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OCLUSIÓN CORONARIA CRÓNICA EN PACIENTES PORTADORES DE DAI 
COMO PREVENCIÓN SECUNDARIA: IMPACTO SOBRE MORTALIDAD CAR-
DIACA Y TRASPLANTE Y PAPEL DE LA REVASCULARIZACIÓN EN LA 
OCURRENCIA DE TERAPIAS APROPIADAS
Autores: Ainhoa Perez Guerrero, Teresa Olóriz Sanjuan, Carlos López Perales, Naiara 
Calvo Galiano, Francisco Díaz Cortegena, Juan Sánchez Rubio, Antonio Asso Abadía, 
Isabel Calvo Cebollero.

Hospital Universitario Miguel Servet (Zaragoza).

Contenido de la comunicación
Introducción:

La oclusión total crónica (OTC) se ha demostrado como factor predictor independiente de descargas 
apropiadas en pacientes portadores de desfibrilador (DAI).
El objetivo fue analizar la prevalencia de OTC en pacientes con enfermedad coronaria sometidos a 
implante de DAI como prevención secundaria y su asociación con descargas apropiadas, mortalidad 
cardiaca a largo plazo y trasplante así como evaluar el impacto de la revascularización en la ocurren-
cia de terapias apropiadas.

Mètodos:

Analizamos retrospectivamente los pacientes con implante de DAI de 1996 a 2016 en nuestro centro 
(n=1040). 429 presentaban infarto de miocardio previo y 234 fueron implantados tras presentar fibrila-
ción ventricular, taquicardia ventricular sostenida o sincope, incluyendo en el estudio aquellos en los 
que se disponía de coronariografía previa al implante

Resultados:

177 pacientes, 93% varones, con una mediana de edad de 68 años (59-74). La prevalencia de OTC 
fue del 54% (n=95) siendo la coronaria derecha la más afectada (n=52, 55%), seguida de la descen-
dente anterior en un 27% (n=26) y circunfleja 18% (n=17). La mediana de la fracción de eyección (FE) 
fue del  38% (25-45). De los pacientes con OTC, 55 pacientes (56%) presentaban FE≥35%. Cuatro 
pacientes fueron perdidos para el seguimiento. Con una mediana de seguimiento de 4.6 años (1.8-
8.1), 60 pacientes (35%) presentaron al menos una descarga apropiada.
La supervivencia libre de descargas apropiadas fue significativamente menor en los pacientes con 
OTC (57% vs 76%, Log Rank p=0.01). La mortalidad cardiaca fue del 25% (n=43) y el transplante del 
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6% (n=11).  La supervivencia libre de mortalidad cardiaca y trasplante se redujo de forma significativa 
en pacientes con OTC (51% vs 72%, Log Rank p=0.03). En el análisis multivariante, la FE (HR 0,31; 
p<0.001) y la presencia de OTC (HR 1,73; p=0.03), fueron predictores independientes de mortalidad 
cardiaca y trasplante.
En el 13,6% (n=15) se realizó revascularización de OTC (11 intervención quirúrgica y 4 ICP). La su-
pervivencia libre de descargas apropiadas fue significativamente menor en los pacientes con OTC no 
revascularizada (57%) frente a las OTC revascularizadas (73%) y ausencia de OTC (76%) (Log Rank 
p=0,03).

Conclusiones:
En pacientes con cardiopatía isquémica portadores de DAI en prevención secundaria la OTC es alta-
mente prevalente y en muchas ocasiones no se asocia a disfunción ventricular severa. La FE dismi-
nuida y la OCT se comportaron como predictores de mortalidad cardiaca y trasplante. La revasculari-
zación de la misma podría tener un papel importante en la disminución de eventos arrítmicos

Título imagen: Supervivencia libre de des-
cargas apropiadas

Título tabla: Tabla comparativa de las 
características basales en función de la 

presencia de OTC
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ESTRATEGIA IFR (ZONA GRIS) FRENTE A FFR EN INTERVENCIONISMO 
CORONARIO PERCUTÁNEO (ICP) SOBRE ESTENOSIS CORONARIAS IN-
TERMEDIAS
Autores: Jara Gayán Ordás, Borja Simó Sánchez, Antonela Lukic, Maria Cruz Ferrer 
Gracia, Daniel Grados Saso, Pablo Revilla Martí, José Ramón Ruiz Arroyo.

Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa (Zaragoza).

Contenido de la comunicación
Introducción:

El índice iFR permite la evaluación funcional y guiar el ICP de estenosis coronarias, reservando FFR 
para rangos intermedios (zona gris 0,86-0,93). Recientemente 2 trials han dicotomizado su valor a 
0,89. Comparamos estrategia iFR (zona gris) y FFR intentando emular el diseño de estos estudios 
en un registro de práctica clínica real.Registro de cohortes a 1 año completo de seguimiento (2014-
2016), definidas por evaluación de al menos 1 lesión intermedia por FFR ó iFR. Grupo FFR: pacientes 
sin uso iFR, e ICP si FFR<0,80. Grupo iFR: si era la única medición (<0,85 ó >0,94, con ICP o no de 
lesión respectivamente) ó ICP según FFR en valores de zona gris (0,86-0,93). No aleatorización ni 
restricción de tratamiento de lesiones severas sin iFR-FFR. Se evaluaron eventos: revascularización 
no planeada, infarto miocardico (IAM) y evento 1º cardiaco combinado (muerte cardiaca+cualquier 
revascularización+infarto).

Mètodos:

Registro de cohortes a 1 año completo de seguimiento (2014-2016), definidas por evaluación de al 
menos 1 lesión intermedia por FFR ó iFR. Grupo FFR: pacientes sin uso iFR, e ICP si FFR<0,80. Gru-
po iFR: si era la única medición (<0,85 ó >0,94, con ICP o no de lesión respectivamente) ó ICP según 
FFR en valores de zona gris (0,86-0,93). No aleatorización ni restricción de tratamiento de lesiones 
severas sin iFR-FFR. Se evaluaron eventos: revascularización no planeada, infarto miocardico (IAM) 
y evento 1º cardiaco combinado (muerte cardiaca+cualquier revascularización+infarto).

Resultados:

Se evaluaron 177 lesiones en 130 pacientes. El 73,1% de pacientes (n:95) y 66,1% de lesiones (n:117) 
fueron grupo iFR. Entre ambos grupos no hubo diferencias en distribución y características de lesio-
nes, características basales de pacientes, indicación del estudio (1/3 síndrome coronario agudo), anti-
plaquetarios, ni en número de vasos enfermos o lesiones, tratadas o no. En grupo iFR 36,8% lesiones 
(n:43) fueron zona gris realizándose FFR, cuyos valores no difirieron del grupo FFR (0,85±0,08 vs 
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0,84±0,05,p:0,4). 20,9% (9/43 lesiones) presentaron discordancia FFR con punto de corte iFR<0,89 
(5 lesiones FFR negativo, y 4 al contrario). El porcentaje de lesiones tratadas en grupo FFR e iFR fue 
similar (23,3% vs 18,8%;p:0,55), con 11 lesiones iFR <0,85. En ICP sólo se usó stent farmacoactivo. 
La incidencia acumulada de eventos al año fue baja y similar entre ambos grupos (tabla 1). No hubo 
revascularización ni trombosis de stent de lesiones tratadas. Hubo 4 muertes, tan sólo 1 por muerte 
cardiaca (insuficiencia cardiaca secundaria a estenosis aórtica severa), en 1 paciente con IAM de le-
sión evaluada durante el seguimiento en grupo iFR y que rechazó tratamiento valvular.

Conclusiones:

En un registro de práctica clínica real, el ICP guiado por estrategia iFR (<0,85 ó >0,94, con ICP o no 
de lesión respectivamente) y zona gris (FFR si 0,86-0,93) presenta resultados clínicos comparables a 
la estrategia FFR con ICP si <0,80.

Título imagen: Curvas Kaplan-Meier de 
supervivencia acumulada a evento 1º car-

diaco combinado a 1 año.

Título tabla: Tabla 1
Leyenda: Eventos a 1 año de seguimiento en grupos de estrategia FFR e iFR 

(significación estadística mediante corrección de continuidad de Yates).
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STRAIN AURICULAR IZQUIERDO COMO PREDICTOR DE CAPACIDAD 
FUNCTIONAL EN PACIENTES CON FUNCIÓN SISTÓLICA CONSERVADA.

Autores: Carlos López Perales, Ainhoa Pérez Guerrero, Javier Urmeneta Ulloa, Isabel 
Molina Borao, Alejandra Ruiz Aranjuelo, Isabel Caballero Jambrina, José Enrique Castillo 
Lueña, Eva Moreno Esteban.

Hospital Universitario Miguel Servet (Zaragoza).

Contenido de la comunicación

Introducción:

La función de la auricula izquierda es fundamental en el llenado diastólico, desempeñando un papel 
importante en el sistema cardiovascular y la capacidad funcional. El strain mediante speckle tracking 
es una técnica capaz de detectar de forma precoz la disfunción miocárdica. Nuestro objetivo fue 
determinar la contribución de la dinámica de la aurícula izquierda a la capacidad funcional evaluada 
mediante prueba de esfuerzo.

Mètodos:

Se estudiaron un total de 107 pacientes (61±13 años, 57% varones) con función sistólica conservada 
sin isquemia inducible en el test de provocación de isquemia. Se adquirieron imágenes bidimensiona-
les mediante ecocardiografía antes de la realización de la prueba. Se midió strain longitudinal y strain 
rate de auricular izquierda mediante técnica de 2D speckle tracking. La capacidad funcional máxima 
se evaluó mediante prueba de esfuerzo expresándose mediante equivalentes metabólicos (METs). Se 
empleó un modelo de regresión lineal para analizar la correlación entre los valores de strain auricular 
izquierdo con los de capacidad functional (ajuste tipo Bonferroni). 

Resultados:

En nuestro grupo de pacientes, la relación entre fracción de eyección de aurícula izquierda y METs 
no se mostró significativa (r=0.12, p=0.22), pero los valores de strain fueron predictores significativos 
de la capacidad funcional. El strain auricular estaba relacionado de manera significativa con el patrón 
diastólico, evaluado mediante el valor E/E’ (r=-0.41, p=0.0005). Encontramos una relación directa-
mente proporcional entre el pico de strain medido mediante la fase de reservorio auricular y los METs 
(r=0.56, p<0. 0001) y una relación inversa entre el strain rate medido durante la fase conductual y los 
METs (r=-0.61, p<0.0001). En nuestra muestra, la relación entre el valor E/E’ en reposo y la capacidad 
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de ejercicio no se mostró significativa (r=-0.18, p=0.07), aunque sí hallamos una correlación lineal sig-
nificativa entre el valor E/A del patrón diastólico y la capacidad funcional (r = 0.45, p < 0.0001).

Conclusiones:

En nuestro grupo de pacientes con función sistólica conservada sin isquemia inducible, la función de 
auricular izquierda evaluada con specke tracking mostró ser un predictor significativo de la capacidad 
funcional mejor que la fracción de eyección auricular o los valores habituales de patrón diastólico me-
didos mediante ecocardiograma convencional.  

Título imagen: Correlación entre capacidad funcional y 
strain en aurícula izquierda
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TÍTULO: TRATAMIENTO ANTIAGREGANTE EN PACIENTES CON SCASEST Y 
SU RELACIÓN CON LAS ESCALAS DE RIESGO ISQUÉMICO Y HEMORRÁ-
GICO

Autores: Isabel Caballero Jambrina, Georgina Fuertes Ferre, Alejandra Ruiz Aranjuelo, 
Javier Jimeno Sánchez, Gabriel Galache Osuna, Juan Sánchez-Rubio Lezcano, Maria Cruz 
Ferrer Gracia, Isabel Calvo Cebollero.

Hospital Universitario Miguel Servet (Zaragoza).

Contenido de la comunicación

Introducción:

La escala CRUSADE ha demostrado utilidad en la estratificación de riesgo de sangrado en pacientes 
con síndrome coronario agudo (SCA) tratados con stent y las escalas GRACE y TIMI han demostrado 
utilidad en la predicción de eventos trombóticos. Se analiza el tratamiento antiagregante y su relación 
con dichas escalas en los pacientes con SCA sin elevación del segmento ST (SCASEST).

Mètodos:

Desde Julio de 2015 hasta Enero de 2016 se incluyeron de forma prospectiva todos los pacientes con-
secutivos con SCASEST tratados con stent coronario. Cuantificamos la incidencia de sangrado mayor 
definido según los criterios CRUSADE y de infarto y muerte definido según los criterios TIMI y GRACE. 
Se dividieron a los pacientes en grupo de alto y bajo-moderado riesgo y se analizaron las variables 
clínicas, relacionadas con el intervencionismo, el tratamiento y los eventos adversos (MACE) tras un 
seguimiento de 351 días.

Resultados:

Un total de 141 pacientes, edad media 70±12,8 años, de los cuales un 29,8% eran mujeres.  La presen-
tación fue IAMSEST en 100 pacientes (78,7%). Un 67,3% tenían riesgo bajo-moderado de sangrado 
Crusade y un 32,7% riesgo alto.  La puntación Crusade media fue de 51,84±8,04 en los de alto riesgo 
frente a 22,77± 11 en los de riesgo bajo-moderado. Un 27,3% de los pacientes tenían un riesgo TIMI 
alto (≥5 puntos), frente a un 23,2% de los pacientes con GRACE alto (≥140 puntos). La puntuación 
media fue de 3,52±1,57 y 118,87±31 respectivamente. La mayoría de los pacientes se presentaron 
con un grado Killip I-II (91%), el número de vasos afectados/paciente fue de 2±0,8 y se llevó a cabo 
revascularización completa en 81 pacientes (57,4%).
Se pautó Clopidogrel en un 54% de los pacientes y  un 46% Ticagrelor. Se empleó Clopidogrel en un  
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55% de los pacientes con Crusade alto vs un 34,5% Crusade bajo, p=0,172. En pacientes con riesgo 
TIMI alto vs bajo se empleó Clopidogrel en un 58,3%vs 51,2% (p=0,55); y con GRACE alto vs bajo en 
un 70,8% vs 46,8% (p=0,05). Ninguna de las escalas tuvo valor predictor independiente de eventos 
adversos en el seguimiento.

Conclusiones:

El antiagregante de elección en nuestro medio en los pacientes con SCASEST continúa siendo el 
clopidogrel, a pesar de un riesgo isquémico elevado. El riesgo CRUSADE no condicionó de forma 
significativa el tipo de antiagregante elegido.
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SÍNDROME CORONARIO AGUDO TRATADO CON STENT Y TRATAMIENTO 
ANTITROMBÓTICO EN EL PACIENTE ANCIANO.
Autores:  Alejandra Ruiz Aranjuelo, Georgina Fuertes Ferre, Isabel Caballero Jambrina, 
Javier Jimeno Sánchez, José Gabriel Galache Osuna, Ainhoa Pérez Guerrero, Ángela Juez 
Jiménez e Isabel Calvo Cebollero. 

Hospital Universitario Miguel Servet (Zaragoza). 

Contenido de la comunicación

Introducción:

El número de pacientes ancianos con síndrome coronario agudo (SCA) sometidos a terapias interven-
cionistas es cada vez mayor. La elección del tratamiento antiagregante (TA) puede resultar difícil debi-
do a la complejidad de estos pacientes. Analizamos las diferencias en el manejo del TA y el pronóstico 
de los pacientes ancianos con SCA tratado con stent coronario en comparación con los más jóvenes.

Métodos:

Estudio prospectivo en el que se incluyeron pacientes consecutivos con SCA tratados con stent desde 
julio de 2015 hasta enero 2016. Se dividieron a los pacientes en dos grupos (<75 años y ≥75 años), 
comparamos el TA (Clopidogrel, Ticagrelor y Prasugrel) y eventos adversos (MACE) tras un segui-
miento de 351 días.

Resultados:

Un total de 283 pacientes, 103 (36.5%) de ≥75 años y 180 (63.5%) 

Conclusiones:

En los pacientes ancianos con SCA tratados con stent sigue prevaleciendo la actitud conservadora 
siendo el clopidogrel el antiagregante más empleado, a pesar de las nuevas recomendaciones. Pre-
sentan un pronóstico peor, con un significativo aumento de trombosis del stent, probablemente en 
relación al menor uso de ticagrelor.
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Variables =75 años (36.5%) p

Clopidogrel al alta 23.1 70.5 0.0001

Ticagrelor al alta 61.8 24.2 0.0001

Prasugrel al alta 12.7 0.0 0.0001

Cambio de antiagregante durante ingreso 21.9 17.0 0.423

Switch clopidogrel a ticagrelor 73.0 25.0 0.002

Switch ticagrelor a clopidogrel 27.0 75.0 0.002

Anticoagulación al alta 5.9 14.4 0.025

Revascularización completa 71.5 58.8 0.035

Interrupción del tratamiento 17.0 16.7 1.000

Eventos adversos mayores 12.5 25.3 0.012

- Muerte 2.9 10.1 0.023

- Muerte cardiovascular 1.1 5.1 0.103

- IAM 5.7 9.0 0.327

- Trombosis del stent 1,6 7.7 0,005

- ACV 1.7 2.0 1.000

- Sangrado total 14.3 27.3 0.010

Duración TA 12 meses 72.2 55.9 0.05

Duración TA 6 meses 4.1 6.5 0.253

Título tabla: Diferencias en función del sexo en pacientes con SCA 
tratados con stent
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PACIENTES CON SÍNDROME CORONARIO AGUDO SOMETIDOS A REVAS-
CULARIZACIÓN CON STENT: DIFERENCIAS EN TERAPIA ANTIAGREGANTE 
Y PRONÓSTICO SEGÚN EL SEXO

Autores: Javier Jimeno Sánchez, Georgina Fuertes Ferre, Elena Gambó Ruberte, 
Alejandra Ruiz Aranjuelo, Isabel Caballero Jambrina, José Antonio Diarte de Miguel, 
Isabel Calvo Cebollero. 

Hospital Universitario Miguel Servet (Zaragoza).

Contenido de la comunicación
Introducción:

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte en las mujeres de nuestro medio, 
describiéndose diferencias de género en el diagnóstico, manejo y pronóstico del síndrome coronario 
agudo (SCA). Analizamos las diferencias del tratamiento con doble antiagregación plaquetaria (DAPT) 
y los eventos adversos mayores cardiacos (MACE) en función del sexo.

Mètodos:

Estudio prospectivo de los pacientes consecutivos ingresados con diagnóstico de SCA tratados con 
stent coronario desde julio de 2015 hasta enero de 2016. Se evaluaron las diferencias en el tratamiento 
con DAPT (Clopidogrel, Ticagrelor y Prasugrel) y los MACE tras un seguimiento medio de 351 días.

Resultados:

En total ingresaron 283 pacientes, 75 (26,5%) mujeres y 208 (73,5%) hombres. La edad media fue 
71±13,4 y 66,54±13,2 años, respectivamente. Las mujeres presentaron mayor prevalencia de hiper-
tensión arterial (75,3% vs 65,3%, p=0,03) y menor de tabaquismo (26,2% vs 45,7%, p=0,007). Se 
presentaron como SCA con elevación de ST un 44% de las mujeres y un 52,4% de los hombres, 
p=0,212. Las mujeres mostraban un mayor riesgo de sangrado según la escala Crusade (37,92 vs 
29,14, p=0,01), sin diferencias en el riesgo isquémico medido por las escalas GRACE y TIMI. No se 
observaron diferencias en cuanto a ICP primaria (93,5% mujeres vs 92,6% hombres) ni en el uso 
de procedimientos invasivos. Se usaron inhibidores de la glicoproteina IIb/IIIa en mayor medida en 
hombres (16,2% vs 32,3%, p=0,01) y stents farmacoactivos en mujeres (88,9% vs 75,5%, p=0,01). 
Se observó una menor prescripción de Ticagrelor en mujeres al ingreso (35,8% vs 48,2%, p=0,136) y 
al alta (43,7% vs 50,3%, p=0,341), en favor de un mayor uso de Clopidogrel. No hubo diferencias en 
cuanto a prescripción de Prasugrel. Interrumpieron la DAPT un 10% de las mujeres y un 19,6% de los 
hombres (p=0,07). No hubo diferencias significativas en los MACE totales (13,7% vs 18,3%, p=0,36). 
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Las mujeres presentaron una menor mortalidad (1,4% vs 7%, p=0,07) y mayor sangrado total (23,3% 
vs 17,4%, p=0,273), especialmente digestivo.

Conclusiones:

En nuestra cohorte de pacientes con SCA sometidos a revascularización con stent hay una mujer por 
cada tres hombres. En las mujeres se empleó Clopidogrel más frecuentemente que en los hombres, 
en los que Ticagrelor fue el fármaco preferido. Las mujeres presentaron una menor mortalidad y mayor 
sangrado total, no significativos.

Título tabla: Diferencias en función del sexo en pacientes 
con SCA tratados con sten
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SACUBITRILO-VALSARTAN EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIA-
CA AVANZADA: EFICACIA Y SEGURIDAD CLÍNICA EN EL SEGUIMIENTO A 
CORTO PLAZO EN NUESTRO MEDIO
Autores: Ángela Juez Jiménez, Carlos López Perales, Ainhoa Pérez Guerrero, Pablo 
Auquilla Clavijo, María Lasala Alastuey, Ana Portolés Ocampo, Teresa Blasco Peiró,
Marisa Sanz Julve.

Hospital Universitario Miguel Servet (Zaragoza).

Contenido de la comunicación

Introducción:

La insuficiencia cardiaca (IC) supone un gran impacto en cuanto a morbilidad, mortalidad y costes 
sanitarios en nuestra sociedad actual. Los inhibidores de la enzima convertora de angiotensina (IE-
CAs), beta-bloqueantes (BB) y antagonistas de aldosterona han demostrado mejorar sintomatología, 
disminuir ingresos hospitalarios y aumentar supervivencia en pacientes con IC y fracción de eyección 
reducida (FEVIr). Surge el Sacubitrilo-Valsartan (S-V) como sustituto de IECA en pacientes con FEVIr 
sintomáticos con el fin de disminuir reingresos y mortalidad. Nuestro objetivo fue valorar eficacia y 
seguridad clínica de S-V en nuestro medio.

Mètodos:

Analizamos retrospectivamente los pacientes a los que se inició S-V desde octubre 2016 hasta abril 
2017 en nuestro hospital (n=27). Analizamos la etiología de la miocardiopatía, la presencia de factores 
de riesgo cardiovasculares clásicos, la respuesta clínica y las complicaciones derivadas del tratamien-
to.

Resultados:

Evaluamos 27 pacientes (edad media 61.92 a, 67 % varones). El seguimiento medio fue de 2.39 me-
ses ±1.6. S-V se inició en pacientes con disfunción sistólica severa (FEVI media 27%± 9.46), siendo 
predominante la etiología isquémica (44%) e idiopática (29.6%), y clase funcional (CF) de inicio II/IV 
NYHA en el 59,3%. El 70% eran portadores de DAI (de ellos el 50% DAI-TRC). En cuanto a la pre-
sencia de FRCV clásicos, el 55% eran hipertensos, el 29,6% tomaba hipolipemiantes, con IMC medio 
28,29±3,5 y mediana de hemoglobina glicada 5,7%. La dosis de S-V de inicio fue la mínima en el 
74% de los pacientes. La determinación de pro-BNP pre y post tratamiento sí demostró un descenso 
estadísticamente significativo (p<0,05), sin encontrar diferencias estadísticamente significativas en el 
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seguimiento en cuanto a empeoramiento de función renal (p=0,66), riesgo de hiponatremia e hiperpo-
tasemia ni elevación de perfil hepático. Hubo 12 pacientes que desarrollaron reacciones adversas en 
el seguimiento: la más frecuente fue la hipotensión arterial (8 pacientes).  Evidenciamos un descenso 
significativo de tensión arterial sistólica y diastólica superior a 20 mmHg en el seguimiento (p =0,0009) 
que provocó la reducción de dosis en cuatro de ellos y la interrupción del tratamiento en dos pacientes; 
dos pacientes presentaron tos (8.3%), uno empeoramiento de función renal y uno hipersensibilidad. 
No registramos reingresos por IC ni fallecimientos.

Conclusiones:

El tratamiento de la IC ha evolucionado en los últimos años, recomendando la evidencia actual el uso 
de S-V en pacientes con IC y FEVIr sintomáticos pese a tratamiento médico óptimo para disminuir 
ingresos y mortalidad frente al tratamiento convencional con IECAS. Apreciamos en nuestra cohorte 
de pacientes 
en un seguimiento a corto plazo ausencia de reingresos y descenso significativo de proBNP con perfil 
de seguridad clínica favorable. Se produjo un descenso significativo de tensión arterial que puede 
condicionar la titulación o continuidad del fármaco como principal limitación terapéutica, lo que obliga 
a una correcta elección y seguimiento del paciente.

Título imagen: Comparación TA sistólica y diastóli-
ca durante el seguimiento

Título tabla: Características 
basales de la muestra (n=27)
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PERICARDITIS AGUDA EN NUESTRO MEDIO, ¿REALIZAMOS UN DIAG-
NÓSTICO CORRECTO?

Autores: Alejandra Ruiz Aranjuelo, Isabel Caballero Jambrina, Javier Jimeno Sánchez,
Elena Gambó Ruberte, Ainhoa Pérez Guerrero, Carlos Rubén López Perales, Pablo 
Auquilla Clavijo, Isabel Calvo Cebollero. 

Hospital Universitario Miguel Servet (Zaragoza).

Contenido de la comunicación

Introducción:

En los últimos años se han propuesto nuevas estrategias para el diagnóstico de la pericarditis aguda (PA). Sin 
embargo, en la práctica clínica no siempre se realiza un diagnostico fidedigno de esta patología. Analizamos el 
cumplimiento diagnóstico de la PA así como su repercusión en el pronóstico de los pacientes.

Mètodos:

Estudio retrospectivo en el que se incluyeron pacientes ingresados en nuestro hospital con diagnóstico de PA 
desde enero de 2005 hasta diciembre de 2015. Se dividieron a los pacientes en 2 grupos: diagnóstico incorrecto 
(DI) de PA si cumplían ≤ 1 criterio diagnóstico y diagnóstico correcto (DC) si ≥2 criterios. Se aceptaron como 
criterios: dolor torácico típico, roce pericárdico, cambios en el electrocardiograma (ECG) (nueva elevación difusa 
del segmento ST o depresión del segmento PR) y derrame pericárdico.

Resultados:

Un total de 143 pacientes con sospecha de pericarditis, 42 de ellos (29.4%) mujeres. El 27.3% (39 pacientes) 
presentaba DI. En pacientes con DI se objetivó más antecedente de tratamiento inmunosupresor (17.9 vs 2.9%, p 
0.004) y tendencia a presentar más enfermedad autoinmune (20.5 vs 9.6%, p 0.094), sin diferencias en el resto de 
antecedentes personales (tabla). En DI menos dolor torácico típico (48.7 vs 94.2, p 0.001), roce pericárdico (0.0 
vs 18.3%, p 0.0001) y derrame pericárdico (39.5 vs 76%, 0.0001). Las alteraciones electrocardiográficas también 
fueron menos frecuentes en pacientes con DI (7.9 vs 49%, p 0.0001), tanto el ascenso difuso del segmento ST 
(10.5 vs 48.5%, p 0.0001) como el descenso del segmento PR (0.0 vs 18.3%, p 0.002). La realización de eco-
cardiograma no influyó en el diagnóstico (94.7 vs 99%). En DI se observó una tendencia a menor respuesta al 
tratamiento (78.9 vs 90.1%, p 0.094) y a mayor número de reingresos (26.3 vs 13.6%, p 0.083).
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Conclusiones:

Un número no despreciable de ingresos por PA en nuestro medio no cumple criterios diagnósticos suficientes. 
Esto conlleva a que los pacientes con DI presenten una tendencia a peor pronóstico, a expensas de menor respues-
ta al tratamiento pautado y mayor número de reingresos hospitalarios.

Título tabla: Tabla variables
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ANÁLISIS DE LA PROTEÍNA C REACTIVA EN LAS PERICARDITIS AGUDAS 
DE NUESTRO MEDIO.
Autores: Isabel Caballero Jambrina, Alejandra Ruiz Aranjuelo, Javier Jimeno Sánchez,
Elena Gambó Ruberte, Ainhoa Pérez Guerrero, Carlos Rubén López Perales, Pablo 
Auquilla Clavijo, Isabel Calvo Cebollero. 

Hospital Universitario Miguel Servet (Zaragoza).

Contenido de la comunicación
Introducción:

La pericarditis aguda se caracteriza por una inflamación del pericardio, por lo que es frecuente que los 
marcadores séricos de inflamación se encuentran elevados, si bien su papel no está del todo estudia-
do. Nuestro objetivo fue valorar los niveles de Proteína C Reactiva (PCR) al diagnóstico de pericarditis 
y ver su relación con los criterios clínicos de pericarditis, la respuesta al tratamiento y la recurrencia. 

Mètodos:

Se incluyeron de forma retrospectiva todos los pacientes ingresados en nuestro centro con diagnóstico 
de pericarditis desde el año 2005 hasta el año 2015. Se analizaron variables clínicas, analíticas y el 
tratamiento utilizado. Se analizaron los pacientes con determinación de PCR durante el ingreso. Se 
excluyeron los pacientes con miopericarditis.

Resultados:

La muestra inicial comprendía 143 pacientes con sospecha de pericarditis. Se registró el valor de la 
PCR en el ingreso en 58 pacientes (40.5%). La edad media fue de 54.09 años ± 22.99, de los cuales 
el 77.4% (n=41) eran hombres. El 58.5% (n=31) habían tenido un síndrome febril previo al ingreso, 
el 15.1% (8) tenía roce pericárdico a la auscultación y el 75% (n=39) de los pacientes tenía derrame 
pericárdico en cualquier cuantía. Al 96.2% de los pacientes se les realizó ecocardiograma. El valor de 
PCR inicial fue significativamente mayor en los pacientes con alteraciones en el electrocardiograma 
(13.58 vs 7.97, p<0.05), concretamente el ascenso difuso del segmento ST (11.79 vs 7.67, p<0.05), 
siendo no significativo el descenso del segmento PR. También hubo tendencia a más derrame pericár-
dico en los pacientes con PCR elevada, sin llegar a alcanzar la significación estadística (p=0.071). No 
hubo diferencias significativas en la respuesta al tratamiento (p=0.319), aunque la media de PCR en 
los pacientes que no respondieron fue más elevada que en los que sí respondieron (15.02 vs 10.33). 
Los pacientes con PCR más alta al ingreso, tuvieron significativamente más recurrencias (17.71 vs 
9.1, p<0.05) y más reingresos (20.22 vs 9.98, p<0.05).
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Conclusiones:

Un valor de PCR elevado ante una sospecha de pericarditis aguda, se asocia significativamente en 
nuestra muestra a más alteraciones en el ECG inicial, en concreto del segmento ST, a mayor recurren-
cia y a mayor reingreso, por lo que aporta datos pronósticos y es de utilidad su determinación.
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APROXIMACIÓN AL MIXOMA CARDÍACO EN NUESTRO MEDIO; TRATA-
MIENTO Y SUPERVIVENCIA A LARGO PLAZO.
Autores: Elena Gambó Ruberte, Ainhoa Pérez Guerrero, Paula Gambó Grasa, Javier 
Jimeno Sánchez, Alejandra Ruiz Aranjuelo, Isabel Caballero Jambrina, Carlos Rubén 
López Perales, Isabel Calvo Cebollero. 

Hospital Universitario Miguel Servet (Zaragoza)

Contenido de la comunicación
Introducción:

El mixoma cardíaco es el tumor cardíaco primario más frecuente. A pesar de ser un tumor benigno, 
puede presentar consecuencias fatales. El objetivo fue analizar características clínicas, técnicas diag-
nósticas y tratamiento así como evaluar los eventos y supervivencia de los pacientes diagnosticados 
de mixoma.
 

Mètodos:

Analizamos retrospectivamente los pacientes diagnosticados de mixoma cardiaco de Enero de 2005 a 
Diciembre de 2016 en nuestro hospital (n=37). Análisis estadístico STATA 14.

Resultados:

37 pacientes con una edad media de 69±11,9, 75,68%(28) mujeres. El 29.75%(11) asintomáticos con 
diagnóstico casual. La clínica más frecuente de debut fue la disnea (18,92% (7)) seguido del accidente 
cerebrovascular (13,51% (5)).
La prueba diagnóstica principal fue la ecocardiografía (transtorácica y/o transesofágica) realizada en 
todos pacientes, siendo la única prueba de imagen en un 59.5%(22). La localización más frecuente fue 
la aurícula izquierda (AI) (83,78%(31)) con anclaje en el septo interauricular (SIA) (78,38%(29)).
En los casos en los que se realizó ETT, ETE y C-RMN hubo una concordancia del 100% respecto 
al punto de inserción y localización precisa. Se analizó la concordancia entre las medidas obtenidas 
mediante pruebas de imagen y la medida de la pieza quirúrgica, objetivando que todas las técnicas 
de imagen tienden a infraestimar, siendo la C-RMN la que más se aproxima; pero sin encontrar dife-
rencias estadísticamente significativas al comparar las diferentes varianzas de las medidas obtenidas 
(p=0.4249).
Se optó por tratamiento quirúrgico en el 72,97% (27). El motivo más frecuente de tratamiento conser-
vador fue el alto riesgo quirúrgico (80%(8)). El 74,07%(20) presentó algún tipo de complicación siendo 
la fibrilación auricular (40%(8)) la más frecuente, seguida de la necesidad de marcapasos definitivo 
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(20%(4)). La mortalidad perioperatoria fue de hasta un 14,81%(4).
Con una mediana de seguimiento de 75 meses, se analizan las curvas de supervivencia incluyen-
do mortalidad por cualquier causa en función de la opción terapéutica escogida. La supervivencia 
fue significativamente menor en los pacientes con tratamiento conservador (20%) frente al quirúrgico 
(81,48%) (Log Rank p=0.0004).

Conclusiones:

La morbimortalidad del mixoma no es nada desdeñable. En nuestra serie el tratamiento quirúrgico se 
asoció a una menor mortalidad de forma significativa frente al tratamiento conservador.

Título imagen: Mortalidad por todas las causas según 
actitud terapéutica
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Título tabla: Características basales de la muestra
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ESTUDIO DE FUNCIÓN DIASTÓLICA SEGÚN EL ANÁLISIS DE DEFORMA-
CIÓN AURICULAR MEDIANTE SPECKLE TRACKING.
Autores: Carlos López Perales, Ainhoa Pérez Guerrero, Javier Jimeno Sánchez, Elena 
Gambó Ruberte, Ángela Juez Jiménez, Isabel Molina Borao, Eva Moreno Esteban, Isabel 
Calvo Cebollero.

Hospital Universitario Miguel Servet (Zaragoza).

Contenido de la comunicación
Introducción:
El análisis de la función auricular tiene un papel fundamental en la valoración de la función diastóli-
ca del ventrículo izquierdo. Los parámetros ecocardiográficos actuales incluyen el patrón de llenado 
mitral, el doppler tisular y el volumen auricular izquierdo. El desarrollo de novedosas técnicas de de-
formación miocárdica supone un avance prometedor en el estudio de la función diastólica. En este 
estudio nos planteamos correlacionar los valores ecocardiográficos clásicos con factores de riesgo 
cardiovascular y el patrón de strain en aurícula izquierda.

Mètodos:

Estudio retrospectivo observacional de 122 pacientes remitidos para la realización de un ecocardio-
grama  de forma ambulatoria entre agosto y octubre de 2016. Se obtuvieron los valores ecocardiográ-
ficos necesarios para el análisis del patrón diastólico según lo recomendado por la American Society of 
Echocardiography (ASE) en 2016 (patrón de llenado, velocidad de regurgitación tricuspídea y volumen 
aurícula izquierda indexado por superficie corporal). Se midió strain longitudinal y strain rate de aurí-
cula izquierda mediante técnica de 2D speckle tracking. Se analizó la relación entre cada variable de 
función diastólica, el índice de masa corporal y las cifras de tensión arterial con los valores de strain 
mediante correlaciones lineales. Se empleó un modelo de regresión múltiple para analizar los valores 
clásicos de patrón diastólico como modelo de predicción de strain auricular.  

Resultados:

De nuestro grupo de 122 pacientes (61.3±13 años, 52.5% mujeres), con una FEVI media del 60%, 
el 21% cumplían criterios de disfunción diastólica. Se objetivó la presencia de una correlación signi-
ficativa entre el strain rate medido en fase conductual con el volumen indexado de aurícula izquierda 
(r=0.42, p=0.0002), el valor de E/E’ (r=0.39, p = 0.0001), la relación E/A (r = -0.32, p = 0.027) y la 
fracción de eyección de aurícula izquierda (r=-0.39, p=0.0002) y las cifras de tensión arterial (r=0’39, 
p=0.0001). Se analizó un modelo de regresión lineal múltiple compuesto por  los valores anteriores 
asociados a las cifras de tensión arterial, frecuencia cardiaca basal e IMC, obteniendo un coeficiente 
de determinación de 55%.
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Conclusiones:

En nuestro grupo de pacientes el patrón diastólico se correlacionó de manera significativa con el va-
lor de strain auricular, siendo el volumen indexado de aurícula izquierda el que presentó una mayor 
correlación con los valores de deformación auricular. El strain de aurícula izquierda puede convertirse 
en una herramienta útil capaz de resumir la función diastólica en un solo valor, habiendo demostrado 
una correlación significativa con los parámetros actualmente recomendados de función diastólica y 
pudiendo superar sus posibles desventajas (la dependencia de la alineación con el haz de doppler, 
entre ellas).

Título imagen: Strain rate auricular

Título tabla: Caracteristicas de la 
muestra.
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TUMORES CARDÍACOS PRIMARIOS MALIGNOS, EXPERIENCIA EN NUES-
TRO CENTRO.

Autores: Elena Gambó Ruberte, Ainhoa Pérez Guerrero, Paula Gambó Grasa, Javier 
Jimeno Sánchez, Alejandra Ruiz Aranjuelo, Isabel Caballero Jambrina, Carlos Rubén 
López Perales, Isabel Calvo Cebollero.

Hospital Universitario Miguel Servet (Zaragoza).

Contenido de la comunicación
Introducción:

Los tumores cardiacos (TC) primarios malignos constituyen el segundo TC maligno más frecuente tras 
las metástasis, siendo la literatura sobre ellos limitada.
Nuestro objetivo fue analizar las características clínicas, diagnóstico, conducta terapéutica y la super-
vivencia de estos pacientes, comparándolos con los TC primarios benignos en nuestro hospital.

Mètodos:

Se analizó retrospectivamente a los pacientes diagnosticados de TC primario maligno de Enero de 
2005 a Diciembre de 2016 en nuestro centro.  Se realizó análisis estadístico con STATA 14.

Resultados:

Se reclutaron un total de 51 pacientes de los cuales el 92% (47) fueron benignos y el 8%(4) malignos. 
La edad media al diagnóstico de los TC malignos (n=4) fue de 48±22, estadísticamente menor que en 
los tumores benignos (p=0.0022), 50%(2) mujeres. Tabla 1
Dos fueron angiosarcomas (50%), uno rabdomiosarcoma y otro sarcoma sinovial. La clínica de pre-
sentación fue diferente en cada paciente (síndrome constitucional, síncope,  insuficiencia cardiaca y 
dolor torácico).

Se realizó ecocardiografía (ETT+ETE), resonancia cardiaca (C-RMN) y TC cardiaco en el 75%(3) de 
los casos. La localización más frecuente fue la aurícula derecha (75%(3)). El 75%(3) presentó derrame 
pericárdico (p=0.01 respecto a los tumores benignos). Tabla 1
Se optó por tratamiento quirúrgico y quimioterapia (QT) adyuvante en el 50% (2) de los casos. Ambos 
casos presentaron recidiva tumoral intracardiaca tras extirpación completa, con una media libre de 
enfermedad de 22  meses.  Ningún paciente falleció ni tuvo complicaciones durante el postoperatorio. 
En el resto se optó por QT al presentar metástasis al diagnóstico.
Con una media de seguimiento de 33±31 meses, el 75%(3) de los pacientes ha fallecido.  Se analizan 
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las curvas de supervivencia incluyendo mortalidad por cualquier causa en función del tratamiento es-
cogido; sin encontrar diferencias significativas en la supervivencia  (Log Rank p=0.08, gráfica 1).

Conclusiones:

A pesar de su baja prevalencia, los TC malignos primarios se presentan en pacientes jóvenes con 
una alta mortalidad. La preferencia a asentarse en cámaras derechas y la afectación pericárdica son 
algunas de sus características distintivas respecto a los TC benignos. La experiencia quirúrgica es 
limitada sin observar cirugía curativa en ninguno de nuestros pacientes.

Título imagen: Mortalidad y 
supervivencia tumores malignos 

según opción terapéutica

Título tabla: Tabla comparativa tumores benignos vs malignos
Leyenda: *p: Test exacto de Fisher
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EXPERIENCIA CLÍNICA DE LOS TUMORES CARDÍACOS BENIGNOS COMO 
FUENTE CARDIOEMBÓLICA

Autores: Ainhoa Perez Guerrero, Elena Gambo Ruberte, Carlos López Perales, Alejandra 
Ruiz Aranjuelo, Isabel Caballero Jambrina, Ángela Juez Jiménez, Isabel Molina Borao,
Isabel Calvo Cebollero. 

Hospital Universitario Miguel Servet (Zaragoza).

Contenido de la comunicación
Introducción:

El embolismo de origen cardíaco representa un 15-30% de los accidentes cerebrovasculares (ACV). 
Pese a no ser la causa más frecuente, suponen una causa importante de morbimortalidad en pacien-
tes jóvenes. El objetivo fue analizar la prevalencia e incidencia de ACV, evaluar las características 
clínicas y tumorales, la conducta terapéutica y supervivencia a largo plazo.
 

Mètodos:

Analizamos retrospectivamente los pacientes diagnosticados de tumor benigno cardiaco de Enero de 
2005 a Diciembre de 2016 en nuestro hospital (n=42). Análisis estadístico STATA 14.

Resultados:

42 pacientes con una edad media de 68 ± 11.76, 69,05% (29) mujeres. De los 42 tumores, 5 (11.90%) 
fueron fibroelastomas y 37 (88.10%) mixomas. La prevalencia de ACV fue del 21.43% (9) siendo la 
clínica más frecuente de debut.
Durante un seguimiento medio de 76 ± 36.33 meses, tres pacientes presentaron ACV, dos de ellos el 
primer episodio y el tercero un segundo episodio, tras haberse optado por tratamiento conservador. 
(Incidencia acumulada=0,06).
Al analizar las diferencias entre los pacientes que presentaron ACV frente a los que no, se encontró 
una mayor frecuencia de ACV en varones aunque no significativa (p=0.066), no encontrándose dife-
rencias en la edad media, FRCV o presencia de cardiopatía previa. Respecto a las características tu-
morales, el ACV fue más frecuente en fibroelastomas frente a los mixomas (p=0.013) y en los tumores 
de localización valvular izquierda (p=0.013), no existiendo relación con un mayor tamaño tumoral ni 
con base de implantación pediculada.
De los 11 pacientes que presentaron ACV (casos incidentes y prevalentes), 7 (63.64%) quedaron con 
secuelas neurológicas irreversibles. De los 42 pacientes, el 69.05%(29) se intervino quirúrgicamente y 
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en el 30.95%(13) se optó por tratamiento conservador. No se encontraron diferencias estadísticamen-
te significativas en incidencia de ACV en función de la conducta terapéutica.
Se analizaron las curvas de supervivencia incluyendo mortalidad por cualquier causa en los pacientes 
que presentaron ACV frente a los que no, sin encontrar diferencias estadísticamente significativas. 
(Log Rank p= 0.6366)

Conclusiones:

Los ACV son una complicación frecuente en pacientes con tumores benignos cardiacos, presentando 
una importante morbilidad y secuelas. Los fibroelastomas y su localización en válvula mitral y aórtica 
se asociaron con mayor riesgo de accidente cerebro-vascular.

Título imagen: Curvas de su-
pervivencia de los pacientes 
que presentaron ACV frente 

a los que no

Título tabla: Tabla comparativa de las características basales y tumorales en función de la presencia de 
ACV
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ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE UNA SERIE DE CASOS DE ENDOCARDITIS IN-
FECCIOSA
Autores: Paula Morlanes Gracia, Adrián Riaño Ondiviela, Juan Manuel Salvador Casabón
Daniel Cantero Lozano, Arturo Andrés Sánchez, Pablo Revilla Martí, Isaac Lacambra 
Blasco, José Antonio Linares Vicente. 

Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa (Zaragoza).

Contenido de la comunicación
Introducción:

La endocarditis infecciosa (EI) es una enfermedad asociada a graves complicaciones e importante 
mortalidad en nuestro medio. Nuestro objetivo fue estudiar las características de presentación de en-
docarditis infecciosa en nuestro hospital.
 

Mètodos:

Se incluyó a pacientes consecutivos con diagnóstico de EI definitiva en nuestro hospital entre los años 
2001 y 2015. Se registraron las variables clínicas, microbiológicas y ecocardiográficas, así como la 
mortalidad intrahospitalaria a partir de las historias clínicas de los pacientes.
 

Resultados:

Se han recogido 178 casos de EI. Los pacientes fueron predominantemente hombres (67,4%), con 
una edad media de 64,6 ± 14,9 años. El factor predisponente más importante fue la cardiopatía previa 
(40,4%), siendo a su vez las prótesis valvulares la causa más frecuente. La fiebre fue con diferencia 
la manifestación clínica inicial predominante (86,5%). La mayoría de los casos se produjeron sobre 
válvula nativa (74,2%) y la localización aórtica fue la más frecuente (41%). Aunque no se aislaron 
microorganismos en un 17,4% de los casos, el Staphilococcus aureus fue el agente causal principal 
(31,5%). La insuficiencia cardiaca fue la principal complicación y motivo de cirugía durante el ingreso 
con un 45,5% y 48,6% respectivamente. Hasta en un 30,3% de los casos se produjo éxitus.

Conclusiones:

La EI afectó principalmente a hombres con una edad media aproximada de 65 años. Más de un 85% 
de los pacientes presentaron fiebre como manifestación clínica inicial. El microorganismo más fre-
cuentemente aislado fue el Staphilococcus aureus, siendo la válvula aórtica la más afectada.
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CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS, MANEJO Y PRONÓSTICO DE LOS PACIEN-
TES HOSPITALIZADOS POR PERICARDITIS AGUDA EN NUESTRO MEDIO: 
¿DEBEMOS ACTUALIZAR NUESTRA PRÁCTICA HABITUAL?
Autores: Javier Jimeno Sánchez, Elena Gambó Ruberte, Isabel Caballero Jambrina, 
Alejandra Ruiz Aranjuelo, Ainhoa Pérez Guerrero, Carlos Rubén López Perales, Pablo 
Auquilla Clavijo, Isabel Calvo Cebollero. 

Hospital Universitario Miguel Servet (Zaragoza).

Contenido de la comunicación
Introducción:

Recientemente se ha publicado la nueva guía de práctica clínica (GPC) de la Sociedad Europea de 
Cardiología sobre el diagnóstico y tratamiento de las enfermedades del pericardio (2015). Analizamos 
los ingresos por pericarditis aguda (PA) en nuestro medio, identificando aquellos aspectos de la prác-
tica habitual susceptibles de actualización.

Mètodos:

Estudio retrospectivo unicéntrico de los pacientes consecutivos ingresados con diagnóstico de PA 
desde enero de 2005 hasta diciembre de 2015. Se realizó un análisis descriptivo de las características 
clínicas, manejo y pronóstico. Los pacientes diagnosticados de miopericarditis fueron excluidos.

Resultados:

En total ingresaron 143 pacientes, 101 (70,6%) hombres y 42 (29,4%) mujeres. La edad media fue 
58,2±19 años. El ingreso medio fue 9±9,3 días, siendo hospitalizados en el servicio de Cardiología el 
67% de los pacientes. La prevalencia de enfermedad renal crónica, cardiopatía isquémica e insuficien-
cia cardiaca fue del 13,3%, 15,4% y 7,7%, respectivamente. El 80% de las PA fueron idiopáticas, el 
10,5% autoinmunes, el 4,2% neoplásicas y el 4,2% epistenocárdicas. Se identificaron 2 pacientes con 
etiología tuberculosa. En cuanto al diagnóstico, el 81% de los pacientes presentó dolor típico pericar-
dítico, el 13,3% roce pericárdico, el 38% alteraciones típicas de PA en el electrocardiograma y el 66% 
derrame pericárdico. Se realizó ecocardiografía al 97,2% de los pacientes y se solicitó determinación 
de troponina y proteína C reactiva (PCR) en el 89% y 40%, respectivamente. Hubo un 8,4% de tapo-
namiento cardiaco, realizándose pericardiocentesis en el 7,7% de las PA. En cuanto al tratamiento, el 
25% recibió aspirina, 58% ibuprofeno y 16% otros AINEs. La mediana de tratamiento fue 24±26 días, 
especificándose pauta descendente en el 12% de los casos. Asimismo, el 23% recibió tratamiento 
concomitante con corticoides y otro 23% con colchicina. Se pautó restricción de la actividad física en 
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el 8% de los casos. La prevalencia de pericarditis incesante, recurrente y crónica fue del 8,5%, 11,3% 
y 4,2%, respectivamente. Reingresaron por PA el 17% de los pacientes.

Conclusiones:

En nuestro estudio el pronóstico en general fue favorable. Sin embargo, aspectos a tener en conside-
ración según la nueva GPC serían: mayor uso de PCR, prescripción de colchicina como primera línea 
de tratamiento, pauta descendente del tratamiento antiinflamatorio y especificación de restricción de 
la actividad física.
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PERFIL CLÍNICO Y PRONÓSTICO DE LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS 
POR PERICARDITIS AGUDA EN NUESTRO MEDIO EN FUNCIÓN DEL GÉ-
NERO

Autores: Javier Jimeno Sánchez, Elena Gambó Ruberte, Alejandra Ruiz Aranjuelo, 
Isabel Caballero Jambrina, Ainhoa Pérez Guerrero, Carlos Rubén López Perales, Pablo 
Auquilla Clavijo, Isabel Calvo Cebollero. 

Hospital Universitario Miguel Servet (Zaragoza).

Contenido de la comunicación
Introducción:

Recientemente se han descrito diferencias de género en las enfermedades cardiovasculares, causa 
más frecuente de morbimortalidad en mujeres de países desarrollados. Analizamos las particularida-
des en función del sexo en los pacientes ingresados por pericarditis aguda (PA) en nuestro medio.

Mètodos:

Estudio retrospectivo unicéntrico de los pacientes consecutivos ingresados con diagnóstico de PA 
desde enero de 2005 hasta diciembre de 2015. Se evaluaron las características clínicas, manejo y 
pronóstico en función del sexo. Los pacientes diagnosticados de miopericarditis fueron excluidos.

Resultados:
En total ingresaron 143 pacientes, 101 (70,6%) hombres y 42 (29,4%) mujeres. La edad media fue 
56,5±19 y 62,5±18 años, respectivamente (p=0,62). En el servicio de Cardiología fueron hospitali-
zados el 72% de los hombres y 55% de mujeres, p=0,04. No se observaron diferencias en cuanto a 
prevalencia de factores de riesgo cardiovasculares, cardiopatía isquémica o insuficiencia cardiaca. 
Las mujeres presentaban más frecuentemente antecedente de enfermedad autoinmune (7% vs 26%, 
p=0,02), patología tiroidea (5% vs 16%) y PA (10% vs 21%, p=0,06). Hubo mayor prevalencia de etio-
logías específicas (15,8% vs 31%, p=0,04), especialmente de conectivopatía. El 45% de los hombres 
presentó alteraciones típicas de PA en el electrocardiograma, frente al 21% de mujeres, p=0,008. No 
hubo diferencias en cuanto a la clínica o elevación de proteína C reactiva (PCR). Se observó una 
mayor tendencia de derrame pericárdico, especialmente ligero, en mujeres (62% vs 76%, p=0,11) y 
de taponamiento cardiaco en hombres (10% vs 5%, p=0,31). En las mujeres se usaron más frecuen-
temente corticoides (17% vs 36%, p=0,02), sin otras diferencias significativas en el tratamiento. La 
respuesta fue correcta en el 89% de los hombres y 82,5% de las mujeres (p=0,31), con una preva-
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lencia de pericarditis incesante del 7% y 12% (p=0,31), respectivamente. No existieron diferencias en 
las recurrencias (12% vs 10%, p=0,70), aunque hubo mayor prevalencia de pericarditis crónica en la 
mujer (2% vs 9,5%, p=0,04). Reingresaron el 17% de los hombres y 17,1% de mujeres, p=0,992.
Conclusiones:

En nuestro estudio la mayoría de los pacientes ingresados por pericarditis aguda son varones. En las 
mujeres se observó una mayor proporción de etiologías específicas y una mayor prevalencia de peri-
carditis crónica, si bien el pronóstico en general fue similar y favorable en ambos sexos.
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“ERGOSCORE”: ¿PUEDE SER ÚTIL EN LA PRÁCTICA CLÍNICA HABITUAL 
PARA EVITAR ERGOMETRÍAS INNECESARIAS EN LA UNIDAD DE DOLOR 
TORÁCICO?
Autores: Juan Manuel Salvador Casabón, Pedro Javier Serrano Aísa, Daniel Cantero 
Lozano, Arturo Andrés Sánchez , Adrián Riaño Ondiviela, Paula Morlanes Gracia, 
Guillermo Pinillos Francia, Francisco Alfredo Roncalés García-Blanco.

Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa (Zaragoza).

Contenido de la comunicación
Introducción:

La utilidad de la ergometría en la unidad de dolor torácico varía en función del perfil del paciente. El 
objetivo del estudio fue desarrollar un algoritmo basado en el SCORE de riesgo y la probabilidad pre-
test, para derivar a los pacientes correctamente y evitar ergometrías innecesarias.

Mètodos:

Estudio observacional de cohortes histórica con seguimiento prospectivo de pacientes que acudieron 
a urgencias por dolor torácico sospechoso de etiología isquémica que se sometieron a ergometría 
convencional. El seguimiento medio fue de 15 meses. Se consideró como patrón oro de etiología coro-
naria la coronariografía (CNG) con lesiones significativas y en caso de no realizarse se valoró la apari-
ción de eventos coronarios durante el seguimiento. Se evaluó la influencia del SCORE de riesgo (bajo, 
moderado, alto, muy alto, valores 1- 4) y la probabilidad pretest (baja, intermedia, intermedia-alta y 
alta, valores 1- 4) sobre el patrón oro, observándose una relación directa con el mismo así como entre 
estos dos factores. Se definió como “Ergoscore” a la suma de ambos factores. Un estudio de sensibili-
dad determinó que los umbrales inferior 3 y superior 7 presentaban el comportamiento más equilibrado 
respecto a los parámetros de validez de la prueba, permitiendo distinguir 3 grupos distintos, según 
valor ≤3, 4-6 y ≥7. Con la información obtenida se elaboró un algoritmo diagnóstico de cardiopatía 
isquémica basado en el “Ergoscore” y en la realización de una ergometría (figura 1).

Resultados:

Se analizaron 100 pacientes. El 17% presentó lesiones significativas mientras que el 83% presentó se-
guimiento negativo. La precisión de la ergometría fue del 89%. Al aplicar el “Ergoscore” sobre la mues-
tra analizada, los resultados fueron: sensibilidad(S)=82.3%, especificidad(E)=89.1%, valor predictivo 
positivo(VPP)=60.87%, valor predictivo negativo (VPN)=96.1%, precisión diagnóstica(PD)=88%.  Asi-
mismo se ponderó la muestra para que los pacientes enfermos tuvieran el mismo peso que los sujetos 
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anos, cuyos resultados fueron: S=82%, E=88%, VPP=87.23%, VPN=83.02%, PD=85%. En pacientes 
on “Ergoscore” menor de 3 no se predijeron resultados falsos negativos, mientras que con resultado 
mayor de 7 la tasa de falsos positivos predicha sería de un 6.3%.

Conclusiones:

El cálculo del “Ergoscore” ahorraría la realización de ergometría a un 31% de los pacientes, con una 
precisión diagnóstica similar, derivándolos correctamente a alta hospitalaria o ingreso. Precisaría de 
una validación extramuestral para corroborar su utlidad en la unidad de dolor torácico.

Título imagen: Algoritmo propuesto

Título tabla: Tabla de frecuencias con la muestra ponderada Leyenda: “Ergoscore” (2-8)= SCORE 
(1-4) + Probabilidad pretest (1-4)
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Autores: Juan Manuel Salvador Casabón, Pedro Javier Serrano, Daniel Cantero Lozano, 
Arturo Andrés Sánchez, Paula Morlanes Gracia, Adrián Riaño Ondiviela,  Guillermo 
Pinillos Francia, Francisco Alfredo Roncalés García-Blanco.

Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa (Zaragoza).

UTILIDAD DE LA ERGOMETRÍA URGENTE EN LA UNIDAD DE DOLOR TO-
RÁCICO

Contenido de la comunicación
Introducción:

En los últimos años en los servicios de Urgencias hospitalarias se han ido implantando las unidades 
de dolor torácico, siendo la ergometría convencional una prueba fundamental. Nuestro objetivo fue 
analizar el impacto y fiabilidad de la ergometría en la unidad de dolor torácico. 

Mètodos:

Estudio observacional de cohortes retrospectiva con seguimiento prospectivo de pacientes que acu-
dieron a urgencias por un dolor torácico sospechoso de etiología isquémica de riesgo bajo-intermedio 
que fueron sometidos a ergometría convencional para decidir su ingreso o alta. El seguimiento medio 
fue de 15 meses. Se consideró como patrón oro de etiología coronaria la coronariografía con lesiones 
significativas y en caso de no realizarse se valoró la aparición de eventos coronarios durante el segui-
miento. Se evaluó la fiabilidad diagnóstica de la ergometría y los factores que influyen en la misma.

Resultados:

Se analizaron 100 pacientes. El 80% de las ergometrías resultaron negativas, el 13% positivas, el 
7% fueron dudosas. Para incrementar la capacidad discriminante de la ergometría se incluyó a éstas 
últimas en el grupo de las positivas. En pacientes con ergometría positiva se observaron lesiones 
significativas (incluido seguimiento) en el 65% (especificidad 91.6%, VPP 65%). En pacientes con 
ergometría negativa volvieron a consultar por dolor torácico el 11.25% (2.5% por síndrome coronario 
agudo), encontrando lesiones en el 5% (sensibilidad 76.5%, VPN 95%). La precisión diagnóstica fue 
del 89%. No hubo fallecimientos.
Dividimos los casos analizados en 3 grupos, con el fin de estudiar los factores que infuyen en la pre-
cisión: verdaderos negativos (ergometría y patrón oro negativos), verdaderos positivos (ergometría y 
patrón oro positivos) y fallos (ergometría y patrón oro con resultados diferentes). Los resultados se 
muestran en la tabla. Finalmente una regresión logística multinomial seleccionó la probabilidad pretest 
como el factor discriminante más significativo entre los 3 grupos. El porcentaje de acierto global de la 
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discriminación fue de un 71% (72.4%, 61.5% y 72.7% en cada uno de los grupos, respectivamente).

Conclusiones:

En las unidades de dolor torácico, la ergometría tiene gran utilidad, permitiendo estratificar el riesgo de 
los pacientes y tomar decisiones con seguridad, evitando altas inadecuadas y coronariografías inne-
cesarias. Los verdaderos negativos suelen ser de menor edad y tienen un SCORE y una probabilidad 
pretest menores. En los verdaderos positivos el porcentaje de fumadores es más alto. No se observa-
ron diferencias en función del sexo.

Título imagen: Diagramas de barras adosados de la probabilidad pretest cualitativa para cada uno 
de los grupos comparados

Título tabla: Comparación de los factores estudiados para cada grupo
Leyenda: HTA: hipertensión arterial. IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina. 

ARA II: antagonistas del receptor de angiotensina. METS: unidad de medida del índice metabólico. 
%FCMT: % frecuencia cardiaca máxima teórica
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SATISFACCIÓN DEL PACIENTE TRAS LA REALIZACIÓN DE UN PRO-
GRAMA DE REHABILITACIÓN CARDÍACA
Autores: Fernando Garza Benito, Abraham Mendoza Diloy, Santiago Laita Monreal, 
Teresa Acin Miguel, Maria Angeles Carnicer Navarro, Gentian Cuko, Laura Romo Calvo, 
Isabel Calvo Cebollero. 

Hospital Provincial de Nuestra Señora de Gracia (Zaragoza).

Contenido de la comunicación
Introducción:

Los programas de RHC en fase II de cardiopatía isquémica y/o Insuficiencia cardiaca, se desarrollan 
tras el alta hospitalaria, en régimen ambulatorio. La Unidad de Rehabilitación Cardiaca de Zaragoza 
(URHCZ) atiende a los pacientes de las áreas I, II y III de Zaragoza. 

Mètodos:

Se realizó encuesta de calidad “anónima” a los pacientes en programa de RHC en la URHCZ entre los 
meses de junio y diciembre del 2016. Se evaluaron parámetros de agentes facilitadores (profesionales 
e instalaciones), procesos y resultados en los pacientes.

Resultados:

De los 174 pacientes en programa respondieron la encuesta 143 (82.18 %) con edad media de 56 
años. Siendo 21 mujeres de 60.9 de edad media y 122 varones con una edad media 55.5 años. En 
la tabla observamos los grados de satisfacción ( en determinados ítems sobre profesionales y proce-
sos.
 El grado de satisfacción global ha sido alto: Trato recibido: 97.7 % refirieron alto grado de satisfacción 
(AGS),” satisfechos o muy satisfechos”.  Al igual que el acto médico recibido con un AGS: 96.7% tanto 
en su vertiente diagnóstica como terapéutica, la valoración del personal sanitario (médicos, psicólo-
gos, enfermería, fisioterapeutas,..) ha sido con AGS tanto en capacitación (96.15 %), confianza (93.1 
%) y cortesía en el trato (96.6 %). El resultado dio AGS del 84 % en la solución que se le ha dado a su 
problema, y el 99% recomendaría el PRHC a un amigo o familiar en similar situación.

Conclusiones:

Existe un alto grado de satisfacción de los pacientes atendidos en la URHCZ en los programas de RHC 
en fase II ambulatoria en las tres áreas de intervención: agentes facilitadores, procesos y resultado.
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Título tabla: Grados de satisfacción de la RHC
Leyenda: (5: Muy satisfactorio, 4: Satisfactorio, 3: Adecuado, 2: Poco satisfactorio, 1: Nada satisfactorio)
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VALORACIÓN DE LOS PROGRAMAS Y PROFESIONALES DURANTE LA 
REALIZACIÓN DE REHABILITACIÓN CARDÍACA EN FASE II.

Autores: Abraham Mendoza Diloy, Fernando Garza Benito, Santiago Laita Monreal, 
Maria Angeles Carnicer Navarro, Teresa Acin Miguel, Rafael Supervia Garcia, Francisco 
Roncales Garcia Blanco, Joaquin Aznar Costa.

Hospital Provincial de Nuestra Señora de Gracia (Zaragoza).

Contenido de la comunicación
Introducción:

La rehabilitación cardiaca (RHC) en fase II se desarrolla ambulatoriamente, entre el mes y seis meses 
del alta hospitalaria. Constan de cuatro líneas fundamentales de intervención: Programa formativo en 
salud, Prevención secundaria de factores de riesgo (consultas con cardiólogo, tabaco, dietética,..), 
Programa Psicológico y Programa de ejercicio físico (supervisado y presencial).  La Unidad de Reha-
bilitación Cardiaca de Zaragoza (URHCZ) atiende a los pacientes de las áreas I, II y III de Zaragoza.  
Interviene un equipo interdisciplinar con médicos cardiólogos y rehabilitadores, psicólogos, enferme-
ría, fisioterapeutas,..

Mètodos:

Se evaluó mediante encuesta y test de calidad de vida la opinión de los pacientes que participaron 
durante el año 2016 en los distintos programas de rehabilitación cardiaca.

Resultados:

Se evaluaron 143 pacientes. Siendo 14.7% mujeres y 83.3% varones. En la tabla 1 se refleja  grado de 
aceptación de los distintos programa que componen la RHC. En la tabla 2 se refleja el grado de interes 
percibido por los pacientes de los distintos profesionales.
El grado de aceptación de los distintos programas (procesos) ha sido alto, la suma de satisfechos o 
muy satisfechos, en los programas educativos (93.7%), Prevención secundaria (89.5%) y de ejerci-
cio físico (93%), mientras que el programa psicológico ha sido menor (69.7%), este último resultado, 
creemos que se debe al escaso tiempo disponible para su desarrollo (solamente contamos con una 
mañana a la semana de psicólogo, sin poder desarrollar íntegramente el programa).
El grado de percepción por los pacientes del interés de los distintos profesionales ha sido elevado, in-
cluido el psicólogo, medico (94.5%), psicólogo (85.5%), enfermería (96.6 %) y fisioterapeutas (95.8%), 
por lo que deducimos que no es un problema del profesional, sino del tiempo y desarrollo del progra-
ma.
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Conclusiones:

Existe un alto grado de aceptación de los pacientes atendidos en la URHCZ en los programas de RHC 
en fase II ambulatoria en tres áreas de intervención: Programa educativo, Prevención secundaria y 
ejercicio físico presencial, siendo el programa psicológico peor valorado debido a la carencia de tiem-
po de psicólogo que dificulta el desarrollo íntegro del programa.

Título tabla: Tablas 1 y 2: Grados de interés/aceptación de programas y profesionales en RHC
Leyenda: 5: Muy bien/muy alto, 4: Bien/alto, 3: Adecuado/normal, 2: Mal/bajo, 1: Muy mal/muy bajo
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VALVULOPLASTIA EMERGENTE EN PACIENTE EN SHOCK CARDIOGÉNICO 
CON ESTENOSIS AÓRTICA CRÍTICA Y ESTENOSIS DEL TCI OSTIAL.
Autores: Jara Gayán Ordás, Maria Cruz Ferrer Gracia, Antonela Lukic, Juana Pelegrín 
Díaz, Pilar Artero Bello, José Antonio Linares Vicente, Borja Simó Sánchez, Pablo Revilla 
Martí, José Ramón Ruiz Arroyo. 

Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa (Zaragoza).

Contenido de la comunicación
Introducción:

La estenosis aórtica severa es una enfermedad crónica y progresiva. El tratamiento de elección es 
el recambio valvular aórtico; sin embargo en pacientes con alto riesgo quirúrgico puede considerarse 
el implante de una prótesis valvular percutánea (TAVI). En situaciones clínicas límite se contempla la 
realización de valvuloplastia aórtica como puente al tratamiento definitivo (guías ESC 2012; grado de 
recomendación IIb, nivel de evidencia C).

Mètodos y Resultados:

Mujer de 79 años, con antecedentes de HTA, dislipemia y diabetes mellitus. Presenta síncope de perfil 
cardiogénico precedido de dolor torácico. Se realiza ecocardiograma en el que se observa una este-
nosis aórtica (EAo) crítica con área valvular aórtica (AVA) de 0.35cm2 con fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo (FEVI) conservada e hipertensión pulmonar severa (figura 1).
Tras su ingreso sufre un nuevo episodio de dolor torácico con cambios electrocardiográficos (figura 2) 
y deterioro de la FEVI, por lo que se decide realizar coronariografía urgente, que muestra estenosis 
severa en tronco coronario izquierdo (TCI), sin lesiones angiográficamente significativas en el resto de 
arterias coronarias epicárdicas. Se realiza intervencionismo coronario percutáneo (ICP) sobre el TCI 
con angioplastia e implante de un stent farmacoactivo.
Tras el procedimiento la paciente presenta deterioro hemodinámico progresivo con parada cardiorres-
piratoia en disociación electromecánica recuperada tras reanimación cardiopulmonar (RCP) avan-
zada con intubación orotraqueal (IOT). Se repite coronariografía que muestra un buen resultado del 
intervencionismo realizado y ante la hipotensión mantenida, se implanta un balón de contrapulsación 
intraaórtico (BCIAo) con mejoría de la situación hemodinámica.
Doce horas después, ante la persistencia de situación de shock cardiogénico, se realiza valvuloplastia 
aórtica emergente con buen resultado inicial (figura 3).
En las figuras 4 y 5 se muestran las curvas de presión pre y post valvuloplastia, una vez implantado el 
BCIAo.  En la curva pre-valvuloplastia se observa representada mediante la línea amarilla la presión 
en el ventrículo izquierdo (VI) y en color rosa la presión en aorta ascendente (Ao); los puntos amarillos 
visibles en el segmento ST corresponden con la sístole aórtica. Se registra un gradiente pico-pico de 
100 mmHg y medio de 88 mmHg, compatible con EAo crítica, y la presión telediastólica en VI alcanza 
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los 45 mmHg. Señalada con flechas en rosa se registra en el trazado aórtico la onda diastólica produci-
da por el BCIAo. En la curva post-valvuloplastia , la línea roja corresponde a la presión en VI y la línea 
rosa a la presión aórtica. Se observa una disminución muy significativa del gradiente pico-pico (30 
mmHg) y medio de 47 mmHg, >40%,  comprobándose por tanto el éxito del procedimiento.  Se aprecia 
además un descenso inmediato de la presión telediastólica del VI (de 44 a 32 mmHg) y ausencia de 
insuficiencia aórtica significativa en el aortograma final.
Clínicamente la paciente presentó gran mejoría de la situación hemodinámica con normalización de 
cifras de TA y diuresis permitiendo la retirada de drogas vasoactivas de forma precoz.

Conclusiones:

La valvuloplastia aórtica percutánea con balón (VPAo) fue ideada para pacientes con EAo calcificada 
no subsidiarios de tratamiento quirúrgico. De forma aislada tiene baja eficacia con alto número de 
complicaciones (>10%) y reestenosis a 6-12 meses y resultados a medio-largo plazo equiparables a 
los pacientes con tratamiento médico. En los últimos años se ha incrementado su uso como puente 
para la cirugía o TAVI en pacientes con EAo hemodinámicamente inestables que tienen un alto riesgo 
para el reemplazo de la válvula aórtica, como estrategia de mantenimiento vital hasta el reemplazo 
valvular.
Este caso muestra una combinación inusual con debut clínico en shock cardiogénico de una estenosis 
aórtica crítica junto con estenosis severa ostial en el TCI, la situación de inestabilidad hemodinámica 
y PCR obligaron al tratamiento emergente del TCI y seguidamente a la VPAo, consideramos que la 
iconografía es especialmente demostrativa tanto a nivel radiológico como hemodinámico.

Figura.-1
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Figura.-2

Figura.-3
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Figura.-4

Figura.-5
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VALOR DIAGNÓSTICO Y PRONÓSTICO DE LA RM CARDIACA EN MIOCAR-
DITIS.

Autores: Beatriz Ordoñez Rubio, Veronica Aliaga, Jaime Gimeno Garza, Berta Daga 
Calejero, Joaquin Aznar Costa.

Hospital Royo Villanova (Zaragoza).

Contenido de la comunicación
Caso clinico:

Presentamos el caso de un varón de 17 años. Sin alergias. Como único antecedente fumador de 10 
cigarrillos/dia. En los días previos cefalea, odinofagia y fiebre. Acude a urgencias por dolor torácico 
opresivo que aumenta con los movimientos respiratorios de 3 dias de evolución y mejora al incorpo-
rarse hacía delante, sin signos de insuficiencia cardiaca. ECG: ritmo sinusal con ascenso del punto J 
y descenso PR generalizado. Ecocardiograma: sin alteraciones significativas. VSG al ingreso normal, 
PCR al ingreso 1,89. Enzimas cardiacos máximos: Tn T us 1783 ng/l, CK 881U/l y CK-MB 78 U/l. Se 
solicita RM cardiaca para terminar estudio diagnostico observándose un VI de tamaño normal con 
FEVI conservada. Edema a nivel basal y apical de VI y datos de hieremia a nivel basal, medio y apical 
de VI. Realce tardío subepicaridco en segmentos inferior basal-inferior medial e ínfero-lateral apical e 
intramiocárdico lateral basal y lateral medial (figura 1 y 2).
 
 
Metodos y resultados:

La miocarditis aguda es un proceso inflamatorio miocárdico, con más frecuencia por una infección vi-
ral. Se caracteriza por una manifestación clínica heterogénea, incluyendo dolor torácico, insuficiencia 
cardíaca, arritmias o una combinación de éstos. En ocasiones de difícil diagnostico. Debido a que la 
historia natural de miocarditis aguda sigue siendo altamente variable, la estratificación pronóstica es 
de importancia crítica.
La biopsia endomiocárdica sigue siendo el patrón oro a pesar de ser un procedimiento invasivo y con 
relativamente baja debido a la naturaleza focal de la enfermedad. Además, está limitada por la varia-
bilidad interobservador y carece de valor pronóstico.

Discusión:

RMC ha emergido como una técnica no invasiva segura, que permite valorar la función cardíaca y el 
daño miocárdico en pacientes con alta probabilidad clínica de miocarditis1. Permite estudiar marca-
dores de lesión tisular, detectando edema tisular (secuencias potenciadas en T2, STIR), hiperemia 
(secuencias potenciadas en T1 con y sin gadolinio para estudiar el re alce precoz) y lesión miocárdica 
irreversible (secuencias de realce tardío)2 visualizando áreas de hiperrealce causadas por el contraste 
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acumulado en el miocárdico como conse- cuencia de la desestructuración de la membrana miocitaria 
ocasionada por el proceso inflamatorio. Además permite determinar volúmenes, fracción de eyec-
ción ventriculares y derrame pleuropericárdico. En un consenso reciente del International Consensus 
Group on Cardiovascular Magnetic Resonance in Myocarditis los autores recomiendan la adquisición 
de las 3 secuencias de caracterización tisular previamente citadas (STIR para edema, realce precoz 
para hiperemia y realce tardío para lesión miocárdica irreversible)3. La combinación de las secuencias 
aumenta la pre- cisión diagnóstica. Si son positivas 2 o más la precisión diagnóstica es del 78%, la 
sensibilidad del 76% y la espe- cificidad del 96%. Si solo se utiliza la secuencia del realce tardío la 
precisión diagnóstica es del 68% con una sensibilidad del 44-54% y una especificidad del 60-100%3. 
La RMC con contraste puede ser utilizada para distinguir entre procesos agudos y crónicos1, en la 
monitorización de la evolución2,4y como guía de la BEM hacia zonas de realce4.
La RMC no solo es una herramienta diagnóstica, sino que puede aportar valor pronóstico. Así, 
Schumm5 sobre 405 pacientes con miocarditis seguido durante 1562 dias, la presencia de resonancia 
normal (FEVI normal sin realce tardío) asoció buen pronóstico. Wagner et al. en 2003 demostraron 
que la persistencia del realce precoz de gadolinio a partir de las 4 semanas del inicio de la clínica se 
asocia a un peor pronóstico en cuanto a la recuperación funcional y la persistencia de síntomas en 
el control a los 3 años6. Grün et al., donde los autores estudiaron una cohorte de 203 pacientes con 
miocarditis comprobada por biopsia y encontraron que la presencia de realce tardío era un predictor 
independiente de largo plazo de mortalidad por todas las causas y de mortalidad cardíaca 7 . En un 
estudio sobre 203 pacientes con miocarditis aguda el único predictor independiente del resultado en 
CMR fue la alteración de la fracción de eyección del VI en la CMR inicial8.
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Título imagen: Secuencia T2 con edema cara lateral basal
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PAPEL DE LA ECOCARDIOGRAFÍA TRANSESOFÁGICA EN EL GUIADO DE 
CIERRE PERCUTÁNEO DE LEAK DE DISPOSTIVO AMPLATZER

Autores: Ainhoa Pérez Guerrero, Carlos López Perales, Ángela Juez Jiménez, Pablo 
Auquilla Clavijo, Eva Moreno Esteban, Marta López Ramón, Gabriel Galache Osuna, 
Juan Sánchez-Rubio. 

Hospital Universitario Miguel Servet (Zaragoza).

Contenido de la comunicación
Introducción:

La ETE, preferiblemente los modos 2D y 3D, permite una monitorización del procedimiento inter-
vencionista de cierre percutáneo, guiar el avance de guías y catéteres, monitorizar el despliegue del 
dispositivo, comprobar el resultado final y detectar complicaciones potencialmente graves en tiempo 
real.

Mètodos:

Se presenta un caso de cierre percutáneo con segundo dispositivo de shunt residual de cierre de co-
municación interauricular tipo Ostium Secundum (CIA-OS) con dispositvo Amplatzer; haciendo hinca-
pié en el papel de la ETE en el guiado del procedimiento.

Resultados:

Paciente de 46 años con antecedente de infarto lacunar en 2010. La ETE mostró CIA-OS realizándo-
se cierre del mismo con dispositivo Amplatzer® de 16 mm que cursa sin complicaciones.  En ETT de 
control realizada en enero de 2017, y posteriormente confirmado con ETE, se observa leak del dispo-
sitivo en borde anterosuperior de 7 mm (figura 1A) decidiéndose cierre percutáneo del mismo. Para 
ello se elige dispositivo Amplatzer® cribiforme de 18 mm.
Se accede por vena femoral derecha, avanzando guía  a través del defecto guiado por escopia y 
ETE combinando modos 2D y 3D (figuras 1B y 1C).  Posteriormente se avanza el introductor con el 
dispositivo plegado en su interior (figura 1D).  Con el dispositivo todavía fijado al sistema liberador se 
comprueba que no existe flujo residual, acabalgamiento en raíz aórtica ni interferencia con estructuras 
vecinas. Tras esto, se procede a la liberación del dispositivo.   Por último, se confirma la adecuada 
posición, sin shunt residual (figuras 1E y 1F), revisando la posible existencia de complicaciones que 
incluyen la embolización del dispositivo, la perforación cardíaca con taponamiento pericárdico, el des-
garro del septo interauricular y la formación de trombo en el catéter o dispositivo. En nuestro caso la 
intervención cursó con éxito sin complicaciones y sin observarse shunt residual.
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Conclusiones:

La ETE juega un papel fundamental en la monitorización del intervencionismo percutáneo. Es esen-
cial un adecuada comunicación entre hemodinamista y ecocardiografista para aprovechar al máximo 
las posibilidades de la ETE.

Título imagen: Figura 1. Cierre percutáneo de leak de 
dispositivo Amplatzer
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PUENTE INTRAMIOCÁRDICO CON FENÓMENO DE “MILKING” COMO CAU-
SA DE ANGINA.
Autores: Alejandra Ruiz Aranjuelo, Carmen Aured Guallar, Luis Miguel Álvarez de la 
Fuente, Isabel Caballero Jambrina,  Ainhoa Pérez Guerrero, Carlos Rubén López Perales, 
Juan Carlos Porres Azpiroz, Isabel Calvo Cebollero.

Hospital Universitario Miguel Servet (Zaragoza).

Contenido de la comunicación
Introducción:

Se conocen como puentes intramiocárdicos a aquellos segmentos de las arterias coronarias epicár-
dicas que se introducen en el espesor del miocardio. Dichos segmentos pueden sufrir disminución 
de su calibre durante la sístole, efecto conocido como milking. Presentamos el caso de una paciente 
con signos electrocardiográficos de isquemia en el territorio de la arteria descendente anterior (DA), 
valorada inicialmente como angina inestable y en la que la coronariografía confirmó la existencia de 
un puente muscular aislado sobre DA.

Mètodos:

Mujer de 68 años, con antecedentes de hipertensión arterial e hipotiroidismo. Desde hacía dos meses 
presentaba episodios autolimitados de opresión centrotorácica con los esfuerzos. El día de su ingre-
so acudió a su centro de salud por presentar mientras caminaba dolor precordial opresivo, de mayor 
intensidad y duración; se realizó ECG que evidenció onda T negativa en V2-6, I y AVL, por lo que fue 
trasladada a nuestro centro. A su llegada se constató tensión arterial 194/97 mmHg, realizándose elec-
trocardiograma (ECG) aún con dolor torácico siendo similar al descrito. A los pocos minutos, estando 
ya asintomática se realizó nuevo ECG en el que desaparecieron dichas alteraciones. La exploración 
física fue normal, así como la analítica practicada, sin presentar elevación enzimática. En la ecocar-
diografía se evidenció hipertrofia ventricular izquierda ligera con contractilidad global y segmentaria 
conservada. Quedó ingresada con monitorización continua con diagnóstico de angina inestable. A las 
24 horas se realizó coronariografía que objetivó arterias coronarias muy tortuosas sin enfermedad 
angiográfica significativa y DA medio-distal con puente intramiocárdico que condicionaba milking sig-
nificativo. La paciente permaneció asintomática siendo dada de alta con tratamiento betabloqueante 
a dosis bajas.

Resultados:

Tras el inicio del tratamiento betabloqueante la paciente ha permanecido asintomática, siendo valo-
rada en nuestras consultas recientemente presentando una clase funcional excelente.
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Conclusiones:

Los puentes intramiocárdicos han sido considerados tradicionalmente como una condición benigna; 
sin embargo, su asociación con la isquemia miocárdica ha incrementado su relevancia. Su presenta-
ción clínica varía enormemente, debiendo incluirse en el diagnóstico diferencial del dolor torácico, ya 
que su diagnóstico tiene implicaciones terapéuticas importantes.
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FISTULA CORONARIA A VENTRÍCULO IZQUIERDO CON ISQUEMIA SE-
CUNDARIA.

Autores: Pablo Esteban Auquilla Clavijo , Marina Povar Echeverria, Eva Moreno Esteban, 
Georgina Fuertes Ferre, Javier Urmeneta Ulloa, Isabel Molina Borao, Jose Antonio Diarte 
De Miguel, Isabel Calvo Cebollero. 

Hospital Universitario Miguel Servet (Zaragoza).

Contenido de la comunicación
Introducción:

Las fístulas coronarias son las  anomalías congénitas más frecuentes de las arterias coronarias. Con-
sisten en la comunicación entre una o ambas arterias coronarias y otro vaso, o bien con una de las 
cámaras cardíacas. La mayoría drenan al ventrículo derecho, aurícula derecha, arteria pulmonar o 
seno coronario, siendo menos frecuente que lo hagan en cavidades izquierdas. La mayoría de estos 
pacientes suelen estar asintomáticos, pueden desarrollar insuficiencia cardiaca e hipertensión pulmo-
nar si se produce un cortocircuito grande, o presentar isquemia miocárdica por mecanismo de robo 
coronario. El estudio ecocardiográfico mediante doppler color permite localizar el punto de entrada y 
salida de la fístula y en ocasiones su trayecto. La coronariografia es el gold estándar para el diagnós-
tico y puede ser el método de tratamiento definitivo para el cierre del defecto.

Mètodos:

Presentamos el caso de un paciente de 53 años de edad con antecedentes de carcinoma escamoso 
de cavidad oral en tratamiento con radioterapia. Cinco años antes ingresó por SCACEST con corona-
riografía que evidenció “milking” no significativo en arteria descendente anterior (DA) media y dilata-
ción de DA distal con fístula hacia ventrículo izquierdo (VI).

Resultados:

Ingresa actualmente por dolor torácico con elevación de segmento ST de V2 a V5 que mejora tras la 
perfusión de nitroglicerina intravenosa. El ecocardiograma muestra en ápex de VI flujo compatible con 
fístula a VI con doppler color y pulsado (Imagen 1). En la coronariografia se observan arterias coro-
narias sin lesiones, imagen de “milking” no significativo en DA media y dilatación tortuosa de DA distal 
con fistulización a VI. Se aportaran imagenes en poster.
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Conclusiones:

Las fístulas coronarias a VI son muy poco frecuentes, suelen estar acompañadas como en este caso 
de dilatación y tortuosidad del vaso. Cuando su flujo es alto se pueden detectar con ecocardiografía 
doppler. Los expertos recomiendan que sólo debe tratarse a los pacientes sintomáticos o con riesgo 
de complicaciones como robo coronario con isquemia significativa, aneurisma o cortocircuito impor-
tante. Aunque en este paciente existía la sospecha de isquemia por mecanismo de robo coronario, 
dado que el paciente permaneció asintomático tras el inicio de tratamiento antianginoso con betablo-
queantes y puesto que se encontraba en tratamiento oncológico, se optó por tratamiento médico con 
buena evolución.

Título imagen: Ecocardiograma
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MUERTE SÚBITA Y MIOCARDITIS POR BORRELIOSIS DE LYME 
Autores: Javier Jimeno Sánchez, Juan Carlos Porres Azpiroz, Elena Gambó Ruberte, 
Ángela Juez Jiménez, Carlos Rubén López Perales, Ainhoa Pérez Guerrero, María Lasala 
Alastuey, Isabel Calvo Cebollero.

Hospital Universitario Miguel Servet (Zaragoza).

Contenido de la comunicación
Introducción:

La Borreliosis de Lyme es la infección trasmitida por garrapata más frecuente en Estados Unidos y Eu-
ropa. Producida por la espiroqueta Borrelia burgdorferi, cursa inicialmente con el característico eritema 
migratorio, pudiendo existir afectación neurológica, ocular o cardiaca posteriormente.

Mètodos:

Varón de 73 años con antecedentes patológicos de HTA, dislipemia y prolapso mitral que sufre una pa-
rada cardio-respiratoria realizando ejercicio físico. A la llegada de la UVI-móvil se evidencia fibrilación 
ventricular, aplicándose cuatro desfibrilaciones. Se activa Código Infarto y se realiza coronariografía 
que no demuestra lesiones coronarias. Ingreso en UCI con evolución tórpida (fracturas múltiples es-
ternales y neumonía bilateral aspirativa tratada con Ceftriaxona).

Resultados:
Ante el antecedente de picadura por garrapata con eritema en brazo se solicitan serología y reacción 
en cadena de polimerasa (PCR) para Borrelia burgdorferi, resultando ambas positivas (IgG positiva 
e IgM negativa). Punción lumbar negativa. Se realiza resonancia magnética (RM) que demuestra hi-
pertrofia asimétrica del ventrículo izquierdo, con realce tardío en el espesor del segmento de mayor 
hipertrofia (anteroseptal basal). Derrame pericárdico de 16 mm, DTDVI 61 mm y FEVI 39%. Se diag-
nostica de Borreliosis en fase subaguda, siendo el cuadro compatible con miocarditis por Borrelia y 
considerado tratado con la Ceftriaxona pautada durante su estancia en UCI. En planta, se objetivan 
episodios de TVNS, por lo que se decide implante de DAI.

Conclusiones:
Las manifestaciones cardiacas de la Borreliosis de Lyme aparecen hasta en un 10% de los pacientes 
sin tratamiento antibiótico adecuado, siendo los trastornos de conducción (bloqueos auriculoventri-
culares) los más frecuentes. Endocarditis, pericarditis, miocarditis y miocardiopatía dilatada han sido 
descritas a su vez como raras manifestaciones de la carditis de Lyme. Aunque la miocarditis por Bo-
rrelia generalmente es leve, autolimitada y reversible, pueden existir eventos arrítmicos fatales como 
en nuestro paciente. En estos casos debe considerarse la ablación por catéter o implante de DAI. 
Finalmente, destaca la RM como prueba de imagen útil para objetivar afectación miocárdica y realizar 
el seguimiento tras correcto tratamiento antibiótico.
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