Presentacion de Casos Clinicos

0029 - FISTULA CORONARIA CONGENITA

Unidad Teméatica: Cardiologia Pediatrica y Cardiopatias Congénitas del Adulto

Unidad Tematica 2: Insuficiencia Cardiaca
JOVE, Alberto | SERMASI, Agustin | BORGNA, Ludmila | ROUTABOUL, Vanesa | BIGA, Constanza

ICR - Instituto Cardiovascular de Rosario SA
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Introduccién: Nifia recién nacido a término que en las primeras 24 hs de vida presenta signos de insuficiencia
cardiaca la cual se hace progresiva en las 48 hs siguientes a pesar del tratamiento instituido.

Descripcion: Paciente que en sala de parto se presenta con taquicardia, taquipnea, hepatomegalia, y soplo
sistélico, de caracteristicas organicas, de mediana intensidad, predominando en mesocardio, con irradiacion a
borde esternal derecho inferior, sin frémito; 2° ruido hiperfonético en foco pulmonar. Pulsos distales positivos,
saturometria acorde. Electrocardiograma muestra sobrecarga ventricular derecha, mayor que fisiolégica,
taquicardia sinusal, sin trastornos de repolarizacion. Rx de Térax con silueta cardiaca agrandada (RCT 70%) y
signos de hiperflujo pulmonar. Eco-Doppler cardiaco: Septum interauricular: foramen oval permeable con [amina
redundante; Septum interventricular integro. Dilataciéon de ventriculo derecho con aplanamiento septal. Arco
aodrtico normal. Ductus arterioso permeable Hipertensién pulmonar de grado moderado. Gran dilataciéon de
coronaria derecha en porcién proximal Se observa imagen de aspecto tubular, en proyecciéon del surco AV
derecho, en conexiéon con raiz de aorta y de didmetro similar a la misma; se constata con Doppler color flujo en
dicha estructura que se aleja de aorta, con turbulencia en extremo distal impresionando en conexién con cavidad
ventricular derecha ( tracto de entrada de ventriculo derecho) Tratamiento médico de instauracién progresiva:
ARM, duréticos, inétropicos y vasodilatadores. Se realiza estudio hemodinamico a los 3 dias de vida, confirmando



el diagnéstico, de fistula de gran tamafio que nace en arteria coronaria derecha y desemboca en ventriculo
derecho, con dilataciones aneurismatica en todo su trayecto encontrandose una relacién Qp/Qs 3/1 e hipertension
pulmonar moderada. Ante la persistencia de signos de insuficiencia cardiaca refractaria al tratamiento médico
optimo se decide resolucion quirdrgica la cual se efectla a los 5 dias de vida. Se accede por esternotomia ,
ligadura extracardiaca con 4 puntos dobles capitonados, en el punto de conexién con la cavidad ventricular
derecha, previo clampeo, con aumento de la presion arterial y sin aparicién de cualquier signo electrocardiogréafico
de isquemia miocardica. La paciente evoluciona satisfactoriamente, sin complicaciones, y con clara mejoria clinica
y desaparicién de la insuficiencia cardiaca, externandose a los 8 dias de la cirugia. Evolucion: a los 10 dias del
alta, durante un control ambulatorio se constata soplo de similares caracteristicas confirmandose por
ecocardiograma la presencia de flujo residual a nivel de la fistula, que aumenta progresivamente , reapareciendo
aproximadamente a los 30 dias posquirdrgico, insuficiencia cardiaca, que se controla parcialmente con la
reintroduccién del tratamiento médico. Se programa cierre percutaneo que se efectiia a los 7 meses de vida con
6 kg de peso Se coloca dispositivo Amplatzer vascular Plug Il logrando la oclusiéon total de trayecto fistuloso. Se
realiza coronariografia de controlen la que se comprobé oclusion completa de la fistula, quedando permeable la
arteria coronaria derecha y opacificandose todas sus ramas. La paciente persiste con insaturacion periférica,
constatandose hipertension pulmonar de grado leve/moderado. Medicada con Sildenafil a dosis habituales, se
produce una disminucién gradual de la presion pulmonar hasta su normalizacién, al igual que la saturacién
arterial. La paciente presenta a la fecha adecuado crecimiento pondo-estatural con marcada mejoria de su calidad
de vida.

Conclusiones: Las fistulas coronarias son causa excepcional de ICC en neonato. El diagnéstico se realizar con
ecocardiograma doppler color siendo el estudio hemodindmico necesario para certeza diagnostica, detalles
anatémicos y planificar estrategia terapéutica. El tratamiento quirdrgico en una opcion valida, sin embargo puede
tener recidivas. La oclusion con dispositivos es factibles y de eleccién cuando el tamarfio de los mismo hace posible
el procedimiento.

0040 - TRATAMIENTO ENDOVASCULAR CON COILS DE ANEURISMA CORONARIO
Modalidad: Caso Clinico

Unidad Tematica: Cardiologia Intervencionista y Estructural

MARTIN, Betiana Gabriela (1) | CASAGRANDE, Walter(2) | CHIMINELA, Fernando(2) | SZTEJFMAN, Luis
Carlos(2)

Hospital General de Agudos Dr. C. Durand (1); Instituto Médico de Alta Complejidad (Hospital Espafol) (2)

Introduccién: Los aneurismas de las arterias coronarias son una enfermedad poco frecuente, definidas como
una dilatacion coronaria que supera el diametro de los segmentos adyacentes normales o el didmetro del vaso
coronario mas grade del paciente en 1.5 veces. Los aneurismas coronarios son una enfermedad poco comuin con
complicaciones potenciales que incluyen ruptura, isquemia por eventos embodlicos y trombosis. El abordaje
terapéutico aun es controvertido y se puede optar por el tratamiento médico, la revascularizacion quirdrgica con
o sin ligadura o escision del aneurisma y la exclusiéon endovascular con stents recubiertos de membrana segun
las caracteristicas anatdmicas. La técnica de utilizacién de coils para embolizar aneurismas, es una técnica usada
con frecuencia por los neurocirujanos intervencionistas para el tratamiento de aneurismas cerebrales, con escasa
experiencia en el territorio coronario. Presentamos el caso de un aneurisma coronario que afecta a la arteria
descendente anterior izquierda tratada con embolizacién con coils.



Descripcion: Paciente de 67 afios con FRCV: TBQ, HTA, dislipemico, que presenta angina de minimos esfuerzos.
En coronariografia se evidencio estenosis 60% de tronco coronaria izquierda (TCI), estenosis 90% ostial y 80%
proximal de Descendente Anterior (DA), circunfleja (CX) sin lesiones severas y estenosis 90% ostial y 70%
proximal de coronaria derecha (CD). Aneurisma esférico de gran tamario en tercio medio de descendente anterior.
Se deriva para resolucion quirdrgica de todos los hallazgos, realizandose cirugia de revascularizacion miocardica
(CRM )(LIMA DA - PV A CD y LV de CX), sin tratamiento del aneurisma. Un afilo mas tarde consulta por angina
de esfuerzo. Nueva coronario grafia evidencia TCl 80% - DA severa ostial / proximal con lecho distal que se
perfunde por LIMA — CX con lesion severa de ler LV — CD ocluida ostial, perfundiendo lecho distal por PV.
Aneurisma de gran tamarfo de DA no tratado, encontrandose igual g en coronariografia previa. En conjunto entre
cardiélogo intervencionista y neurocirujano endovascular se realiza tratamiento de aneurisma colocando micro-
catéter Excelsior con cuerda 0.014 dentro del saco aneurismatico y liberando 4 coils de (5 mm x 8cm; 5 mm X
20 cm; 6 mm x 15 cm; 10 mm x 30 cm) logrando la oclusién total del aneurisma, sin flujo dentro de él. Se
concluye con angioplastia a TCI con stent farmacolégico 3.0 x 13 mm. Tres afios posteriores a la embolizacion
antes descripta, se realiza nueva coronariografia que muestra aumento de las estenosis coronarias pero
persistencia de la embolizacién realizada, sin repermeabilizacion del saco aneurismatico, sin movilizaciéon de los
coils ni embolizacion distal.

Conclusiones: La embolizaciéon con coils del aneurisma coronario se mostro eficiente y segura en este paciente.
Mayor casuistica con este tratamiento, podria esclarecer la real utilidad de este tipo de practica en esta patologia.

0045 - PRESERVACION DE VALVULA AORTICA BICUSPIDE EN CIRUGIA DE REEMPLAZO
DE AORTA ASCENDENTE

Modalidad: Caso Clinico
Unidad Tematica: Aorta

Unidad Tematica 2: Valvulopatias
FLORES MAMANI, Maribel | MENDOZA, Gisele | PATRIZI, Nicolas | PEREZ SALAMANCA, Cristhian Miguel

Hospital San Juan de Dios (La Plata)



Introducciéon: En la reparacién quirdrgica de una dilatacion de la aorta ascendente asociada a valvula adrtica
bicUspide, el reemplazo valvular de rutina es motivo de controversia. Se realizard una exposicion de caso clinico.

Descripcion: Se presenta una paciente femenina de 45 afios, que como Unico antecedente presentaba HTA.
Durante una evaluacién prequirdrgica por cirugia menor, se diagnéstica diseccion de aorta ascendente,
asintomatica hasta el momento. Se deriva a nuestro Hospital, y se evidencia en ecocardiograma, valvula adrtica
bicUspide, con apertura y cierre conservado, y aorta toracica dilatada (59mm) por encima de la porcién sinusal
con flap de diseccién a 2 cm del plano valvular. Por tomografia se observa dilatacion aneurismatica de aorta
toracica ascendente, la cual comienza a nivel de la porcion tubular, con un diametro minimo de 5,9cm y porcion
sinusal de 4,4cm; Flap de diseccidon que comienza en la aorta ascendente hasta el cayado sobre la emergencia
del tronco arterial braquiocefélico y sobre la emergencia de la arteria subclavia, ambas sobre la pared lateral
derecha de la emergencia sin comprometer la luz de estas. Se realiza reemplazo de aorta ascendente con tubo
de Dacron 30mm y resuspension de vélvula adrtica. Se realiza ecocardiograma transesofagico intraoperatorio
donde se evidencia valvula aértica sin insuficiencia. La paciente evoluciona favorablemente otorgandose alta
hospitalaria al 9° dia postoperatorio.



Conclusiones: La decision de preservacion de la valvula aortica con funcién conservada en cirugia de reemplazo
de aorta ascendente es motivo de discusion. En nuestra experiencia la decision de preservar estaria fundada en
la calidad de vida post cirugia, ya que no requerira anti coagulacion permanente en pacientes jovenes.

: Paciente femenina de 45 afos, con antecedente de HTA, que durante una evaluacion prequirdrgica para
reseccion de pdlipo endometrial, se diagnéstica diseccién de aorta ascendente, asintomatica hasta el momento.
Se decide la internacién en Hospital de origen y derivacién a nuestro Hospital. Se realiza ecocardiograma que
muestra valvula adrtica bicuspide, con apertura y cierre conservado, y aorta toracica dilatada (59mm) por encima
de la porcion sinusal con flap de diseccion a 2 cm del plano valvular. Por tomografia se observa dilatacion
aneurismatica de aorta toracica ascendente, la cual comienza a nivel de la porcidon tubular, con un diametro
minimo de 5,9cm y porcion sinusal de 4,4cm; Flap de diseccion que comienza en la aorta ascendente hasta el
cayado sobre la emergencia del tronco arterial braquiocefalico y sobre la emergencia de la arteria subclavia,
ambas sobre la pared lateral derecha de la emergencia sin comprometer la luz de estas. Se realiza reemplazo de
aorta ascendente con tubo de Dacron y resuspension de valvula adrtica. Se realiza ecocardiograma transesofagico
intraoperatorio donde se evidencia valvula aodrtica sin insuficiencia. La paciente evoluciona favorablemente
otorgandose alta hospitalaria al 9° dia postoperatorio.

: Exponer un caso en el que la preservacion de la valvula adrtica, en un paciente joven, sin enfermedad valvular
asociada, evitaria la anticoagulacion de por vida, y las posibles complicaciones inherentes al procedimiento de
reemplazo valvular.

0063 - ANGIOPLASTIA RETROGRADA POR ACCESO PEDIO. ESTRATEGIA DE
ESCALAMIENTO PROGRESIVO.

Modalidad: Caso Clinico
Unidad Tematica: Cardiologia Intervencionista y Estructural

Unidad Tematica 2: Enfermedad Vascular Periférica

DIONISIO, Gabriel(1) | CASTRO, Juan (1) | PUERTA, Leandro Gastén(2) | TERRAGNO, Alicia Lorena(2) |
VALVERDE, Tomas(1)

Clinica Santa Clara Quilmes (1); Clinica Modelo Lanus (2)
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Introduccién: El problema que representa la enfermedad vascular periférica es mundialmente reconocido. El
progreso tecnoldgico, ha facilitado la resolucion de casos técnicamente desafiantes, permitiendo al
intervencionista utilizar nuevas estrategias y mejorar sus resultados. Hoy presentamos tres casos clinicos donde
aplicamos lo que denominamos angioplastia retrégrada por acceso pedio con estrategia de escalamiento
progresivo.



Figura 2. A, Puncidn pedia eco gulada, Se intenta angioplastia retrdgrada infructuosamante. 8,
Técnica de doble dilatacidn sub Intimal. Pueden cbservarse dos balones coronarios enfrentados

con el objetivo de ganar la luz arterial desde el espacio subintimal. Angioplastia con baldn. C
Resulitado final. Puede ob anglografia del ple con retirada de introductor y compresidn

Descripcion: En todos los casos se realizo puncion retrograda eco guiada de la arteria pedia (PEG) y se coloco
un introductor radial 4 French. Caso 1. Mujer 73 afios tabaquista, diabética, con isquemia critica de Hallux derecho
e infiltrado difuso severo de arteria tibial anterior. Se realiza PEG como acceso Unico. Se avanza cuerda V14 y se
realiza angioplastia periférica (ATP) con dos balones liberadores de farmaco 2.5x150 mm. Caso 2. Varén 68 afos,
tabaquista. Isquemia critica miembro inferior izquierdo. Oclusion de tibial anterior y posterior con ATP
anterégrada frustra. Se realiza puncién anterégrada con introductor femoral 7 French, y PEG con introductor
radial 4 French. Se atraviesa la oclusion con cuerda V14 con apoyo de catéter Rubicon 14 desde el acceso
retrogrado. Se realiza angioplastia con dos balones liberadores de Paclitaxel 3.0x150 mm y 2.5x150 mm. Caso
3. Varén 71 afios. Tabaquista, diabético. Isquemia critica de miembro inferior derecho. Oclusién de tibial anterior
con fracaso anterégrado y retrogrado. Se realiza puncién anterégrada con introductor femoral 6 French, y PEG
con introductor radial 4 French. Se avanza subintimal desde ambos accesos y se insuflan dos balones coronarios
enfrentados (retrégrado 1.5x15 mm, anterégrado 2.0x15 mm) para comunicar el espacio subintimal con la luz.
Se logra recuperar la luz desde el acceso retrogrado. Se prosigue con ATP con balén 2.5x150 mm.

Conclusiones: La ATP retrégrada ofrece una alternativa cuando la estrategia anterégrada resulta en un
procedimiento fallido. Al familiarizarse con esta técnica, el intervencionista puede utilizarla como la primera
eleccion en algunos casos. El escalamiento progresivo, desde una opcién minimamente invasiva, hasta la doble
puncién y uso de técnica de doble dilatacion subintimal, permite economizar nuestros esfuerzos, acorde a la
complejidad técnica de cada caso en particular.

0091 - DE LA TOS AL TRASPLANTE CARDIACO
Modalidad: Caso Clinico
Unidad Tematica: Sindrome Coronario Agudo

Unidad Tematica 2: Tomografia y Resonancia Magnética



GIMENEZ, Christian | ZIVANO, Daniel Francisco | LEEDS, Ariel Federico | MASTANTUONO, Christian Gustavo |
VERON, Luis Facundo

Sanatorio Dr. Julio Méndez

Introduccién: La rotura de la pared libre del VI es una complicacion mecanica del 1AM con alta tasa de muerte
subita como manifestacion extra hospitalaria. Afortunadamente, desde el comienzo de la era fibrinolitica y de
revascularizacion percutanea, su prevalencia ha disminuido considerablemente, siendo hoy en dia una rareza.

Descripcion: Paciente masculino de 47 afos de edad con FRCV positivos (tabaquismo severo y sexo), sin
antecedentes cardioldégicos conocidos que consulta a guardia externa por tos sin expectoracion. A su ingreso, se
realiz6 aislamiento preventivo por COVID 19 y se constaté taquicardia al colocar oximetro de pulso con adecuada
saturacion de oxigeno. En guardia externa se realiz6 ECG donde se evidencid taquicardia sinusal a 120 Ipm con
supradesnivel del ST sobre secuela anteroseptal. Al interrogatorio dirigido, paciente refiere hace tres semanas
episodio de dolor epigastrico con irradiacion a dorso, evolucionando luego con disnea CF Il y presentando dos
episodios sincopales. Servicio de emergencias solicitd tomografia con protocolo para TEP, donde no se evidencio
falta de relleno a nivel arterial, evidenciandose alteracion de la relacién VD/VI y derrame pericardico severo. Se
decidi6 internacion en UCO realizandose pericardiocentesis de urgencia. En el ecocardiograma se informo6 FEY
20% con aquinesia en casquete apical e imagen de trombo a dicho nivel, por lo que se inicié anticoagulacion. Se
realiza CCG evidenciando oclusion ostial de DA con lecho distal visualizado por tenue CC heterocoronaria y lesion
severa en tercio medio de CD. Se realiz6 ATC en primer tiempo con 1 DES a DA y en segundo tiempo 1 DES a
CD. El paciente evolucion6é de manera estable, por lo que se externa con doble antiagregacion y anticoagulacion,
e indicacion de realizarse resonancia cardiaca para evaluar viabilidad miocardica. Transcurrida una semana, acude
a control cardiolégico con disnea CF 1lI-111 evidenciandose en RMN cardiaca: FEY 16% con disquinesia de los
segmentos apicales, aquinesia anterior medio, anteroseptal medio e hipoquinesia del resto de los segmentos,
asociado a solucion de continuidad de 20 x 13 mm en segmento medio de la cara anterior de donde emergia una
formacion sacular ocupada casi en su totalidad por trombo (imagen de pseudoaneurisma).El paciente fue derivado
a centro de mayor complejidad para resoluciéon quirurgica de complicacion mecanica del 1AM, en contexto de
miocardiopatia con deterioro severo de la FSVI. En dicho centro, se realizé valoracion por Servicio de Insuficiencia
Cardiaca, decidiéndose realizar trasplante cardiaco ortotdpico con tiempo total de la cirugia 5 hs, circulacion
extracorpérea 174 mins y clampeo adrtico 216 mins. Complicado en el post operatorio con derrame pleural
izquierdo masivo requiriendo colocacion de TAP. Durante su seguimiento ambulatorio presenté derrame
pericardico severo recidivante, con rescate de pseudomona aeruginosa sensible a imipenem. Por dicho cuadro,
se realiz6 valoracion por Servicio de Cirugia de Toérax, quienes realizaron ventana pleuropericardica y
decorticacion pulmonar. El paciente fue dado de alta con internacion domiciliaria para completar
antibioticoterapia. Actualmente, en seguimiento por consultorios externos, completé tratamiento antibiético y fue
dado de alta por parte de cirujano cardiovascular al completar cuatro meses post trasplante. Contintda bajo
tratamiento inmunosupresor.

Conclusiones: La correcta y sincera toma de signos vitales en el servicio de emergencias, debe realizarse de
manera sistematica, ampliando posteriormente los estudios y el interrogatorio de acuerdo a los hallazgos
encontrados. Si bien la reperfusion temprana del IAM ha disminuido la prevalencia de las complicaciones
mecanicas, las mismas no deben dejar de sospecharse en pacientes que consultan tardiamente. La mortalidad
en estos casos suele ser alta debido al deterioro severo de la funcion cardiaca, y el abordaje quirdrgico debe
realizarse tempranamente.



0170 - DEFECTO DE GERBODE ADQUIRIDO COMO COMPLICACION EN CARDIOPATIAS
CONGENITAS DE BAJO RIESGO.

Unidad Tematica: Cardiologia Pediatrica y Cardiopatias Congénitas del Adulto
Unidad Tematica 2: Cardiologia Critica

RODRIGUEZ KIBRIK, Julian | CHOE, Hyon Ju | MOLTENI, Walter | CONEJEROS PARODI, Willy Max | LOPEZ
DANERI, Mariana Alejandra

Hospital de Nifios Dr. Ricardo Gutierrez
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Introduccién: Las comunicaciones entre el ventriculo izquierdo (V1) y la auricula derecha (AD) son raras. Pueden
ser congénitas o adquiridas. Fueron descriptas y clasificadas por el cirujano Frank Gerbode, por lo que estos
defectos llevan su nombre. Se presenta el caso de un paciente que a raiz de una enfermedad invasiva por
Staphylococcus Aureus Meticilino Resistente (SAMR) desarroll6 un defecto de Gerbode.

Descripcion: Paciente de 4 afios, sin antecedentes patoldgicos de relevancia, con irregular seguimiento
pediatrico y soplo sin evaluacion cardiolégica previa, concurre al servicio de emergencias por cuadro febril e
impotencia funcional en miembros inferiores de una semana de evolucion. Madre refiere excoriacion en la rodilla
10 dias previo al inicio del cuadro. Al ingreso se encontraba en mal estado general, hipotenso y con tendencia al
suefio. Con diagnodstico de shock séptico secundario a artritis séptica de cadera derecha, rodilla izquierda y
miositis de cuadriceps izquierdo ingresa a Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos. Al examen de ingreso
hemodinamica labil, precordio activo, ruidos hipofonéticos y soplo sistélico regurgitativo 4/6 en mesocardio,
higado 3cm del reborde costal, pulsos disminuidos simétricos y mal relleno capilar. Radiografia de térax: evidencia
una cardiomegalia moderada. Electrocardiograma sinusal con voltajes disminuidos y sobrecarga biauricular. En
ecocardiograma se evidencié derrame pericardico moderado sin signos de taponamiento y comunicacion directa
desde el VI a la AD (Gerbode tipo I). Se rescaté SAMR en cultivos de sangre y osteoarticulares. Por persistencia
de cultivos positivos y derrame pericardico como unico foco activo no drenado, se realizé pericardiocentesis
quirdrgica y se difirié la reparacién intracardiaca por inestabilidad hemodinamica y por friabilidad de tejidos
intracardiacos por endocarditis aguda. El paciente evoluciond favorablemente. A las tres semanas de cultivos
negativos se realiz6 reparacion quirtrgica de defecto de Gerbode tipo I con buenos satisfactorios.

Conclusiones: Los defectos de Gerbode son poco frecuentes, pero su reporte ha ido en aumento. Existen tres
tipos: I- directos-, Il -indirectos (hay una comunicacion inter-ventricular (CIV) que se asocia a regurgitacion
tricuspidea de forma tal que el jet ingresa directamente a la AD); y tipo 11 (combinacion de ambos). Pueden ser
congénitos o adquiridos. Los adquiridos pueden ser iatrogénicos (post quirurgico) en el 51.1%; secundario a
endocarditis infecciosa (36,7%); de causa traumatica (9.3%) o isquémica (3%). Por su instauraciéon aguda
pueden comprometer gravemente la vida. Dentro de las causas infecciosas, la endocarditis de la valvula adrtica
es la mas frecuentes tanto para los defectos tipo I, como tipo Il. En nuestro caso, por los antecedentes recabados
y morfologia de la valvula tricispide sospechamos la presencia de una CIV restrictiva como causa predisponente
de endocarditis que evolucioné a una comunicacion Gerbode tipo | como complicacion. Estos defectos adquiridos
pueden ser una complicacion infecciosa cardiaca grave y mal tolerada por su presentacion aguda. Nuestro caso
reafirma la importancia de incentivar los cuidados higiénicos para prevenir la Endocarditis Infecciosa aun en
portadores de cardiopatia congénita considerada de bajo riesgo.

0177 - CARDIOPATIA ARRITMOGENICA UN DESAFIO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO



Modalidad: Caso Clinico
Unidad Teméatica: Miocardiopatias
Unidad Temética 2: Cardiologia Clinica

ORTUNO CAMPOS, Eduardo N.

Hospital Austral
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Introduccién: La cardiopatia arritmogenica presenta una prevalencia de 1:2000 a 1:5000 dependiendo de
distintas series. En muchas ocasiones el diagndstico es esquivo dado a que los pacientes no siempre cumplen con
los requisitos diagnosticos necesarios para establecer el diagnoéstico definitivo. Mas aun, cuando las
manifestaciones clinicas son atipicas o presentan un predominio ventricular izquierdo. Consecuentemente, el
abordaje terapéutico también puede resultar sumamente desafiante ante la ausencia de los elementos necesarios
para llevar a cabo la estratificacion de riesgo correspondiente.

Descripcion: Presentamos el caso de una paciente de 33 afios de edad en seguimiento ambulatorio por
palpitaciones. Presenta antecedente familiar de madre con diagnéstico de Cardiopatia arritmogenica de VD. Curso
cuadro de infeccion leve por COVID-19, intercurriendo 2 meses después con cuadro sincopal con requerimiento
de internacion. Presenta ECG con hipovoltaje, EV frecuentes, y trastornos de repolarizacién en cara inferior y
anterolateral. Ecocardiograma con deterioro leve de la funcién del VI (FEy 49%), disminucién del strain
longitudinal inferior, sin compromiso ventricular derecho. Holter con EV frecuentes, bigeminadas, con un recuento
total de 5526 EV en 24 horas. RMN cardiaca con VI levemente dilatado con deterioro leve de la funcién sistélica.
Hipoquinesia inferolateral medioventricular, lateral y septal apical y del 4pex. Con evidencia tenue realce tardio
de contraste subepicardico inferolateral medio ventricular, septal y lateral apical y del apex. No presenta
compromiso ventricular derecho. Ante la falta de criterios diagnosticos definitivos se realiz6 biopsia
endomiocardica con hallazgos histopatolégicos compatibles con Cardiopatia arritmogenica de VD. Se solicitd
también panel de secuenciacion genética detectandose la presencia de una variante patogénica en fosfolamban
((PLN): c.40_42del). Dicha variante presenta amplia evidencia a favor de una térpida evolucién en el tiempo.
Ademas, la Task Force de 2019 incluye las variantes en PLN como elemento valido para la estratificacion de riesgo
y la indicacién de implante de CDI.

Conclusiones: La Cardiopatia Arritmogenica de VI es una entidad que debe ser considerada dentro del espectro
diagnéstico de los pacientes en seguimiento por arritmias y/o que presentan antecedentes heredofamiliares
positivos. El diagndstico molecular debe formar parte de los estudios de rutina para establecer el diagnéstico.
Sobre todo, si se tiene en consideracion la necesidad del asesoramiento familiar preciso y la presencia de
evidencia que nos permite re estratificar el riesgo en caso de detectar variantes patogénicas en determinados
genes.

0214 - SINDROME CORONARIO AGUDO SIN ELEVACION DEL SEGMENTO ST (SCASEST)
EN PACIENTE CON LUPUS Y ANEURISMAS CORONARIOS MULTIPLES. COMO DECIDIR EL
TRATAMIENTO DEFINITIVO?

Modalidad: Caso Clinico
Unidad Tematica: Cardiopatia Isquémica

Unidad Tematica 2: Enfermedad Coronaria



HEREDIA, Veronica | CAVALLARO, Antonella | GARCIA PACHO, Pablo Daniel | FERNANDEZ QUINTEROS,
Doniel

Hospital Italiano regional del sur

Introduccién: Los aneurismas coronarios se presentan con una baja incidencia en pacientes con Lupus
Eritematoso Sistémico ( LES), siendo ésta del 0.3% al 5%, con mayor prevalencia en hombres. Se definen como
una dilatacion localizada de la pared de la arteria que excede el limite normal de los segmentos adyacentes en
1,5 veces. Los aneurismas coronarios de causa aterosclerética o inflamatoria suelen ser multiples e involucran a
mas de una arteria coronaria. Entre las causas que predisponen a desarrollarlo se encuentra el Lupus eritematoso
sistémico.

Descripcion: Se presenta el caso de una mujer de 32 afios, con antecedentes de LES y aneurismas coronarios
multiples desde los 12 afios, que es admitida en la Unidad Coronaria ( UCO) con diagnéstico de Sindrome
Coronario Agudo sin elevacion del Segmento ST (SCASEST). Tras ser estabilizada con medidas iniciales de sostén,
es ingresada a sala de hemodinamia, donde se realiza cinecoronariografia que evidencia: arterias coronarias
pericardicas aneurismaticas, calcificadas y con ateromatosis difusa. Se observa obstruccién critica ( 95%) con
gran componente trombético dentro de aneurisma gigante de arteria coronaria derecha. Tronco de coronaria
izquierda aneurismatico sin obstrucciones significativas. Arteria descendente anterior, aneurismatica en su
segmento proximal y medio; la arteria circunfleja presenta aneurismas desde su nacimiento hasta su trayecto
medio, con obstruccion severa en el origen del ramo postero ventricular. Se observa en tiempo tardio la
recanalizacion de un primer ramo diagonal ocluido. Se decide conducta conservadora inicial para definir
tratamiento de manera multidisciplinaria, convocando a especialistas en reumatologia, hematologia,
hemodinamia, cirugia cardiovascular y cardiologia clinica. Luego de la interpretacion en mesa conjunta, y dada
la anatomia compleja, y difusa enfermedad de los tres vasos coronarios, se decide no instrumentar en agudo ni
de manera programada por el riesgo de embolizaciéon y de no reflow. Para la indicacién de cirugia de
revascularizacion miocéardica, se interpreta que aun tras la posibilidad técnica de realizar by pass coronarios, el
territorio enfermo previo a anastomosis, podria generar embolia y consecuente isquemia, ya que la enfermedad
reumatolégica es el sustrato de la enfermedad coronaria en esta paciente. Con estas bases, y analizando el
contexto individual del caso, se decide sostener la anticoagulacién y doble antiagregacion, junto al tratamiento
anti isquémico completo.

Conclusiones: El compromiso aneurimatico difuso del arbol coronario, es una patologia poco frecuente. Los
casos reportados por la bibliografia son escasos, y el tratamiento definitivo se basa en la evaluacion
individualizada del paciente. Se presenta un caso complejo que requiri6 manejo multidisciplinario, donde primé
la patologia de base y valoracion de la anatomia adversa del arbol coronario, interpretado como predictor de
resultados adversos para angioplastia coronaria, asi como para Cirugia de Revascularizacién Miocardica,
inclinando la decision al tratamiento médico conservador.



0246 - ENDOCARDITIS SOBRE REEMPLAZO VALVULAR AORTICO PERCUTANEO.
Modalidad: Caso Clinico

Unidad Tematica: Cardiologia Intervencionista y Estructural

Unidad Tematica 2: Valvulopatias

RIZZONE, Sebastian | ZOLORSA, Sergio | PONCE, Juan Manuel | O'SHEE, Ignacio | SCUTERI, Antonio

Hospital Churruca - Visca

Introduccion: El implante de una proétesis adrtica transcatéter (TAVI) esté indicado en pacientes con estenosis
aodrtica severa sintomatica y elevado riesgo quirdrgico. La endocarditis protésica tras el implante de TAVI es una
complicacion grave con informacion limitada en la literatura sobre su incidencia que rondaria el 0,3-1,2% por
paciente/afo asociado a una alta mortalidad Existen pocos estudios sobre la incidencia, curso clinico y efectividad
del tratamiento en pacientes con endocarditis sobre TAVI.

Descripcion: Presentamos una paciente de 78 afios con factores de riesgo cardiovascular: hipertension arterial,
ex-tabaquista, dislipemia, obesidad (indice de masa corporal de 30), sedentaria con antecedentes médicos: 12/21
se realiza reemplazo valvular percutaneo con valvula nimero 29 en contexto de estenosis adrtica critica fuera de
protocolo quirdrgico. Ingresa en marzo 2022 a la sala general de cardiologia con diagndstico de endocarditis
infecciosa de valvula adrtica protésica temprana refractaria a tratamiento antibiético empirico con vancomicina,
gentamicina y rifampicina (sin rescate en cultivos), Ecocardiograma transesofagico: Orejuela: no se observan
trombos, velocidades conservadas. AD presenta colapso parcial de la misma. Pericardio derrame moderado
posterior. VM insuficiencia leve, no se observan vegetaciones. VAo protesis tipo TAVI en posicion adrtica, presenta
leak periprotésico leve; se observa vegetacion adherida a la valva; reflujo protésico leve, presenta importante
absceso en la fibrosa mitroaortica (18x15mm). En el examen fisico se evidencian fendmenos autoinmunes
(lesiones Janeway, petequias en paladar). Durante internacion evoluciono: - Infecciéon urinaria secundaria a
candida albicans por lo que al esquema antibidtico previamente mencionado se le asocio fluconazol - TVNS sin
descompensacion se decide su pase a unidad coronaria, para mayor control hemodinamico. En dicho contexto se
realiza ateneo multidisciplinario debido al diagnéstico de endocarditis protésica, el inicio de tratamiento antibiotico
y la no mejoria de la paciente se decide reevaluarla por el equipo médico-quirdrgico y someterle finalmente al
tratamiento quirdrgico que se realizd extraccion de endovalvula + exclusion de pseudoaneurisma ventricular +
plastica de tejido subendocardico por absceso aortico + reemplazo valvular adértico con protesis biologica nimero
21con cec 155/130, con requerimiento de transfusion intraquiréfano de 5 Ul de GR y 1 pool de plaguetas.



Conclusiones: En nuestro caso, en un primer tiempo, se decidié implante de TAVI por el riesgo que presentaba
el paciente. Existen pocos casos documentados de tratamiento quirdrgico de endocarditis sobre TAVI, y la mayoria
de los casos descritos son manejados medicamente con ominosos resultados. Se han descrito en la literatura
asociacion entre el despliegue suboptimo de las protesis y algunas complicaciones vasculares, con el incremento
de riesgo de endocarditis sobre TAVI. Un diagnéstico y tratamiento precoz y agresivo ha demostrado una mejoria
en el prondstico de estos pacientes. El desbridamiento y extirpacion de todo el material infectado es crucial en
pacientes con endocarditis protésica, realizandose en ambos casos, tanto en la nativa como en la protésica.

0279 - MIOCARDITIS FULMINANTE
Modalidad: Caso Clinico
Unidad Tematica: Miocardiopatias

Unidad Tematica 2: Cardiologia Clinica
HERZKOVICH, Nicole | BLURO, Ignacio | PIZARRO, Rodolfo | CHAS, José Gaspar

Hospital Italiano de Buenos Aires
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Introduccién: La miocarditis es una enfermedad inflamatoria del miocardio con un amplio espectro de
presentaciones clinicas, que van desde sintomas leves hasta insuficiencia cardiaca grave. La miocarditis
fulminante es una forma aguda de miocarditis, cuya principal caracteristica es un curso clinico rapidamente
progresivo con necesidad de soporte hemodinamico.

Descripcion: Paciente femenina de 38 afios sin factores de riesgo cardiovasculares con antecedentes en 2021
de miopericarditis secundaria a infeccion por Covid-19 (diagnosticada por cambios en electrocardiograma,
troponinas elevadas, pero sin disfuncién ventricular). La paciente consulta por un cuadro clinico que consistio
inicialmente en un sindrome gripal con diarrea y que evoluciond a los 5 dias con disnea progresiva y dolor toracico.
Consulta a los 7 dias de iniciado el cuadro por disnea en reposo e hipotension. Al ingreso se constata cuadro
clinico compatible con shock cardiogénico con hipotension arterial 80/50 , mala perfusion generalizada,
desaturacion al aire ambiente de 91% y taquicardia a 145 latidos por minuto. En el electrocardiograma se
evidencia una taquicardia sinusal a 140 latidos por minuto con hipovoltaje generalizado, sin cambios isquémicos
agudos. Se realiza un ecocardiograma transtoracico que muestra un deterioro severo de la funcién ventricular
con una FEY menor de 30%, una funcion del ventriculo derecho deteriorada y un derrame pericardico moderado.
Se procede a realizar intubacion orotraqueal y se administra soporte con vasopresores e inotrépicos. Se coloca
catéter Swan Ganz con las siguientes mediciones : - P.Pulmonar: 43/15/22 mmHg, PVC: 15 mmHg, GC: 3
I/minuto, IC: 1.9, PCP: 14 y se coloca balén de contrapulsacion intraadrtico. Se realiza cinecoronariografia que
no evidencia lesiones coronarias. Serologias negativas,covid 1gG positivo,IgM:negativo, aspirado para covid +
panel viral + bacteriolégico negativo. A las 72 horas, por shock cardiogénico refractario se decide colocacion de
ECMO veno-arterial y se realiza pulso de corticoides por tres dias consecutivos por sospecha de miocarditis
fulminante. Evoluciona con lactico en descenso, menor requerimiento de drogas inotrépicas, diuresis de 200
ml/hora, gasto propio de 7 I/minuto, por lo que se retira asistencia ventricular a las 72 horas. Se logra extubacion
exitosa a las 48 horas.

Conclusiones: La miocarditis fulminante es un sindrome poco comdn que se caracteriza por una inflamacion
cardiaca difusa repentina y grave que a menudo conduce a la muerte como resultado de un shock cardiogénico,
arritmias ventriculares o insuficiencia multiorganica. Por definicion, todos los pacientes con FM necesitaran alguan
tipo de soporte circulatorio mecéanico o inotropico para mantener la perfusion del 6rgano terminal hasta el
trasplante o la recuperacion. Aunque la biopsia miocardica se considera el “patrén oro”, su diagndstico se basa
principalmente en criterios clinicos y en técnicas no invasivas, especialmente la resonancia cardiaca y el
tratamiento se debe instaurar lo mas tempranamente posible.

0309 - DESAFIO TERAPEUTICO EN ENFERMEDAD DE BARLOW CON DISYUNCION
ANULAR. REPORTE DE UN CASO CON TECNICA MINI INVASIVA.



Unidad Tematica: Cirugia Cardiovascular

Unidad Tematica 2: Valvulopatias

BUSNELLI, Guido Luis | CASES, Ana Inés | DOMENECH, Alberto | POSATINI, Ricardo | KOTOWICZ, Vadim

Hospital Italiano de Buenos Aires

Introduccién: La disyuncion del anillo mitral es una anormalidad anatémica que se define como el
desplazamiento del sitio de insercién o anclaje de la valva posterior mitral hacia la auricula. Esta anomalia se
presenta frecuentemente en forma concomitante con la degeneracién del tejido conectivo valvular y la
enfermedad de Barlow. La patologia anteriormente descripta constituye un desafio terapéutico una vez realizado
el no tan frecuente diagndstico.

Resultado final - reparacion mitral

Descripcion: Paciente masculino de 44 afios en seguimiento por valvulopatia mitral desde el afio 2008.
Desarrollé progresion hacia insuficiencia severa asociado a deterioro de la funcion ventricular (Fey 52%) en el
afio 2021. Ecocardiograma transesofagico: Morfologia de la valvula mitral tipo Barlow con prolapso de ambas
valvas a predominio de Al, A2, P1 y P2. Hendidura entre P2 y P3. Doble jet de reflujo meso-telesistélico que al
momento del examen no invierte el flujo en venas pulmonares (reducciéon flujo sistélico venas izquierdas) Se
observa disyuncion del anillo mitral de unos 13 mm. Dilatacién de auricula izquierda ( 43 mL/m2).
Angiotomografia coronaria sin lesiones coronarias. Arteria coronaria circunfleja dominante. El paciente es
intervenido quirdrgicamente mediante abordaje miniinvasivo (mini toracotomia derecha) y se realiz6 plastica de
la valvula mitral. Se realizé desinsercion de la valva posterior en su base de comisura a comisura. Puntos en U
de Tycron 2-0 desde el anillo mitral hacia insercién auricular de la valva posterior (correccién de la disyuncion).
Re-insercién y acortamiento de valva posterior en su segmento P1, sobre todo P2 y P3 con doble surget de prolne
4-0. Cierre de la hendidura entre P2 y P3 con puntos en U de prolene 4-0. Confeccion de puntos radiados de
tycron de 2-0. Insercion de anillo completo PhysioRing No.36 que se fija con sutura automéatica Cor-Knot. Se
constata mediante prueba hidraulica reparacion sin reflujo. El paciente evolucioné sin intercurrencias durante la
recuperacion postoperatoria. Realizé control con ecocardiograma al tercer mes postoperatorio en el cual no se
observo reflujo en la valvula mitral.

Conclusiones: La enfermedad de Barlow y la disyuncién mitral son pasibles de corregir por via mini-invasiva con
la ayuda de un correcto diagnoéstico pre-operatorio. Para la resolucién quirdrgica exitosa de casos inusuales como
el presentado es necesario el trabajo multidisciplinario siendo la multi imagen cardiaca una herramienta
fundamental en el proceso del planeamiento de la estrategia quirlrgica.



0310 - SINDROME DE KOUNIS INDUCIDO POR DEXAMETASONA. A PROPOSITO DE UN
CASO.

Modalidad: Caso Clinico
Unidad Tematica: Sindrome Coronario Agudo

VIDAL, Sofia | PALAIS, Samuel David | FERRO, Alejandra | FACTA, Alvaro

Hospital Privado de Comunidad de Mar del Plata

Introduccién: El Sindrome de Kounis se define como un sindrome coronario agudo asociado con una reaccién
alérgica. Se presenta el caso de una paciente femenina de 65 afios con antecedentes de tabaquismo y alergia a
betametasona, cursando internacion para realizacion de prueba de provocacién a dexametasona que intercurre
con angor.

Descripcion: Durante la prueba de provocacion la paciente comienza con prurito leve, dificultad respiratoria y
dolor precordial opresivo, de intensidad 10/10 y sensacidon de muerte inminente. Se realiza electrocardiograma
que evidencia supra desnivel del segmento ST en cara lateral con cambios especulares en cara inferior por lo que
se solicita interconsulta a nuestro servicio. (Figura 1). Al momento de la evaluacion, la paciente se encontraba
asintomatica, signos vitales estables, sin signos de falla de bomba. Laboratorio que evidencié primera troponina
t ultrasensible 0.562 ng/ml , segunda a las 4 horas 0.749 ng/ml. Hemograma y resto de analitica sin alteraciones.
Se realiza nuevo electrocardiograma sin dolor que evidencia descenso del ST. Se interpreta el cuadro como
sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST, con sospecha de angina alérgica por forma de
presentacion y antecedentes. Se decide tratamiento con difenhidramina 30 mg cada 6 horas. Al no poderse
descartar enfermedad coronaria se realiza tratamiento con doble antiagregacion. Se realiza ecocardiograma sin
trastornos de motilidad segmentaria, con buena fraccion de eyeccidon biventricular. Se lleva a cabo
cinecoronariografia que evidencia arterias coronarias angiograficamente normales confirmando el diagnéstico
presuntivo inicial. (figura 2) La paciente evoluciona favorablemente sin presentar nuevos episodios anginosos por
lo que se externa a las 48 horas con tratamiento ambulatorio con cetirizina oral 10 mg/dia.

Conclusiones: El Sindrome de Kounis es una entidad infradiagnosticada, hay coexistencia de sindrome coronario
agudo y reaccion de hipersensibilidad. El tratamiento de la reaccion alérgica puede ser suficiente, pero es
mandataria la realizacion de una cinecoronariografia. Los farmacos vasodilatadores, incluidos nitratos y
antagonistas del calcio, deben ser considerados de primera linea. En nuestro paciente se plantea la paradoja de
una reaccion anafilactica secundaria a corticoides ya que dichos agentes son el tratamiento angular de esta
patologia. Se necesitan mas estudios para conocer mejor su epidemiologia, caracteristicas clinicas y diagnéstico,
asi como para definir mejor las medidas preventivas y terapéuticas.



0320 - USO DE DISTINTAS TECNOLOGIAS PARA EL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DEL
PACIENTE CON ANEURISMA TORACOABDOMINAL

Modalidad: Caso Clinico
Unidad Tematica: Cardiologia Intervencionista y Estructural

Unidad Tematica 2: Aorta
FERREIRA, Luis Mariano | FERRER, Miguel | ALOY, Leonela | LA MURA, Ricardo
Clinica La Sagrada Familia

Introduccién: El tratamiento Endovascular del paciente con aneurisma toracoabdominal se acompafia de una
tasa de complicaciones menor cuando se lo compara con el tratamiento abierto convencional. Existen
fundamentalmente dos alternativas para preservar la irrigacion de los 6rganos abdominales. Las fenestraciones
o ramas direccionales son las variantes técnicas que permiten conectar la endoproétesis con las arterias viscerales.

Descripcion: Se trata de un paciente de 80 afios con un aneurisma torcoabdominal tipo 1V, que tiene como
detalle técnico dos arterias renales izquierdas, la inferior de la misma, muy cercana a la bifurcaciéon adrtica. El
proyecto inicial consistié en un planning de 3 fenestraciones y una rama para la arteria renal inferior izquierda
(imagen 1). Pero una rama descendente, que después recibiria un Stent puente hacia una arteria renal
ascendente y pequefia, se acomparfa en general de una alta tasa de oclusion durante el seguimiento. Pero en la
fila del Stent donde debia colocarse la fenestra, era el sitio de overlapping del sistema bifurcado, ya que este
planning consideraba a la aorta distal no adecuada para el anclaje. Lo que se hizo en este caso es crear un cuello
distal a nivel de la bifurcacion adrtica mediante endoanchors, y asi si, preservar la arteria renal inferior izquierda
mediante una fenestracion, evitando entonces, el uso de la endoprétesis bifurcada.

Conclusiones: El tratamiento Endovascular de los pacientes con aneurismas toracoabdominales requiere no sélo
de un entrenamiento técnico especial sino también un significativo uso de recursos técnicos y tecnoldgicos.

0322 - MIOCARDITIS POR TRIQUINOSIS, A PROPOSITO DE UN CASO
Modalidad: Caso Clinico

Unidad Tematica: Cardiologia Clinica

SCARPONI, Camila | PEREZ PONSA, Mercedes | DELGADO GAETE, Mauricio | PIZARRO, Rodolfo

Hospital Italiano de Buenos Aires
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Figura 1.

Introduccién: La Triquinosis es una zoonosis causada por el consumo de carne de animales o derivados crudos
o mal cocidos, infectados con larvas del parasito Trichinella spp. En Argentina la triquinosis representa una
enfermedad endémica y es principalmente transmitida por cerdos. Las provincias del centro del pais (Buenos
Aires, Santa Fe y Cérdoba) concentran el mayor porcentaje de los casos reportados.

Descripcion: Un paciente masculino de 43 afios de edad, sin factores de riesgo ni antecedentes cardiovasculares,
consulta por dolor precordial de moderada intensidad, que se modifica con los movimientos e irradia al miembro
superior izquierdo, sin otros sintomas acompafantes. Al interrogatorio dirigido refiere cuadro caracterizado por
mialgias, artralgias y edema periorbitario de 15 dias de evolucién, posterior a consumo de embutidos sin control
sanitario. Al ingreso se encuentra hemodindmicamente estable, con signos vitales conservados y sin dolor
precordial. En el electrocardiograma de 12 derivaciones se observa ritmo sinusal, con supradesnivel difuso del
segmento ST (Figura 1) y en el laboratorio de ingreso presenta leucocitosis 12294 /mm3 con hipereosinofilia
(39,95%), troponina T ultrasensible de 123 pg/ml (valor normal 15 pg/ml), CPK 961 UI/L y LDH 328 UI/L. El
ecocardiograma transtoracico muestra deterioro leve de la funcién ventricular a expensas de hipocinesia
anteroseptal medial, anterior medial y de todos los segmentos apicales. La angiotomografia coronaria con
contraste endovenoso descarté la presencia de enfermedad coronaria (Figura 2). Por alta sospecha clinica y en
contexto de brote en localidades de la provincia de Buenos Aires, se realizd, en conjunto con infectologia el
diagnostico de miocarditis por Triquinosis. Finalmente, se obtiene resultado positivo de serologia por método
ELISA y comienza tratamiento médico con albendazol y corticoides con buena evolucion clinica y biogquimica. Se
realiza en el seguimiento del paciente resonancia magnética cardiaca que informa recuperacién de la funcién
sistélica del ventriculo izquierdo, sin signos de edema y sin realce tardio de gadolinio descartandose fibrosis o
necrosis miocéardica (Figura 3).

Conclusiones: La miocarditis por Triquinosis ocurre en el 15-20% de los casos, siendo la principal causa de
mortalidad de esta enfermedad y representa, junto con el compromiso neurolégico, una forma grave de la misma.
Considerando que se trata de una infeccion endémica en nuestro pais, resulta fundamental el reconocimiento de
sus signos y sintomas para realizar un diagnoéstico y tratamiento oportunos, evitando asi sus complicaciones y
contribuyendo al control de brotes de Triquinosis humana.

0326 - ABORDAJE CAROTIDEO PARA EL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DEL PACIENTE
CON ANEURISMA TORACOABDOMINAL Y SINDROME DE MARFAN

Modalidad: Caso Clinico
Unidad Tematica: Cardiologia Intervencionista y Estructural
Unidad Tematica 2: Aorta

FERREIRA, Luis Mariano | FERRER, Miguel | FONTANA, Lucia | RODRIGUEZ GRANILLO, Gaston Alfredo | LA
MURA, Ricardo

Clinica La Sagrada Familia

Introduccién: El tratamiento Endovascular de los pacientes con colagenopatias y enfermedad aneurismatica
tiene una indicacion muy reducida, especialmente relacionado al hecho de que su durabilidad, en los sitios de
anclaje a nivel de la aorta nativa puede ser temporal, por la tendencia de dichos segmentos de la aorta a seguir
dilatdndose con el tiempo.

Descripcion: Se trata de un paciente de 32 afios con Sindrome de Marfan y la presencia de una diseccién crénica
con degeneracidon aneurisméatica toracoabdominal de 82mm. Presenta como antecedentes quirdrgicos un
reemplazo valvular aértico, reimplante coronario, cirugia hibrida del arco adrtico y cirugia abierta adrtica



abdominal. Por presentar segmentos adrticos posibles de anclar una endoproétesis, se decidié el tratamiento
endovascular del aneurisma. Se coloc6 en una primera etapa la endoprotesis toracica, la ramificada estandar con
cuatro ramas descendentes y una tercera endoprotesis bifurcada hacia la iliaca derecha, todas por via femoral
derecha. Debido a que la arteria subclavia izquierda se encontraba ocluida y la derecha disecada y aneurismatica,
se decidié colocar los stents puentes de conexién entre la endoprétesis y cada ramo visceral por via carotidea
izquierda. Para conservar la circulacion cerebral de dicho hemisferio durante la canulacion carotidea proximal, se
confeccioné primariamente un bypass temporario cervical carétido-carotideo. Mediante un introductor 12f en la
arteria cardtida comun izquierda proximal, se colocaron los 4 stents cubiertos a nivel del tronco celiaco,
mesentérica superior, y ambas arterias renales. Se dej6é abierta la rama iliaca izquierda de la endoprotesis
bifurcada para perfusion controlada del saco. Quince dias después, suponiendo un pre-acondicionamiento medular
para evitar la paraplejias, bajo control con potenciales evocados, se procedié al cierre definitivo del aneurisma,
mediante la colocacién de una extension iliaca. El control tomogréafico del primer afio mostré un significativo
achicamiento del saco aneurismatico con una adecuada permeabilidad de las ramas viscerales. Pero aun cuando
estos pacientes con reemplazos metdlicos tan extensos y sobretodo proximales, la angioTc cardiaca no muestra
cambios significativos en esta etapa tan temprana.

Conclusiones: El desarrollo de la reparacion endovascular ha supuesto un gran avance en el tratamiento de los
aneurismas y disecciones de la aorta. Especificamente en pacientes con Sindrome de Marfan, y en presencia de
cirugias previas a nivel proximal y distal, la terapia endovascular desempefia un papel cada vez mas importante.

0349 - “UN CASO EXTREMO DE PLASTICA MITRAL POR MINI-TORACOTOMIA VIDEO
ASISTIDA EN TORAX HOSTIL.”

Modalidad: Caso Clinico

Unidad Tematica: Valvulopatias

Unidad Tematica 2: Cirugia Cardiovascular

CASES, Ana Inés | BUSNELLI, Guido | POSATINI, Ricardo | DOMENECH, Alberto | KOTOWICZ, Vadim
Hospital Italiano de Buenos Aires

Introduccién: Se presenta el caso de un paciente de 90 afios con cifoescoliosis idiopatica en seguimiento por
prolapso valvular mitral con insuficiencia cardiaca moderada y antecedente reciente de pericardiocentesis por
derrame pericardico severo post implante de marcapaso cardiaco.

FOTO 1 - 1. Foto pertil izquierde del paciente. 2. Radiografia de térax frente de ingreso. 3. Tomografia (TC)
torax de ingreso corte coronal. 4. TC 1orax de ingreso corte sagital. § y 6, ETE pre-quinirgico que muestra
vilvula mitral apertura conservada y prolapso de [estones I'2-1'3 con reflujo severo excéntrico,

Descripcion: En control ambulatorio con cardiélogo se evidencia disnea Clase Funcional 2-3 que progresé en los
altimos dias, asociado a edemas 5/6 con Godet +++ en miembros inferiores y tos. Tension arterial 110/70,
frecuencia cardiaca '100 Ipm, saturacion 96% aire ambiente con hipoventilacion bibasal. Marcapasos tipo VVI
funcionante. Se interna para balance negativo con furosemida endovenosa. Hematocrito 35.9%, hemoglobina
12.1g/dL, leucocitos 5634/mm3, plaguetas 224000/mm3, glicemia 96mg/dL, urea 42mg/dL, creatinina
0.99mg/dL, natremia 134.6mmol/L, potasemia 3.7mmol/L, pH 7.44, lactato en sangre 1.39mmol/L, proteinas
totales 6.20g/dL. El Ecocardiograma transesofagico (ETE) informa funcion sistdlica ventricular conservada;
véalvula adrtica trivalva, apertura conservada, reflujo leve; valvula mitral apertura conservada, prolapso de
festones P2-P3 con reflujo severo excéntrico hacia septum interauricular (Volumen Regurgitante 65ml, Area del
Orificio Regurgitante Efectivo 0.41) mas rotura de cuerda tendinosa de 2° orden; funcién sistélica del ventriculo
derecho conservada, reflujo tricuspideo leve a moderado, Presion Sistdlica Pulmonar de 42mmhg; Vena Cava
Inferior dilatada (2.2); Fraccion de eyeccion > 55%; derrame pericardico laminar. Estado gingivo periodontal
bueno. El Score ICU Mobility Scale (IMS) fue de 8 y el STS de 5.402%. Tras 12 dias de internacién con resolucion
parcial de su clinica y a pesar de componente afioso y anatomia toracica hostil se decide resolucién quirdrgica.
Se realiza plastica mitral por mini-toracotomia video asistida con colocacién de 4 neocuerdas y anillo completo



N©° 36. El ETE post quirdrgico informa valvula mitral con apertura conservada y reflujo trivial en feston P3; valvula
aortica sin particularidades. Cursa buen postoperatorio con retiro de drenaje pleural a los 4 dias. Se prolonga
internacidon por neumonia intrahospitalaria habiendo sido dado de alta a los 20 dias.

Conclusiones: La técnica mini-invasiva con toracotomia minima resulté ser una alternativa vélida para la
reparacion plastica en un paciente afioso con térax hostil.

0356 - INSUFICIENCIA MITRAL AGUDA SECUNDARIA A INFARTO INFERIOR
Modalidad: Caso Clinico
Unidad Temética: Sindrome Coronario Agudo

Unidad Temética 2: Ecocardiografia

LAGORIA, Juan Ignacio | CLAROS, Emiliano Gastén | LUCAS, Luciano | BLURO, Ignacio | POSATTINI,
Ricardo

Hospital Italiano de Buenos Aires

Introduccién: La insuficiencia mitral (IM) aguda constituye una de las principales complicaciones mecénicas del
infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST (IAMCEST). La incidencia de esta entidad se ha
reducido significativamente a partir del desarrollo de la angioplastia primaria y actualmente se calcula que ocurre
en alrededor del 0.05 % del total de los IAMCEST conservando una alta tasa de mortalidad hospitalaria, de
alrededor del 42.2%.

Descripcion: Se presenta un paciente de 69 afios de edad, ex tabaquista e hipotiroideo que consulta en guardia
por disnea progresiva de una semana de evolucién, que en las Ultimas 24 horas se establece como de reposo y
se acompafa de epigastralgia, ortopnea y disnea paroxistica nocturna. Ingresa taquipneico, taquicardico,
hipotenso, estuporoso, diaforético, con regular perfusion periférica, livideces en miembros inferiores, rales
crepitantes bilaterales hasta vértices pulmonares, desaturacion y soplo holosistélico en foco mitral irradiado a
axila. Presenta al ingreso electrocardiograma con supradesnivel del segmento ST en cara inferior e infradesnivel
derivaciones precordiales derechas, radiografia de térax con redistribucion de flujo vascular pulmonar bilateral
con patrén en alas de mariposa, laboratorio con marcada leucocitosis, insuficiencia renal aguda y biomarcadores



positivos a predominio de de proBNP. Por inestabilidad hemodinamica se procede a intubacién orotraqueal (a
pesar de lo cual no es posible optimizar saturacion de oxigeno) y se decide traslado a sala de hemodinamia donde
se coloca balén de contrapulsacion intraadrtico con asistencia 1:1 y catéter de Swan Ganz. Se realiza en un
tiempo inmediatamente posterior cinecoronariografia donde se objetiva arteria coronaria derecha dominante con
lesion en tercio proximal de su ramo descendente posterior con flujo TIMI O por lo cual se procede a implante de
stent liberador de drogas, tras lo cual se observa fendmeno de no reflow que demanda la administracion de
adenosina intracoronaria con mejoria del flujo a TIMI 2. Posterior a la revascularizacion el paciente es trasladado
a unidad coronaria con requerimiento de drogas inotropicas y vasopresoras, a pesar de lo cual persiste con
importante compromiso respiratorio. Se realiza Ecocardiograma Transesofagico donde se observa prolapso de
valva anterior mitral a nivel de segmentos A2 y A3 con restriccion a nivel de valva posterior que determina una
insuficiencia mitral severa con jet excéntrico dirigido hacia pared lateral y techo Auricula izquierda. Se visualiza
ademas, imagen movil dependiente de valva anterior que excursiona hacia cara ventricular e impresiona ruptura
de aparato subvalvular mitral y acinesia inferior a nivel basal y medio con hipocinesia leve inferoposterior medial.
Se decide intervencidon quirdrgica de urgencia llevando a cabo reemplazo valvular mitral por proétesis biolégica
#29. Durante el cierre de la esternotomia intercurre con dilataciéon aguda de Ventriculo derecho y desaturacion
refractaria por lo que se procede a canulacién de ECMO veno arterial por via femoral izquierda para asistencia
cardiopulmonar. Se realiza weaning de ECMO al tercer dia postoperatorio y un dia después extubacion sin
complicaciones.

Conclusiones: La IM isquémica constituye en la actualidad una complicacién poco frecuente del IAMCEST pero
con alta tasa de mortalidad por lo que exige premura en el diagndstico e instauracién precoz de medidas
terapéuticas de avanzada como la asistencia circulatoria previo a la intervencion quirdrgica, determinante en la
solucion del cuadro.

0375 - FISTULA AORTO CAVITARIA COMO COMPLICACION DE ENDOCARDITIS
INFECCIOSA

Unidad Tematica: Cardiologia Clinica
Unidad Tematica 2: Multimagen

CANTORA, Florencia | STUPENENGO, Guido

Hospital Italiano de Buenos Aires

ML 0,6
T1s 0,1

Introduccién: La endocarditis infecciosa (El) es una infecciéon del endocardio mas frecuentemente valvular,
secundaria a la colonizacién por gérmenes. Suele estar asociada a patologias cardiacas subyacentes y a la
presencia de un foco de bacteriemia. La presentacion clinica es heterogénea, lo cual puede generar diagnésticos
tardios que impiden la instauraciéon de un tratamiento precoz y eficaz. A pesar de las mejoras en su manejo, la
El sigue estando asociada a una mortalidad del 25-30%. La destruccién valvular y la formacién de abscesos son
la principal causa de complicaciones, entre las cuales se encuentra la formacion de fistulas aorto-cavitarias, con
una frecuencia del 1,6%.



Descripcion: Se presenta una paciente de 72 afios con antecedente de reemplazo valvular mitral (RVM) en 2010
con protesis bioldégica por estenosis mitral secundaria a fiebre reumética. En 2019 requirié internacién por
estenosis adrtica severa sintoméatica para disnea, donde fue intervenida nuevamente, realizandose reemplazo
valvular aértico y RVM (ya que parte del aparato de sostén de la prétesis mitral protruia sobre el anillo aértico,
ocasionando un defecto obstructivo). En 2021 intercurre con endocarditis infecciosa con afectacion de ambas
vélvulas con hemocultivos negativos (posible infeccion decapitada por uso previo de antibiéticos). En este episodio
presenta compromiso embdélico del sistema nervioso central y oftalmico. En el ecocardiograma transesofagico se
evidencio6 en relacion a la fibrosa mitroadrtica y raiz aértica una imagen hipoecogénica sin flujo doppler color en
su interior asociada a una vegetacion filiforme hipermovil, que fue interpretada como absceso (Img. 1). La
prétesis biolégica adrtica presentaba imagen hipoecogénica que fue interpretada como vegetacion. En contexto
del estado clinico de la paciente y riesgo elevado, se decidié optar por tratamiento conservador, descartando la
intervencién quirdrgica. En consecuencia, recibié tratamiento antibiético con adecuada respuesta clinica. Hacia
marzo del 2022, consulté nuevamente por disnea progresiva hasta clase funcional 1V. Previo al inicio de la misma
presentd dolor epigastrico con posterior aparicion de un “silbido” en hemitérax izquierdo. Al examen fisico se
evidenciaron signos de insuficiencia cardiaca mientras que a la auscultaciéon cardiaca se detect6 soplo sistélico
con predominio en foco aértico y frémito a la palpacién en mesocardio. La radiografia de térax denotaba signos
de sobrecarga hidrica con derrame pleural bilateral leve. Se decidié realizar un nuevo ecocardiograma
transtoracico que evidencié gradientes transvalvulares aumentados en la proétesis biolégica mitral con reflujo de
grado moderado a severo. A nivel de la raiz adrtica se evidencia una soluciéon de continuidad entre la misma y la
auricula izquierda, con flujo sistolico en direccion hacia la auricula, interpretando dicha alteraciéon como una fistula
secundaria al detergimiento del absceso descrito en el ecocardiograma transesofagico previo (Img. 2). Se
realizaron nuevos hemocultivos, que resultaron negativos. Finalmente se interpret6 el cuadro como insuficiencia
cardiaca en contexto de una valvulopatia moderada-severa asociada a complicacion mecanica de endocarditis
aséptica.

Conclusiones: Se describe en este caso una complicacién mecanica infrecuente, la fistula aorto-cavitaria, que
crea un shunt intracardiaco con el potencial de causar un importante deterioro clinico e inestabilidad
hemodinamica ya que se asocia a un amplio dafio perivalvular, con elevada morbimortalidad a pesar del
tratamiento antibiético adecuado o incluso de una estrategia quirlurgica agresiva. Debemos considerar el
tratamiento quirdrgico precoz en los pacientes de alto riesgo siempre que sea posible, especialmente aquellos
con endocarditis de valvula protésica, formaciéon de abscesos, edema pulmonar o shock cardiogénico refractario.
De aqui la importancia de la deteccion precoz de esta patologia para poder mejorar su pronéstico.

0441 - ANEURISMA DE TRONCO BRAQUIOCEFALICO EN PACIENTE QUE INGRESA CON
ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR (ACV)

Unidad Tematica: Cirugia Cardiovascular

Unidad Tematica 2: Tomografia y Resonancia Magnética

FLORES, Heidi | PINEDO CARMONA, Carmen Rosa | PEREYRA, Diego Javier | PUENTE CASTILLO, Anabel Norka
| LLANOS RIOS, Yomanet

Hospital General de Agudos Eva Peron de san Martin



HIGA Eva P
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Introduccién: El tronco braquiocefélico es la primera arteria que nace del arco adértico que se subdivide hacia
derecha en arteria carétida comudn y subclavia ,puede presentar aneurismas verdaderos en los cuales el origen
principal es la asociada a causas degenerativas donde los factores de riesgo principales son la dislipidemia y la
hipertensién , también debemos incluir otras patologias asociadas causantes del aneurisma como ser enfermedad
de Marfan , Takayasu , Kawasaki , arteritis de células gigantes y otras de origen infeccioso , en caso de
pseudoaneurismas hablamos que son secundarios a traumas de alta velocidad. Los sintomas principales se deben
a la compresion de estructuras vecinas (vena cava superior o via aérea inferior), el diagnostico se basa en AngioTC
o arteriografia de térax y vasos supra aérticos, el tratamiento es quirurgico siempre y cuando existan sintomas
como disnea, sindrome de vena cava superior, estridor, disfonia, disfagia o exista ruptura del aneurisma o la
misma tenga un didmetro mayor a 30mm.

Descripcion: Paciente masculino de 60 afios de edad, con antecedentes de hipertensiéon arterial, dislipidemia,
sedentario, sin antecedentes coronarios previos conocidos, entre otro sindrome convulsivo sin tratamiento.
Paciente es traido a guardia externa por presentar perdida de consciencia y posterior a la recuperacion presenta
hemiparesia derecha y disartria , se realiza TC de cerebro donde se halla hipodensidad subcortical temporal
izquierda sin evidencia de imagen aguda de sangrado , se interpreta como ACV isquémico , posteriormente en
examenes complementarios se halla en ecocardiograma una dilatacion de raiz de aortica (porciéon sinusal 4.4 cm)
y cayado aértico (5 cm) con imagen compatible con trombos en su interior con luz verdadera de 3.2 cm ademas
insuficiencia aortica leve a moderada; por esta razén se realiza AngioTC de térax y abdomen que informa aorta
toracica elongada y desenrollada en calibre aumentado en su porcidén ascendente y cayado con diametros de 45
mm, dilatacién aneurismatica a nivel del tronco braquiocefalico con diametro de 60 mm con trombosis mural y
una luz permeable de 46 mm .Se realiza un Heart team multidisciplinario entre los servicios de cardiologia y
cirugia cardiovascular, se determina resoluciéon quirdrgica, previo estudio de cinecoronariografia diagnostica, en
esta informa: arteria coronaria derecha ocluida, arteria descendente anterior calcificada severa, y arteria
circunfleja con lesion severa ostial. Al momento paciente en buen estado en general, como secuela neurologica,
la disartria y paresia en miembro superior derecho, sin otra limitacién funcional. Internado en sala de cardiologia
a la espera de programacion de cirugia cardiovascular.

Conclusiones: Nuestro reporte de caso pertenece al tipo C segln la mencionada clasificacion, donde existe
dilatacién del tronco braquiocefalico mas dilatacion del cayado adrtico e insuficiencia valvular, y por ultimo
enfermedad coronaria de multiples vasos, el tratamiento quirdrgico es de mayor complejidad ,sin otra eleccién
que el ingreso a cavidad a través de una toracotomia , con necesidad de cirujanos con mucha experiencia ,
multiples maniobras con el fin de reparar el dafio extenso en el arbol vascular , todo con el objetivo de trabajar
en el mejor tiempo de circulacion extracorpérea ,en otras palabras ,un reto quirargico.

0494 - SINDROME DE NOONAN, MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA Y FIBROELASTOMAS:
¢ES POSIBLE TODO EN UNA MISMA PERSONA?



Unidad Teméatica: Miocardiopatias

Unidad Tematica 2: Ecocardiografia

SAINT ANDRE, Gaston | TRESENZA, Giuliana Ayelén | MORALES PIERUZZINI, Agustin | SACCHERI, Maria |
GAGLIARDI, Juan Alberto

Hospital General de Agudos Dr. C. Argerich

Introduccién: EI Sindrome de Noonan es un desorden genético de presentacion variable originado por
mutaciones que alteran la via de RAS-MAP kinasas responsable regular mecanismos celulares como la
proliferacién. Las anomalias cardiacas, presentes casi en un 80% de los casos, incluyen a la estenosis pulmonar,
defectos a nivel del septum auricular y con menor prevalencia, alteraciones en la valvula mitral y miocardiopatia
hipertréfica. Entre un 5 a 10% de las miocardiopatia hipertréficas son originadas por enfermedades que la
simulan, por lo cual se las denomina “Fenocopias”. En este grupo encontramos al sindrome de Noonan y otras
Rasopatias. Los fibroelastomas son tumores benignos de lento crecimiento, avasculares, formados por una simple
capa de endocardio cubriendo una matriz compuesta por fibras de colageno y elasticas, proteoglicanos y células
tipo fibroblastos. Trabajos recientes han encontrado que estas estructuras podrian ser las neoplasias cardiacas
benignas primarias mas frecuentes. Si bien su histogénesis no esta clara, diversas hipotesis sugieren mecanismos
neoplasicos o una respuesta inusual del endocardio a infecciones o a causas iatrogénicas como post-radiacion,
cirugias o trauma hemodinamico. En los pacientes con miocardiopatia hipertréfica obstructiva se sugiere que el
trauma hemodinamico por el jet eyectivo podria predisponer a la generacion de fibroelastomas. Los expertos
recomiendan su reseccion ante la presencia de eventos embdlicos o cuando sean moviles, mayores de 1cm o
estén ubicados en el tracto de salida del ventriculo izquierdo o en la aorta, todas caracteristicas asociadas a alto
riesgo emboligeno.

Descripcion: Paciente de 23 afios con antecedentes de sindrome de Noonan asociado a miocardiopatia
hipertréfica asimétrica septal por fenocopia con obstruccion del tracto de salida del ventriculo izquierdo, fibrilacién
auricular e insuficiencia mitral por displasia a la que se le realizo miectomia ampliada por aortotomia y reemplazo
valvular mitral con prétesis mecéanica N° 33 a los 15 afios. Evolucioné con disnea en clase funcional Il por lo que
se realizé ecocardiograma transtoracico y transesofagico que evidencié insuficiencia mitral grave por leak
periprotésico, fibroelastoma papilar localizado en el septum interventricular antero-basal, mévil de 18 x 7 mm
junto a otros dos mas pequefios a nivel del tracto de salida del ventriculo izquierdo y un gradiente maximo del
tracto de salida del ventriculo izquierdo de 40 mmHg. Se realizé en el mismo acto quirudrgico, correccion de leak
peri protésico, reseccion de fibroelastomas y cierre de orejuela izquierda evolucionando favorablemente.

Conclusiones: Si bien el sindrome de Noonan es una anomalia genética poco frecuente su asociacion con
cardiopatias congénitas y miocardiopatia hipertréfica es habitual. Con respecto a los fibroelastomas, las mejoras
tecnoldégicas, en especial en la ecocardiografia han generado un mayor conocimiento y compresion de los mismos
en el dltimo tiempo. Son necesarios mas estudios para poder definir mejor el manejo de los mismos.



0540 - CIA EN UN PACIENTE EN ZONA GRIS
Modalidad: Caso Clinico
Unidad Tematica: Cardiopatias Congénitas Del Adulto

Unidad Tematica 2: Cardiologia Intervencionista y Estructural

TAIE, Maria Laura Rocio | PERONA, Giuliana Marylén | SCHMIDT, Pablo | BILLORDO, César Alejandro |
LANGE, Juan Manuel

Sanatorio Guemes del Chaco

-

Introduccién: La CIA es una cardiopatia congénita (CC), que posee una solucién de continuidad del septum
interauricular que permite un cortocircuito entre ambas auriculas. Constituye el 6-10% de todas las cardiopatias.
Los pacientes pueden ser asintomaticos, pero pasada la cuarta década suelen desarrollar sintomas, como
capacidad funcional reducida, palpitaciones (taquiarritmias supraventriculares) y, con menor frecuencia,
insuficiencia cardiaca derecha, embolia paradojal. Previo al cierre de la CIA requiere una prueba con oclusion con
balén y revaluacion hemodinamica, antes de decidir el tipo de tratamiento (cierre completo, fenestrado o no
cerrar), ya que un aumento de la presiéon de llenado secundario al cierre de la CIA puede empeorar el resultado
clinico. En la guia de CC del adulto sugiere que la correcciéon puede realizarse, si presenta presion arterial
pulmonar media (PAPmM) mayor de 20 mmhg y resistencia vascular pulmonar (RVP) menor de 4 uW/ m2 y es
contraindicado con una RVP mayor de 8 uW/ m2 a aire ambiente. Pacientes con valores hemodinamicos
intermedios, requieren evaluarse con cautela, ya que el objetivo terapéutico puede ser logrado pero el riesgo de
la intervencion es mayor.

Descripcion: Paciente de sexo femenino de 50 afios de edad, antecedentes de HTA, CIA tipo ostium secundum
sintomatica por disnea. Refiere disnea en CF Ill con saturacién de oxigeno de 92% a aire ambiente y 85% en
ejercicio. Se realiza ETE evidenciandose: Dilatacion del VD, PSP de 50 mmhhg. CIA tipo ostium secundum con
shunt de izquierda a derecha, qp/gs de 2. Margen anterior de 2 mm y el resto de mas de 10 mm. Se realiza
cateterismo derecho, presentando las presiones de cavidades derechas aumentadas, con RVP de 5 uW/ m2, la
relaciéon RVP/RVS de 0.6, Qp/Qs 1.5. Luego se procede a oclusiéon de comunicacion con balén, RVP se redujo,
pero se mantiene con valor anormal de 4.2 uW/ m2. La presion de vena pulmonar y auricula izquierda permanecen
conservadas. Por lo que se asume una CIA con HTP sin disfuncién ventricular izquierda. Se decide intentar el
cierre con dispositivo fenestrado, teniendo en cuenta, el alto riesgo por los valores hemodinamicos pulmonares.
Se indica Sildenafil 25 mg dos veces al dia por tres meses. Se procede al implante de dispositivo OCLUTECH
fenestrado. Intra y post procedimiento no presenta complicaciones por embolismo, mecdanicas, arritmias ni
sangrado. Al ecocardiograma doppler de control se observa buena funcion sistélica y diastélica biventricular,
dispositivo fenestrado normoimplantado y 5.5 mm de shunt. Se la reevalia un mes después clinica y
ecocardiograficamente con resultados favorables por mejoria de su clase funcional.

Conclusiones: La CIA en los pacientes no tratados, puede producir reversion del cortocircuito de derecha a
izquierda y cianosis. En adultos con CIA tipo ostium secundum que generen deterioro de la CF, agrandamiento



de cavidades derechas, con un cortocircuito de izquierda a derecha, sin cianosis en reposo o durante el ejercicio,
se recomienda el cierre, siempre que la PSP sea inferior al 50% de la presion sistoélica sistémica y la RVP sea
inferior a un tercio de la sistémica (Clase 1). Si el paciente tiene cianosis en reposo o en esfuerzo, la PSP y RVP
es mayor a 2/3 de la sistémica y/o el cortocircuito es de derecha a izquierda, esta contraindicado el cierre (clase
111). En los casos intermedios, que no presenta indicacion clara de cierre, pero tampoco contraindicacion de la
misma, que se ubican en “"zona gris’’, se debe proceder a la toma de decision terapéutica con mayor cautela. En
este punto se discute el riesgo del procedimiento por compromiso hemodinamico pulmonar y el beneficio del
cierre del defecto, para evitar la progresion de la historia natural de la cardiopatia congénita.

0548 - INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL RECIEN NACIDO, SECUNDARIA A UNA CAUSA
GRAVE Y POCO FRECUENTE

Unidad Tematica: Insuficiencia Cardiaca
Unidad Tematica 2: Enfermedad Vascular Periférica

PENAS, Marisol | SCHVARTZ, Guillermo | ACKERMAN, Judith | DAMSKY BARBOSA, Jesus Maria

Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde

Introduccién: La insuficiencia cardiaca (IC) en el recién nacido (RN) suele ser secundaria a cardiopatias
congénitas, con menor frecuencia a arritmias, miocarditis o miocardiopatias de inicio en la vida fetal o a trastornos
sistémicos como sepsis 0 alteraciones metabolicas. Muy infrecuentemente puede ser secundaria a la presencia
de una o varias fistulas arteriovenosas (AV) congénitas. Las fistulas AV son malformaciones vasculares que
conectan arterias y venas sin interposicién de capilares. En el RN la localizacién mas frecuente es a nivel cerebral,
siendo la fistula que afecta a la vena de Galeno, la mas frecuente. El trastorno fisiopatolégico es el shunt de
izquierda a derecha que provoca sobrecarga de volumen a nivel cardiaco e hiperflujo pulmonar. Sin tratamiento,
se produce la muerte precoz o la evolucién con graves complicaciones neurolégicas. Se presenta el caso de un
RN en estado critico internado en neonatologia.



Descripcion: Paciente de 3 dias de vida, con sospecha de sindrome genético y diagnéstico prenatal de
malformacion AV cerebral, que fue derivado a nuestro hospital para diagnéstico y tratamiento de la misma. Se
confirmé diagndstico observandose fistula AV gigante, con compresiéon de los hemisferios cerebrales, que
impresionaban atréficos. El paciente se encontraba internado en neonatologia con requerimiento de inotrépicos
y asistencia respiratoria mecéanica y dada la gravedad del cuadro se solicité la interconsulta de urgencia con
Cardiologia. Al examen fisico presentaba: facies peculiar y edema generalizado. Precordio activo, latido
epigastrico, pulsos presentes y simétricos. R1 normofonético, R2 reforzado, soplo sistélico de baja intensidad en
base. Por monitor, taquicardia sinusal. En la radiografia de térax se destaca cardiomegalia severa, con dilatacién
biauricular y flujo pulmonar poco valorable, por interposicién cardiaca. En el ecocardiograma Doppler color se
observé: Situs solitus, retornos venosos concordantes con dilatacion de vena cava superior, biauricular,
comunicacion interauricular tipo ostium secundum con cortocircuito bidireccional, en auricula derecha se observé
una Red de Chiari prominente, dilatacion biauricular, concordancia auriculo-ventricular, biventricular, dilataciéon
de ventriculo derecho, insuficiencia tricuspidea severa, insuficiencia mitral moderada, septum interventricular
rectificado, ductus arterioso permeable con cortocircuito bidireccional, hipertensién pulmonar severa, funcién
sistélica ventricular conservada. Se interpret6 como un cuadro de insuficiencia cardiaca secundaria a fistula
cerebral con sobrecarga hemodindmica, hiperflujo pulmonar e hipertensién pulmonar severa. Se indico
tratamiento médico y de sostén hasta resolucién de patologia de base. Neurocirugia indicé el tratamiento
quirdrgico de la fistula AV, falleciendo el paciente durante el procedimiento.

Conclusiones: La insuficiencia cardiaca es un sindrome clinico que constituye una de las emergencias
cardiovasculares mas frecuentes en el periodo neonatal. Dentro de las causas extracardiacas se encuentran las
fistulas AV cerebrales. La mortalidad asociada a las mismas es muy elevada, se estima que el 90% de los neonatos
con dicha malformacién mueren en la primera semana de vida como consecuencia de IC. El abordaje cardiolégico
de estos pacientes es reconocer el cuadro y realizar el tratamiento oportuno de la IC como sostén hasta la
resolucion de la patologia de base, en caso de que sea posible.

0551 - ENDOCARDITIS INFECCIOSA EN VALVULA AORTICA PLASTIFICADA CON NUEVAS
TECNICAS, UNA COMPLICACION A TENER EN CUENTA

Modalidad: Caso Clinico
Unidad Tematica: Cardiologia Pediatrica y Cardiopatias Congénitas del Adulto

PETRILLO, Maria Lucila | MOLTENI, Walter Matias | LOPEZ DANERI, Mariana Alejandra | ROSSO, Andres
Javier | CONEJEROS PARODI, Willy

Hospital de Nifios Dr. Ricardo Gutierrez

Introducciéon: La endocarditis infecciosa es una entidad poco frecuente en la edad pediatrica que ha aumentado
el nimero de casos en los ultimos afios. Esto se debe principalmente a la mayor sobrevida de nifios con
cardiopatias congénitas (corregidas o no) y la utilizacién de catéteres venosos centrales en cuidados intensivos
pediatricos y neonatales.

Descripcion: Se describe el caso de una nifia de 10 afios portadora de Sindrome de Turner con antecedente de
estenosis adrtica operada con técnica de Ozaki modificada que intercurre con un sindrome febril de 2 meses de
evolucion asociado a pérdida de peso, anemia y hematuria. Dado los antecedentes se realiza ecocardiograma



donde se constata imagen ecodensa movil en valvula adrtica y una imagen compatible con absceso peri anular
mitral, sumado a insuficiencia aortica severa. Con diagnoéstico de endocarditis la paciente se interna y se le
realizan hemocultivos seriados, todos negativos. Se le realizan serologias que, como Unico resultado positivo, se
encuentra Bartonella. La paciente inicia tratamiento antibiético de amplio espectro. Con mejoria de parametros
infecciosos y curva febril, se realiza recambio valvular aértico por valvula mecanica. Durante procedimiento se
observa la Valvula Adrtica plastificada retraida y con poca movilidad con una gran vegetacion unida a la valva no
coronariana y se observa en la unién de la valva no coronariana con la arteria aorta un absceso drenado. Se toma
material para cultivo con resultado positivo para Bartonella y PCR en sangre para mismo germen. Al interrogatorio
dirigido surge el contacto con gatos. Con estos resultados se ajusta tratamiento antibiético que cumple por un
total de 12 semanas. Evoluciona de forma favorable sin presentar complicaciones

Conclusiones: La endocarditis infecciosa con hemocultivos negativos tiene una prevalencia muy variable en la
edad pediatrica y se debe entre otras causas a la dificultad en el aislamiento de ciertos microorganismos siendo
la Bartonella spp la segunda causa en estos casos. Es importante la deteccion por serologias, PCR en sangre o
cultivo de la lesion para adecuacion del tratamiento y la evolucién de esta entidad. Es de destacar que si bien
esta descripta la mayor prevalencia de endocarditis infecciosa con el uso de materiales biolégicos heterdlogos
como las valvulas percutaneas tipo Mélody o tubos de Contegra, s6lo se encuentran escasos reportes de esta
complicacion en reconstrucciones valvulares con tejido autélogo. En este caso se conjuga un germen poco
frecuente como causal de una complicacion que aun debe ser evaluada en nuevas técnicas quirdrgicas.

0575 - INFARTO DE MIOCARDIO EN UN PACIENTE JOVEN CON TRATAMIENTO
QUIMIOTERAPICO DE CANCER TESTICULAR . REPORTE DE CASO.

Modalidad: Caso Clinico
Unidad Tematica: Cardio Oncologia

Unidad Tematica 2: Cardiopatia Isquémica

MASERA, Macarena Elizabeth | MONZON HERRERA, Ramiro Manuel | ROSSI PRAT, Mauro | D' IMPERIO,
Heraldo | DE ABREU, Maximiliano

Hospital El Cruce, SAMIC. Florencio Varela

Introduccién: El infarto agudo de miocardio (IAM) presenta una incidencia mayor en pacientes con cancer,
principalmente en los primeros 6 meses desde su diagndstico. Paralelamente existen agentes quimioterapicos
que pueden generar tanto isquemia como infarto agudo de miocardio entre sus efectos adversos. A continuacion
presentamos un caso clinico de nuestra institucién con diagndstico reciente de cancer e infarto de miocardio.



Descripcion: Paciente masculino de 38 afios de edad con factor de riesgo cardiovascular ex tabaquista y sin
antecedentes personales ni familiares de enfermedad coronaria. Presenta diagndstico reciente de coriocarcinoma
testicular en estadio 111 que requirié orquiectomia, con indicacién de 4 ciclos de quimioterapia con cisplatino,
etopésido y bleomicina. Inicié a las 24 horas posteriores a la finalizacion del segundo ciclo con dolor precordial
opresivo de maxima intensidad por lo que consulté al servicio de urgencias. A su ingreso se realizd
electrocardiograma donde se evidencié ondas T hiperagudas en derivaciones V2 a V4 y supradesnivel del
segmento ST en derivaciones laterales (V5-6, I, aVvL) por lo que, ante la sospecha de sindrome coronario agudo,
se realizé cinecoronariografia de urgencia que evidencié oclusiéon a nivel de segmento proximal de arteria
descendente anterior, con el resto del arbol coronario sin lesiones. Se realizé angioplastia primaria al vaso
culpable con colocacion de 3 stent liberadores de drogas. El ecocardiograma transtoracico informé fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) del 54% medido por método de Simpson y aquinesia en los 4 segmentos
apicales. Como complemento del estudio del arbol coronario se realizé angiotomografia cardiaca que evidencio
score de calcio de 9 unidades Agatston, sin evidencia de remodelado positivo ni lesiones ateroscleréticas fuera
del segmento comprometido en el infarto. Como hallazgo de relevancia se objetivé trombosis intra-stent no
oclusiva, sin compromiso clinico. En ateneo multidisciplinario se discutié el caso y se incluyeron los aspectos
relacionados al mecanismo del infarto (dafio endotelial por quimioterapia con trombosis y/o vasoespasmo
asociado, aterosclerosis preexistente, o trombosis in situ por patologia oncolégica de base). Dada la buena
evolucion de los marcadores tumorales (con descenso significativo hasta que ocurrié el evento) y la alta chance
de remision del coriocarcinoma con el esquema recibido, se opté por continuar con los ciclos restantes bajo
estricto monitoreo cardiolégico durante la infusiéon de drogas, y complementar el tratamiento cardiolégico con
doble antiagregacion, anticoagulacion y blogqueantes calcicos. La evolucién posterior fue favorable, sin
intercurrencias isquémicas. El paciente completo la totalidad de los ciclos planificados bajo monitoreo cardiolégico
y en un nuevo ecocardiograma se aprecié una FEVI de 63% y mejoria de los trastornos de motilidad apicales.

Conclusiones: La isquemia miocardica y el infarto en pacientes con neoplasias activas puede deberse a
fendmenos protrombaéticos propios de la enfermedad de base como también a efecto adverso del tratamiento con
drogas quimioterapicas. El tratamiento en el evento coronario agudo no difiere del recomendado en pacientes no
oncoldgicos. Resulta fundamental el abordaje interdisciplinario de este tipo de casos a fin de optimizar el
tratamiento especifico con el fin de mejorar tanto el prondstico cardiolégico como el oncolégico en este grupo de
pacientes.

0592 - TROMBOSIS POST-COVID “LA TORMENTA PERFECTA™

Modalidad: Caso Clinico

Unidad Tematica: Enfermedad Vascular Pulmonar

Unidad Tematica 2: Covid-19

MAMBERTO, Daniela | TRAGHETTI, Manuel | DE LA COSTA, Lucia | GARCIA ZAMORA, Sebastian | PRIOTTI,
Mauricio Alcides

Sanatorio Delta Rosario



Introducciéon: La enfermedad por COVID-19 tiene alta predisposicion a generar procesos tromboéticos con
afectacion de vasos en multiples localizaciones. Dentro de ella, el sindrome respiratorio agudo severo coronavirus
2 (SARS-COV-2) se ha asociado con alteraciones de la coagulacion lo cual predispone a un mayor riesgo de
tromboembolismo tanto venoso como arterial, aumentando la morbilidad y la mortalidad a corto plazo. Se estima
que las complicaciones trombdticas son un 25% de incidencia de venosa y de un 31% de incidencia acumulada
venosa y arterial lo que incluye accidente cerebrovascular isquémico e infarto de miocardio. Se cree que las
mismas estan provocadas por cambios significativos en la expresion y funcion del gen plaquetario en pacientes
infectados, asociado a una respuesta desmedida del sistema inmunitario en la lucha contra el virus, lo que da
como resultado la activacion, agregacion de plaquetas y generacién de sustancias procoagulantes. Con respecto
a las vacunas contra COVID-19, no impiden en un 100% la infeccién, pero si son efectivas en la prevencion de
enfermedad grave y la muerte. Es probable que ciertas vacunas, en algunos casos, induzcan la formacion de
anticuerpos contra los antigenos plaquetarios como parte de la reaccion inflamatoria y la estimulacion inmunitaria
provocando cuadros de trombosis. Los casos de trombosis caracteristicamente ocurren entre 4 y 24 dias luego
de la colocacion de la vacuna para COVID-19 y predominan en pacientes jovenes y de sexo femenino, sin
antecedentes de trombosis o de trombofilia. Es importante descartar estos procesos mediante la realizacion de
un Ecodoppler completo y tratarlo de forma adecuada para evitar complicaciones severas como el caso de
tromboembolismo pulmonar (TEP). En cuanto al tratamiento, las heparinas se utilizan como primera linea ante
la infeccion por COVID-19 debido a la amplia experiencia en su utilizacion y efectividad, al mostrar escasas
interacciones con otros farmacos frecuentemente utilizados.

Descripcion: Paciente femenina de 30 afios de edad que sufrié infeccion por COVID-19, 48 horas posteriores a
colocacion de primera dosis de vacuna (AstraZeneca). Consultd 20 dias posteriores por disnea subita asociada a
aumento de diametro y dolor en miembro inferior derecho, destacandose en el laboratorio de ingreso dimero D
positivo y anemia leve. Radiografia de térax y electrocardiograma sin hallazgos patolégicos. Mediante ecodoppler
venoso de miembros inferiores se evidencié TVP desde regidn poplitea extendiéndose hasta vena iliaca externa.
Posteriormente una angiotomografia de térax informé defectos de relleno en la rama principal de la arteria
pulmonar derecha y ramas subsegmentarias bilaterales . Complementamos con una angiotomografia de miembro
inferior derecho que confirmé el defecto de relleno desde la vena poplitea derecha hacia territorio proximal, con
compromiso distal de la vena cava inferior. Interpretamos el hallazgo como TEP agudo bilateral asociado a TVP
de miembro inferior derecho extensa. Se inicié tratamiento anticoagulante con enoxaparina durante 48 hs y luego
anticoagulacion via oral. Por mala evolucion clinica solicitamos la colocacion de filtro de vena cava con posterior
realizacién de tromboaspiracion venosa, lo que logré recanalizar casi completamente el territorio venoso afectado.
La paciente fue dada de alta con anticoagulacion via oral, realizandose controles clinicos e imagenolégicos meses
posteriores demostrando por ecodoppler venoso solo la persistencia de TVP en vena tibial anterior derecha.

Conclusiones: La enfermedad tromboembdlica venosa es una de las complicaciones mas frecuentes de la
infeccién por COVID 19 aumentando la mortalidad en aproximadamente 2,4 veces. Se ha evidenciado que la tasa
de eventos tromboéticos en pacientes COVID-19 positivos fue mayor durante la hospitalizacion que al alta. El
prondéstico mejora con la deteccion temprana y el inicio inmediato de un tratamiento anticoagulante efectivo.

0596 - TOMA DE DECISIONES COMPLEJA EN VALVULOPATIAS. DOBLE COMPROMISO
VALVULAR EN PACIENTE ANOSO.

Modalidad: Caso Clinico



Unidad Tematica: Valvulopatias

Unidad Tematica 2: Tomografia y Resonancia Magnética

GALLEGO, Victoria Paola | SANCHEZ, Agostina | BARATTA, Sergio | HITA, Alejandro

Hospital Austral

Introduccién: La estenosis mitral (EM) coexiste con frecuencia con la estenosis aortica severa (EA0). A pesar
de su importancia, la prevalencia de la EM y su efecto sobre los resultados clinicos de los pacientes sometidos a
TAVI no estan establecidos. Siendo hoy un desafio multidisciplinario para Heart Team.

Descripcion: Mujer 80 afios, hipertensa, diabética insulino-requirente, dislipémica. Antecedente de FA
paroxistica. Derivada por diagnoéstico reciente EAo. severa y EM severa degenerativa, sintoméatica para disnea CF
11/111 y episodio de angina. Se realiz6 electrocardiograma con ritmo sinusal con bloqueo AV 1ler grado,
ecocardiograma que evidencié hipertrofia ventricular a predominio del septum interventricular 20 mm, sin
obstrucciéon dinamica del tracto de salida. EAo severa con area 0.9 cm2, GM 51 mmHg, GP 85 mmHg, SVI 51
ml/m2; y estenosis mitral con area por continuidad de 1.1 cm2, GM 8 mmHg, con extension del calcio severa del
anillo mitral, presion sistélica de la arteria pulmonar 58 mmHg. Laboratorio competo dentro de lo normal. Se
decidio realizar scores de riesgos (EuroScore Il 6.9%-Argen Score32%, Afilalo O, indice de charlson 1), y realizar
AngioTC valoracién de la valvula mitral, para evaluar si es candidata a TAVI, y anatomia coronaria. Respecto a la
valvula mitral se obtuvo un score de calcio de 9.000 UA, asociado a un grosor de calcificacion de >10mm, con
una distribucién de >270°, con compromiso de ambos trigonos fibrosos y de ambas valvas, por lo que se le
asigna un grado de calcificacidon severo: 10 puntos. Se calculé por planimetria area de 1.3cm2. Y con respecto a
la valvula aértica con anillo pequefio (21 x17 mm) con calcificacion de distribuciéon simétrica de los bordes libres
(1300 UA), con altura de las coronarias > 12 mm, se observo calcificacion de la mitro-adrtica a una distancia de
4.7 mm del anillo valvular aértico, accesos vasculares periféricos 6ptimos. Se observoé la presencia de un septum
de 22 mm a predominio del septum interventricular basal, sin signos de movimiento anterior sistélico con valvula
mitral anterior calcificada. Finalmente se evaluaron las coronarias las cuales no tenian lesiones significativas. Con
dichos resultados, se discute en Heart Team. Las opciones de tratamiento eran: cirugia de doble reemplazo
valvular, proétesis suturless en posicidn adrtica y reevalacion mitral, TAVI y reevaluacion mitral. Al tratarse de una
paciente afiosa, con doble compromiso valvular, se focaliz6 en los parametros de peor prondstico: tamafio
pequefio del anillo valvular aértico y extension severa del calcio de la valvula mitral, siendo éstos parametros de
alto riesgo para el reemplazo quirdrgico y se incliné la balanza hacia remplazo de valvula aértica transcateter. Se
decidio realizar seguimiento de la valvula mitral, ya que la misma es de alto riesgo a la hora de intentar suturar
una protesis a un territorio severamente calcificado, con altisima mortalidad. Por otro lado, se realiz6 revision de
la bibliografia que demuestra que en 2/3 de los pacientes mejora el area de la valvula mitral post reemplazo de
valvula aértico, debido a un aumento en el volumen sistélico. Se explicé tanto a la paciente como a la familia
sobre lo discutido y sobre los riesgos a tomar.

Conclusiones: Los pacientes con enfermedad valvular combinada tienen un curso natural ominoso una vez que
desarrollan sintomas. Dado al mayor riesgo operatorio del doble reemplazo valvular en paciente afioso, existe un
uso creciente de TAVI en pacientes con estenosis adrtica severa y estenosis mitral concomitante. La calcificacion
degenerativa tanto de las valvulas, anillo valvular y tracto de salida son predictores de insuficiencia aortica severa
post TAVI, y por consiguiente mayor riesgo de efectos adversos post TAVI en pacientes con EM. Existe también
mayor riesgo de necesitar una intervencion de la valvula mitral, dado el riesgo quirargico de esta poblacion de
catéter, la mayoria opta por terapia mitral transcateter.

0621 - ENDOCARDITIS INFECCIOSA DE VALVULA DE EUSTAQUIO REDUNDANTE
Modalidad: Caso Clinico
Unidad Tematica: Cardiologia Clinica

Unidad Tematica 2: Ecocardiografia



FERNANDEZ, Martin | CARDONE, Federico | GRANCELLI, Hugo Omar

Sanatorio Trinidad Palermo

Introduccién: La endocarditis infecciosa (El) del lado derecho es una entidad que se observa con mayor
frecuencia en pacientes con presencia de catéteres endovenosos de larga duracidon y en usuarios de drogas
endovenosas, en especial en aquellos que presentan algun tipo de inmunosupresion. Si bien la localizaciéon mas
frecuente en estos casos suele ser sobre la valvula tricispide o la valvula pulmonar, se han reportado en la
literatura raros casos de asentamiento sobre otras estructuras cardiacas. La valvula de Eustaquio es un resabio
embriolégico que en algunos pacientes adultos puede persistir y adoptar un tamafio considerable. La El sobre
dicha estructura es rara y esta descrita en la literatura en escasos reportes y series de casos.

Descripcion: Paciente femenina de 52 afios de edad con diagnoéstico principal de esclerosis sistémica con
compromiso respiratorio (fibrosis pulmonar) y deglutorio que actualmente se encontraba alimentada por via
enteral por gastrostomia y de forma intermitente con alimentacién parenteral a través de un cateter de PICC.
Ingresé a nuestro centro por un cuadro de fiebre intermitente, tos y falta de aire. Al exadmen fisico se encontraba
febril, normotensa, 86 Ipm, saturacién de O2 de 85% (habitual de 92%) con rales tipo velcro bilaterales, ruidos
cardiacos conservados sin ruidos agregados. Electrocardiograma en ritmo sinusal sin otras particularidades. Se
realiz6 tomografia de térax en la cual se evidenciaron infiltrados nodulares bilaterales, algunos de los cuales se
encontraban cavitados. Ante estos hallazgos se tomaron hemocultivos, retrocultivo del PICC, se solicité lavado
bronquioalveolar y se iniciaron antibiéticos de amplio espectro de forma empirica. Se realiz6 ecocardiograma
transtoracico (ETT) que mostré didmetros y funcién sistélica biventricular conservadas, insuficiencia adrtica leve,
insuficiencia tricuspidea leve, sin evidencia de vegetaciones. En todos los cultivos tomados se obtuvo SAMS por
lo cual se retiré el catéter PICC y se rotaron los antibidticos a cefazolina. Se descarté infeccion por HIV,
micobacterias e infecciones flngicas. Dado que persistio febril y con hemocultivos positivos para SAMS
infectologia solicité ecocardiograma transesofagico (ETE) para descartar El. En el mismo se observaron valvulas
izquierdas, pulmonar y tricispide sin presencia de vegetaciones. Desde la vista bicava se visualizé valvula de
Eustaquio redundante con presencia en su borde libre de imagen filiforme con movilidad independiente,
refringencia similar a la del miocardio con un tamafo de 0.41 cm de largo y 0.16 cm de espesor, la cual se
interpreté como posible endocarditis. Se decidié afiadir al esquema antibiético vancomicina, presentando buena
evolucion posterior con nuevos hemocultivos negativos, en plan de completar 6 semanas de tratamiento
endovenoso.

Conclusiones: La El de valvula de Eustaquio es una forma de presentacion rara de endocarditis derecha. Es
fundamental sospecharla cuando el cuadro clinico sea compatible con El y no se observe afectacion por ETT de
la véalvula tricaspide o pulmonar. EI ETE multiplanar es la principal herramienta diagnéstica de esta entidad por
lo cual se recomienda no dar por descartada esta entidad Unicamente con ETT en especial cuando exista
bacteriemia persistente o embolias pulmonares.

0655 - UNA PELIGROSA SOLUCION



Modalidad: Caso Clinico
Unidad Tematica: Arritmias y Electrofisiologia

Unidad Tematica 2: Corazén y Mujer
DE BORTOLI, Antonella | BRITEZ, Kevin Ivan | POZZER, Leandro | CORREA, Rocio | VILLALBA, Mariano

Instituto de Cardiologia de Corrientes "Juana Francisca Cabral*

Introduccién: La ergometrina (también conocida como ergonovina) tiene un elevado y selectivo efecto
oxitocitico, resultado de su comportamiento especifico como agonista parcial y antagonista de los receptores
serotoninérgicos, dopaminérgicos y a adrenérgicos, sin embargo, esto no evita totalmente las complicaciones
vasoconstrictoras, el vaso espasmo producido por la ergometrina puede originar angina o infarto de miocardio
aunque esto, es menos frecuente que con otros alcaloides del cornezuelo.

-

Descripcion: Paciente de 43 afios, sin antecedentes cardiovasculares conocidos. EI 28/08/2021 refirio iniciar con
episodios de ginecorragia, por lo que 10 dias después consulto en centro de su localidad, recibiendo dosis eventual
de ergonovina intramuscular, indicandose continuar con 1 ampolla/12hs. El 16/09/2021 recibio ultima dosis de
la misma, evolucionando posteriormente sintomatica por angor clase funcional 111 asociado a disnea por lo que
consulto en centro de su localidad, a su ingreso sintomatica por angor, evolucionando con episodio de sincope,
evidenciandose en electrocardiograma Taquicardia Ventricular polimérfica (Imagen 1) la cual revierte
espontaneamente decidiéndose derivacion a centro de mayor complejidad donde recibié tratamiento antiarritmico
con lidocaina en dosis de mantenimiento, siendo derivado posteriormente a nuestro centro. Ingreso al servicio



de Emergencias, asintomatica, normotensa, electrocardiograma de ingreso con ritmo sinusal e isquemia
subendocardica anterior, a nivel del laboratorio anemia y dosaje de troponina inicial elevada asumiéndose
inicialmente cuadro como sindrome coronario agudo, ingresando a internacién en Unidad Coronaria. Se realizo
cinecoronariografia que evidencio arterias coronarias normales, presento troponinas en descenso asumiendo
elevacién de troponinas como injuria miocardica aguda. En busca de cardiopatia estructural se solicito RMN
cardiaca que resulto normal, sin presencia de realce tardio (imagen 2) y ecoDoppler cardiaco que evidencio; AO
27, Al 34, VIDD 46, VIDS 22, Sy PP 9, FEY 62% E/e 8, PVC 3. Se interconsultd con servicio de Arritmias que
evalud el caso e indico realizacién de electrofisiolégico que resulto no inducible, sin repetir durante la internacion
nuevos sintomas ni eventos arritmicos.

Conclusiones: Dentro de los efectos cardiovasculares posibles de la ergometrina encontramos no solo la angina
de pecho por isquemia secundaria al vasoespasmo y/o el infarto de miocardio, también puede producir arritmias
ventriculares como fibrilacion ventricular. Sin embargo, el mecanismo en este ultimo caso de la prolongacion del
QT y la dinamica de repolarizacién con ergometrina no se encuentra aclarado. Luego de descartar cardiopatia
estructural subyacente, en este caso a pesar de ser poco frecuente se asumié como desencadenante del evento
arritmico la recepcion de ergonovina por su efecto vasocontrictor coronario desencadenante de vasoespasmo
coronario, isquemia y la consecuente taquicardia ventricular, agregandose ademas como factor predisponente a
la isquemia la anemia producida por el sangrado ginecoldgico, indicandose por lo tanto, evitar el uso de dicho
farmaco y continuar estudio ginecoldgico. La isquemia miocardica es una complicacion aguda rara de la
administracion de ergometrina y sus analogos en pacientes obstétricas y ginecoldgicas en ausencia de factores
de riesgo cardiaco preexistentes. Es importante reconocer la rara posibilidad de inducir isquemia miocardica con
la administracion de ergometrina en pacientes sin factores de riesgo cardiaco preexistentes significativos con
factores que pueden predisponer a la isquemia miocardica como la anemia secundaria a hemorragia ginecoldgica
y/o la deplecién de volumen asociada.



