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Figura 2. Porcentaje de pacientes con cLDL < 70 mg/dl antes y después del
programa COLIPAR. cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad;
CS: centro de salud; ESP: especialidad.

*p < 0,05.

meédico sufre de «inercia terapéutica», debida a la falta de tiempo en
las consultas y la falta de concienciacion sobre la importancia del
adecuado control lipidico, que impide intensificar el tratamiento
para alcanzar el objetivo terapéutico. Una actuacion como la
realizada en nuestro trabajo, insistiendo en la importancia de este
control con datos reales de nuestros pacientes, se ha mostrado atil
para mejorar dicho control.

La principal limitacion es no disponer de informacion relativa a
la antigiiedad de los eventos clinicos o sobre antecedentes o
tratamientos de los pacientes incluidos.

En definitiva, el control lipidico de los pacientes con muy alto
riesgo en una cohorte de practica clinica es deficiente, pero la
colaboracion con atencién primaria, con las adecuadas informacion
y concienciacion, parece basica para mejorarlo.
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Infarto agudo de miocardio, ictus y vasoespasmo R

carotideo bilateral: una rara asociacion B2

Acute Myocardial Infarction, Stroke and Bilateral Carotid
Vasospasm: A Rare Association

Sr. Editor:

Mujer de 52 afios que ingres6 por infarto agudo de miocardio
inferoposterior y de ventriculo derecho Killip IV. Tenia antecedentes
de tabaquismo activo, hipertension arterial, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, infecciobn por el VIH en tratamiento con
darunavir y ritonavir y sindrome depresivo tratado con citalopram.

Aviso al 112 a las 1.15 horas por dolor toracico que se habia
iniciado a las 18.30, y se observo presion arterial de 61/30 mmHg,
bloqueo auriculoventricular completo a 20 Ipm, QRS estrecho y
elevacion del ST inferior y derivaciones derechas (5 mm)y cambios
especulares en V,-Vs. Desde el domicilio se inici6 adrenalina
(0,08 mg/h en perfusiéon continua), se administré acido acetilsa-
licilico 250 mg intravenoso, clopidogrel 600 mg oral y heparina no
fraccionada 4.200 Ul intravenoso, y se la trasladé a hemodinamica
a las 3.35 horas.

Se suspendié la perfusion de adrenalina, se implantd un
electrocatéter transfemoral y se realizd una coronariografia por
acceso femoral (por vasoespasmo radial) que mostré oclusion

aguda de la coronaria derecha proximal (flujo Thrombolysis in
Myocardial Infarction [TIMI] 0, Rentrop 0) (figura A) y vasoes-
pasmo grave de la descendente anterior (figura B). Se realizd
trombectomia e implante de stent metalico, con TIMI 3 y blush
3 final a las 4.29 horas.

Posteriormente se inici6 dobutamina y noradrenalina, que se
suspendieron a las 24 h, y se retird el electrocatéter 48 h después.
La ecocardiografia evidencié una funcién sist6lica biventricular
moderadamente deprimida (fraccion de eyecciéon del ventriculo
izquierdo del 35%; desplazamiento sistélico del plano del anillo
tricuspideo [TAPSE], 11 mm) con acinesia inferior. Los hallazgos se
confirmaron por resonancia magnética cardiaca.

A pesar de una evolucion clinica favorable, a las 72 y alas 96 h
del ingreso sufrié 2 episodios transitorios de paresia facial y del
brazo derecho con afasia motora. La tomografia computarizada
mostré Gnicamente estenosis bilateral grave de los segmentos
cervicales extracraneales de la arteria cardtida interna; ambas
arterias estaban permeables (figura C). El hallazgo se confirmé por
duplex carotideo y angiorresonancia magnética (figura D) y se
descartaron la diseccion carotidea o la arteritis aortica. Sorpren-
dentemente, la resonancia magnética cerebral revel6 miltiples
infartos isquémicos subagudos en diferentes territorios (predo-
minaban en el hemisferio izquierdo) de posible origen embdlico
(figura E), por lo que se pautd anticoagulacion oral. La ecocardio-
grafia transesofagica document6 una placa ateroesclerdtica
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Figura. Ay B: oclusion de la coronaria derecha proximal y vasoespasmo de la descendente anterior por coronariografia. Cy D: estenosis grave bilateral de la arteria
carétida interna extracraneal en la angiografia por tomografia computarizada y angiorresonancia magnética. E: infartos cerebrales multiterritoriales por resonancia
magnética cerebral. F: calibre normal de la arteria carétida interna extracraneal bilateral.

complicada sin elementos moéviles en el cayado adrtico, pero no se
observaron trombo intraventricular ni foramen oval permeable.
Tampoco se evidenciaron arritmias supraventriculares durante el
ingreso.

La paciente no sufrid nuevos déficit neurolégicos, y 72 h
después de iniciar antagonistas del calcio se realizaron una nueva
angiografia por tomografia computarizada (figura F) y daplex
carotideo que mostraron calibres de la arteria carétida interna y la
descendente normales. Se descartaron causas de vasoespasmo y
vasculitis determinando parametros inflamatorios, hormonas
tiroideas, metanefrinas, autoanticuerpos y serologias, asi como
consumo de cocaina.

La evoluciéon clinica final fue satisfactoria y al alta se
prescribié triple terapia antitrombodtica con acenocumarol,
acido acetilsalicilico y clopidogrel. Asimismo, se cambid el
tratamiento antirretroviral a tenofovir/emtricitabina y dolute-
gravir para evitar interacciones farmacologicas. A los 6 meses,
una nueva ecocardiografia transesofagica no mostr6 cambios
en la placa aédrtica y se suspendi6 el clopidogrel. Al afio se
encontraba en clase funcional II de la New York Heart Association,
sin angina y con recuperacion de la funcion sistélica biventricular
(fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, 57%; TAPSE,
17 mm), y como Gnica secuela neurologica referia leves parestesias
en la mano derecha.

El caso descrito es un ejemplo, infrecuente en la literatura, de
concomitancia de un evento trombotico coronario, eventos
embdlicos cerebrales miltiples y fendmenos de vasoespasmo
generalizados.

El uso de farmacos simpaticomiméticos como la adrenalina es
causa de vasoespasmo. No obstante, no todos los pacientes en
dicho tratamiento sufren vasoespasmo. Diversos factores como la
infeccion por el VIH, el tratamiento con ritonavir y el tabaco (que es
un potente vasoconstrictor coronario y carotideo), pueden haber
potenciado la vasoconstriccion. También se han descrito casos
de vasoespasmo cerebral por inhibidores de la recaptacion de
serotonina, como el citalopram’.

Asimismo, se ha descrito la asociacion de vasoespasmo carotideo
y coronario, conocido como «sindrome de vasoespasmo carotideo y

coronario idiopatico»®. Hay 2 casos descritos, que cursaron con
infarto de miocardio y cerebral, y necesitaron incluso implante de
stents carotideos>.

Por lo tanto, la hipétesis inicial respecto al cuadro neurolégico
fue de sindrome de vasoconstriccion cerebral inducida por
adrenalina en una paciente en shock cardiogénico y miultiples
predisponentes. No obstante, la resonancia magnética cerebral
mostr6 imagenes de posible etiologia embolica que, ademas, eran
congruentes con la clinica, por lo que habia que considerar el
vasoespasmo bilateral como un hallazgo radiol6gico sin repercu-
sion clinica. En el cribado de fuente embdlica, se evidencio
Gnicamente una placa ateroesclerdtica complicada en el cayado
aortico, pero sin elementos moviles, que en esta paciente podria
tener relacién con la mayor inflamacioén adrtica que se observa en
relacién con el VIH?. Llama la atencién que la placa permaneciera
estable tras 6 meses con triple terapia antitrombotica, por lo que
la fuente embdlica sigue siendo desconocida, y no se puede
descartar la presencia de un trombo intraventricular en la fase
hiperaguda del infarto, dadas la extensa acinesia y la disfuncién
ventricular. Aunque es infrecuente la presentaciéon de un ictus
mas de 48 h después de una coronariografia, no se puede
descartar tampoco una posible embolia de la placa aértica
causada por el catéter®.

En conclusion, se presenta un caso extremadamente raro de
coexistencia de fenémenos tromboéticos y embodlicos y vasoes-
pasmo multiterritorial. El caso refleja la complejidad del diagnos-
tico diferencial del accidente cerebrovascular tras el infarto de
miocardio, que requiere mdltiples técnicas de imagen y un
tratamiento multidisciplinario, asi como de la complejidad del
tratamiento antitrombético.
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Implante percutaneo transfemoral de la protesis F
aortica ACURATE-neo TF: caracteristicas del SR
procedimiento y resultados. Experiencia inicial

en Iberia

Initial Experience in the Iberian Peninsula With the Transfemoral
ACURATE-neo TF Transcatheter Aortic Prosthesis: Procedure
and Outcomes

Sr. Editor:

El implante percutaneo de valvula adrtica es actualmente una
alternativa a la cirugia de sustitucién valvular para los pacientes
con estenosis adrtica grave sintomatica y alto riesgo quirtrgico o
inoperables’. La valvula autoexpandible ACURATE-Neo TF (Syme-
tis S.A.; Lausana, Suiza), obtuvo la autorizacién para su implante en
Europa a finales de 2014. Se analiz6 la experiencia inicial de todas
las protesis ACURATE-Neo TF implantadas en la peninsula ibérica
hasta la fecha.

Se trata de una valvula de pericardio porcino montada sobre un
stent de nitinol que consta de varias partes (figura A): 3 arcos
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estabilizadores, que permiten el autoalineamiento de la valvula
durante el implante, lo que asegura la coaxialidad final de la
valvula con el anillo; la upper crown, que es el segmento central del
armazon, donde van cosidos los velos, y funciona como una valvula
supraanular; su configuracion en gancho invertido rechaza los
velos nativos hacia el anillo valvular, lo que disminuye Ia
posibilidad de oclusion de los ostium coronarios y también el
grado de insuficiencia aértica paravalvular; la lower crown, que es
el segmento mas distal; se implanta en el tracto de salida del
ventriculo izquierdo, penetrando en este minimamente, con lo que
disminuye la incidencia de trastornos de la conduccion. Esta parte
también tiene un recubrimiento de pericardio por dentro y por
fuera, con el fin de disminuir la insuficiencia aértica paravalvular.
En este segmento se sitda la soldadura que, mientras la valvula esta
plegada en el sistema de liberacion, genera una linea radiolucente
que sirve de guia durante el implante.

Hay 3 tamarnios, S (small), M (medium) y L (large), que engloban
tamafios de anillo adrtico entre 21 y 27 mm.

La protesis se comprime en el interior de 2 vainas en el extremo
distal de un catéter, ya que la liberacién se hace en 2 tiempos. El
avance de este catéter requiere un introductor de 18 Fr o uno de

Figura. A: estructura de la protesis; la flecha indica la posicion de la upper crown y su relacién con los velos nativos en un caso real. B: posicién inicial. C: liberacion,
primer paso; la flecha curva indica el sentido del giro de la rueda distal. D: liberacién, segundo paso y suelta; la flecha vertical indica el boton de seguridad que se ha

de retirar y la flecha curva, el sentido del giro de la rueda proximal.
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