargicamente hace 10 afios. Ingresa por infeccion urinaria que es tratada con
antibioterapia. El tercer dia de ingreso refiere cuadro de dolor abdominal difuso junto con intenso malestar

general.

El electrocardiograma muestra flutter auricular tipico 2:1 a 150 Ipm, no descrito previamente. Se realiza
ecocardiograma transtordcico que muestra FEVI 40% sin presencia de trombos intracavitarios, ni
valvulopatias significativas. Se administra heparina y amiodarona que resulté ineficaz. Ante deterioro

hemodinamico se realiza cardioversion eléctrica logrando ritmo sinusal a 70 Ipm mejorando situacion clinica.
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Cinco horas después de la cardioversion el paciente refiere impotencia funcional de ambas extremidades
inferiores y a la exploracion presenta paraplejia a nivel de T8. La resonancia magnética pone de manifiesto

infarto medular anterior de probable origen embdlico (ver imagen).

Se afiadio tratamiento antiagregante, vitamina B y se
permitieron cifras tensionales elevadas para facilitar
perfusién medular. A pesar de ello y desafortunadamente
el paciente quedd parapléjico. Ante el antecedente de
cardioversion eléctrica se considero ésta como causa del
infarto medular, que aunque poco frecuente, es una
complicacién esperable. La ecocardiografia transtoracica
presenta menor sensibilidad que la realizada por via
transesofagica, por lo que es probable que existieran

trombos que no fueron detectados en la prueba de

imagen. AUn asi, no debemos olvidar que la

cardioversion se realizo por inestabilidad hemodinamica del paciente.

41.-Desarrollo de un programa de hipotermia terapéu tica tras parada cardiaca. Implicaciones

prondsticas y factores asociados. Un estudio en nue stro medio.

F. Salmeron, C. Llanos, JG. Cordoba, G. Gallego, A. Gutiérrez, C. Ramirez, M. Corbi, J. Jiménez. Servicio
de Cardiologia. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Introduccioén y objetivos: En Espafia ocurren 25000-50000 paradas cardiacas (PCR) anuales. La mayoria
secundarias a muertes subitas cardiacas. Aunque un gran porcentaje no ingresa (éxitus extrahospitalario),
el impacto asistencial es muy importante. La adecuada atencion temprana y los cuidados post-reanimacion
con hipotermia terapéutica en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), mejoran el prondstico. Describimos

las caracteristicas y evolucion de estos pacientes.

Método: Estudio prospectivo observacional de pacientes consecutivos ingresados en UCI por PCR en
nuestro centro, sometidos a hipotermia terapéutica (32-34°C), desde el 2009 al 2013. Registramos las

variables demograficas, el manejo realizado y evaluamos la mortalidad y prondstico a corto plazo.

Resultados: 68 pacientes (70% PCR extrahospitalaria). Edad media 60 afios. 62% varones, 62% HTA, 30%
diabéticos, 31% dislipémicos, 35% fumadores. 14.7% presentaba cardiopatia isquémica crénica (10%
revascularizados previamente), el 10.4 % miocardiopatias (3% dilatada, 3% hipertréfica, 4.4% hipertensiva),
1.5% antecedentes familiares de muerte subita cardiaca. La causa de la PCR fue cardiologica en el 67.6%
(50% SCACEST) y un 32.4% no cardiologica (tromboembolismo pulmonar, toxicos, hipoxia, alteraciones
electroliticas, electrocucion, cetoacidosis diabética, sepsis e hipovolemia por sangrados). La estancia media

en UCI fue 10 dias y hospitalaria 16.72 dias, con un 45.6% mortalidad intrahospitalaria. Evaluamos el estado
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neurolégico al alta segun la escala de Glasgow-Pittsburgh: 50% de pacientes sin secuelas, 3% discapacidad

grave y 1.5% totalmente dependientes.

Conclusiones: Los programas de hipotermia terapéutica han mejorado el prondstico vital y funcional de los
pacientes. Todavia presentan elevada mortalidad a corto plazo, pero los supervivientes presentan un buen

prondstico neurolégico.

42.-Influencia de las distintas estrategias de anti  coagulacion en funcion del acceso vascular utilizad o]

en la angioplastia primaria. Un estudio en nuestro medio.

F. Salmerén, C. Llanos, JG. Cordoba, C. Ramirez, S. Calero, J. Navarro, Ml. Barrionuevo, J. Jiménez.

Servicio de Cardiologia. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Introduccién y objetivos: El abordaje vascular radial y el uso de bivalirudina en la angioplastia primaria se
asocian independientemente a menos eventos adversos mayores (EAM), al disminuir el nimero de

sangrados mayores (SM). Analizamos la combinacion de ambas estrategias.

Material y método: estudio observacional prospectivo de pacientes consecutivos sometidos a angioplastia
primaria en los Ultimos 3 afios, comparando via de acceso radial (grupo A) versus femoral (grupo B) y el uso
de anticoagulacion (bivalirudina versus heparina no fraccionada). Definimos EAM al combinado de muerte,

IAM, ACV y sangrado mayor (criterios Acuity).

Resultados: 353 pacientes, 84.9% acceso radial y 15.1% femoral. Edad media 66.1 +12.5 afios, 82%
hombres. No hubo diferencias en las caracteristicas basales y factores de riesgo cardiovascular.
Administramos Bivariludina a 81 pacientes y Heparina a 217 (grupo A), mientras que a 22 y 33

respectivamente (grupo B). Aparecieron un 24.6% de EAM (23% en el grupo Ay 36.7% en el B; p=0.02).

Segun estrategia de anticoagulacion aparecieron 19.8% EAM con bivalirudina y 23.4% con heparina en el
grupo A, con 27.3% EAM con bivalirudina y 42.4% con heparina en el B. Hubo diferencias significativas en

el grupo B tratados con heparina (p<0.05) con mayor numero de eventos.

Conclusién: En pacientes sometidos a angioplastia primaria, el acceso radial presenta menos eventos
adversos independientemente del régimen de anticoagulacion empleado. El uso de bivalirudina soélo
disminuye la aparicion de eventos cuando se emplea el abordaje femoral; y junto su mayor coste econémico,

debe recomendarse su uso en pacientes seleccionados.
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