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0005 - APORTE DE LA RESONANCIA MAGNETICA CARDIACA EN UNA VARIANTE DE CALCIFICACION DEL ANILLO MITRAL

Unidad Temabica: Tomografia compubada y resonancia magnética

Introduccion: La calcificacion caseosa de la valvula mitral es una
variante rara de calcificacion anular mitral que ocurre en hasta un 0.07-1%
de los casos; tipicamente localizada en el anillo mitral posterior. Es una
patologia que genera gran confusion diagnostica dada la similitud con
trombos, tumores y abscesos, originando a veces tratamientos invasivos
inadecuados. Sin afeccion significativa de la valvula mitral no requiere
tratamiento. La resonancia magnética cardiaca (RMC) por la capacidad de
caracterizacion de tejidos es la herramienta diagndstica mas adecuada.

Descripcion: Paciente de 44 afios, sexo femenino, con ingreso
hospitalario por sindrome febril y dolor abdominal. Se realiza laparoscopia
y se diagnostica hidrosalpix. Se inicia tratamiento antibiético lograndose
una mejoria clinica. Se realiza valoracion cardioldgica con ecocardiograma
Doppler, donde se observa insuficiencia mitral grado leve y una imagen de
trombo en auricula izquierda (Al) adherida al anillo mitral. Por lo que es
anticuagulada con acenocumarol. Dos meses después no presenta
cambios en un nuevo ecocardiograma Doppler. Se realiza RMC: se
observa imagen adherida a la region postero-lateral del anillo mitral y
segmento basal del velo posterior, de bordes bien definidos, 35x19 mm.
Dicha imagen es isointensa en secuencia T1 e isointensa con centro
hipointenso y periféricamente hiperintenso en T2. Las secuencias de
realce tardio muestran una fina retencidn periférica de gadolinio por
fibrosis. La Al esta dilatada con Jet de insuficiencia mitral no significativa.
Estas imagenes son interpretadas como calcificaciéon caseosa de la
valvula mitral por lo que se suspende tratamiento anticoagulante. En
seguimientos posteriores la paciente se encuentra sin cambios clinicos ni
en ecocardiograma Doppler.

0006 - MINOCA EN EL CONTEXTO DE UN ESTADO PROTROMBOTICO POR INFECCION POR SARS-COV-2 (COVID 19)

Unidad Temabica: Tomografia compubada y resonancia magnébtica

Introduccion: La infeccién por SARS-CoV-2 (COVID-19) produce un
estado protrombotico en lechos venosos y arteriales. Este estado
protrombotico se acompafia de formacion masiva de fibrina, lo que se
traduce en niveles de dimeros D elevados. Las manifestaciones
cardiovasculares incluyen elevacion de los marcadores de lesion
miocardica, arritmias, infarto de miocardio, shock cardiogénico y paro
cardiaco.
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Descripcion: Paciente de sexo masculino, de 28 afios de edad, fumador,
que cursa neumonia bilateral por COVID-19. Presenta dolor precordial
SRR opresivo Yy palpitaciones que no cede. El ECG evidencia taquicardia

ventricular monomorfa sostenida que revierte en forma espontanea. En el

ecocardiograma Doppler se observa una hipocinesia global, por lo que se realiza cinecoronariografia donde no se observar
lesiones de las arterias coronarias. Por lo que se plantea el diagndstico de miocarditis por COVID-19. Se indica realizar
Resonancia Magnética Cardiaca (RMC), sin embargo, mientras se tramita el turno, el paciente presenta en forma aguda afasia
global y hemiparesia braquio-crural derecha, por lo que se realiza tomografia computada (TAC) cerebral y Eco Doppler de
vasos del cuello (EDVC) de urgencia que informan signo de la cuerda en arteria cerebral media (ACMI) por TAC y oclusion
proximal de arteria cardtida interna (ACI) izquierda por EDVC. Se realiza trombolisis sin mejoria clinica neuroldgica, por lo que
se practica trombectomia en ACI, ACMI y arteria cerebral anterior izquierda, con reperfusion total, TICE 3. El mismo dia refiere
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dolor en miembro inferior izquierdo; se constata oclusion aguda de
arteria tibial posterior y pedia izquierda, realizdndose apertura total de
dichas arterias con catéter de Fogarty. Evoluciona con mejoria
neuroldgica, iniciandose tratamiento anticuagulante con acenocumarol.
En un nuevo ECG se observa ritmo sinusal, BCRD. T (=) en DI DIl aVL, V1
V2 y QS en DI DIl aVL. La RMC demuestra ventriculo izquierdo (VI) no
dilatado, con fraccién de eyeccion 40%, acinesia inferior medio-basal,
hipocinesia infero-septal e infero-lateral con signos de edema difuso en
cara inferior, sin signos de hiperemia. Las secuencias de realce tardio en
VI muestran retencion transmural de gadolinio en segmentos inferior
basal y medio, con signos de obstruccién microvacular; retencion de
gadolinio subendocardico en segmento infero-septal basal. Con la CCG
y la RMC se hace el diagnostico de MINOCA. El paciente evoluciona
favorablemente y es dado de alta.
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0008 - SINDROME DE TAKOTSUBO

Unidad Tematica: Cardiologia Nuclear

Introduccién: La enfermedad de Takotsubo es una
miocardiopatia isquémica transitoria que involucra a las arterias
coronarias,sin presentar lesiones angiogrdficamente
significativas. Habitualmente se presenta clinicamente como
sindrome coronario agudo o insuficiencia cardiaca. La causa
exacta es desconocida hasta el momento y se considera
multifactorial. Epidemiolégicamente afecta con mayor frecuencia
a mujeres, mayores de 50 afios, factores de riesgo cardiovascular
presentes y/o comorbilidades de otra indole, e incluso ninguno de
éstos, pero si, un gatillo de elevada tensién emocional, por eso
también esta entidad es conocida como “corazén de stress” o
“corazonroto”.

Descripcion: Se presenta un caso clinico que se correlaciona con la epidemiologia descripta en la bibliografia. Paciente
femenina de 72 afios de edad, antecedentes de HTA y dislipemia en tratamiento, ex tabaquista, consulta por evento de dolor
precordial incaracteristico 48 hs antes de la consulta, seguido de disnea CF lI-lll, progresiva. Al exdmen regular a buen estado
general, estable. ECG: sinusal T negativas Vla V6, QS V1a V3. Enzimas cardiacas elevadas. Cinecoronariografia de urgencia
informa sin lesiones significativas. SPECT sin apremio: defecto de captacion anterior, anteroapical, apical, apical lateral, apical
inferior; Fey 36%. Se realiza tratamiento indicado para insuficiencia cardiaca isquémico necrética con buena evolucon clinica.
Se reitera SPECT 45 dias después, mejoria de captacion, con defecto anteroapical y apical, Fey 45%. Que aunque Por todas las
caracteristicas expuestas cumpliria con un Sindrome de Takotsubo. Como conclusiéon podria decirse que aunque la
bibliografia no describa una causa especifica puntual de rigor, si es clara la afeccidon del sistema microvascular y endotelial
general, como ocurre en los casos MINOCA. La enfermedad microvascular sin lesiones angiograficamente significativas esta
cambiando en los Ultimos afios los causales estadisticos responsables de Sindromes coronarios agudos. Junto a estos
cambios estadisticos es adonde debieran dirigirse los objetivos de investigacion respecto a como intervenir en tratamiento y
prevencion ( estatinas en alta intensidad, trimetazidina, bloqueantes calcicos, etc).

0009 - COEXISTENCIA ENTRE ANEURISMA GIGANTE DE AORTA ASCENDENTE, VALVULA AORTICA BICUSPIDE Y OTRAS
ANOMALIAS VASCULARES CONGENITAS.

Unidad Temabica: Cardiopatias Congénitas Del Adulto

Introduccion: Los defectos congénitos de la aorta se pueden presentar de forma aislada o asociado a varias lesiones , en
este contexto la valvula adrtica bicUspide es la anomalia mas frecuente entre el 1% - 2% de la poblacion ; el hallazgo asociado
con mayor incidencia es el aneurisma de aorta ascendente , 20%-84% de los pacientes desarrollan esta patologia ,
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generalmente la degeneracion de la intima aortica es la causa de la
dilatacion acelerada y suele afectar a la raiz y/o aorta ascendente
con un vinculo genético en pacientes jovenes. Dentro de este grupo
la cardiopatia congénita del arco adrtico es rara , se estima que
alrededor del 0.1 al 0.14 % presenta un arco adértico derecho , la : = =
arteria subclavia aberrante izquierda es una variante vasCUlar QU Tt e L o i v s o e e regacin s e
acompafia al 0,5% de los casos.

perforacién del velo coronario derecho (C). VI ventriculo izquierdo, AD sorta, Al suricula izquierda.

Descripcion: Paciente masculino de 34 afios de edad con
antecedentes de déficit psicomotriz del 42% , quien consulta a la
guardia médica por ortopnea y disnea progresiva en CF lIINYHA de 2
dias de evolucién , al examen fisico de ingreso presentaba
taquicardia, taquipnea, soplo de regurgitacion en foco adrtico grado
IV y soplo diastolico mitral , la TAC simple de térax evidencia
i 2 (8 fntamograts de st con presnds do e i durch [fachs smene) y s sicove lerrame pleural bilateral a predomino derecho y cardiomegalia . El

erie cavdtde corin luierds (fecha szl erieri cardida comin derechs (fecha blanea | y aneri widovis gcocardiograma doppler color demostro dilatacion de las cavidades
izquierdas con disfuncion sistélica severa biventricular y aumento

de las presiones de fin de didstole , FEVI del 20 % , (Figura 1) presenta valvula adrtica bicuspide tipo O sin restriccion de la
apertura valvular, con presencia de doble jet de regurgitacion severa a expensas de la perforacion del velo coronario derecho y
disminucién de la coaptacion valvular por dilatacién aneurismatica de la raiz adrtica, se reportd 44 mm a nivel de los senos
Valsalva , union sinotubular 63 mm y 87 mm en aorta ascendente . La angiotomografia en fase arterial (Figura 2) reportd gran
aneurisma de aorta ascendente 11 cm x 9.8 cm y arco adrtico derecho dilatado , los vasos supraadrticos que nacen
corresponden a las arterias caroétida comun izquierda , carétida comun derecha , subclavia derecha y se observa la presencia
de una arteria subclavia aberrante izquierda retroesofagica que emerge del segmento distal del cayado adrtico sin evidencia
de estenosis. Se realiza evaluacion multidisciplinaria por el TEAM HEART para analizar la posibilidad de correccion quirurgica;
en la evolucion el paciente intercurre con schock cardiogenico refractario a tratamiento, produciéndose el 6bito a las 48 horas
delingreso.

0010 - DIVERTICULOSIS CARDIACA

Unidad Temabica: Miocardiopabias

Introduccidn: En la literatura recientemente se incorpord el término en
inglés “outpouching” para referirse a las evaginaciones fisiolégicas o
patolégicas de una estructura dilatada que sobresale fuera de los limites
de un organo. En este contexto estas estructuras cardiacas definen un
amplio espectro de entidades congénitas o adquiridas cuyo
reconocimiento es importante dado las diferencias pronosticas y
terapéuticas de cada una. Podemos encontrar aneurismas,
pseudoaneurismas, diverticulos y algunos autores también incluyen a las
criptas o recesos. Los diverticulos se caracterizan por estar compuestos
por las tres capas de la pared cardiaca. Presentan un cuello angosto y se
contraen de forma sincrénica con la cdmara cardiaca a la cual pertenecen.
Su origen es congeénito y se debe a fallas en la fusion del tubo cardiaco en
la cuarta semana de gestacion.

Ecocrd. adultos TISOE Mi14

. .z . . ~ S6-1
Descripciéon: Paciente femenina de 83 afos de edad con [ad

17cm

antecedentes de hipertension arterial y fibrilacion auricular que refiere
progresion de la disnea habitual en el Utimo mes de clase funcional |l
hasta clase funcional Ill/IV asociado a edema de miembros inferiores y
ortopnea por lo que consulta. Al examen fisico se constata paciente con
signos de insuficiencia cardiaca retrograda biventricular. En el
electrocardiograma se observa fibrilaciéon auricular de alta respuesta
ventricular. Se inicia tratamiento diurético, estrategia de control de
frecuencia y se decide suinternacién en Unidad Coronaria donde realiza
balance hidrico negativo con buena respuesta, evolucionando
hemodindmicamente estable. Los hallazgos del ecocardiograma




IMAGENESS

SCLINICOS &

transtoracico muestran ventriculo izquierdo de didmetros normales con fraccion de eyeccién normal y disfuncion diastdlica.
Se observa ademas la presencia de gran diverticulo que se extiende desde el segmento medio del septum posterior hasta el
segmento medio de la pared inferior, con una profundidad de 12mm. Se realiza ademas cinecoroariografia que evidencia
arterias coronarias sin lesiones angiograficamente significativas y ventriculograma que constata la presencia de diverticulos a
nivel apical e inferobasal. Se interpreta cuadro como insuficiencia cardiaca con fraccion eyeccion preservada asociado a
diverticulosis cardiaca. Encontradndose paciente sin signos de sobrecarga hidrica y asintomatica se decide su alta hospitalaria
para continuar seguimiento ambulatorio.

0012 - VALORACION POR RMN CARDIACO DE UN PACIENTE CON TRANSPOSICION CORREGIDA CONGENICAMENTE DE
GRANDES VASOS (TCGA) SINLESIONES ASOCIADAS.

Unidad Temabica: Tomografia compubada y resonancia magnébtica

Introduccién: Paciente sexo masculino de 42 afios de edad sin
antecedentes personales ni familiares de importancia enviado para realizar
RMN cardiaca luego de evaluacion para ingreso laboral por presentar un ECG
Ritmo sinusal.Conduccion A-V conservada.Alteraciones en la repolarizacion
ventricular .Sin arritmias. y Ecocardiograma con hipertrabeculado y deterioro
sistolico de la funcidn ventricular izquierda.

Descripcion: RMN Cardiaca : Informe: Auricula izquierda de morfologia
conservada y tamafio aumentado .Orejuela de base angosta y
festoneada.Venas pulmonares superiores e inferiores desembocan en la
auricula ubicada a la izquierda. Ventriculo ubicado a la izquierda (sistémico)
anatémicamente derecho (trabeculado) de esta cavidad sale la arteria
aorta.Aumento del volumen de fin de didstole y fin de sistole ventricular
izquierdo. Valvula tricuspide de morfologia conservada separa cavidades
izquierdas.Regurgitacion valvular leve. Auricula derecha de morfologia y
tamafio conservado.Orejuela de base amplia.Seno coronario se observa
drenando en la auricula derecha. VCS e | desembocan en la auricula ubicada
a la derecha. Ventriculo ubicado a la derecha (Pulmonar) anatomicamente
izquierdo (liso) de esta cavidad sale la arteria pulmonar. Valvula mitral de
morfologia conservada separa cavidades derechas.Regurgitacion valvular
leve.Doble discordancia auriculo-ventricular y ventriculo-arterial. Las
arterias no se cruzan sino que emergen el paralelo donde la aorta (Ao) es
izquierda y recta. Tronco de la arteria pulmonar (Pulm.) y ramas der. e izq. de
diametros incrementados.Valvula Ao y Pulmonar de morfologia y apertura
conservada .SIA y SIV intactos.No shunts intracardiacos.Funcion sistdlica
global del ventriculo pulmonar conservada.Fey estimada 60 %. Funcion
sistdlica del ventriculo sistemico levemente deprimida.Fey estimada 45
%.Pericardio sin particularidades. La TCGV es una cardiopatia compleja cuya
prevalencia es entre el 0.4 y 1% de todos los nifios con cardiopatias
congeénitas. Existe predominio por el género masculino en una proporcion de
1.6 a 1. En esta malformacion las cdmaras auriculares y ventriculares
presentan conexiones discordantes; ademas, las cdmaras ventriculares son
discordantes con los vasos que se originan de cada una de ellas (Doble

discordancia auriculo-ventricular y ventriculo-arterial). Esta situacion de aparente transposicion «corregida» cursa sin
problemas por lo menos las primeras décadas de la vida, siempre y cuando no haya lesiones asociadas las cuales
determinaran el cuadro clinico, y tener el VD como sistémico acarrea con el tiempo, en la mayoria de los casos, falla
ventricular. Si analizamos las lesiones por separado, la lesidén mas frecuente es la comunicacién interventricular (CIV), que
estd presente al menos en un 80% de los casos, habitualmente es perimembranosa, pero puede encontrarse en cualquier sitio
o puede ser multiple. La estenosis pulmonar se observa del 40 al 70%, caracteristicamente es una obstruccion subpulmonar
por tejido accesorio .Se estima que entre el 1y el 16% de los pacientes con TCGV no tienen lesiones asociadas, sin embargo,
pueden ser mas, ya que muchos de ellos nunca realizan consultas por estar asintomaticos.Sabemos que la supervivencia sin
lesiones asociadas es mejor que con presencia de ellas.



IMAGENESS

eeeeee. CASOSCLINICOS O

0014 - COMPLICACIONES RESPIRATORIAS SECUNDARIO A ANEURISMA AORTICO.

Unidad Temabica: Multi-imagen

Introduccién: El sindrome de compresion bronquial debido a
aneurisma aortico es una manifestacion clinica infrecuente. Es
importante sospechar esta entidad en pacientes con factores de riesgo
para el mismo y sintomas respiratorios progresivos, ya que si bien
pueden ser interpretados dentro del cuadro clinico de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, también son factores de riesgo para el
aneurisma aortico. La resolucién de este cuadro respiratorio puede ser
tratado mediante stents endobronquiales por medio de
fibrobroncoscopia para aliviar la obstruccion sin embargo el mismo es
un tratamiento temporal siendo el tratamiento definitivo la resolucién
del aneurisma

Descripcion: Paciente femenina de 77 afios de edad con antecedentes
de hipertension arterial, ex tabaguismo e hipotiroidismo, en tratamiento
con enalapril y levotiroxina. Como antecedente de enfermedad actual, la
paciente referia disnea progresiva de 1 afio de evolucién por lo que se
encontraba bajo tratamiento con puff de ipratropio. Inicid con disnea
clase funcional IV asociado a dificultad respiratoria por lo que fue
trasladada por ambulancia a Hospital Argerich con una evolucién de 24
hs desde el comienzo de los sintomas. En el examen fisico de ingreso, se
constata paciente hipertensa (170/100 mmHg), taquipneica (FR 32),
saturando 92% (0,21) que corrige con mascara de reservorio a 5
litros/min, e hipoventilacién generalizada. Se realiza tomografia de térax
que evidencia como hallazgo dilatacion aneurismatica de la aorta
ascendente y descendente, sin diseccidon de la misma la cual realiza
compresion del arbol bronquial. Se realiza electrocardiograma que
evidenciaba T negativas simétricas en df, avl, via v3. Se realiza interconsulta con Servicio de Cirugia Cardiovascular quienes
descartan conducta quirtrgica de urgencia. La paciente evoluciona con deterioro del sensorio asociado a desaturacion y mala
mecanica ventilatoria por lo que se realiza intubacion orotraqueal y asistencia respiratoria mecanica. Evoluciona sin mejoria
respiratoria con descenso progresivo de la PAFI y en radiografia de térax se evidencia pulmén izquierdo atelectdsico. Se
interpreta cuadro como insuficiencia respiratoria aguda por atelectasia masiva secundaria a compresion extrinseca de
bronquio fuente izquierdo. Se realiza ecocardiograma transtordcico que evidencia funcion sistolica conservada, insuficiencia
aortica severa y dilatacion aneurismatica de aorta ascendente y descendente a nivel proximal con gran trombo mural. Se
realiza Heart Team en el cual se descarta conducta quirlrgica convencional debido a las comorbilidades de la paciente y el
compromiso respiratorio agudo por lo que se decide colocacion de endoprotésis adrtica y tratamiento de compresién
bronquial en un segundo tiempo. Se realiza colocacion de endoprotesis en Laboratorio de Hemodinamia. Post procedimiento
inmediato la paciente ingresa a unidad Coronaria evolucionando con shock cardiogénico sin respuesta a inotrépicos.
Posteriormente evoluciona con shock refractario con requerimientos de vasoactivos en ascenso sin respuesta , presentando
paro cardiorespiratorio en ritmo de actividad eléctrica sin pulso. Se realizan maniobras de RCP avanzada sin éxito
constatandose obito.

0017 - PERICARDITIS EFUSOCONSTRICTIVA Y SINDROME DE DESCOMPRESION PERICARDICA: ABORDAJE MULTHMAGENES.

Unidad Temabica: Mulbi-imagen

Introduccidn: La pericarditis efusivo-constrictiva (PEC) es una afeccion donde la constriccion cardiaca ocurre en presencia
de derrame pericardico significativo y el sindrome de descompresion pericardica se define como la descompensacion
hemodinamica posterior al drenaje pericardico. Ambas entidades se presentan en la poblacidon con poca frecuencia y
presentan alta morbimortalidad, por lo cual es de interés su conocimiento, sospecha y tratamiento.
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Descripcidn: Paciente masculino de 36 afios sedentario y
extabaquista quien consulté al departamento de
emergencias con signos de insuficiencia cardiaca derecha
(taquicardia (120lpm), TA 140/80mmHg, ruidos cardiacos
hipofonéticos, ingurgitacion yugular 3/3, edemas miembros
inferiores, hipoventilacion en base izquierda, saturando 98%
al aire ambiente y abdomen distendido). El laboratorio no
presentd alteraciones de relevancia, el electrocardiograma
mostré taquicardia sinusal, con complejos QRS de bajo voltaje
y radiografia de torax con aumento de indice cardiotoracico
(imagen en botellon) Se realizd un ecocardiograma Doppler
bedside que evidencid derrame pericardico severo
circunferencial, con maxima separacion de 7,5cm entre hojas,
funcion ventricular izquierda conservada y colapso de
cavidades derechas. Se realizd drenaje pericardico de
emergencia de 2.2l de liquido citrino. Posterior a la
pericardiocentesis el paciente evoluciondé con shock
cardiogénico y dilatacion severa de cavidades derechas.
Requirié soporte inotropico, con buena respuesta. Se
interpretd como sindrome pospericardiectomia. El cultivo del
liguido pericardico fue positivo para E. Coli (tratamiento
antibidtico dirigido). Se tomaron muestras para marcadores
tumorales, perfil de Anticuerpos y factores inflamatorios
(todos negativos). Para descartar calcificacion pericardica se
solicitd una tomografia de térax (derrame pericardico +
atelectasia pasiva del parénguima pulmonar izquierdo, sin
calcificacion). Se completd evaluacion mediante RMN
cardiaca donde se evidenci¢ engrosamiento y realce tardio a
nivel del pericardio asociado a derrame pericardico
moderado. En secuencias de real time con inspiracion
forzada, presentd profundizacion del aplanamiento del
septum interventricular, con clara protrusion del septum al VI.
Ante sospecha de constriccion pericardica se realizd
cateterismo derecho donde se objetivaron igualacién de las presiones telediastdlicas en las cavidades derechas e izquierdas,
con curva de presion diastdlica del ventriculo izquierdo con tipica morfologia en raiz cuadrada. Evolucioné nuevamente con
signos de sobrecarga hidrica y recidiva de derrame pericardico severo, asociado a adherencias pericardicas, interpretandose
como pericarditis efuso-constrictiva decidiéndose realizacién de pericardiectomia total, posterior a la cual el paciente
evoluciond favorablemente. Conclusion: La pericarditis efuso-constrictiva es infrecuente y requiere diagnostico y manejo
adecuado. El drenaje de grandes cantidades de liquido pericardico puede provocar sindrome de descompresidn pericardica
con falla de ventriculo derecho. El abordaje multi-imagenes en patologias pericardicas permite evaluar etiologia, compromiso
delllenado ventricular, decidir conducta y mejorar el manejo terapéutico del paciente.

0018 - PSEUDOANEURISMA DE LA FIBROSA INTERVALVULAR MITROAORTICA POR ENDOCARDITIS INFECCIOSA EN VALVULA
MITRAL NATIVA

Unidad Tematica: Valvulopatias

Introduccion: El pseudoaneurisma de la fibrosa intervalvular mitroadrtica (P-MAIVF) corresponde a una rara pero letal
complicacién por endocarditis infecciosa. Los P-MAIVF se ubican entre la valvula mitral (VM), la valvula adrtica (VA) e
incluyendo el tracto de salida del ventriculo izquierdo, existiendo casos reportados de afeccion unica en la VM. Sus etiologias
incluyen la endocarditis infecciosa (EDI), el origen congénito, la cirugia valvular adrtica (CVA) y el trauma toracico. Su
presentacion clinica puede ser tanto asintomatica como sintomatica, presentando dolor toracico o signos sugestivos de EDI.
De los casos descritos en la literatura, el 3% corresponden a afeccién Unica de VM nativa mediante EDI. Pese a lo expuesto, los
P-MAIVF poseen una alta letalidad debido a sus complicaciones relacionadas, como lo son 1) Complicaciones por compresion
2) Formacion de fistulas en relacién a estructuras adyacentes (aorta o auricula izquierda) 3) Taponamiento pericardico por

6
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ruptura de pseudoaneurisma roto en espacio pericardico y 4)
Coagulos intrananeuristimaitocs resultando en accidentes
vasculares o embolia sistémica. La cirugia es el mangjo de
eleccién de estos pacientes, por su alta mortalidad. El objetivo
del presente trabajo es presentar el caso de un P-MAIVF
secundario a EDI, con presentacion de abscesos de pared
abdominal anterior, renales y retroperitoneales, y el impacto de
tanto el no control de sus patologias crénicas asi como las
repercusiones de no realizar un manejo quirurgico en los caso de
P-MAIVF.

Descripcion: Mujer de 44 afios, con antecedente de
Diabetes Mellitus 2 mal asociada a gastropatia, nefropatia,
neuropatia y retinopatia diabética junto a desnutricion
calérico-proteica (DCP) significativa. Ingresa por 2
semanas de evolucién de compromiso del estado general,
mialgias. hiporexia, oligouria y fiebre de 40°C. A su
evaluacion en sopor profundo, perfusion limite,
deshidratacion severa y hemoglucotest de 479 mg/dL.
Examenes de laboratorio compatibles con cetoacidosis diabética leve y sepsis de foco urinario en estudio. Se traslada a
Unidad de tratamiento intensivo (UTI) para manejo. Durante la hospitalizacién evoluciona con bacteriemia por Staphylococcus
aureus sensible a meticilina de foco urinario e iniciando tratamiento con cloxacilina. Pese al manejo con cloxacilina paciente
permanece con parametros inflamatorios elevados asociados a la bacteriemia, planteando la presencia de foco no estudiado.
Se realiza Ecocardiograma Transtordcico (EcoTT) que evidencia Endocarditis Bacteriana Subaguda (EBSA) con Absceso de
16x10mm en velo anterior de VM e insuficiencia mitral moderada. Se realiza un EcoTT de control a los 7 dias que pesquisa un P-
MAIVF asociado a un doble jet de regurgitacion. Se presenta a equipo de cardiocirugia, quienes deciden optimizar DCP previo a
pabelldn. Pero, durante la hospitalizacién, la paciente evoluciona con multiples abscesos de pared abdominal, renales y
retroperitoneo que requirieron manejo quirlrgico de urgencia. Pese a resolucién de sepsis, se reevalla caso con equipo de
Cardiocirugia, informando que paciente se encuentra fuera de alcance quirtrgico asociado con un mal prondstico debido a las
multiples comorbilidades y lo avanzado de sus patologias de base. En conjunto con la familia se decide cuidados de fin de vida,
y la paciente fallece alos 4 meses de realizado diagndstico de P-MAIVF.

0019 - PSEUDOANEURISMA VENTRICULAR POR ROTURA MIOCARDICA CONTENIDA

Unidad Temabica: Multi-imagen

Introduccién: El pseudoaneurisma es una forma evolutiva de rotura miocdrdica. Se caracteriza por una cavidad de base
estrecha comunicada con el VI, contenida por hematoma y pericardio, sin presencia de pared miocardica. Presenta alto riesgo
de rotura lo que le otorga elevada mortalidad. Su diferenciacion ecocardiografica con los aneurismas verdaderos suele
constituir un desafio diagndstico. Mujer 88 afios. Hipertensa. Dislipémica. Deterioro cognitivo leve. Episodio de epigastralgia 12
hs previas a la consulta. Ingresa por disnea brusca que se hace rapidamente CFNYHA [V. Al examen fisico se constata
taquicardia de 120 cpm y signos clinicos sugestivos de edema pulmonar. Se realiza ECG que muestra taquicardia sinusal 120
cpm, supradesnivel del segmento ST de 0,5 mm, con ondas T bifdsicas en cara anterolateral (V2-V6), Rx de térax que permite
visualizar un indice cardiotoracico aumentado y presencia de signos
de hipertension venocapilar pulmonar. Con planteo inicial de
tromboembolismo pulmonar angiotomografia de térax que lo
descarta (Figura 1). Biomarcadores cardiacos positivos y en
ascenso (Tropl 250/330 ng/ml). Se solicita ETT (Figura 2) que
evidencia pseudoaneurisma apical de 54x23 mm, asociado a
derrame pericardico moderado con fibrina, sin repercusion
hemodinamica. Insuficiencia mitral moderada. HTP severa. FEVI
32%. Figura 1. Angiotomografia de térax con contraste en fase
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arterial donde se puede visualizar pseudoaneurisma apical (no descrito en informe inicial), asi como la presencia de derrame
pericardico moderado y derrame pleural bilateral. Figura 2. Vistas ecocardiograficas apical de 2 y 4 cdmaras donde se
visualiza pseudoaneurisma apical por rotura miocdrdica contenida.

Descripcion: Con diagndstico de rotura miocardica contenida, pseudoaneurisma apical,
se plantea cirugia cardiaca. Dado el terreno y el riesgo quirurgico de la paciente se descarta.
El pseudoaneurisma por rotura miocardica contenida es una complicacion infrecuente de la
cardiopatia isquémica, con alta mortalidad. El riesgo de rotura varia entre 30-45% y lleva al
taponamiento masivo. Sus sintomas son inespecificos, lo que puede retrasar el diagndéstico.
La incidencia ha disminuido notoriamente en la era de la repefusion miocardica. El
tratamiento se basa en la cirugia cardiaca urgente, aunque la contencion por pericardio
puede brindar cierta estabilidad hemodinamica inicial. El sitio de localizacién mas frecuente
es la cara inferolateral seguido de la pared apical. Las técnicas de imagen juegan un rol
fundamental en su diagndstico precoz y su diferenciacion con los aneurismas verdaderos.

0020 -INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO (IAM) EN PACIENTE CON ANEURISMA CORONARIO

Unidad Temabica: Vascular

Introduccién: Se presenta caso de
paciente con aneurisma coronario
diagnosticado en contexto de un
sindrome coronario agudo.

Descripcidn: Paciente de 67 afios de
edad, sexo masculino, con factores de
riesgo cardiovasculares presentes
ingresa de urgencia a servicio de
internacion con diagnostico de infarto
agudo de miocardio (IAM) con elevacion
del segmento ST. Dada la disponibilidad
de la Institucion, se realiza CCG de
emergencia evidenciando anatomia
coronaria del paciente donde se observa la presencia de aneurisma coronario de arteria circunfleja con oclusion distal a dicho
aneurisma, concluyendo el tratamiento mediante angioplastia primaria y cuidados post intervencion.

0022- FISTULA AORTOESOFAGICA EN PACIENTE CON TRAUMATISMO TORACICO: PRESENTACION DE UN CASO.

Unidad Temabica: Vascular

Introduccidn: Las fistulas aortoesofagicas son una entidad de baja incidencia y elevada mortalidad. Los principales factores
de riesgo son los antecedentes de traumatismo de térax, aneurisma de aorta toracica descendente o complicacién de la
endoprotesis debido a la erosion directa a través de la aorta hacia el
esofago y las infecciones son los principales mecanismos
fisiopatologicos. La presentacion clinica suele ser oligosintomatica por
lo que su diagndstico inicial suele ser dificultoso. La hemorragia
digestiva alta con descompensacién hemodindmica es la
manifestacion clinica mas grave.

Descripcidn: Paciente masculino de 34 afos, con antecedente de
aorta bicuspide y coartacion con colocacion de stent, y endoprotesis
aortica toracica secundaria a aneurisma en 2012. Consulta por dolor
tordcico luego de caida de 2 metros de altura. Se realiza
Angiotomografia de torax conevidencia de diseccion adrtica
complicada por lo que se decide colocacidon de nueva endoprotesis.
Evoluciona con fiebre, por lo que se toman muestras para
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hemocultivos con aislamiento de Estreptococo viridans,
se realiza Ecocardiograma Doppler con hallazgos
compatibles con endocarditis infecciosa de valvula
aortica por lo que Inicia tratamiento antibiético dirigido,
sin embargo, persiste febril y agrega episodio de
hematemesis. Se solicita nueva Angiotomografia que
evidencia diseccion adrtica con hematoma transmural
contenido, burbujas en todo su trayecto y endoleak
periprotésico tipo IB. Ante la sospecha de fistula
aortoesofdgica se realiza videoendoscopia alta y PET-

TC que confirma el diagndstico. Se realiza cierre local de la misma con colocacién de stent en tubo digestivo y cumple
esquema antibidtico prolongado con buena evolucion. Conclusién: La fistula aortoesofdgica es una entidad rara y de dificil
diagnostico. Es fundamental la sospecha clinica ante la presencia de un paciente con antecedente de enfermedad adrtica
previa y traumatismo toracico. Es muy importante la evaluacion multidisciplinaria para un adecuado abordaje del caso dado
que estos cuadros presentan una tasa alta de mortalidad.

0023 - HALLAZGO DE NACIMIENTO ANOMALO DE CORONARIA DERECHA DE ALTO RIESGO EN CONTROL DE RUTINA POST
COoviD19

Unidad Tematica: Cardiopatias Congénitas Del Adulto

Introduccioén: Las anomalias congénitas de las arterias coronarias del adulto son poco frecuentes y suelen ser hallazgos
casuales durante la realizacion de estudio de imagen en pacientes asintomaticos. Sin embargo, algunas de éstas tienen una
significancia clinica variable y pueden estar asociadas con morbilidad cardiaca significativa, por reduccion del flujo segun su
trayecto, afectando la reserva funcional miocardica. A su vez, los estudios de imagenes utilizados para la evaluacion de dicha
patologia, suelen diagnosticar simultdneamente otros mecanismos posibles de isquemia.

Descripcion: Paciente femenina de 40 afios, sin factores de riesgo cardiovasculares, consulta a cardiélogo para control
posterior a infeccién por covid-19, la cual no requirié internacion. Se encuentra asintomatica, normotensa, normocardica, Sat
02 99% y al examen fisico no presenta particularidades. Se realiza Ecocardiograma doppler color sin alteraciones
significativas y una prueba ergométrica graduada donde presenta una clase funcional maxima de 11,5 METS, asintomatica,
destacando la presencia de infradesnivel del segmento ST en el maximo esfuerzo (FC 67 Ipm, MET 1) de morfologia
descendente, de hasta 2 mm en cara inferior y de V4 a V6, que nivela en el ler minuto de la recuperacioén. Por tal motivo se
decide solicitar Tomografia computada con calcio score, la cual evidencia un resultado de O calcio, arterias coronarias
epicardicas sin obstrucciones ni placas y como hallazgo un nacimiento anémalo de la arteria coronaria derecha desde el seno
de Valsalva izquierdo con recorrido interarterial marcando alto riesgo (Imagent). Para evaluacién de la misma se solicita
estudio de perfusion miocardica mediante SPECT gatillado con medicidon de reserva funcional y test de frio observandose
resultados normales con dipiridamol con una medicion de 2,1y anormal con test de frio con un 0,74 global respectivamente,
compatible con disfuncién microvascular endotelio dependiente (imagen 2). Con los resultados obtenidos se interpreta que la
paciente no presenta compromiso del flujo de la arteria coronaria derecha a pesar de su nacimiento anémalo y su recorrido
interarterial, decidiendo continuar con controles cardioldgicos periddicos, control de habitos saludables, sin tratamiento
médico ni quirdrgico. Simultdneamente se diagnosticd mediante test de frio una disfuncidon microvascular que por no
relacionarse con la anomalia de base y encontrarse asintomatica no se toma conducta actualmente.
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0024 - SINDROME DE NOONAN, MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA Y FIBROELASTOMAS: ¢ES POSIBLE TODO EN UNA MISMA
PERSONA?

Unidad Tematica: Ecocardiografia

Introduccion: 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 proliferacion. 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 hipertrofica. Entre un 5 a 10% de las
miocardiopatia hipertroficas 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 coldgeno y eldsticas, 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 hipdtesis sugieren mecanismos neopldsicos o una respuesta inusual del endocardio a infecciones o a causas
iatrogénicas como post-radiacion, cirugias o trauma hemodindmico. En los pacientes con miocardiopatia hipertrofica
obstructiva se sugiere que el trauma hemodinamico por el jet eyectivo podria predisponer a la generacion de fibroelastomas.
Los expertos recomiendan su reseccidn ante la presencia de eventos embolicos o cuando sean moviles, mayores de icm o
estén ubicados en el tracto de salida del ventriculo izquierdo o en la aorta, todas caracteristicas asociadas a alto riesgo
emboligeno.

Descripcién: Paciente de 23 afos con antecedentes de
sindrome de Noonan asociado a miocardiopatia hipertrofica
asimétrica septal por fenocopia con obstruccién del tracto
de salida del ventriculo izquierdo, fibrilacién auricular e
insuficiencia mitral por displasia a la que se le realizd
miectomia ampliada por aortotomia y reemplazo valvular
mitral con prétesis mecdnica N° 33 a los 15 afios. Evoluciona
con disnea en clase funcional Il por lo que se realiza
ecocardiograma transtoracico y transesofagico que
evidencian insuficiencia mitral grave por leak periprotésico,
fiboroelastoma papilar localizado en el septum
interventricular antero-basal, movil 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 realizd en el mismo acto quirlrgico, correccion de leak peri protésico, reseccion de
fibroelastomasy cierre de orejuelaizquierda evolucionando favorablemente.

0026 - PERICARDITIS CONSTRICTIVA: LA IMPORTANCIA DE SU BUSQUEDA EN UNA ENFERMEDAD SIEMPRE PREVALENTE

Unidad Tematica: Ecocardiografia

Introduccidn: En Argentina la tasa de tuberculosis (TBC) alcanza el 24 por cada 100 mil habitantes; en 2020 se notificaron
10.896 casos de TBC siendo la provincia de Buenos Aires y la Ciudad Auténoma de Buenos Aires los lugares que registraron
mayor numero de casos: 65.9%. La pericarditis por TBC es una manifestacion extrapulmonar infrecuente, afectando entre el 1%
y el 4% de los pacientes, representando el 10% de todos los casos de pericarditis, y su tasa de mortalidad puede llegar al 90%
cuando no se realiza un temprano diagnostico y tratamiento.
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Descripcion: Paciente de sexo masculino de 61 afios que ingresa
a internacion de guardia en diciembre del 2021 por cuadro
compatible con neumonia de la comunidad asociada a derrame
pleural y pericardico, evidenciados en tomografia axial computada
(TAC) de térax. Inicia tratamiento empirico evolucionando con
disnea y requerimiento de oxigeno suplementario, por lo cual se

’ ' ]
realiza toracocentesis y se solicita cultivo para BAAR en esputo ' ‘ " 7
resultando positivo para Mycobacterium tuberculosis. Comienza
tratamiento tuberculostatico e intercurre con hepatitis “ANILLO REVERSO”

medicamentosa a los 10 dias por la cual se interrumpe el mismo, y
es ingresado a sala de clinica médica. Durante la internacion
presenta progresion de la disnea y requerimiento de oxigeno,
edema bilateral en miembros inferiores, realizandose una TAC que
descarta tromboembolismo de pulmdn, y muestra persistencia
del derrame pericardico. Se solicita ecocardiograma Doppler
donde se evidencia derrame pericardico leve a moderado
(engrosamiento difuso del pericardio visceral, y ecogenicidad
aumentada heterogénea entre ambas hojas) y signos compatibles
con pericarditis constrictiva (“septal bounce”-"anillo reverso”). Se
asocia meprednisona a un nuevo esquema tuberculostatico, con
buena evolucién hasta el momento.

0027 - COR TRIATRIATUM DEXTER Y COMUNICACION INTERAURICULAR TIPO SENO VENOSO: UNA ASOCIACION
INFRECUENTE

Unidad Tematica: Cardiopabias Congénitas Del Adulto

Introduccion: El cor triatriatum es una malformacion congénita poco frecuente, con una pre-valecia de un 0,1% entre todas
las anomalias congénitas cardiacas, donde el cora-zon queda dividido en tres atrios o auriculas. En el cor triatriatum dexter la
auricula derecha queda dividida, por una membrana fiboromuscular, en dos partes, una proximal y otra distal, que se comunican
o no entre si. En la evolucion natural de la enfemedad, los pacientes pueden permanecer asintomaticos hasta su diag-nodstico

o presentar manifectaciones cardiovasculares secundarias a |G T
insuficiencia cardiaca derecha y trastornos del ritmo. En el caso particular  [FE o |
de aquellos que se encontraran sintomaticos, el tratamiento de eleccion

seria la correccion quirtrgica del defecto y, en ocasiones, la rotura
percutdnea de la membrana; mientras que en los que se encuentran
asintomaticos, el seguimiento y tratamiento oportuno de sus

complicaciones pareceria la alternativa mas viable.

Descripcion: Paciente de 68 afos de edad con antecedentes de
adenocarcinoma prostatico, que como parte de un chequeo prequirurgico
se indicé ecocardiograma transtoracico. En el examen fisico no se
encontraron elementos relevantes a sefialar: rui-dos cardiacos ritmicos y
de buena cular se observa pérdida de conti-nuidad de aproximadamente
6 mm con cortocircuito de izquierda a de-recha (CIA seno venoso tipo
cava superior). Ademas, los didmetros diastélicos de ambos ventriculos son normales (52 mm el izquierdo y 18 mm el
derecho), la auricula iz-quierda mide 41 mm y la fraccién de eyeccién del ventriculo izquier-do es de 57%. Se demostré insufi-
ciencia tricuspidea ligera y curva de flujo pulmonar tipo Il, con un tiem-po de aceleracién pulmonar de 60 ms. Se concluyo el
diagnodstico como un cor triatriatum derecho no obs-tructivo, con remodelado biauricu-lar y CIA seno venoso tipo cava
superior, por lo que se decidid mantener consulta de seguimiento por Cardiologia y se recomendd concluir el tratamiento
quirurgico para su enfermedad de base, al considerar el bajo riesgo para un paciente de sus caracteristicas ante una cirugia no
cardiaca.

+ Dist 0.796 cm
DSA TIPO VC SUPERIOR
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0029 - ENDOCARDITIS INFECCIOSA TEMPRANA POST IMPLANTE DE VALVULA AORTICA TRANSCATETER (TAVI)
COMPLICADO CON ABSCESO Y PSEUDOANEURISMA DE FIBROSA MITROAORTICA

Unidad Tematica: Valvulopatias

Introduccion: La realizacion de TAVI ha crecido en los ultimos afios,
por lo que la incidencia de sus complicaciones ird en incremento
progresivamente. La endocarditis infecciosa surge como una
complicacion grave de TAVI. La incidencia es baja, aunque es una
causa importante de insuficiencia cardiaca en estos pacientes. La
presentacién clinica tiende a ser atipica, por lo que se retrasa su
diagnostico. El tratamiento consta de explantar de manera quirurgica
la valvula con endocarditis y el reemplazo de la misma. La poblacion
€s, en su mayoria, pacientes ancianos y con comorbilidades, por lo
que se trata de una intervencion de alto riesgo.

Descripcion: Paciente femenina de 78 afos. Antecedente de
internaciéon por reemplazo valvular adrtico (TAVI) con colocacion de
prétesis Evolut-Pro 29, sin complicaciones inmediatas (presentaba
estenosis aodrtica critica con anillo adrtico pequefio y alta fragilidad).
Ecocardiograma TT (post TAVI): Valvula protésica aortica tipo
CoreValve/Evolut Pro, normoimplantada y funcionante. Flujo sistélico
Vmax 2.14m/s, GP 17 GM 8, sin leak peri protésico. Enfermedad
actual: concurre 1 mes posterior al procedimiento por fiebre asociada
a astenia y adinamia. Al ingreso presentaba marcado deterioro del
estado general, manchas de Janeway en miembros inferiores y no

presentaba signos de insuficiencia cardiaca. Estudios complementarios: Ecocardiograma TT: imagen movil hipoecoica en Al
(septum interauricular) de 1.05x0.62 cm. TAVI normo implantado sin leak. ETE: Orejuela sin trombo, velocidades conservadas.
Pericardio derrame moderado posterior. VAo con proétesis tipo TAVI en posicidn adrtica, presenta leak peri protésico leve; se
observa vegetacion adherida a la valva; reflujo protésico leve, presenta importante absceso en la fibrosa mitroadrtica
(18x15mm). Se observa pequefio pseudoaneurisma en la fibrosa mitroadrtica. Evolucion: ingresa interpretada como
endocarditis infecciosa por lo que inici¢ tratamiento antibidtico. Los cultivos resultaron negativos. Se decidio intervencion
quirurgica, realizandose extraccion de endovdlvula, recambio valvular adrtico bioldgico Epic N° 21 con exclusion de
pseudoaneurisma ventricular y drenaje de absceso adrtico con plastica de la misma con pericardio autologo. Tiempos de
circulacion extracorpérea de 155/130 minutos. En post quirdrgico inmediato presenté anisocoria, acidosis metabdlica, caida
del hematocrito e hipotension sostenida por lo que se realizé terapia ajustada a pardmetros de catéter de Swan Ganz (shock
mixto) con mala respuesta. 15hs luego de realizada la cirugia fallece.
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0031-DELA TOS AL TRASPLANTE CARDIACO

Unidad Tematica: Tomografia compubtada y resonancia magnébica

Introduccion: la rotura de la pared libre del VI es una complicacién mecdnica del IAM
con alta tasa de muerte suUbita como manifestaciéon extra hospitalaria.
Afortunadamente, desde el comienzo de la era fibrinolitica y de revascularizaciéon
percutdnea, su prevalencia ha disminuido considerablemente, siendo hoy en dia una
rareza.

Descripcidon: Paciente masculino de 47 afios de edad con FRCV positivos
(tabagquismo severo y sexo), sin antecedentes cardioldgicos conocidos que consulta a
guardia externa por tos sin expectoracion. A su ingreso, se realizd 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
evidencié taquicardia sinusal a 120 lpm 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 clase
funcional Il y presentando dos episodios sincopales. Servicio de emergencias solicito
TC con protocolo para TEP, donde no se evidenci¢ falta de relleno a nivel arterial,
evidenciandose alteracion de la relacion VD/VI a expensas del colapso del VD por
dilatacién del VI, y derrame pericardico severo. Se decidi¢ internacion en UCO
realizandose pericardiocentesis de urgencia drenando 330 ml de liquido
serohematico. En el ecocardiograma se informo FEY 20% con aquinesia en casquete
apical e imagen de trombo a dicho nivel, por lo que se inicid anticoagulacion. Se realizd
CCG evidenciando oclusion ostial de DA con lecho distal visualizado por tenue CC
heterocoronaria y lesion severa en tercio medio de CD. Se realizé en dos tiempos, ATC
con IDES a DAy luego 1 DES a CD. El paciente evolucion6 de manera estable, por lo que
se externd con doble antiagregacion y anticoagulacion, e indicacion de RMN cardiaca
para evaluar viabilidad miocardica. Transcurrida una semana, acude a control cardiolégico con disnea CF II-ll, 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 resolucion quirirgica de complicacién mecdnica del 1AM, en
contexto de deterioro severo de la FSVI. En dicho centro, se realizd valoracion por Servicio de Insuficiencia Cardiaca,
decidiéndose realizar trasplante cardiaco ortotdpico con tiempo total de la cirugia 5 hs, CEC 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 presentd derrame pericardico severo recidivante, con rescate de pseudomona aeruginosa sensible a
imipenem. Por dicho cuadro, se realizd valoracion por Servicio de Cirugia de Térax, quienes realizaron ventana
pleuropericardica y decorticacidon pulmonar. Actualmente, en seguimiento por consultorios externos, completd tratamiento
antibiotico y fue dado de alta por parte de cirujano cardiovascular al completar cuatro meses post trasplante. Continta bajo
tratamiento inmunosupresor.

0032 - EVALUACION DE LA RESERVA CORONARIA EN PACIENTE FEMENINA CON DOLOR PRECORDIAL PERSISTENTE

Unidad Temabica: Cardiologia Nuclear

Introduccion: La enfermedad cardiovascular es la mayor causa de muerte en la mujer. Independientemente de la edad, las
mujeres tienen menor enfermedad coronaria focal que los hombres. Las alteraciones en la microcirculacién representan la
causa mas frecuente de enfermedad isquémica en la mujer.

Descripcion: Mujer de 76 afios. Presenta como factores de riesgo coronario: hipertension arterial, diabetes tipo Il y dislipemia.
Su indice de masa corporal es de 29. La paciente presenta dolores precordiales opresivos en clase funcional Il de 2 meses de
evolucion con irradiacion a cuello. El examen fisico no presenta anormalidades. El electrocardiograma muestra transtornos
inespecificos de la repolarizacion en V2-V3. El ecocardiograma revela disfuncion diastélica con fraccion de eyeccion del VI
(FEVI) preservada. El tratamiento instaurado es rosuvastatina 10 mg/dia, carvedilol 25 mg/dia, HGO. Se le solicita un estudio
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de perfusiéon miocardica con 99mTc-sestamibi con
técnica SPECT en reposo y esfuerzo gatillado. Se realiza la SPECT Reposo y Esfuerzo Gatillado
perfusiéon con protocolo de 1 dia (estrés/reposo, supino) la
cual mostré captacion homogénea del radiotrazador en los
todos segmentos del ventriculo izquierdo tanto en reposo
como en esfuerzo. La FEVI en reposo fue del 70% y no se
observaron signos de alto riesgo en las imdgenes del
estudio. Sin embargo, este resultado fue discrepante al
observado en la prueba de esfuerzo realizada en cinta

ECG Basal

8. A

[ [}

PEG: PBM

deslizante (protocolo de Bruce modificado) la cual fue = Detenida por dolor precordial a5 METS.
H . . . {5 § 75% FCMT. DP:18.000
detenida por angor a 5 Mets asociado a infradesnivel del ! B nrradesnivel del segmento STde 1-1.5mm
1 ¥ ascendente en V5-V6 que retrogradaen la
segmento ST de 1-1.5 mm ascendente en V5-V6 que recuperacion precoz. No arritmias.

retrograda en la recuperacion precoz (figura 1). Dado el
resultado discordante entre la perfusion y la ergometria,
ante la sospecha de isquemia balanceada, se solicita una
cinecoronariografia la cual mostré coronarias sin lesiones
significativas. Se le midid también la reserva fraccional de
flujo la cual fue normal: 0.9. Ante la persistencia de dolor

—
precordial a pesar del tratamiento farmacologico, se
. . . . . g " . PET: Cuantificacién absoluta del flujo sanguineo
decide estudiar la reserva coronaria en forma no invasiva ¥yl miocdrdico (w/min/e)
para investigar angina microvascular. Para tal fin se realizo e T i BiF]
un estudio de perfusion miocdrdica en modo lista con aATILABO .
cuantificacion absoluta del flujo sanguineo miocardico con B ,
N-13 Amonio en reposo y dipiridamol (0.56 mg/kg en 4 el Global

minutos) con técnica de tomografia por emision de

positrones integrada con tomografia computada multidetector, gatillado. Las imagenes de perfusion relativa en reposo y
estrés fueron normales. El flujo absoluto en reposo (ml/min/gramo de tejido) fue de 0.90, 0.91y 0.95 para los territorios de las
arterias descendente anterior, circunfleja y coronaria derecha, respectivamente. Ante la hiperemia inducida por el dipiridamol,
el flujo absoluto regional fue de 1.55, 1.60 y 1.63 para cada uno de los territorios mencionados. La reserva coronaria (cociente
entre el flujo coronario pico y el flujo en reposo) fue anormal en los 3 territorios coronarios, siendo la global de 1.73 (valor
normal: Mayor a 2). Cabe destacar que el comportamiento de la FEVI al estrés fue normal y el puntaje de calcio fue: O (figura 2).
A través de la cuantificacion absoluta del flujo en forma no invasiva por una técnica considerada como “patrdn oro”en conjunto
con el dato de la anatomia, pudimos diagnosticar angina microvascular en nuestra paciente. Es importante remarcar que la
disfunciéon microvascular no siempre va acompafiada de carga ateroesclerotica en mujeres (como lo muestra la ausencia de
calcificacion coronaria), esto esta vinculado a un perfil sexo especifico de la enfermedad coronaria en la mujer. La informacién
complementaria entre la anatomia y la funcién nos es de vital importancia en el diagndstico de esta patologia.

0033 - SINDROME DE BARTH: DIAGNOSTICO PRENATAL DE UNA MIOCARDIOPATIA POCO FRECUENTE.

Unidad Tematica: Cardiologia Pediabtrica

Introduccion: Las cardiopatias son las malformaciones congénitas mds comunes, con una incidencia en la Argentina 7000
pacientes por afilo. Representan la principal causa de muerte en en los menores de 1 afio. La miocardiopatia en la infancia es
una entidad poco frecuente que corresponde al menos de un 5% de la patologia de la infancia. El diagnodstico prenatal de
miocardiopatias es poco frecuente, asociado a mal prondstico y evolucion postnatal térpida. El hallazgo intraltero de estos
defectos resulta de extraordinario valor, ya que permite ofrecer a la pareja asesoramiento cardiogenético prenatal, con el
objetivo de brindarle informacion relacionada con las caracteristicas de la enfermedad, su evolucion, las posibilidades
terapéuticas, el prondstico y el riesgo de recurrencia para futuros embarazos. Con el avance de los test genéticos la etiologia
genética de las miocardiopatias dilatadas en pediatria alcanza un valor diagndstico del hasta el 30%. El sindrome de Barth es
una enfermedad ligada al X ocasionada por un defecto hereditario en la biogénesis de la cardiolipina mitocondrial,
caracterizado por: miocardiopatia dilatada, miopatia esquelética, neutropenia, retraso en el crecimiento y aciduria organica. Su
presentacion clinica es altamente variable y el prondstico ha mejorado con su deteccion temprana y las mejoras en su
tratamiento. El objetivo de este caso clinico es destacar la importancia del ecocardiograma fetal que sumado al diagnostico
genético permite anticiparse a las posibles complicaciones asociadas al Sindrome de Barth.
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Descripcion: Paciente de 33 afios de edad, sin antecedentes de relevancia, primigesta, en seguimiento por obstetricia con
embarazo controlado y scan fetal normal. Se realiza ecocardiograma fetal a la semana 31 como parte screening evidenciando
en el feto miocardiopatia dilatada biventricular, por dicho hallazgo se realizan exdmenes complementarios a la gestante
evidenciando mismo diagnostico. Continla embarazo controlado- Serologias negativas- El feto evoluciona con
miocardiopatia dilatada con disfuncion severa biventricular y bradicardia fetal. Se realiza cesarea electiva a las 37 semanas,
recién nacido de bajo peso 2370 gramos, nacido por cesdrea, Apgar 7/8. Al nacer ingresa a terapia neonatal donde permanece
internado durante 30 dias,con requerimiento de inotropicos y ARM por 5 dias, continuo en internacion para diagnostico
etioldgico. Evoluciona con seguimiento cardiolégico, se realiza resonancia magnética cardiaca, confirmando el
diagndstico.Presenta a los 4 afios de edad shock cardiogénico requiriendo ECMO durante 20 dias y Berlin Heart. Se realiza
trasplante cardiaco a los 5 afios de edad. Al exdmen fisico el paciente presenta estrabismo, retraso madurativo y neutropenia
que llevé a cambios en el esquema inmunosupresor y a la realizacion de multiples estudios hematolégicos para determinar su
origen, sin hallazgos positivos. Se encontraba en seguimiento por el servicio de genética y errores congénitos del
metabolismo no logrando resultados concluyentes de laboratorio. Dentro del programa de genética cardiovascular,se realiza
estudio molecular para miocardiopatias que reporta una variante patogénica en el gen TAZ ¢.238 compatible con Sindrome de
Barth, enfermedad mitocondrial ligada al X cuyas caracteristicas son compatibles a la evolucién clinica del paciente. El
resultado genético posibilitd el screening familiar.

0034 - QUISTE HEMATICO DE AURICULA DERECHA: ABORDAJE MINIMAMENTE INVASIVO.

Unidad Temabica: Tomografia compubada y resonancia magnébtica

Introduccion: Los quistes hematicos cardiacos son una entidad
habitualmente hallada dentro de los 6 primeros meses de vida,
suelen ubicarse en las valvulas auriculoventriculares con mayor
frecuencia del lado izquierdo y desaparecen en el seguimiento.[1] Su
diagndstico en pacientes adultos y del lado derecho del corazén es
infrecuente. Estos quistes son remanentes embrioldgicos aberrantes
de la red de Chiari que llevan a la formacion de un diverticulo
hematico que suele contener en su interior estructuras calcificadas
con aspecto de flebolitos. Suelen ser generalmente asintomaticos
en adultos, pero pueden causar disfuncion valvular, accidente
cerebrovascular embolico y embolia pulmonar

Descripcidn: Presentamos el caso clinico de un paciente de sexo
masculino de 48 afios sin antecedentes patoldgicos ni factores de
riesgo cardiovascular que se encuentra en estudio por dolor toracico
inespecifico. Dentro de los estudios complementarios se solicita un
ecocardiograma donde se constata una funcién ventricular
conservada sin valvulopatias, evidenciando engrosamiento
inespecifico del septum interauricular (Imagen 1A). Se complementa
el estudio con una angiotomografia multicorte donde no se evidencia
enfermedad coronaria, hallando una formacion redondeada, solida,
heterogénea de 16 x 15 x 20 mm, con densidad de tejidos blandos con
calcificaciones en su interior, que contacta con el septum
interauricular, el ostium del seno venoso y la pared medial de la vena
cava inferior (Imagen 1B). Se amplia el estudio con una resonancia
magnética cardiaca que evidencia a nivel postero-inferior cercana a
la desembocadura de la vena cava inferior y a la salida del seno
coronario se observa tumoraciéon de 13 x 12 mm, redondeada, de
bordes netos, que no presenta pediculo, poco mavil, hiperintensa en
T2, heterogénea en T1, no se anula en secuencia con saturacion
grasa, hipointensa en secuencia de realce precoz e hipointensa en
secuencia de realce tardio. (Imagen 1C). Con el diagndstico de tumor
de auricula derecha se decide la resolucion quirdrgica a través de un
abordaje minimamente invasivo a mediante una mini toracotomia
anterolateral derecha video asistida. (IMAGEN 1D) Una vez instaurada
la circulacion extracorpdrea a través de canulacién femoral, se
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procedié a clampear la aorta con un clamp de Chittwood a través de un puerto accesorio, y se procedié a la parada cardiaca
con cardioplegia de Del Nido administrada de forma anterégrada por la raiz de la aorta. Se abordo el tumor a través de una
auriculotomia derecha, hallando una masa de aspecto quistico violdcea adherida al seno venoso (IMAGEN2A). Durante la
reseccion se abre la pared del quiste evidenciando su contenido de sangre de aspecto venoso y 3 estructuras calcificadas en
suinterior con aspecto de flebolitos (Imagen 2B). Se realiza la reseccion de los mismos conjuntamente con la pared del quiste
y cierre de foramen oval permeable. Una vez cerrada la auriculotomia se desteta el paciente de la circulacién extracorpérea sin
inconvenientes. El tiempo de circulacidn extracorporea y clampeo fue de 64 y 27 minutos respectivamente. El paciente
evoluciona de forma favorable sin complicaciones y es dado de alta hospitalaria al 6to dia postoperatorio. La reincorporacion a
las actividades cotidianas fue precoz a los 14 dias del alta, con un resultado cosmético y funcional superior a la esternotomia
convencional (Imagen 2C) El estudio anatomo patoldgico de la pieza extraida describe una formacién de aspecto quistico con
paredes engrosadas constituidas por tejido coldgeno y rodeada de células endoteliales CD31 +. En su interior se observa
material fibrino hematico y depdsitos de calcio. Hallazgos compatibles con el diagndstico de quiste hematico. (Imagen 2D)

0039 - UTILIDAD DEL ECOCARDIOGRAMA EN EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON SINDROME CARCINOIDE.

Unidad Tematica: Ecocardiografia

Ecoerd. sdultos _—_ Gk WY Introduccion: Los tumores neuroendocrinos gastrointestinales
%51 i \ ¥ .y . . . .
S0Hz — . (TNEG), también llamados tumores carcinoides gastrointestinales,

;m - ’ son neoplasias derivadas de células neuroendocrinas. Su frecuencia

' anual ronda los 1,2-2,1 / 100.000 habitantes, representando el 2% de
las neoplasias gastrointestinales y el 0,49% de todos los tumores en
general. Su ubicacién mas frecuente es a nivel del yeyuno-ileon a 60
cm de la valvula ileo-cecal. Su presentaciéon clinica varia desde
pacientes asintomaticos, hallazgos por efecto compresivo local,
metdstasis ganglionares y hepaticas. Debido a su accioén
paraneopldsica por liberacion de serotonina, 5-hidroxitriptofano,
histamina, bradiquinina y prostaglandinas, estas Ultimas son
responsables de que el 10% de los pacientes presenten sindrome
carcinoide (SC). La triada caracteristica es la aparicion de flushing,
diarrea e insuficiencia cardiaca derecha. La afeccion cardiaca
(presente en el 50% de los pacientes con SC) es el marcador critico en cuanto a reducciéon en la expectativa de vida (la
sobrevida a 3 afios es de 31%, comparada al 68% sin la afeccion), siendo los predictores de mal prondstico la aparicion de
insuficiencia cardiaca derecha y disfuncion del ventriculo derecho. El compromiso cardiaco se caracteriza por el depdsito de
placas a nivel de las valvulas derechas (90% valvula tricuspide, 81% valvula pulmonar), generando su engrosamiento,
acortamiento y retraccion. Esto desarrolla un déficit de coaptacion valvar generando tipicamente insuficiencia y/o estenosis
de grados variables en la valvula tricuspide y pulmonar. El corazén izquierdo se encuentra protegido por la metabolizacion de
estas sustancias vasoactivas en los pulmones, por lo que de aparecer compromiso de las valvulas adrtica o mitral se deberia
pensar en la existencia de foramen oval permeable o tumor primario broncopulmonar. Por lo anterior expuesto resulta evidente
que el ecocardiograma doppler color resulta el método de eleccion para la valoracion del compromiso valvular y la funcién
ventricular derecha, marcando el prondstico a corto y largo plazo del paciente.

Descripcion: Paciente masculino de 73 afos de edad, con Ecocrd, adultos TISOE  MI1Q
s . . . . ¥5-1 Latidos 3D 1
multiples factores de riesgo cardiovasculares (diabetes tipo 2, [ M3

7.8cm

hipertensién arterial, ex-tabaquista), hipotiroideo, con
antecedente de tumor carcinoide con primario intestinal y
metdstasis hepaticas. En 2011 se le realizd reseccion ileal y
terapia para mejoria de sintomas (diarrea y flushing). En esa
oportunidad se realizé ecocardiograma doppler con buena
funcion biventricular, insuficiencia tricuspidea y pulmonar
leves.Se realizaron muitiples quimioembolizaciones de las
metdstasis hepaticas desde el aflo 2013 por aumento de los
marcadores tumorales. En 2017, en contexto de internacién por
insuficiencia cardiaca se repiti6 ETT con evidencia de
insuficiencia tricuspidea y pulmonar severas con dilatacion de
cavidades derechas, por lo que se ajustd tratamiento médico y
se tomd conducta expectante. Fue derivado a consultorio de
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Cardio-oncologia en 2021, y se repitio el ETT para evaluacion, que informo: dilatacién severa de la auricula derecha, dilatacién
moderada del ventriculo derecho (didmetro diastolico basal de 52 mm) con funcion sistélica en el limite inferior de la
normalidad, valvula tricuspidea engrosada con marcada restriccion de la excursion de sus valvas a predominio de la valva
septal que genera insuficiencia libre con jet central (hallazgos sugerentes de compromiso carcinoide), valvula pulmonar
engrosada con insuficiencia de grado severo secundaria a cierre restrictivo de sus valvas. Por encontrarse el paciente
sintomatico y con biomarcadores positivos se decidié realizar nueva quimioembolizacidn, y se encuentra actualmente en plan
de cirugia cardiovascular. El rol clave para definir la conducta del paciente es el ecocardiograma, como fue descripto en la
introduccion.

0040 - QUISTE CELOMICO PERICARDICO. DIAGNOSTICO TEMPRANO DE UNA PATOLOGIA INFRECUENTE.

Unidad Temabica: Cardiologia Pediabrica

Introduccion: El quiste celdémico pericadrdico es una patologia
congénita infrecuente (1/100.000) que se produce por una
alteracion en la embriogénesis de la cavidad celdémica. Es el tumor
pericardico mas frecuente y de estirpe benigna. Suele ser
asintomatico y detectarse como hallazgo incidental en estudios
solicitados por otras causas, en general en edad adulta. En caso de
presentar sintomas, los mismos se deben a la compresion de
estructuras adyacentes.

Descripcién: Se presenta el caso de un paciente seguido en un
hospital general desde el periodo prenatal. Se trata de un feto de 32
semanas de edad gestacional derivado por sospecha de derrame
pericardico con hipoplasia pulmonar por compresion extrinseca. Se
realizan ecocardiogramas fetales seriados entre la semana 32 y 35
de embarazo constatdndose: ausencia de cardiopatia estructural
compleja, presencia de derrame pericardico severo, con resto de tejido libre en cavidad pericardica (fibrina), sin signos de
taponamiento cardiaco y presencia de estructura quistica adosada a la cara lateral de ventriculo izquierdo, con refringencia
epicardica en dicha zona y funcién ventricular conservada. El paciente nace por cesdrea a las 35 semanas de edad
gestacional con un peso de 2170 gr, se realiza intubacion electiva, permaneciendo clinica y hemodindmicamente estable. En el
electrocardiograma se constata hemibloqueo anterior izquierdo y trastornos inespecificos de repolarizacion. Dosaje de
enzimas cardiacas normales (CK - CK fraccion MB y troponina).Rx de térax: indice cardiotoracico aumentado con disminucién
de la trama pulmonar. Ecocardiograma doppler color: derrame pericdrdico severo, con tabiques y restos de fibrina. Imagen
quistica adherida a cara lateral del ventriculo izquierdo, funcién ventricular conservada. CIA amplia. A los dos dias de vida se
realiza TAC de torax con contraste endovenoso que informa: imagen hipodensa, homogénea, que no presenta realce post
contraste, en relacion al mediastino superior y medio. Rodea antero-lateralmente el corazén y grandes vasos sin comprimir
estructuras vasculares ni causar efecto de masa sobre el corazén, ocupando casi totalmente el térax produciendo grandes
atelectasias pasivas de ambos pulmones. Ante la impresion diagndstica de quiste celémico en paciente con requerimientos
de ARM persistente, se decide realizar intervencién quirirgica a los 21 dias de vida, donde se constata pericardio abombado,
derrame pericardico severo, quiste de aspecto rugoso de contenido gelatinoso, amarronado, en relacién a pared libre del
ventriculo izquierdo. Se reseca el mismo en su totalidad. Se confirma el diagnostico por anatomia patoldgica de quiste
pericardico-celdmico fragmentado (spring water cyst). Posterior a la reseccidn quirlrgica del quiste celdmico, el paciente
evoluciona favorablemente pudiéndose retirar el soporte ventilatorio y externarse a los 36 dias de vida En su seguimiento al
aflo se realizan controles periddicos ambulatorios clinicos y ecocardiograficos, aplicando las nuevas técnicas para la
evaluacion de la funcion miocardica.

0041- HEMATEMESIS MASIVA COMO EXPRESION DE UN SINDROME AORTICO AGUDO

Unidad Tematica: Vascular

Introduccion: Los aneurismas aorticos saculares constituyen una entidad peculiar e infrecuente (1%). Aunque pueden ser
secundarios a una infeccion, en la actualidad con frecuencia estdn asociados a una afeccion adrtica emergente: la Ucera
penetrante.
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Descripcidn: Se describe el caso de un paciente masculino de
47 afos, obeso, hipertenso y diabético como FRCV, sin otros
antecedentes de relevancia que consulta en mayo de 2021 por
presentar dolor abdominal, disfonia y fiebre. Refiere de diez dias
previos al ingreso un episodio de epistaxis asociado a dolor
tordcico agudo, evolucionando posteriormente con malestar
abdominal, disfagia a sélidos y posteriormente presenta disfonia.
Se constata paciente febril (T° 38.8°C), hipertenso
(140/80mmHg), taquicardico (FC 124) y taquipneico (FR 32 cpm),
con distension abdominal. Ante la sospecha de infeccion por
COVID 19 se realiza hisopado nasofaringeo con resultado
negativo, se ingresa par de hemocutivos y urocultivo iniciando
tratamiento antimicrobiano empirico (ciprofloxacina/
metronidazol) y se solicita TAC de térax y abdomen. Se constata
sangrado activo por Ulcera perforada de aorta descendente de
57x51 mm registrandose adyacente a la misma ensanchamiento
mediastinal compatible con hematoma que comprime el tronco izquierdo de la arteria pulmonar con pasaje filiforme del
contraste EV y desplaza las estructuras mediastinales. Se solicita derivacién urgente para la resolucién quirtrgica. Se
obtienen resultados de HMC siendo ambos positivos para S. Aureus; por lo que se rota esquema terapéutico a vancomicina.
Paciente evoluciona con insuficiencia respiratoria progresiva y requerimiento de ARM, intercurriendo con hematemesis
masiva, falla hemodindmica refractaria y obito. La Ulcera penetrante adrtica da cuenta de aproximadamente el 8% de los
sindromes aodrticos agudos, afectando usualmente a partir del 7° decenio de vida y siendo en la mayoria de los casos
pacientes hipertensos y portadores de dislipidemia severa. Se tratan de lesiones focales que se proyectan desde el lumen al
espacio circundante, imitando una formacién "diverticular” a punto de partida de un "crater" sin signos de obstruccién vascular
ni potencial isquemia visceral o periférica dada la ausencia de propagacion longitudinal por flap disecante. Su frecuencia de
aparicion aumenta en presencia de aortas elongadas con una incidencia > 40% para aneurismas concomitantes; y su ruptura
se considera un evento terminal. Los reportes de sobrevivientes se limitan a casos donde dicha ruptura fue contenida y sin
vuelco al espacio pleural ni pericardico. El andlisis histopatoldgico de las muestras extraidas revela lesiones por aterosclerosis
generalizada, que penetran la [dmina eldstica interna hacia la media en una aorta distréfica y adelagazada. Se discute el efecto
nocivo del estrés de pared por sobre la aterosclerosis en la génesis del problema, siendo la relacion inversa mas favorable
como preludio de la Ulcera penetrante. En una revision de la literatura mundial de 93 casos, afectd predominantemente al sexo
masculino (60%), hipetensos (85%), diabéticos (31%), coronarios (61%), portadores de aneurismas (51%) enfermedad renal
cronica (31%), secuelares de enfermedad cerebrovascular (12%) y pacientes con enfermedad vascular periférica (17%). Por lo
antedicho y considerando los factores de riesgo cardiovascular del mundo occidental asi como los resultados actuales de la
prevencién secundaria luego de instalado el dafio de drgano blanco, se nos plantea un nuevo desafio diagndstico.

UNIDAD HOSPI

0042 - EN TIEMPOS DE COVID,NO TODO ES PIMS

Unidad Tematica: Cardiologia Pediabtrica

Introduccién: Con la emergencia del Covid-19 se han descrito
multiples sindromes secundarios al mismo. El mas relevante en
pediatria es el sindrome inflamatorio multisistémico (PIMS). En el
aspecto cardiovascular se describe principalmente afectacion de
la funcién contractil ventricular, derrame pericardico e
infrecuentemente compromiso de las arterias coronarias.
Presentamos el caso de un nifio con antecedente de internacién
por PIMS a quien se le diagnostico dilatacion aneurismatica de
coronaria izquierda. Posteriormente se derivd a nuestro centro
para seguimiento y se evidencié nacimiento andémalo de la arteria
coronaria derecha (CD) de la arteria pulmonar.

Descripcidn: Paciente de 5 afios, de la ciudad de Mendoza ,
donde cursé un sindrome febril de 7 dias de evolucién con clinica
abdominal, por el cual permanecid internado en UCI por 10 dias,
requiriendo inotrépicos y ARM por 3 dias. Le realizaron diagnostico
de PIMS sin compromiso cardiaco. Al egreso, se evidencid
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dilatacién aneurismatica de coronaria izquierda (Z +3) por lo que
inicio antiagregacion. Inicia seguimiento en nuestro centro luego
de 3 meses del cuadro inicial. Evaluado por primera vez con BB
examen fisico y ECG normales. El ecocardiograma evidencio %EN,;HZ
ambas arterias coronarias dilatadas y CD emergiendo de la PRk
arteria pulmonar. Se completo el estudio con AngioTAC cardiaca
que confirma el hallazgo ecocardiografico , con ostium estendtico
de 1.3 mm y didmetro posterior de 3.8 mm, abundante circulacion
colateral intercoronaria y dominancia derecha. Se decidio
suspender antiagregacion asumiendo dilatacion coronaria
secundaria al defecto anatémico e indicar cirugia correctora con
reimplante coronario.

0043 - CASO CLINICO - ANGIOPLASTIA CORONARIA CONOCT

Unidad Tematbica: Vascular

0e-08C 202130207 Introduccién: Se presenta un caso de paciente que padece sindrome

coronario agudo, realizando tratamiento endovascular mediante
angioplastia coronaria con colocacion de stent guiado con adquisiciéon de
imagenes por tomografia de coherencia éptica (OCT) .

B Longitud: 6.02mm
€ Longitud: 6.31mm

Descripcion: Paciente masculino de 54 aflos de edad, con
antecedentes de diabetes, sobrepeso y tabaguismo. Derivado desde otra
institucion para manejo en centro de mayor complejidad por sindrome
coronario agudo (SCA) con elevacion del segmento ST en cara
anterolateral, habiendo recibido en dicha institucién tratamiento
trombolitico con criterios de reperfusion positivos. Se decide realizar a
las 24 hs del ingreso cinecoronariografia (CCG). El resultado evidencia
trifurcacion del tronco de arteria coronaria izquierda, sin obstrucciones.
La arteria descendente anterior una obstruccion de grado suboclusivo a
nivel ostial, luego se ocluye en su tercio distal. Cx y arteria intermedia sin
lesiones. CD una obstruccion moderada ostial. Dado los hallazgos se
procede a realizar procedimiento de angioplastia. Se cruza una curda a
través de la lesién hacia el lecho distal de la DA y otra cuerda hacia la
arteria Cx (provisional stent). Se dilata la obstruccién con baldn coronario
y se realizan mediciones endovasculares mediante adquisicion de
imagenes por tomografia de coherencia 6ptica (OCT) con catéter de fibra
optica marca Dragon-Fly en donde se observa un didmetro maximo del
tronco de coronaria izquierda (TCI) de 6.3 mm y de 3 mm en la arteria
descendente anterior proximal. Se decide posicionar un stent a nivel del
ostium de la arteria descendente anterior logrando un buen resultado
angiografico, corroborando la correcta expansion del stent mediante
nueva adquisicién de imdgenes endovasculares.

Menti A | weo [ Finalizar analisis

0044 - ANEURISMA DEL DUCTUS ARTERIOSO: DIAGNOSTICO PRENATAL, TRATAMIENTO Y EVOLUCION

Unidad Tematica: Ecocardiografia

Introduccion: El conducto arterioso tiene una gran importancia funcional dentro de la circulacion fetal, y las anomalias dentro
del conducto arterioso pueden interferir con la integridad de la circulacion fetal. El aneurisma del ductus arterioso (ADA) esta
caracterizado por la presencia de dilatacion sacular o tubular de ese pequefio vaso que comunica la aorta con la arteria
pulmonar. Se define dicha dilatacion por encima del percentil 95 para la edad gestacional. Aunque el prondstico es
generalmente benigno, existe una pequefia posibilidad de complicaciones significativas de esta lesion. Se han descrito
complicaciones severas como rotura espontdnea del aneurisma, diseccion, complicaciones trombo-embdlicas, compresién
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de estructuras vecinas, infeccion y muerte subita en el periodo
postnatal. La patogenia de esta condicidon permanece mal
definida, aunque se han postulado las siguientes teorias: (a)
Debilidad congénita en la media del conducto arterioso por un
proceso tardio natural de degeneracidn y necrosis en el tercer
trimestre; (b) el flujo fisiolégico aumenta a través del conducto
mas cerca del término; (c) posible constriccion intrauterina del
conducto cerca del extremo pulmonar con dilataciéon
postestendtica y (d) elastina defectuosa que resulta en una
formacion anormal de almohadillas intimas. Las series mas
recientes en esta drea sugieren que la persistencia de este S
hallazgo mas alld de las cuatro a seis semanas, o el rapido Dz 031 cm
aumento de tamafio, o las complicaciones significativas de las
vias respiratorias, vasculares y neuroldgicas son indicaciones
mas apropiadas para planificar la correccion quirlrgica. Se
presenta un caso de diagnostico prenatal de aneurisma de
ductus arterioso.

Descripcion: Paciente de 23 afios de edad, G3 P2, esremitida a
la semana 36 al servicio de ecocardiografia fetal para su
evaluacion. Presenta 3 controles durante el embrazo,
evidencidndose en la Utima ecografia: placenta anterior, LA
aumentado, PFE 2590 P36. Durante la evaluacion
ecocardiografica se evidencié corazon tetracameral. Dilatacion
aneurismatica del ductus arterioso con dilatacién de cavidades
derechas y tractos de salida libres. FC y ritmo dentro de limites
normales. Imagen |, corte de tres vasos donde se observa
dilataciéon aneurismatica de 0.86 cm por 0.31cm. Imagen I, corte
de 4 camaras obsérvese dilatacion de cavidades derechas. A las
37 semanas nace, RNT/PAEG. Nacio por cesdrea de urgencia
secundaria a bradicardia fetal. APGAR 7/8. En la UCIN se confirma diagndstico prenatal (dilatacion aneurismatica de 7 mm).
Ingresa en ARM. Presenta signos indirectos de HTP y disbalance de cavidades. Intercurrié con hemorragia pulmonar que se
asume secundaria a congestion venosa por ICC. A los 7 dias de vida, ecocardiograficamente presenta dilatacion de ductus
arterioso de 4 mm con cortocircuito de izquierda a derecha. Se confirma diagndstico postnatal de trisomia 21. Se deriva a centro
quirtrgico de referencia para resolucion quirurgica. Al mes de vida es intervenida quirdrgicamente, a través de toracotomia
posterolateral izquierda se aborda al térax, se reclina el pulmén, encontrdndose un ductus en cafio de escopeta de gran tamafio
equivalente al 120% del didmetro de la aorta. Se procede al cierre del ductus mediante colocacién de hemoclip n°400, se
constata buen cierre del ductus. No se palpa frémito alguno sobre la aorta. Pulsos en aorta distal conservados. Se observa
aumento de 20 mmHg en la presién diastolica arterial. Cursa recuperacion cardiovascular en la UCIN. Se controla al mes de vida
y 25 dias, por ambulatorio dénde se constata ductus cerrado, CIA 9 mm con cortocircuito de izquierda a derecha, ligera
dilatacion de cavidades derechas. Leve displasia de valvula tricuspidea, sin disfuncion. Ligero aumento de gradiente en rama
izquierda (13 mmHg). Funcion biventricular conservada.

0045 - ESTENOSIS AORTICA E HIPERTROFIA DEL VENTRICULO IZQUIERDO: MAS ALLA DE LA VALVULOPATIA.

Unidad Temabica: Miocardiopabias

Introduccion: La prevalencia de Estenosis Aortica (EA0) y Amiloidosis Cardiaca (AC) aumenta con la edad. La AC puede estar
presente en alrededor de un 15 % de los pacientes con EAo y su presencia se asocia a peor pronostico, especialmente frente a
la estrategia de tratamiento quirurgico. Su diagndstico puede ser desafiante ya que presentan varias caracteristicas en comun,
sin embargo es fundamental a la hora de definir una conducta terapéutica. Presentamos un caso de una paciente con
diagnostico de EAo severa que durante el seguimiento desarrollo una AC asociada y como su diagnéstico fue crucial a la hora
de definir una conducta terapéutica.

Descripcion: Mujer de 71 afios de edad, con antecedentes de Hipertension arterial, dislipidemia, cancer de mama en abril
2021 (Tratamiento quirurgico y radioterapia), actualmente en tratamiento con Tamoxifeno, libre de enfermedad. Durante la
valoracidn pre-quirdrgica para la cirugia de mama se realizé diagndstico de estenosis aortica (EAO) severa asintomatica.
Ecocardiograma: Fraccién de eyeccién 60%. Leve hipertrofia del ventriculo izquierdo ( Septum 1.1 cm,Pared Posterior 1.1
cm).EAO severa. Area valvular estimada (con TSVI de 1,8 cm): 0.95 cm2 — 0.55 cm/m2 — Gmax 46 mmHg — Gmedio 26
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mmHg). Se realizd nuevo control ecocardiografico a los 6 meses del diagndstico que evidencié: Ecocardiograma 2: FEVI
preservada. Velocidades tisulares disminuidas. Septum 1.5 cm, Pared Posterior 1.3 cm, Severa dil de la auricula izquierda.
Disfuncion diastoélica grado lll. EAO severa. VA 0.76 cm2 — 0.55 cm/m2 -Gmedio 44mmHg. Sin reflujo. (Figura 1) Ante la sospecha
de miocardiopatia infiltrativa y dada la asociacién mas frecuente de Amiloidosis Cardiaca (AC) por Transtirretina con EAO, se
con Resonancia magnética Cardiaca con Gadolineo, cuyos resultados fueron compatibles con la presencia AC (Figura 2).
Aumento de la masa ventricular izquierda, dilatacion bi-auricular y T1 mapping nativo prolongado. Luego de la inyeccién de
gadolineo se observo realce tardio subendocardico con anulacion del pool sanguineo, realce tardio de ambas auricular y del
septum interauricular. El andlisis de laboratorio con la presencia de Proteinuria Bence Jones, con alta concentracion en orina de
cadenas Lambda y la Biopsia de médula osea con Tincion de Rojo Congo confirmaron el diagndstico de Mieloma Multiple y
Amiloidosis AL. Mientras la paciente esperaba el inicio del tratamiento con el esquema CyBorD (Ciclofosfamida-Bortezomib-
Dexametasona) evoluciénd con signos y sintomas de insuficiencia cardiaca. Se solicitdé Angio Tomografia cardiaca, de aorta
toracica, abdominal y je ileofemoral para valorar la factibilidad del reemplazo percutaneo de la valvula adrtica (TAVI). (fig 3) Como
hallazgo se observo imagen compatible con trombo a nivel de la orejuela derecha (Fig 4), que luego se confirmé con una nueva
resonancia magneética cardiaca antes de realizarse el TAVI. Se realizo TAVI con implante de valvula Evolut R sin complicaciones.
Como intercurrencia presento Bloque de tercer grado requiriendo implante de marcapsos definitivo DDD. Actualmente la paciente
evoluciona favorablemtne y se encuentra cumpliendo el esquema de tratameinto con CyBorD.

0048 - GADOLINIO EN MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA, ¢ES SUFICIENTE PARA INDICAR CARDIODESFIBRILADOR
IMPLANTABLE?

Unidad Temabica: Mulbi-imagen

Introduccidn: El cardiodesfibrilador implantable en pacientes con
miocardiopatia hipertrofica en prevencion primaria esta indicado en
quienes presenten score de riesgo elevado para muerte subita. Los
scores mas conocidos, como el de la Sociedad Europea de
Cardiologia, no contemplan la presencia de fibrosis en la resonancia
magnética. En los Utimos afios el realce tardio de gadolinio demostrd
re-estratificar de manera independiente a los pacientes.

Descripcién: Se presenta una paciente de 23 afos, con antecedente
de cierre de comunicacion interauricular en la infancia, que consulta
por disnea y palpitaciones de varios meses de evolucion. Al examen
fisico se encuentra normotensa, con frecuencia cardiaca de 80 latidos
por minuto, sin signos y sintomas de insuficiencia cardiaca. Se solicita
Electrocardiograma que evidencia ritmo sinusal con trastornos difusos

de la repolarizacion, y signos de hipertrofia ventricular. Se realiza un ecocardiograma transtoracico que evidencia deterioro
leve de la funcién biventricular, con marcada hipertrofia ventricular izquierda a predominio septal (Espesor septal 3.2 cm),
discreto movimiento anterior sistélico de la valva mitral sin gradiente intraventricular significativo, ni dilatacion auricular
izquierda. Al interrogatorio dirigido refiere familiar de primer grado vivo con antecedente de miocardiopatia hipertréfica. Dado
los hallazgos compatibles con esta patologia se solicita Holter, que no evidencia arritmia ventricular y Resonancia Magnética
Cardiaca. En la resonancia magnética cardiaca se evidencia hipertrofia septal, con deterioro leve de la funcion ventricular
izquierda (Fraccién de eyeccion 47%) , implante apical de musculo papilar anterolateral, valvula mitral redundante y realce
tardio de gadolinio intramiocardico parcheado extenso en segmentos, anterior, anteroseptal, inferoseptal e inferior de base a
punta que compromete, aproximadamente el 60% de la masa del ventriculo izquierdo. A pesar de no presentar riesgo elevado
de muerte subita por los scores que no contemplan la presencia de fibrosis del miocardio, se indicé la colocacién de
cardiodesfribrilador implantable.

0049 - PSEUDOANEURISMA MIOCARDICO REPARADO COMPLICADO CON ACCIDENTE CEREBROVASCULAR Y DESENLACE
FATAL

Unidad Tematica: Ecocardiografia

Introduccidn: Es bien conocido que las complicaciones mecanicas del infarto de miocardio tienen elevada mortalidad
llegando hasta mas del 50% en la mayoria de los casos. Aguellos pacientes que sobreviven a las mismas gracias a la cirugia
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cardiovascular aun pueden desarrollar otras complicaciones
relacionadas a largo plazo. La dehiscencia de un parche
pericardico que contenia un pseudoaneurisma trae como
consecuencias el aumento de tamafio del mismo con riesgo
de ruptura y estasis sanguinea con posibilidad de formar
trombos en su interior y posterior desarrollo de
cardioembolias.

Descripcidn: Se presenta el caso de un paciente masculino
de 70 aflos de edad, hipertenso, dislipidémico con
antecedente de infarto de miocardio complicado con
pseudoaneurisma inferior 16 afios previos a la consulta actual,
que requirié cirugia de revascularizacidon miocardica con
realizacion de 2 bypass coronarios y reparacion de
pseudoaneurisma con parche de pericardio. Como otros
antecedentes presentaba fibrilacién auricular paroxistica
anticoagulada, cirugia de aneurisma de aorta abdominal y colocacién de marcapasos definitivo por enfermedad del nodo
sinusal. Ecocardiograma con deterioro leve de la funcién sistdlica global del ventriculo izquierdo (VI) y cdmara gamma sin
isquemia. Desde el afio 2018 se tenia conocimiento de la presencia de pseudoaneurisma miocardico inferior con flujo en su
interior. Curso internacidon en nuestro centro por accidente cerebrovascular (ACV) isquémico parietooccipital izquierdo con
rango de anticoagulacién correcto en el contexto de infeccion leve por Sars-Cov2 la cual cursé sin complicaciones. Se realizo
monitoreo electrocardiografico en unidad coronaria manteniendo ritmo sinusal sin hallazgo de fibrilacion auricular.
Ecocardiograma que evidencié deterioro leve a moderado de la funcién sistélica del VI, insuficiencia mitral y adrtica leve a
moderada y presencia de extensa formacion sacular en territorio miocardico inferolateral basal compatible con
pseudoaneurisma con cuello de 4.5 x 5.3 cm, con una largo de 9 cm y un ancho de 7.7 cm. El borde superior del cuello
alcanzaba el anillo mitral. Tapizando el fondo del mismo se observé una capa hiperecogenica compatible con trombo sésil con
un espesor de 2.2 cm. Ante dicho hallazgo se interpret6 el ACV como cardioembdlico. Se consultd el caso con el servicio de
hematologia y de cirugia cardiovascular con quienes se consensud obtener un rango de anticoagulacion mas elevado (RIN
2,5-3,5) y dada la presencia de accidente cerebrovascular reciente e infeccion por Sars-Cov2 se decidio diferir la cirugia del
pseudoaneurisma y programar la misma por ambulatorio. Se completd el estudio con angiotomografia cardiaca con
reconstruccion 3D para una mejor planificacion quirdrgica. Fue dado de alta asintomatico sin secuelas por el ACV. A las 3
semanas del alta el paciente reingresa por deterioro del sensorio y de estado general. Evoluciona rdpidamente con paro
cardiorespiratorio con asistolia que no respondié a la maniobras de reanimacion avanzadas. Conclusiones: El hallazgo de un
pseudoaneurisma cardiaco abierto con trombo en su interior si bien infrecuente es una complicacion potencialmente letal. Si
bien no existen recomendaciones especificas en las guias de practica clinica actual sobre la conducta terapéutica en estos
casos, es prioritario realizar un seguimiento interdisciplinario cercano, mantener un rango de anticoagulacion adecuado e
intervenir quirirgicamente en la mayoria de los casos para evitar consecuencias fatales. La intercurrencia de una infeccion
viral podria ser un desencadente inflamatorio para la generacion de trombosis mural, generacion de cardioembolia y
eventualmente la ruptura de la pared libre.

0051- MIOCARDIOPATIA DILATADA NO ISQUEMICO NECROTICA CON 2IMAGENES ENDOCAVITARIAS DEL VI SIMULTANEAS

Unidad Temabica: Miocardiopatias

Introduccion: Los datos son limitados sobre epidemiologia de la
Trombosis intraventricular (TIV) en pacientes sin cardiopatia
isquémica. En pacientes con miocardiopatia dilatada, la TIV puede
desarrollarse como complicacién debido a la estasis sanguinea en
aquellos con dilatacion severa del ventriculo izquierdo (VI). En el
curso de una miocardiopatia hipertrofica, la disfuncion sistolica apical
con aneurisma puede complicarse con TIV. Hay un nexo entre la
insuficiencia cardiaca (IC) congestiva y un estado protrombotico.
Existe un tiempo de sobrevida plaguetario reducido, un volumen
plaguetario aumentado y una mayor activacién de las mismas en el
contexto de la IC congestiva. Pacientes con IC con o sin fraccién de
eyeccion reducida presentan altos niveles de fibrindgeno circulante,
dimero D y factor von Willebrand (vWF), reforzando la asociacion entre

22



IMAGENESS

eeeeese CASOSCLINICOS &

IC e hipercoagulabilidad. Aquellos pacientes con aneurisma apical o anterior tienen niveles plasmaticos de fibrinégeno y vWF
elevados, en comparacién con aquellos de la misma edad, con enfermedad coronaria y ausencia de aneurisma VI. Los estados
proinflamatorios también pueden inducir el aumento en los niveles de vWF y fibrindgeno, y asi contribuir en las complicaciones
tromboticas de laIC congestiva.

Descripcion: Paciente masculino de 60 afios de edad con
antecedentes de Tabaquismo, Hipertension arterial, SAHOS con uso de
BIPAP domiciliario, IC secundaria a miocardiopatia dilatada con FEY 37 %
desde 2013, enfermedad renal cronica, Diabetes tipo 2, Polineuropatia
de miembros inferiores de tipo axonal sensitiva. Internaciones previas:
IC con derrame pericardico severo, con realizacion de ventana
pleuropericdrdica con biopsia pericardica positiva para amiloidosis
localizada (2014) Estudios previos: Cardiorresonancia (2014): VI con
hipertrofia concéntrica de segmentos bibasales y medios, con brusca
transicion hacia aneurisma apical, con marcado adelgazamiento
septoapical, Realce tardio de miocardio de patréon mixto y heterogéneo,
dilatacion biauricular leve, dilatacion de la aorta ascendente.Sugerente
de : Miocardiopatia dilatada no isquémico necrética. Cinecoronariografia sin lesiones angiograficas (2014) Ecocardiograma
2016: VI severamente dilatado con hipertrofia excéntrica, con aneurisma que involucra segmentos apicales con imagen
esférica de 12mm de didmetro adherido al segmento inferoapical con base amplia compatible con trombo, hipocinesia leve con
respecto de los segmentos. Funcidn sistdlica del VI deprimida en grado moderado FEY: 37% Ingresa por cuadro { semana previa
con dolor y parestesias que inician en regién lumbar e irradiado a cara lateral de miembro inferior derecho con claudicacion
intermitente. Ingresa asintomatico para angor o equivalentes, sin signos de IC, con estudios complementarios: ECG: BCRI FC
65, inactivacion anteroseptal, elevacion del punto J de Vi a V6. Laboratorio: Urea 64 mg/dl creatinina 1,42 mg/dl Doppler de
miembros inferiores: sin TVP, Doppler arterial con ateromatosis de todo arbol arterial con indicios de oclusién o suboclusién
femoral superficial derecha con signos de recanalizacion filiform. Ecocardiograma 15/3/2022: DDVI 58mm, septum VI didstole
13 mm Pared posterior 13mm. Masa VI:385 gr. Dilatacion de VI con hipertrofia excéntrica. Dilatacidn biauricular (derecha
20cm2, izquierda 22 cm 2). Disquinesia leve apical, septoapical, latero apical, inferoapical y anteroapical, con hipoquinesia de
restantes segmentos. FEY de 31%. En regién apical se visualiza imagen compatible con trombo sésil que ocupa region apical y
otra masa movil y prolapsante hacia regiéon media del VI con lo que impresiona pedunculo a segmentos infero-apicales. Por
doppler llenado ventricular con fusién de ondas por frecuencia cardiaca. Insuficiencia mitral y tricuspidea leve. PSAP 37 mmHg
y PVC <5 Se inicia Anticoagulacién acenocumarol y alta hospitalaria con seguimiento ambulatorio, se solicita
cardiorresonancia.

0052 - MIOCARDIOPATIA NO COMPACTADA: UNA ENTIDAD CON POCA CREDIBILIDAD, ¢ SOBREDIAGNOSTICADA?

Unidad Temabica: Multi-imagen

Introduccion: El ventriculo izquierdo no compacto (MNC) describe un
fenotipo de miocardiopatia que resulta de la interaccion de diferentes
mecanismos genéticos y fisiopatoldgicos que son poco entendidos. Se
caracteriza por miocardio con prominentes trabeculaciones asociadas a
recesos profundos que se extienden en la cavidad ventricular hasta la
superficie subendocardica, con o sin disfuncion ventricular y esta
asociada con un impacto variable en la morbilidad y mortalidad. Hasta
ahora no es claro si el MNC es una cardiomiopatia genética distinta o es
un epifendmeno o variante fenotipica de otras cardiomiopatias como la
dilatada o hipertrofica. EI 17% al 50% de los pacientes tienen un miembro
en la familia con cardiomiopatia; En la mayoria de las familias se observa un patrén de herencia autosémico dominante con
penetrancia variable y la mayoria de los defectos genéticos asociados con MNC también han sido reportados en pacientes con
cardiomiopatia hipertréfica y cardiomiopatia dilatada.

Descripcion: Mujer de 47 afios, hipertensa, obesa mdrbida. Antecedentes de miocardiopatia dilatada con deterioro severo de
la funcion sistélica del ventriculo izquierdo de probable origen miocarditis de seguimiento en otro centro que consulta al
servicio por control tras dos afios de no seguimiento. Medicada previamente con Valsartan, Bisoprolol y Espironolactona. No
presentaba antecedentes de miocardiopatia en la familia de primer y segundo grado. Al examen fisico presentaba un ritmo
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regular de 75 Ipm, TA 125/80 mmHg. sin soplos ni signos de
insuficiencia cardiaca. Dolor a la palpacién de hipocondrio
derecho, sin esplenomegalia. ECG con evidencia de imagen de
BCRI y Ecocardiograma Doppler que informa miocardiopatia
dilatada con FEY 40% a expensas de hipoquinesia global, GLS de -
12 %, moderada disfuncién diastolica con signos de aumento en
las presiones de fin de didstole del ventriculo izquierdo. Presenta
de trabeculaciones apicales que no cumplen criterio de MNC. No
se pudo realizar cinecoronariografia por exceder el peso limite.
RNM cardiaca con gadolineo que informa ventriculo izquierdo
dilatado con hipertrofia excéntrica y aumento severo de los
volumenes, no compactaciéon anterior y septal apical; Hipoquinesia
anterior y anterolateral basal, moderada septal con movimiento
paradojal, inferior basal y medio. FEY 35% . No capta gadolineo,
Diagnostico presuntivo: miocardiopatia no compactada. Se realiza panel genético de 100 genes incorporados entre las
posibles alteraciones miocardiopaticas no halldndose variantes genéticas que justifiqguen la entidad. Se decide "desestimar”
el diagnéstico de MNC manteniendo la entidad como miocardiopatia de origen no aclarado. Se acomoda la medicacién
habitual presentando buena tolerancia a los [ECA y betabloqueantes y se controla por consultorio externo. Dada la complejidad
de la entidad, se plantea la controversia entre los resultados de las imdgenes del ecocardiograma, la resonancia magnética y el
panel gendmico. ;Deberiamos re-plantearnos los criterios diagnésticos? ;Estaremos "etiquetando” erroneamente pacientes
con diagnosticos que generan confusion aun entre los mismos cardidlogos?

$G=8.0%

0053 - ECOGRAFIA VASCULAREN LA ENFERMEDAD DE KAWASAKIEN PACIENTE ADULTO

Unidad Temabica: Eco-Doppler Vascular

Introduccion: La enfermedad de Kawasaki es una vasculitis sistémica
de mediano vaso y de etiologia desconocida que puede producir
aneurismas de las arterias coronarias hasta en un 25% de los casos no
tratados. Es una enfermedad que se presenta mayoritariamente en nifios
de corta edad, y es excepcional en la edad adulta. Los aneurismas
arteriales sistémicos se han reportado en el 2% de los pacientes con
dicha enfermedad, usualmente asociado con aneurismas coronarios. Las
localizaciones extracoronarias de afeccion de vasos reportadas han sido
a nivel de aorta, cerebrales, subclavias, mesentéricas, iliacas, hepaticas
y renales.

Descripcidn: Se reporta el caso de una paciente de 60 afios con
antecedentes de aneurisma coronario con requerimiento de angioplastia
con implante de stent que consulta derivada por el médico oftalmélogo
por presentar hemianopsia derecha ademdas de una masa cervical
pulsatil de afios de evolucion para realizacion de ecodoppler de vasos de
cuello. Examen fisico: compensada hemodinamicamente sin signos de
fallo de bomba. Presenta masa pulsatil sobre region cervical anterior
derecha. No presenta soplo carotideo. Ecodoppler de Vasos de Cuello:
Presenta grosor miointimal conservado globalmente. Presenta
tortuosidad (Kink) sobre carétida interna izquierda. Grado Il (<30%).
Coronariografia: Se aprecia aneurismas gigantes en arterias coronarias.
Angiotomografia carotidea: Aneurisma gigante disectivo sobre bulbo
carotideo izquierdo y la exclusiéon del mismo con implante de stent
asociado a coiling. Lo relevante de este caso es su excepcional
presentacion en la poblacion adulta y el probable subdiagndstico de
complicaciones carotideas por la infrautilizacion de un método
diagnostico, rapido, no invasivo y sin requerimiento de medio de
contraste, como es la ecografia Doppler color de vasos del cuello.
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0054 - ORIGEN DE ARTERIA SUBCLAVIA IZQUIERDA DE AORTA ABDOMINAL INFRA DIAFRAGMATICA: HALLAZGO
TOMOGRAFICO Y CORRELACION EMBRIOLOGICA

Unidad Tematica: Cardiologia Pediatrica

Introduccién: Se presenta un paciente con origen andémalo de la subclavia
izquierda. Se realiz6é tomografia por estudio de quiste neuroentérico donde
se evidencia arteria subclavia izquierda con origen en la aorta abdominal
infra diafragmatica. Es interesante la correlacién embriolégica de este
hallazgo que explica el origen de la arteria subclavia izquierda desde la aorta
abdominal

Descripcién: Paciente con antecedente RNPT/ PAEG ,con antecedentes
de diagnostico prenatal de quiste neuroentérico en hemitdrax izquierdo con
Cariotipo prenatal 46 XX con Ecocardiograma doppler color fetal normal con
arco aortico derecho como variante anatémica , al nacimiento se repite
estudio por presentar silueta cardiaca desplazada hacia la derecha
asociado a imagen quistica, el cual no presenta cardiopatia estructural , se
confirma arco adrtico derecho. Se realiza TAC con reconstruccion 3 D para
evaluar anatomia vascular de quiste neuroentérico donde se visualiza el
origen de la arteria subclavia izquierda en la aorta abdominal infra
diafragmatica y la cual asciende en contacto con la pared anterior del quiste
neuroentérico. Al examen fisico : Paciente rosada , precordio calmo Pulsos
positivos , presentes y simétricos . No hepatomegalia R1y R2 normal , sin
soplo ni R3 Embriologia Los arcos adrticos son formaciones vasculares incluidas en el mesénqguima de los arcos faringeos, que
comunican el saco aortico pulmonar con las aortas dorsales derecha e izquierda que se extienden a todo lo largo del embrion.
Teodricamente, se forman seis pares de arcos adrticos, aunque el V par normalmente no llega a desarrollarse en el humano, y si
lo hace es rudimentario, desapareciendo con gran rapidez.. Los arcos adrticos aparecen y desaparecen de forma secuencial,
de tal manera que cuando se desarrolla el Vi par, ya han desaparecido los pares | y Il. Del IV arco adrtico izquierdo se forman el
segmento del cayado adrtico, comprendido entre la carétida primitiva izquierda y la arteria subclavia izquierda. La subclavia
izquierda emerge de la 7Tma segmentaria izquierda.

0055 - ANGIOGRAFIA DIGITAL PARA ESTUDIO DE ENFERMEDAD DE TAKOTSUBO

Unidad Temabica: Vascular

Introduccion: La presencia de aquinesia apical en un Sistole Diastole
paciente con angor sugiere como posibilidad diagnostica | P
un sindrome de Takotsubo. Habitualmente se realiza una : ) e
cinecoronarioagrafia con ventriculograma para su :
diagnostico. Para evitar colocar un cateter en el ventriculo
izquierdo se realizo una angiografia por sustraccion digital.

Descripcion: Paciente femenina de 60 afios de edad con
cuadro clinico de 48 horas de evolucién caracterizado por
dolor toracico urente con irradiacion a dorso y brazo
izquierdo, en contexto de situacion traumatica los dias
previos. Al ingreso se evidencia electrocardiograma con ST
isonivelado y ondas T negativas en DII, DIll, de V3 a V6, troponina negativa. Ecocardiograma con evidencia de hipoguinesia
septal media, septal apical, antero media, anteroapical e infero apical, FEY 35%. Se llevo a cabo de cinecoronariografia sin
evidencia de lesiones epicardicas. Utilizando angiografia digital, se observo aquinesia de todos los segmentos apicales con
hiperquinesia de los basales. Se inicid tratamiento con betabloqueantes e IECAs, con buena evolucidon. Se realizd
ecocardiografia de control alos 7 dias con normalizacion de la motilidad.
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0057 - LINFOMA CARDIACO SECUNDARIO PEDIATRICO. REPORTE DE UN CASO.

Unidad Temabica: Cardiologia Pediabrica

Introduccion: La afectacion cardiaca por tumores malignos es poco comun. Dentro de ellos, las metastasis son mas
frecuentes que los tumores primarios. Los linfomas cardiacos representan un bajo porcentaje de neoplasias malignas
cardiacas, siendo los mas frecuentes los de afectacion secundaria.

Descripcion: Paciente de 15 afios que consulta por fiebre y dolor precordial. Al examen fisico regular estado general,
taquicardia y ortopnea. Se realiza radiografia de térax donde se observa cardiomegalia moderada, ensanchamiento
mediastinal y velamiento de seno costofrénico izquierdo. Electrocardiograma con trastornos inespecificos de la repolarizacion.
Se realiza ecocardiograma donde se evidencia masa ocupante heterogénea lobulada en auricula izquierda en relacion a la
valvula mitral que genera obstruccion moderada al tracto de entrada ventricular con engrosamiento difuso de septum
interauricular y generalizado del ventriculo izquierdo a predominio de pared posterior con derrame pericdrdico posterior
moderado. Se solicita tomografia de térax que informa voluminosa lesion mediastinal con compromiso retrocavo-pretragueal,
paraadrtico izquierdo y para cardiaco izquierdo con derrame pleural izquierdo. Se interna en unidad de cuidados intensivos, se
realiza ventana pleuropericardica con colocacién de drenaje y toma de biopsia de tumor de mediastino por toracoscopia.
Como antecedente de relevancia el paciente presenta tumor mediastinal con sospecha de Linfoma linfobldstico tipo T con
anatomia patoldgica no concluyente, diagnosticado 14 meses previos a esta consulta, para lo que realizd quimioterapia con
escasa respuesta y posterior reseccion tumoral completa por anatomia patoldgica. Se realiza seguimiento con PET Scan
donde desde el inicio se evidencia tejido homogéneo pequefio entre vasos supraadrticos y espacio pretraqueal, sin cambios
significativos en controles subsiguientes con ttima imagen cinco meses previos al inicio de los sintomas. Actualmente inicia
tratamiento oncolégico con diagnostico de Linfoma Linfoblastico tipo T, con franca mejoria ecocardiografica al dia diez de
induccion.

0059 - INFECCION DE ENDOPROTESIS AORTICA.HALLAZGOS POR ANGIOTOMOGRAFIA

Unidad Tematica: Tomografia compubada y resonancia magnébica

Introduccioén: Este caso destaca la importancia del seguimiento periédico en pacientes sometidos a reparacion aortica
endovascular (EVAR) y el papel de la angiotomografia en la identificacion de la infeccion de la endoprotesis adrtica, una
afeccioén potencialmente mortal.

Descripcion: Paciente masculino de 87 afios con antecedente de reparacion endovascular previa de un aneurisma aoértico
abdominal infrarrenal de 70 mm en 2004 y endofuga tipo Il de larga evoluciéon debido a una arteria lumbar permeable
diagnosticada en 2013. El estudio ecoDoppler adértico de seguimiento muestré un agrandamiento del saco aneurismatico
residual, por lo que el paciente fue tratado nuevamente hace 4 meses con un segundo procedimiento EVAR. Se presenta en la
actualidad con dolor en la cadera derecha, movilidad comprometida de la extremidad inferior derecha, pérdida de apetito y
fiebre. Los andlisis de sangre mostraron un recuento elevado de glébulos blancos. Se diagnosticé bacteriemia por Escherichia
coli. Se indicé angiotomografia de abdomen-pelvis para la caracterizacién del cuadro. Aunque es poco frecuente, la infeccién
de la endoprotesis adrtica es una complicaciéon grave en pacientes sometidos a EVAR y se asocia con una alta tasa de
mortalidad. La angiografia por tomografia computarizada trifasica (tomografia computarizada sin contraste, arterial y tardia)
demostro un gran saco de aneurisma excluido con densidad heterogénea y la presencia de sutiles burbujas de aire en su
interior. Se observa también agrandamiento del musculo psoas derecho secundario a una lesion lobulada hipodensa con
realce periférico consistente con el diagndstico de absceso del psoas. El diagndstico de infeccidn de reparacion adrtica
endovascular se realizé en funcion de los hallazgos de imagen y la presentacion clinica. Debido a su alta resolucion espacial y
la rapidez con la que se puede realizar la angiografia por TC, esta técnica de imagen estd indicada en casos de sospecha de
infeccion de endoprotesis adrtica. La heterogeneidad del saco aneurismatico excluido, su agrandamiento y la presencia de
gas ensuinterior son indicadores de infeccion.

26



IMAGENESS

SCLINICOS &

0062 - CONSECUENCIAS CARDIOVASCULARES TARDIAS DEL COVID-19: UTILIDAD DE LA RESONANCIA MAGNETICA
CARDIACA

Unidad Temabica: Miocardiopatias

Introduccion: En este caso clinico, abordaremos la historia de un
paciente que meses después de haber superada su internacion por
COVID-19, presentd multiples eventos tardios cardiovasculares y
demostraremos cémo la resonancia magnética cardiaca (RMC) nos ayudd
a alcanzar respuestas, gracias a su capacidad para caracterizar los tejidos
y demostrar diferentes patrones miocardiopaticos.

Descripcion: Se trata de un paciente masculino de 40 afios, sin
antecedentes cardiovasculares, que presentd neumonia por COVID-19 en
Agosto del 2020, habiendo persistido sintomatico por disnea en clase
; funcional Il desde entonces. El 23 de Marzo del 2021 consultd por
SECUENCIAS T1 PRE ¥ POST CONTRASTE presentar dolor precordial, asociado a progresion de su disnea habitual de

SECUENCIAS T2 FatSat

Figura 1 Edema subendocdrdicoe hiperemia septal, anterior
 lternl desde de porciin mesio ventricular

24 hs de evolucion. A su ingreso, el paciente presentaba palidez mucocutanea, sudoracion, hipotension arterial, frialdad distal
e ingurgitacion yugular. Al examen fisico, se evidenciaron signos de IC, asociados a mala perfusion periférica. El ECG registro
una taquicardia supraventricular a 150 Ipm, sin cambios isquémicos agudos. La Rx de térax reveld un indice cardiotoracico
aumentado y signos de congestion pulmonar, y el laboratorio mostré un leve deterioro de la funcion renal, elevacion de
transaminasas hepaticas, CPK 360, dos juegos de troponina negativa y una saturacion venosa central disminuida. El
ecodoppler cardiaco permitié observar un aumento de los didmetros del
VI, y deterioro severo en la funcion ventricular izquierda con una FEY
estimada del 27%. En base a estos hallazgos, se interpreté el cuadro
como una miocardiopatia dilatada con deterioro severo en la funcién
ventricular, inicidndose tratamiento con milrinona y furosemida en
infusion continua. El paciente evoluciond de forma favorable, lograndose
suspender los inotropicos el 26 de Marzo. Un dia mas tarde, intercurrid
con un IAMCEST de cara anterolateral, complicado con taquicardia
ventricular, solicitdndose una CCG de urgencia, que encontré como unico
hallazgo una lesién severa excéntrica en tercio medio de la arteria
descendente anterior y una oclusion trombdtica distal del mismo vaso,
procediendose a angioplastiar dicha arteria. ;Cudl seria nuestra SEGUENCIAS DE REALCE TARDIO DE GADOLINIO

interpretacion diagnostica y actuacion consecuente respecto al Figura 2

tratamiento de este paciente?. ;Se trataba de una MIOCardiopatia  kic en focos sislados intramiocérdicos a nivel del septum interventricular y unién posterior de
dilatada de etiologia isquémico necrética y deberiamos habernos e (e b s
planteado la colocacion de un CDI a los 40 dias como prevencion

primaria?, ;Se trataba de una miocardiopatia dilatada con FEY severa y muerte subita que requeria un implante de un CDI
como prevencién secundaria?, ;O se trataba de una miocardiopatia dilatada de etiologia no isquémico necrdética (miocarditis
por COVID-19) que presentd un cuadro arritmico en contexto de un infarto sobreagregado por lo que deberiamos habernos
planteado el implante de un CDI luego de 3 meses de tratamiento?. Mediante la realizacion de una RMC, confirmamos la
dilatacién de cavidades izquierdas, asociadas a deterioro de la funcion biventricular (FEY del VI 20% y del VD 33%), y
encontramos edema subendocardico e hiperemia septal anterior y lateral desde la porcién medioventricular, RTG en focos
aislados intramiocardicos a nivel del septum interventricular y unidn posterior del VD con el VI como signos de fibrosis
intraparietal subyacente a fibrosis no isquémica y RTG transmural de evoluciéon aguda/subaguda con signos de obstruccion
microvascular y edema compatibles con un infarto de miocardio apical reciente. En base a estos resultados, confirmamos el
diagnostico de una miocardiopatia dilatada no isquémico necrotica secundaria a miocarditis por COVID-19 como
complicacion tardia en un paciente recuperado, con un infarto anterolateral sobreagregado. Como conclusion, la RMC es una
herramienta valiosa que nos permitid caracterizar los tejidos e inferir el orden de los sucesos, colaborando en la toma de
decisiones.
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0064 - PACIENTE CONIC DENOVO Y AUMENTO DE LOS ESPESORES PARIETALES POR ECOCARDIOGRAFIA

Unidad Tematica: Ecocardiografia

Introduccion: En las Cltimas décadas se observo un gran avance en iy
relacion a las estrategias terapéuticas de la amiloidosis cardiaca (AC). En s i
este contexto, el ecocardiograma es una herramienta de gran utilidad [ Nl ﬁ\ ‘
para el diagnostico de esta entidad clinica, presentando pardmetros de [ %g@ﬂ

vital importancia para la caracterizacion y prondstico clinico de la AC,
como el incremento del grosor miocardico parietal, disfuncion diastolica y
parametros de strain como el speckle tracking.

Descripcion: Paciente de 79 afios de edad con antecedentes de HTA,
IRC, cardiopatia isquémica con colocacion de 3 stents coronarios hace 1
afio con adecuados controles medicos.. Consulta por guardia de nuestra
institucion por presentar cuadro de disnea progresiva clase funcional
lI/IV segun NYHA; Acompafiada de estertores bilaterales y edemas en
miembros inferiores. En guardia se realiza ECG que evidencia FA de alta
respuesta ventricular con extrasistoles ventriculares frecuentes. Se
ingresa a UCO con diagnostico de insuficiencia cardiaca descompensada

secundaria a FA de alta respuesta ventricular. Realizamos \ ) VDT
. . . . . . . : EDV Index(Teich) 53.17

ecocardiograma doppler que evidencia cavidad ventricular izquierda = : ) oG
dentro de dimensiones normales con hipertrofia concéntrica severa que ¢ PP
. . . “ . » . ' - VFS(Teich) g
impresiona patrén “sparkling” a nivel del septum con severo aumento del : ; ESV Index(Teich) 38.27

. . . . . . $V(Teich) 26.40 ml
gradiente a nivel del TSVI, FEY estimada de 30% con hipocinesia global. ; . FETeich)  28.03%

Sl(Teich) 14.90

Patrén de llenado mitral de tipo monofédsico. Ventriculo derecho dentro de = = E Fs 13.00%
dimensiones normales con grosor parietal aumentado con funcion ] !:c'%i?::n;. z?ﬁ):z;i
sistolica deprimida TAPSE 1Imm. AD moderadamente dilatada. Al

moderadamente dilatada. Insuficiencia aortica y tricUspidea leve. Strain longitudinal global: -4% con ligera preservacion de los
segmentos apicales. (Probable MCP infiltrativa) Recibio tratamiento para insuficiencia cardiaca con diuréticos e inotropicos.
Estabilizado el paciente se realizo RMN cardiaca que reafirma la sospecha etioldgica de amiloidosis cardiaca. Evoluciono

favorablemente y se externd con tratamiento anticoagulante, beta blogueantes, ARA Il y antagonistas de la aldosterona.

0065 - ANOMALIA VASCULAR MULTIPLE. ANOMALIA PARCIAL DE RETORNO VENOSO PULMONAR Y ARTERIA SUBCLAVIA
ABERRANTE EN SINDROME DE TURNER.

Unidad Temabica: Tomografia compubada y resonancia magnébtica

Introduccién: El Sindrome de Turner es una anomalia cromosomica
caracterizada por retraso de crecimiento y disgenesia gonadal, siendo las
complicaciones cardiovasculares frecuentes y la principal causa de
morbimortalidad.

Descripcion: Una mujer de 30 afios con antecedentes de Sindrome. de Turner sin
patologia cardiovascular conocida en estudios cardiologicos previos. Se realiza angio
resonancia cardiaca por disnea control postcovid. Se observa anomalia parcial del
retorno venoso pulmonar superior izquierdo a través de vena vertical y arteria subclavia
derecha aberrante con trayecto retro esofdgico sin otros hallazgos patoldgicos. Es
importante completar la evaluacion de estos pacientes con resonancia magnética y/o
tomografia cardiovascular a pesar de no presentar alteraciones al examen semiologico
cardiovascular, el electrocardiograma de 12 derivaciones y el ecocardiograma doppler,
dada elevada frecuencia de anomalias vasculares en esta patologia.
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0066 - VALVULA AORTICA BICUSPIDE Y ANOMALIA CORONARIA, ASOCIACION PELIGROSA?

Unidad Temabica: Cardiopatias Congénitas Del Adulto

Introduccion: La prevalencia de origen andomalo de arterias coronarias es baja, y la mas frecuente esta representada por el
origen anémalo de la arteria circunfleja con recorrido retro adrtico, que es considerada de bajo riesgo. Sin embargo, existen
circunstancias en las que dicha patologia podria complicar la presencia de otra cardiopatia. Presentamos el caso de un
paciente masculino de 44 afios con diagndstico de valvula aortica bicuspide (VAB) a quien se le diagnostica una anomalia de
origen de arteria circunfleja. Se intenta con este caso plantear si puede haber consecuencias de dicha asociacion.

Descripcion: Se presenta en el servicio de ecodoppler un paciente
masculino de 44 afios sin factores de riesgo cardiovasculares con
historia de VAB. En el examen fisico presentaba soplos adrtico 2/6
sistdlico, sin signos de insuficiencia cardiaca y bien perfundido. Se
realiza un ecocardiograma transtoracico que evidencia la presencia de
VAB tipo 2 con fusion de valvas no coronariana y coronariana derecha.
Se observa esclerosis de comisura anterior, apertura asimétrica,
prolapso valvar y reflujo leve excéntrico, sin reflujo holodiastdlico en
aorta tordcica. Ademas, se visualiza desde apical entres lavistade 4y 5
cadmaras, la presencia de trayecto tubular vascular retro adrtico por lo
que se sospecha origen anomalo de arteria circunfleja, y se sugiere
evaluacion mediante tomografia computada cardiaca con contraste
endovenoso. En la tomografia se evidencia VAB pura sin calcificacion,
con apertura conservada y con prolapso bivalvar significativo. La aorta
presenta dilatacidn en su porcion sinusal (41,8 mm). El score de calcio
coronario y valvular fue de O. La dominancia en este caso fue izquierda.
Ademas, se describe la presencia de arteria circunfleja con origen
anémalo en seno coronario derecho (seno fusionado) y recorrido
retroadrtico, sin lesiones coronarias. Una vez confirmados los diagnosticos se evallan las posibles consecuencias de su
coexistencia. En primer lugar, se descartd la presencia de enfermedad coronaria aterosclerética mediante método anatémico
(tomografia). Luego se hizo un ecoestrés con gjercicio que como era de esperar, fue negativo para isquemia. Ademas, no se
describe empeoramiento de valvulopatia con el gjercicio, hipertensién pulmonar, disfuncién diastdlica, alteraciones
hemodinamicas ni presencia de arritmias. El paciente contintia en seguimiento sin complicaciones. En trabajos que evaluan la
prevalencia de anomalia coronaria en pacientes con y sin VAB, se observo que en la poblacion con VAB en mas frecuente. Esta
asociacion es de importancia, ya que ambas entidades pueden resultar un factor negativo para evolucion de la otra. En primer
lugar, la posible enfermedad coronaria aterosclerdtica asociada a la anomalia congénita coronaria podria agregar disfuncion
miocdrdica e incluso disfuncién valvular mitral que comprometa hemodindmicamente a un paciente con valvula aortica
bicuspide disfuncionante. Por otro lado, los pacientes con VAB pertenecen a una poblacién con posibilidades de ser sometido
a un procedimiento quirurgico, a lo largo de la vida. La asociacién con el nacimiento anémalo de arteria circunfleja podria,
agregar dificultad a la estrategia quirdrgica. Se encuentran reportes de casos en que se mencionan la dificultad que plantea su
relacion anatomica inmediata, su relacion a la altura del anillo adrtico e incluso adherencia al seno coronario. Otra situacion
compleja podria presentarse en la implantacion de un TAVI, dado el riesgo de obstruccion de arteria circunfleja en la
autoexpansion de la valvula. Por estas razones, la coexistencia de ambas patologias es relevante dada su prevalencia (en
comparacion con pacientes con valvula aortica tricuspide) y ademas por las posibles complicaciones hemodinamicas durante
la evoluciony las dificultades agregadas en la técnica quirurgica, en caso de ser necesaria.

0067 - LIPOMA GIGANTE DE AURICULA DERECHA, RESOLUCION QUIRURGICA

Unidad Temabica: Multi-imagen

Introduccion: A pesar de ser extremadamente raros, los tumores cardiacos forman un componente importante de la practica
de cardio-oncologia en la que el diagndstico y el manejo son vitales. Los tumores abarcan un amplio conjunto de lesionesy / o
masas que pueden clasificarse como neopldsicas o no neoplasicas. Las lesiones neoplasicas se pueden clasificar ademas en
tumores primarios y secundarios (es decir, metdstasis al corazdn). Hasta el 90% de los tumores neopldsicos primarios son
benignos y pueden originarse en el pericardio o el miocardio.
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Descripcion: Paciente masculino de 41 afios sin factores de
riesgo, ni antecedes de importancia, asintomatico, que en
evaluacion para una cirugia traumatologica se constata en el
ecocardiograma formacion voluminosa en auricula derecha de 8
cm de didmetro. Por lo que se decide traslado a nuestro centro,
en el cual se realiza, tomografia control preoperatoria para
evaluar accesos y estadificar masas accesorias. Por el gran
volumen que dificultaba el retorno venoso y el potencial
emboligeno, se decide la resolucion quirlrgica en forma urgente.
Se realizo reseccién de la masa por esternotomia media, con
canulacion arterial aortica y venosa doble, con canulaciéon de
vena femoral con guia radioscépica para cava inferior y cava
superior por via directa. El abordaje se realizé directamente por
atriotomia derecha excluyendo el retorno venoso clampeando
ambas venas cavas. En el procedimiento se realizd la reseccién
de la masa tumoral con 15 minutos de clampeo y 25 minutos
totales de CEC, sin intercurrencias. La evolucion postoperatoria
fue favorable, con extubacion en el quirdéfano, sin requerimiento
de inotrépicos, permanencia en unidad de cardiologia critica por
24 hsy alta temprana al 4to dia. Al estudio anatomopatoldgico se
confirma el diagnostico de lipoma, evidencidndose proliferacion

de células adiposas, sin atipias celulares ni proceso inflamatorio.

Discusién - conclusiéon Los tumores cardiacos son raros y, sin embargo, siguen siendo una afeccion debilitante y
potencialmente mortal. Los avances tecnoldgicos y la mayor disponibilidad de modalidades de imagenes han permitido una
deteccion mas temprana y precisa de estos tumores. Las nuevas terapias meédicas, las recomendaciones para la deteccién y
las técnicas quirdrgicas han contribuido a mejorar en general el conocimiento de estos tumores y, en Utima instancia, los
resultados de los pacientes. Los lipomas representan el 10% de todos los tumores cardiacos, ocurren en todas las edades con
igual frecuencia en ambos sexos. Suelen ser asintomaticos y pueden descubrirse de manera incidental durante una
tomografia computarizada o resonancia magnética. Son tumores bien encapsulados, tipicamente compuestos por células
grasas maduras. Las manifestaciones clinicas del lipoma cardiaco dependen de la ubicacion del tumor y pueden variar desde
disfuncion valvular hasta obstruccion de una cémara cardiaca, lo que impide los procesos de llenado y vaciado. Los
adyacentes a las valvulas se presentan temprano con soplos u obstruccion valvular. Los tumores de la auricula derecha, el
tabique interauricular y el ventriculo derecho pueden predisponer a las arritmias. Si bien nuestro paciente no referia sintomas
francos, imagenologicamente se evidenciaba una importante alteracion hemodinamica, ya que la formacién ocupaba la
totalidad de la cavidad atrial, llevando a una disminucién de su capacidad funcional en relacion con su edad. Aunque los
lipomas cardiacos suelen ser benignos, la embolia tumoral, la posibilidad de agrandamiento u obstruccion intracardiaca
pueden causar una situacion critica. Por tanto, estaba indicada una reseccion quirurgica incluso en pacientes asintomaticos.
En nuestro caso, concluimos que el manejo multidisciplinario en conjunto con una completa evaluacion imagenologica y una
pronta y planificada estrategia quirurgica llevaron a una 6ptima resolucion del caso.

0068 - CARDIO RESONANCIA MAGNETICA EN ABORDAJE DEL PACIENTE CON SOSPECHA DE AMILOIDOSIS

Unidad Temabica: Tomografia compubada y resonancia magnébtica

Introduccién: La amiloidosis es una enfermedad sistémica compleja
caracterizada por depdsito extracelular de proteina fibrilar amiloide en el
organismo. Su diagnostico suele establecerse en etapas avanzadas; la
cardiopatia es la causa mas frecuente de muerte. La ecocardiografia-
Doppler, la técnica de imagen inicial, puede detectar un aumento de los
grosores parietales , disfuncion diastdlica y sistélica. En ocasiones el
engrosamiento miocardico no es uniforme y semeja una miocardiopatia
hipertrofica, La textura granular brillante debida al depdsito puede ser
dificil de objetivar. La CRM puede aportar mas informacion para el
diagnostico de esta entidad. Ademas de los hallazgos morfoldgicos
descritos con la ecocardiografia, el depdsito de amiloide afecta a la
cinética de gadolinio en la sangre y el miocardio de forma especifica.
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Descripcion: Paciente de 79 afios de edad con antecedentes de HTA,
IRC, cardiopatia isquémica con colocaciéon de 3 stents coronarios hace
1 afio con adecuados controles médicos. Consulta por guardia de
nuestra institucion por presentar disnea progresiva clase funcional
ll/IV segin NYHA. En guardia se realiza ECG que evidencia FA de alta
respuesta ventricular con extrasistoles ventriculares frecuentes. Se
ingresa a UCO con diagndéstico de insuficiencia cardiaca
descompensada secundaria a FA de alta respuesta ventricular.
Realizamos ecocardiograma doppler que evidencia ventriculo izquierdo
con hipertrofia concéntrica severa que impresiona patron “sparkling” a
nivel del septum, fey 30% con hipocinesia global. Patrén de llenado
mitral de tipo monofasico. VD con grosor parietal aumentado, TAPSE
fImm. Strain longitudinal global: -4% con ligera preservacion de los
segmentos apicales. (Probable MCP infiltrativa) Recibid tratamiento
para insuficiencia cardiaca con diuréticos e inotropicos; Estabilizado el
paciente se realizé RMN cardiaca objetivando: VI: Hipocinesia global, Realces tardio post gadolinio. Se evidencia
negativizacion del pool hematico y realce difuso global del miocardio ventricular izquierdo de base a apex VD: Infiltracidn
edematosa leve difusa, realce tardio con realce difuso global del miocardio ventricular derecho AD: Dilatada, hipocinesia
global, drea 28cm presenta realce tardio post gadolinio; Al dilatada, presenta hipocinesia global con realce tardio post
gadolinio. Estudio positivo para miocardiopatia con patrdn restrictivo, con hallazgos compatibles con amiloidosis como
causa etioldgica. El paciente evoluciono favorablemente y se externd con tratamiento anticoagulante, beta bloqueantes,
ARA Il'y antagonistas de la aldosterona.

0069 - LEESTENOSIS AORTICA SUBAGUDA? UNA CAUSA INFRECUENTE DE UNA PATOLOGIA FRECUENTE.

Unidad Tematica: Valvulopatias

Introduccidn: La estenosis adrtica es tanto en la Argentina como en el resto del mundo, la valvulopatia mas frecuente. Su
etiologia suele ser secundaria a esclerodegeneracion de una valvula trivalva en pacientes afiosos, y alteraciones
congeénitas en pacientes mas jovenes (valvula adrtica bicuspide y unicuspide). El desarrollo de esta valvulopatia suele ser
lenta y progresiva, llevando afios generar una reduccion del area valvular que genere impacto clinico. Las lesiones
valvulares asociadas al sindrome antifosfolipidico se presentan como masas valvulares o engrosamiento afectando mas
frecuentemente la valvula mitral. La anomalia funcional predominante es la regurgitacion, siendo la estenosis mas rara.

Descripcion: Se presenta el caso de una mujer de 52 afios de edad con sobrepeso, hipertensa en tratamiento con
losartan y ex tabaquista. Ultimo control de salud con ecocardiograma sin patologia estructural en el 2020. Consulté a la
guardia externa por dolor abdominal. Al examen fisico presentaba signos de insuficiencia cardiaca y soplo sistélico en foco
adrtico. En la radiografia de térax se observaron signos de redistribucion de flujo. En el laboratorio anemia microcitica e
hipocromica con plaquetopenia, insuficiencia renal y biomarcadores positivos. Se realizé un ecocardiograma transtoracico
el cual evidenci6 espesores y didmetros del ventriculo izquierdo conservados. Funcién sistélica severamente deprimida
(FEY 34%, Strain longitudinal global -9.5%) con hipoquinesia global a predominio inferior. La vdlvula adrtica impresionaba
bicuspide con fusion de la valva coronariana izquierda y no coronariana, marcadamente engrosada con material ecogénico
asociado que generaba una estenosis adrtica severa de bajo flujo, bajo gradiente (area 0.4 cm?; Velocidad pico 3.4 m/s;
gradiente medio 30 mmHG:; Indice adimensional 0.15; Indice de volumen sistélico 17 ml/m?; Tasa de flujo 103 ml/seg) e
insuficiencia leve. Posteriormente se realizé un ecocardiograma transesofdgico donde se observo con mayor detalle su
extraordinario engrosamiento difuso con material ecogénico asociado, el area por planimetria 3D de 0.5 cm?. Se continuo
con resonancia cardiaca la cual mostré severo deterioro de la funcion sistolica del ventriculo izquierdo (FEY 33%),
aumento de los volumenes de fin de sistole con patron de realce tardio transmural que sugeria una secuela inferior
isquémico necrdtica con obstruccidon microvascular. Valvula adrtica bicuspide con reduccidn significativa de su apertura
asociado a la presencia de masa y engrosamiento sin captacion de gadolinio. Se descartaron lesiones coronarias con la
angiotomografia coronaria. En la misma se observ¢ la valvula aortica bicuspide con engrosamiento difuso y una masa en
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relacion de bordes irregulares, ligeramente heterogénea a predominio hipodensa. Se completd la evaluacidon con un PET
corporal total en el cual se observd un infarto esplénico, sin evidencia de captacion de la valvula adrtica. Tras no
constatarse desarrollo bacteriano en los hemocultivos, se sospechd endocarditis no bacteriana por lo que se solicitd un
panel reumatologico: Inhibidor lUpico elevado; B2 glicoproteina IgG elevado; Anticardiolipina IgG 45 GPLU/mL; C4
disminuido; FAN 1/320 Moteado. Se interpretd el cuadro clinico como sindrome antifosfolipidico triple positivo con
compromiso de la valvula adrtica (Endocarditis de Libman-Sacks) que generd una estenosis severa con deterioro de la
funcion sistolica secundario a valvulopatia subaguda y sindrome anémico. La paciente evoluciond con buena respuesta al
balance negativo. Se realizd tratamiento anticoagulante con heparina de bajo peso molecular. Al alta, se realizd un
ecocardiograma control al mes el cual evidencié mejoria de la funcion sistolica (FEY 51%; Strain -15.5%), aumento del flujo
anterégrado (IVS 38.9 ml/m?; tasa de flujo 210 ml/seg) y del area valvular adrtica (0.9 cm?) con disminucion de los
gradientes transvalvulares con progresion de la insuficiencia adrtica moderada a severa.

0070 - TAQUICARDIA VENTRICULAR MONOMORFA SOSTENIDA EN PACIENTE CON MIOCARDIOPATIA ISQUEMICO NECROTICA
NO ATEROESCLEROTICA

Unidad Temabica: Miocardiopabias

Introduccidn: La taquicardia ventricular monomorfa (TVM) es una causa importante de muerte subita y morbilidad en los
pacientes con enfermedad coronaria. Se originan en un tejido cicatrizal, pudiendo aparecer en la fase subaguda o incluso
afios después del evento isquémico. La extension de la necrosis miocardica y el grado de disfuncién del ventriculo
izquierdo son predictores del riesgo de arritmias, evidencidndose principalmente en aguellos con fraccidon de eyeccion
reducida e isquemia extensa.

Descripcion: Se presenta paciente varén, de 30 afios de edad, con antecedentes de miocardiopatia dilatada isquémico
necrotica no ateroesclerotica, con fraccion de eyeccion reducida (35%) y aneurisma ventricular por lesion iatrogénica,
extrinseca, tras la sutura de la arteria descendente anterior, luego de una herida de arma de fuego y cirugia de urgencia.
Evoluciona con episodios recurrentes de taquicardia ventricular monomorfa sostenida por lo que se decide colocacion de
dispositivo cardiodefibrilador implantable (CDI) y ablacion del sustrato. Los aneurismas se observan en el ventriculo
izquierdo en un 95% de los casos (Imagen 1). Y se definen por la presencia de cicatriz que genera deformidad de la
cavidad, evidencidandose una dilatacién no contractil y circunscripta del ventriculo. Puede asociarse a insuficiencia
cardiaca congestiva, shock cardiogénico, embolismo sistémico y/o taquicardia ventricular recidivante. En la mayoria de
los casos, la reentrada es el mecanismo subyacente en la taquicardia ventricular asociada a un evento isquémico
cicatrizado o en fase de cicatrizacion. Las regiones de fibrosis con haces de miocardio vivo entrelazados, crean un
blogqueo de conduccidn fijo o funcional, con una conduccion interrumpida y lenta llevando al mecanismo desencadenante
de la arritmia. Hoy en dia contamos con distintas alternativas terapéuticas. El primer caso de eliminacion de la taquicardia
ventricular fue en 1959, tras la reseccion quirdrgica de aneurisma ventricular. Sin embargo, esta técnica se encuentra en
desuso debido a la alta tasa de mortalidad intraquirtrgica. Actualmente, el CDI, se ha convertido en el tratamiento de
eleccion en pacientes con arritmia ventricular asociada a enfermedad coronaria. Estudios reportados basados en el uso
de este dispositivo en prevencion secundaria, evidencian una reduccion significativa en la tasa de mortalidad, la cual se
debe alareduccion de la muerte stbita cardiaca, y no a la disminucion del numero de eventos arritmogénicos. Por lo tanto,
debido a la alta tasa de morbimortalidad y recurrencia de la taquicardia ventricular monomorfa en pacientes con
cardiopatia isquémica, se debe optar por un tratamiento efectivo, utilizando en la mayoria de los casos, terapia combinada,
siendo de eleccion, el implante de un dispositivo CDI para disminuir la incidencia de muerte subita y el uso de ablacién de
sustrato (Imagen 2) y/o antiarritmicos orales para evitar la recurrencia.
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0072 - PARADA CARDIACA EN ADULTO JOVEN POR ORIGEN ANOMALO DE CORONARIA A PROPOSITO DE UN CASO CLINICO
Unidad Tematica: Cardiopabias Congénitas Del Adulto

Introduccion: El origen andmalo de las arterias coronarias es una
malformacién congénita poco frecuente (0.2-1.2%), defectos en
su origen o desarrollo anormal incrementan significativamente el
riesgo de arritmias, angina, infarto y muerte subita, con mayor
incidencia en la infancia, adolescencia, jovenes y atletas ; su
manejo depende de la ubicacién y tipo de anormalidad, el
tratamiento puede ser quirlrgico o percutaneo.

Fig. 1 (A) Electrocardiograma de ingreso donde se evidencia los cambios dinamicos en todas las derivaciones del
estudio , {8y C ) en el ecocardiograma doppler color y la angiotar de aorta se visualiza el origen de la arteria
coronaria izquierda (Fiecha roja).

Descripcion: Se trata de un paciente masculino de 22 afios de
edad, mestizo, sin antecedentes patoldgicos previos, mientras
realizaba actividad fisica de moderada intensidad presenta dolor
precordial tipo anginoso e intercurre con parada cardiaca
resucitada, a su llegada al servicio de emergencias se encuentra
obnubilado, con pulsos periféricos débiles y cianosis peribucal ;
e por signos de bajo gasto cardiaco requiri¢ soporte ventilatorio. El

electrocardiograma de ingreso presenta ritmo sinusal , frecuencia

dovche, (Recha verde)
cardiaca de 65 Ipm ,elevacion del segmento ST de 4 mm en VI - V2- V3, inversion de la onda T simétrica de V4 - V6 e infra
desnivel del segmento ST de 1.5 mm en DIl — DIl - AVF . Durante la internacion los electrocardiogramas de control persisten
con bradicardia sinusal y blogqueo AV de primer grado. Se realiza ecocardiograma transtoracico donde se reporta geometria
normal del VI, FEVI del 58 %, hipocinesia septal e inferior, (figura 1) en el gje corto de grandes vasos se visualiza el origen de la
arteria coronaria izquierda sin evidencia del nacimiento de la arteria coronaria derecha . Se solicita angiotac coronaria (figura
2) que evidencia un tronco coronario izquierdo unico , de donde emerge la arteria coronaria derecha con un trayecto posterior
derecho entre el tronco de la arteria pulmonar y la aorta ascendente (intraarterial) de 14.5 mm que ocasiona estenosis severa
(84%), de la arteria coronaria izquierdo nacen la descendente anterior que presenta signos de ectasia y la circunfleja
hipoplasica ; score calcio 0% . El paciente evoluciona favorablemente y se decide tratamiento por via percuténea, se coloco un
stent farmacoldgico (sirolimus) de 20 mm en el segmento intraarterial de la arteria coronaria derecha . No se realiza
reimplantacién de la arteria por falta de experiencia del grupo quirlrgico ; en seguimiento continuo por cardiologia y
electrofisiologia mantiene bradicardia sinusal con frecuencia cardiaca de 50 Ipm y bloqueo AV de primer grado .

0073 -MINOCA, NO TODO ES LO QUE PARECE

Unidad Temabica: Mulbi-imagen

Introduccion: Existe un porcentaje no despreciable de pacientes que se presentan con sindrome coronario agudo con
elevacion del segmento ST y biomarcadores positivos, en los que no es posible realizar un diagndstico etioldgico con la
cinecoronariografia, dado que no presentan alteraciones de la luz vascular. Sibien herramientas como el OCT y el IVUS son de
gran utilidad en estos casos, estos recursos no estan presentes en la mayoria de los centros en nuestro medio. La valoracion
multi-imagen de la mano de la resonancia cardiaca y la tomografia computada permiten, de manera no invasiva, aclarar el
diagnostico en muchos casos. La resonancia aporta datos sobre la localizacidn del dafio miocardico y puede confirmar la
presencia de una secuela de infarto o de una miocarditis, y por su lado la tomografia cardiaca permite valorar en detalle la pared
vascular. Estos hallazgos permiten orientar al cardidlogo a un adecuado abordaje terapéutico posterior.

Descripcioén: Concurre a la guardia una paciente
femenina de 51 afios, con antecedente personal de
hipotiroidimo, y antecedente familiar de muerte
materna por infarto agudo de miocardio a los 60
afios. Consulta por dolor precordial en curso, de
moderada intensidad, irradiado a mama izquierda,
con parestesias en brazo izquierdo asociadas. Al
examen fisico se encontraba normotensa, bien
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perfundida, lUcida, sin signos de insuficiencia cardiaca, sin soplos. Se le realizé un electrocardiograma que presentaba ritmo
sinusal a 70 por minuto con supradesnivel del segmento ST en D2, D3y aVF y de V3 a V6. Se inicia infusion de NTG; se indica
carga de antiagregantes plaquetarios y se da aviso a servicio de hemodinamia. Se realizé un ecocardiograma en guardia que
mostrd hipoquinesia septoapical e inferoapical, con fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo conservada. En la
cinecoronariografia se encontré marcada tortuosidad de arterias coronarias, sin evidenciar lesiones angiograficamente
significativas. La curva de troponina ultrasensible fue positiva, con valores consecutivos de 101 ng/L, 8877 ng/L y 1891 ng/L
(valor de corte de 15 ng/L). Para continuar en el estudio diagnostico y caracterizar el impacto en el musculo cardiaco se realizo
a las 24 horas una resonancia cardiaca con gadolinio. En las imagenes de cine se confirmd el defecto de contraccion
septoapical, inferoapical y apical estricto. En secuencias de T2 la hiperintensidad apical se corresponde con edema
miocardico, y, en concordancia con los hallazgos previos, se vio realce tardio de gadolinio subendocardico apicoseptal y
apicoinferior, compatible con infarto agudo de miocardio. Si bien en este punto se podria afirmar que la paciente presenta un
MINOCA, en el momento se decidio revisar en detalle las imagenes de la cinecoronariografia, encontrando un estrechamiento
lineal en el tercio distal de la arteria descendente anterior, compatible con diseccidn coronaria espontdnea tipo 2B. El valor de
la resonancia precoz en este caso fue la confirmacion del diagndstico de IAM y que gatilld la revision de la cinecoronariografia,
llegar al diagndstico etiolégico para luego reorientar el tratamiento, conocer el prondstico, realizar un plan de seguimiento y
pesquisar patologias asociadas.

0076 - ENDOCARDITIS INFECCIOSA EN TIEMPO DE COVID 19: CORRELACION ENTRE IMAGENES ECOCARDIOGRAFICAS Y
ANATOMIA PATOLOGICA A PROPOSITO DE UN CASO CLINICO.

Unidad Tematica: Ecocardiografia

Introduccion: En la era del COVID 19 los pacientes con sindrome de distress respiratorio severo requieren ingresos
prolongados a las unidades de cuidados criticos, un mayor abordaje con técnicas invasivas que incrementan la mortalidad por
coinfecciones con microorganismos oportunistas, diferentes especies de estafilococos y estreptococos. Se ha determinado
que la fibronectina y laminina son proteinas indispensables para la adhesion de las bacterias gram positivas, en la fase aguda
la endocarditis durante las primeras 6 semanas presenta vegetaciones de tamafio variable , formacion de trombos sépticos
con microorganismos y neutrdfilos; en la fase subaguda > 6 semanas y crénica >3 meses las vegetaciones se calcifican y
existe inflamacion granulomatosa con células gigantes. La endocarditis infecciosa tiene mayor incidencia en la edad
avanzada, portadores de protesis valvulares y cardiopatias preexistentes. La mortalidad estimada es alta 20-30%, mas del
50% de los pacientes tienen indicacion quirdrgica durante la fase aguda.

Descripcién: Presentamos el caso de una paciente
femenina de 63 afios de edad , quien ingresa con
diagndstico de sindrome de distress respiratorio
secundaria a neumonia grave por SARS COV2,
requiriendo ventilaciéon mecanica, soporte inotrépico e
internacion prolongada en la unidad de cuidados
intensivos ; didlisis peritoneal de rescate por

L

Fig. 1 (A) Presencia de vegetacion valvular adrtica (flecha amarilla) y absceso perivalvular (flecha rosa) en la

i nSUﬁCi enc ia rena | ag Uda Secu nda ri aa SChOCk SeDU co, imagen del ecocardiograma Iransesofagrcd , (B) patologia macroscopica de valvulas semilunares aortica con
. . . . vegetacion (flecha azul) y microscopia de la pared ventricular izquierda subaortica (flecha blanca) que mdica
|OS m|CrOOrgan|SmO a|S|adOS en |OS hemOCU|t|VOS una zona eosindfila grande que denota el reemplazo por tejido fibrdtico en una infeccion extensa prewia

(absceso).

fueron estafilococos coagulasa negativo, klebsiella
oxytoca y pseudomona aeruginosa . Al examen fisico presenta soplo diastolico adrtico y soplo de regurgitacion tricuspidea,
por alta sospecha de endocarditis infecciosa se realiza ecocardiograma transesofagico reportando los siguientes hallazgos :
Didmetros del ventriculo izquierdo conservados , hipertrofia severa del ventriculo izquierdo , FEVI del 59% , (figura 2) septum
interauricular aneurismatico con prueba de burbuja negativa , cavidades derechas dilatadas con disfuncién sistélica del
ventriculo derecho ; (figura 1) valvula adrtica con velo coronario izquierdo que prolapsa hacia el TSVl y presencia de imagen
movil, pendulante , drea de 1.86 cm? de ecogenicidad mixta compatible con vegetacion que genera insuficiencia aortica
moderada , a nivel del anillo adrtico se observa absceso perivalvular de 2.76 cm? de area . El anillo tricUspideo se encuentra
dilatado, (figura 2) con velos elongados e imagen de vegetacion en velo anterior de 1 cm2 de drea, generando jet de
insuficiencia moderada, PSVD 50 mmHg. El caso es evaluado por cirugia cardiovascular quien mantiene conducta expectante,
por schock mixto y fibrosis residual pulmonar poscovid el paciente fallece a los 60 dias de internacion. Se realiza autopsia
comparativa con los hallazgos ecocardiograficos en un paciente que evoluciona con endocarditis subaguda , (figura 1) con
presencia de una zona extensa de fibrosis a nivel de la aorta compatible con absceso , (figura 2) en la valvula tricUspide se
encuentran fibras densas de coldgeno que sugieren vegetacion, segun el reporte histopatoldgico los cambios corresponden a
infeccion por estafilococo.
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0077 - EVALUACION MULTIMODAL DE ENDOMIOCARDIOFIBROSIS : ¢ CUAN LEJOS DEBEMOS LLEGAR?

Unidad Temabica: Miocardiopabias

Introduccidn: La endomiocardiofibrosis (EMF) es la miocardiopatia restrictiva mas frecuente, afecta a mas de 12 millones de
personas a nivel mundial. Principalmente en paises africanos, pero también en dreas tropicales de américa latina como Brasil e
incluso el norte de nuestro pais. Estd asociado a multiples factores como la genética, mala alimentacioén, infecciones
parasitarias, y enfermedades neopldsicas. Pacientes con linfoma de Hodgkin e hiperosinofilia podrian presentar EMF en los
primeros afios de diagnostico, a diferencia de la forma tropical, donde  EraEEs _, o7 mos
se evidencia fibrosis alrededor de los 10 afios, con corta sobrevida. Su =
tratamiento es discutido, varia entre uso de corticoides a
decorticacion; la respuesta a la terapia farmacolédgica suele ser mas
efectiva en los pacientes con neoplasias. Con lo que se nos plantea
una cuestion, ;que tipo de estudios diagndsticos es necesario hacer
en |los pacientes con distintas etiologias de EMF y cuan relevantes son
para la toma de conducta en cuanto el tratamiento?

Descripcion: Paciente de 36 afios de edad sin FRCV ni antecedentes
cardiovasculares, cursando internacién en Clinica medica, por masa inguinal
con diagndstico de linfoma de Hodgkin, inicio tratamiento con CHOP. En
laboratorio se evidencio leucocitosis con un valor absoluto de 39000
eosindfilos. Intercurre con insuficiencia respiratoria aguda. intubacion
orotraqueal e inotrépicos, por neumonia bilateral y signos de insuficiencia
cardiaca, cumpli¢ tratamiento antibidtico y diuréticos de asa con buena
evolucion. Se evidencia en ecocardiograma contenido fibrético biventricular, a
predominio izquierdo, Fey preservada, patron de relajacion trasnmitral
restrictivo. Se interpreta EMF secundaria a linfoma con hipereosinofilia. Se inicia
tratamiento con corticoides, con buena tolerancia. Por falta de respuesta a
tratamiento quimioterapico, se realizd resonancia magnética cardiaca RMN), con

leve mejoria y se decide rotar a BEACOPP, esquema con mayor cardiotoxicidad. En ecocardiograma control presenta
disminucién de contenido fibrético, sin signos de insuficiencia cardiaca. El uso de la RMN se encuentra en ascenso en los
Ultimos afos, teniendo gran relevancia en las miocardiopatias restrictivas dada la caracterizacion que pueden otorgar a nivel
tisular, definir etiologia y dirigir el tratamiento. Teniendo en cuenta la latencia de la EMF tropical, la RMN podria no ser necesaria.
Si bien evalta el tipo de tejido y volumenes efectivos; con la presencia del mismo en los ventriculos en ecocardiograma, patrén
de relajacion de tipo restrictiva asociado a la presentacion clinica y en drea prevalentes, podria ser suficiente diagndéstico. En los
estadios tempranos, la infiltracion de eosindfilos en el endomiocardica se ve como alta sefial de intensidad en T2 o STIR en
endocardio y subendocardio de los apices, pudiendo ser el unico hallazgo asociado a la anormalidad de la motilidad. A medida
que progresa la enfermedad puede aparecer trombos, evidenciados ya mediante ecocardiografia. En la EMF tropical el
diagnostico suele ser tardio, con compromiso cardiaco avanzado y pocas posibilidades de intervencién farmacolégica,
pudiendo ser el Unico tratamiento la decorticarian quirurgica, con escasa evidencia sobre sus beneficios. Una vez diagnosticada
la sobrevida no alcanza los dos afios, siendo suficiente su sospecha mediante ecocardiograma. En cambio, en pacientes con
enfermedades neoplasicas, la RMN cardiaca, puede evaluar con mayor precision presiones y volimenes de fin de didstole,
afectacién miocardica inicial, y decidir no solo el inicio de uso de esteroides sino distintos tratamientos quimioterapicos en
funcién de su cardiotoxicidad. La endomiocardiofibrosis es la miocardiopatia restrictiva mas frecuente. Continta siendo un
desafio diagndstico y en cuanto a su tratamiento. Su evaluacion multimodal mediante diagnostico por imagenes es de vital
relevancia, sin embargo, hay que seleccionar que tipo de pacientes se verian beneficiados con el uso e RMN vs ecocardiografia.

0079 - UTILIDAD DE LA MULTIMODALIDAD EN EL POSTQUIRUGICO INMEDIATO DE UN PACIENTE PEDIATRICO CON
CARDIOPATIA CONGENITA.

Unidad Tematica: Cardiologia Pediatrica

Introduccioén: Los métodos de diagndstico por imagenes constituyen un pilar esencial para la evaluacion de las cardiopatias
congénitas, tanto para su diagndéstico inicial como para su seguimiento con la deteccion de complicaciones postquirurgicas
inmediatas y alejadas. Tradicionalmente, el ecocardiograma Doppler color y el cateterismo cardiaco constituyeron el gold
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standart en el estudio de las patologias cardiacas pediatricas. En los s Sbearlae
ultimos afios, la evolucion de la angiotomografia cardiaca ha sustituido en
la gran mayoria de los casos a la angiografia convencional con fines
diagndsticos.

Descripcion: Se presenta el caso de un paciente de 7 meses de edad,
con diagnostico de atresia pulmonar con CIV con anatomia pulmonar
favorable cursando el 1 er dia postquirdrgico de cirugia reparadora
(conexion VD- AP con conducto de Hancock Nro 16 y cierre de CIV). El
paciente presentd regular evolucion en las primeras 24 hs
postquirurgicas con arritmias (taquicardia nodal) y signos de bajo gasto.
La Rx Tx evidencio infiltrado bilateral. En el Ecocardiograma Doppler color
se observd
deterioro severo de
la FSVI con
hipoquinesia severa apical y en segmentos anteriores y anteroseptales.
FEy 20%, Strain global -11%. Ante estos signos de isquemia se solicita
Angiotomografia cardiaca que evidencia coronaria Unica naciendo de seno
coronariano derecho permeable. La coronaria izquierda presenta trayecto
preaortico siendo comprimida por el anillo del Hancock con disminucion
significativa de su calibre. El paciente es entonces reintervenido, con
buena evolucién postquirdrgica y recuperacion de la funcion ventricular.
Conclusion: La angiotomografia cardiaca es un estudio atractivo para ser
utilizado en nifios, dado su corto tiempo de adquisicion y su alta
resolucién espacial. Se requiere el conocimiento de multiples parametros
que afectan la calidad de la imagen para la correcta modificacion de los
mismos, con lo que se logran estudios satisfactorios que evitan en la gran
mayoria de los casos la necesidad de angiografia convencional.

0080 - APORTE DIAGNOSTICO DE LA ANGIOTOMOGRAFIA CARDIACA EN PACIENTE PEDIATRICO CON CARDIOPATIA
CONGENITA COMPLEJA.

Unidad Tematica: Cardiologia Pediatrica

Introduccion: La asociacion de ventana aortopulmonar (VAP) e ResSEali:yril
interrupcion del arco aodrtico (IAA) es una infrecuente forma de
presentacién de las cardiopatias congénitas pero de alta
complejidad que compromete en forma temprana la vida del
paciente. Por ello debe realizarse el diagndstico correcto con la
mayor celeridad posible para su correccidon quirurgica precoz. Aun
cuando el diagnostico detallado con ecocardiograma Doppler color
es posible, la complejidad de esta inusual asociacion y de su
intervencion quirdrgica, requiere mayor informacion anatomica y
tridimensional que brinda la angiotomografia cardiaca.

21/09/2021

Descripcion: Paciente de 1 mes de vida que se deriva a este

hospital con diagndéstico de Ventana aorto-pulmonar e Interrupcion /CTQEALF

s .. o . staci=:
del arco adrtico para correccién quirlrgica. El ecocardiograma -  Statign:ID. STATION
Doppler color ratifica el diagnostico de la cardiopatia efectuada en - sp
su provincia de origen pero ante la dificultad en la correcta TE

visualizacion del nacimiento de la rama pulmonar derecha se solicita

angiotomografia cardiaca. Se realiza el estudio volumétrico axial con tomoégrafo de 320 filas de detectores, bajo anestesia
general, gatillado, prospectivo al 40% con baja dosis de radiacion efectiva (0.32 mSv) que define interrupcién del arco adrtico
tipo A y ventana- aorto pulmonar que se extiende desde el tronco de la pulmonar hasta la rama pulmonar derecha
(Clasificacién de Mori tipo Il y Richardson Il — lIl). El paciente es remitido a cirugia con confirmacién quirurgica de los hallazgos
tomograficos descriptos. Se realiza correccién de la interrupcién del arco adrtico y cierre de la ventana aorto-pulmonar con

36



IMAGENESS

. CASOSCLINICOS &

buena evolucién postquirdrgica. Conclusiones: En las cardiopatias congénitas
complejas, especialmente aquellas con anomalia en las estructuras extrapericardicas
(grandes vasos, y retornos venosos), la ecocardiografia permite en general arribar al
diagnostico pero se requieren de otros métodos complementarios como la
angiotomografia cardiaca para la definicion anatomica precisa. Establecer la anatomia
particular de cada caso permite la planificacion de las estrategias quirdrgicas
optimizando los tiempos y mejorando los resultados postquirurgicos.

0083 - PATOLOGIA EXTRACARDIACA A NIVEL DE LA AURICULA IZQUIERDA. EN QUE PENSAMOS?

Unidad Tematica: Ecocardiografia

Introduccion: Dentro de las estructuras que comprimen la i mu.ca”osmm"mm‘x’jf““ 1 ‘:::” :’””ﬂ“':":
auricula izquierda, podriamos pensar en patologias
gastrointestinales (hernia hiatal, patologia esofdgica), masas
mediastinicas (timoma, linfoma, tumores de partes blandas o de
células germinales), aorta (aneurismas de aorta toracica), y
estructuras pulmonares (tumores de pulmoén, quistes
broncogénicos). La acalasia idiopatica (IA) es un trastorno
primario de la motilidad esofdgica caracterizado por aperistalsis y
disfuncién del esfinter esofdgico inferior. La compresion de la
auricula izquierda (Al) por acalasia es una presentacion
excepcionalmente rara y puede causar distintos sintomas
cardiovasculares como insuficiencia cardiaca, palpitaciones
secundarias a arritmias supraventriculares, disfagia progresiva y
disnea. Para su diagnostico podriamos usar la ecocardiografia
transtoracica, caracterizada ademas con la realizacion de una
prueba de deglucion de bebidas carbonatadas, complementada
con una endoscopia alta y una tomografia computarizada
toracica.

243371

Descripcion: Paciente de 64 afios, con factores de riesgo
cardiovascular de hipertension arterial y dislipemia. Medicado
con Enalapril 10 y Rosuvastatina 10. El paciente concurre al
medico clinico por disfagia y palpitaciones, se le pide video
endoscopia alta y es derivado al cardiélogo para riesgo
cardioldgico y evaluacion por sus factores de riesgo coronario y
estudio de sus palpitaciones. Al examen fisico cardiolégico
presentaba una TA de 130/80 mmHg, sin signos de insuficiencia
cardiaca. Se realiza un ecocardiograma doppler y se pide un
holter de 24hs. Ecocardiograma doppler: Se observa en el gje
largo paraesternal y en el 4 camaras apical una imagen a nivel de
la auricula izquierda que la comprime de aspecto redondeada, de
paredes definidas e hiperecoica. Funciéon ventricular y didmetros
del ventriculo izquierdo conservados. Se realiza prueba con gaseosa cola no apareciendo burbujas dentro de dicha imagen. La
endoscopia alta que no pudo realizarse por anatomia dificultosa Tomografia computada de térax con contraste que informo
lesion gastrica a estudiar con importante dilatacion esofagica. Holter de 24hs: Ritmo sinusal en todo el estudio, extrasistoles
supraventriculares frecuentes, aisladas y evento de taquicardia supraventricular que se correlaciona con los sintomas
referidos postprandiales. Continua en seguimiento por gastroenterologia y cardiologia.
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0084 - ¢ CUAL ES LA CAUSA DE LA HIPERTROFIA VENTRICULAR EN PACIENTE EVALUADA POR DOLOR TORACICO?

Unidad Temabica: Multi-imagen

Introduccién: La hipertrofia ventricular izquierda es un hallazgo [fegertEs Ts05 Mi13
frecuente en los pacientes que acuden a realizarse una ecocardiografia. [ . e
Generalmente es una respuesta fisiolégica no especifica o una oem
adaptacion inadecuada a un gran numero de estimulos mediados por
diversas enfermedades cardiacas o sistémicas e, incluso, por el propio
gjercicio. En muchos pacientes la hipertrofia esta claramente relacionada
con el proceso subyacente. En otros, sin embargo, es un hallazgo no
esperado y, por tanto, un reto para establecer la causa que la origina.
Todos estos hechos pueden valorarse y describirse mediante las
técnicas de las que actualmente se dispone, como la ecocardiografia y la
cardio-RM. Con ellas se pueden describir hallazgos morfolégicos y
funcionales en muchas patologias causantes de hipertrofia ventricular.

Descripcion: Paciente de sexo femenino, de 54 afos, HTA de dificil
manejo, sedentaria, tabaquista, menopadusica, sobrepeso. Medicada con
valsartan 320 mg/dia, amlodipina 10 mg/dia, hidroclorotiazida 25 FEeEEE .
mg/dia. Consulta por episodios de dolor retroesternal, de tipo opresivo,

intensidad 5/10, sin irradiacion ni sintomas neurovegetativos, en grado y duracion variables. Al examen fisico presentaba TA
110/70 mmHg, FC 55 Ipm, FR 16 rpm, resto dentro de pardmetros normales. ECG: Ritmo sinusal, FC 55 Ipm, AQRS — 20°, P
0.08" PR 0.20" QRS 0.08", QT 0.36", T isodifasicas DI, AVL, V3 a V5. Se solicitan estudios complementarios. Laboratorio:
colesterol total 269 mg/dl, HDL 54 mg/dl, TG 156 mg/dl, LDL 191 mg/dl. Resto dentro de pardmetros normales. Ecocardiograma
Doppler: FEY 60%, VI 47 /32 mm, S 15 mm, PP 10 mm, VD 30 mm, Volumen Al 24 ml/m2. AO 31. Hipertrofia a predominio del SIV
basal. Disfuncion diastolica grado I. A nivel del tracto de salida se observa por Doppler color aliasing por flujo sistolico
turbulento. Gradiente basal 8 mmHg, post Valsalva 66 mmHg. SPECT

cardiaco reposo/esfuerzo: PEG inespecifica por alteraciones basales de m
la repolarizacion. Sin signos de isquemia ni necrosis hasta el doble | . e
producto alcanzando, ITTM: 22950 . RMN cardiaca con gadolinio: Y
Motilidad y funcion sistolica conservada. Hipertrofia moderada del SIV a
predominio basal (20 mm a dicho nivel, 1IOmm segm. medioventricular).
Relacion SIV/PP 4. Trabeculaciones apicales y presencia de falso tendén
con insercion distal en dpex y proximal en segmento basal del SIV.
Hendidura miocardica inferoseptomedial. Captacion patolégica de
gadolinio intramiocardicas de distribucion parcheada a nivel septal.
Holter: ritmo de base sinusal. FC media 70 Ipm, maxima 97 Ipm, minima
46 Ipm. No se observan EV. Se registran 24 ESV. No se observan pausas
mayores a 2.5 segundos. Ausencia de sintomas. Se interpreta como
Miocardiopatia Hipertréfica Septal con obstruccion al TSVI latente. Se
inicia tratamiento con bisoprolol 2.5 mg/dia. Se indican medidas
higiénico dietéticas. Se indica control a familiares de primer grado.

0085 - UTILIDAD DE LA ANGIOTOMOGRAFIA DE AORTA TORACICA GATILLADA EN LA COARTACION DE AORTA
Unidad Temabica: Cardiopabtias Congénibas Del Adulto

Introduccién: Paciente de 24 afios, portador de hipertension arterial, al cual se le diagnostica coartacion de aorta
descendente post ductal, motivo por el cual se solicita angiotomografia de aorta toracica gatillada, para evaluacién anatdomica
mas precisay, en base a ello, decidir conducta mas adecuada a seguir.
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Descripcion: Paciente masculino de 24 afios. Factores de riesgo cardiovasculares:
hipertension arterial Antecedentes cardiovasculares: coartacion de aorta descendente
post ductal. Alergia a medicamentos: niega Antecedentes no cardiovasculares: niega
Medicacion habitual: niega Exdmen fisico: Paciente lucido, vigil. Estable
hemodinamicamente. Sin signos de falla de bomba. Venas yugulares colapsadas. Ritmo
cardiaco regular. Soplo sistolico eyectivo de grado 3/6 en la parte superior del borde
esternal izquierdo, irradiado a axila izquierda y en la regidn interescapular izquierda.
Buena entrada bilateral de aire, sin ruidos agregados. Abdomen blando, depresible e
indoloro. Ruidos hidroaéreos positivos. No se palpan visceromegalias. Pulsos tibiales
posteriores y pedios débiles. Ta: 150/90 mmhg. Se solicita angiotomografia de aorta
con contraste endovenoso. Informe: Hipoplasia difusa (Coartacién Adrtica) de aorta
descendente post subclavia izquierda, con aneurisma sacular, calcificado, yuxtaductal,
con un didmetro maximo de 32 x 26 milimetros (mm). Didmetro minimo de la coartacion
8 x 3 mm. Importante circulacién colateral
peribronquial, interescapular, periescapular
bilateral y en regién de adyacencia, con
arterias mamarias, prominentes e
ingurgitadas. Valvula adrtica trivalva. En base a este resultado, el paciente es
derivado al servicio de cirugia cardiovascular, el cual realiza cirugia con By pass
subclavio-adrtico con protesis recta de 16 mm, se liga aorta postcoartacién, se
coloca banding sobre aneurisma aodrtico y se procede a ligar gran cantidad de
arterias colaterales. Se solicita a los tres meses luego de la cirugia, una nueva
angiotomografia aortica con contraste endovenoso para control y seguimiento.
Informe: Arco transverso (previo al origen de la subclavia izquierda) 20 x 20 mm.
Dilatacion del arterias subclavia izquierda de 13 x 11 mm. Arterias mamarias
prominentes. Arco transverso post origen de arterias 14 x 14 mm Aneurisma
sacular, calcificado, yuxtaductal, trombosado. By pass subclavio- Aorta
descendente permeable Solo persiste pequefia circulacion colateral de la aorta
descendente.

0086 - HALLAZGO DE TUMORACION MITRAL EN PACIENTE CON ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ISQUEMICO DE MULTIPLES
TERRITORIOS.

Unidad Tematica: Ecocardiografia

Introduccidén: Del total de los accidentes cerebro vasculares (ACV) de tipo
isquémico, el 15% de ellos son atribuibles a un embolismo de origen cardiaco 1.
Ante el hallazgo de una masa cardiaca en el contexto del estudio de un paciente
sintomatico por la ocurrencia de un ACV se plantean tres entidades principales:
tumores primarios o secundarios, vegetaciones y trombo. Todas ellas presuponen
un desafio diagnodstico para el médico tratante debido la rara ocurrencia de estos
hallazgos y, mas aun, el diagnostico de certeza a través de anatomopatologia se
suele confirmar tipicamente una vez que se han tomado la mayoria de las
decisiones respecto al tratamiento 2, 3. De todas las masas endocavitarias, el
trombo es la mas frecuentemente hallada. Este, cuando se asocia a la valvula
mitral generalmente se asienta sobre una superficie trombogénica como es el
caso de trombo asociado a calcificacion del anillo mitral (CAM). En segundo lugar
en frecuencia, se encuentran los tumores benignos, de los cuales el fibroelastoma
papilar, suele estar asociado al endomiocardio valvular aortico y/o mitral 4-6.
Hacemos presentacion de un caso clinico de una paciente con hallazgo de una
masa movil pediculada y de gran movilidad asociada a anillo mitral sintomatica por
ACV isquémico por la cual requiri¢ intervencidn quirdrgica.

Descripcidn: Paciente femenina de 79 afios de edad, hipertensa y dislipémica. Portadora de artritis reumatoidea en
tratamiento con leflunomida. Hospitalizada en diciembre de 2021 por un ACV, siendo estudiada con resonancia magnética
encefdlica en la que se evidenciaba multiples imagenes hiperintensas en hemisferio cerebeloso izquierdo, taldmico
homolateral, occipital izquierdo y en corona radiata derecha. Angioresonancia magnética encefdlica sin evidencia de
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malformaciones vasculares. Por lo que se confirma el diagnostico
de ACV de tipo isquémico de multiples territorios no progresando a
fibrinolisis por encontrarse fuera de ventana terapéutica. Ademas
se estudioé con: Ecocardiograma Doppler transtoracico: dilatacién
moderada de auricula izquierda (Al). Funcién sistolica del ventriculo
izquierdo (VI) conservada (FEy 65%). Hipertrofia ventricular
izquierda concéntrica moderada. Imagen movil adherida a la valva
posterior de la valvula mitral pediculada de 20 x 10 mm.
Ecocardiograma Doppler transesofagico: esclerosis valvular adrtica
sin compromiso de su apertura. Extensa calcificacion del hemianillo
posterior mitral. Se observa imagen multilobulada, heterogénea de
bordes irregulares muy movil que prolapsa hacia ambas cavidades
(sistodiastolica) no obstructiva, de 22 mm de longitud x 12 mm de
espesor maximo, con base de implantacion de 6 mm (pediculada)
sobre la valva posterior mitral. Se realiza exéresis del tumor por abordaje transeptal con envio de pieza quirirgica a anatomia
patoldgica. El procedimiento fue bien tolerado y la paciente fue dada de alta a los pocos dias. Por ambulatorio se recibe informe
de: Anatomia patoldgica: fragmento 2 x 1,5 cm. Material fibrino hematico que engloba fragmentos de un fibroelastoma papilar
caracterizado por frondas papilares de material fibrinoso con extensos cambios degenerativos. Diagndéstico final:
fibroelastoma papilar. El caso clinico expuesto es un ejemplo patente de la dificultad de arribar a un diagndstico certero ante
una masa endocavitaria, debido a que estas pueden presentar, si bien en menor medida, localizaciones atipicas o
infrecuentes con un amplio rango de manifestaciones clinicas. La evaluacién del tamafio, morfologia, localizacion anatomica,
sitio de anclaje y movilidad sirven de orientacién, y no conforman un recurso solido para determinar el origen exacto y por
consiguiente iniciar una terapéutica adecuada. El gold standar, con respecto a masas cardiacas, sigue siendo su
caracterizacion histopatoldgica a través de analisis directo del tejido o material en cuestion.

0087 - A PROPOSITO DE UN CASO DE DISECCION DEL CAYADO AORTICO COMO COMPLICACION DE CIRUGIA CARDIACA EN
PEDIATRIA

Unidad Temabica: Cardiologia Pediatrica

Introduccion: La diseccidon de aorta (DA), como complicacion en [ TIs1.5 MI 0.6
cirugia cardiaca pediatrica, tiene una incidencia muy baja, pero una
alta morbimortalidad. La utilizacién de la circulacién extracorpdrea
predispone a que ocurran lesiones de la aorta. La DA puede
aparecer en los sitios de anastomosis o canulacién, o en los de
puncién para mediciones de presion, purga de aire o inyeccion de
soluciones de cardioplejia. Se presenta el caso de una paciente de 1
afio, operada de cierre de comunicacion interventricular (CIV)
perimembranosa, a la que en el postoperatorio inmediato se le
diagnosticé diseccién del cayado de la aorta, que requirio
tratamiento quirirgico de emergencia. Presentamos este caso
dada la baja frecuencia de esta patologia en pediatria, y para
destacar la importancia de un diagnostico por imagenes preciso
para definir la necesidad de reintervencién y la estrategia quirurgica.

Descripcion: Paciente de 1 afio con diagndéstico de CIV perimembranosa con extension subadrtica, a la que se le realizd
cierre quirurgico. En el postoperatorio inmediato, evoluciond en mal estado general, hemodinamicamente inestable, con
oligoanuria. Se realizé Ecocardiograma Doppler que evidencié imagen compatible con diseccién del cayado adrtico, con flap
entre la carétida izquierda y la subclavia izquierda, con estenosis adrtica severa con rampa diastolica, parche de CIV fijo con
shunt residual pequefio, sin derrame pericardico, funcién sistélica de ventriculo izquierdo conservada. Se realizé cirugia de
emergencia, aortoplastia y reparacién con parche de pericardio autélogo tratado. La paciente evoluciond favorablemente.
Conclusién: La diseccién de la aorta toracica es una complicacion infrecuente después de la instrumentacion quirurgica.
Constituye una emergencia quirtrgica que debe ser resuelta una vez diagnosticada. Se diagnostica con técnicas de imagen,
donde la ecocardiografia y la angiotomografia computada son fundamentales al precisar su localizacion, tamafio y extension.
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0088 - REPORTE DE UN CASO: LIPOMA INTRAVASCULAR DE VENA CAVA SUPERIOR

Unidad Temabica: Tomografia compubada y resonancia magnébtica

Introduccion: Los tumores venosos primarios son extremadamente
infrecuentes. Los lipomas son una variedad de tumores benignos que
se localizan mucho mas frecuentemente en el tejido subcutaneo.
Excepcionalmente se originan en las paredes de las venas, siendo la
VCI la localizacion mas comun en este grupo selecto de casos. Sin
embargo, han sido descriptos en la VCS en muy pocos pacientes, ya
gue esa ubicacion es extremadamente rara. Habitualmente no causan
sintomas especificos, y en el caso que se presenten manifestaciones
asociadas, las mismas estdn relacionadas con la ubicacion y el
tamafio del tumor. No obstante, la presentacion habitual es el
hallazgo accidental en una TAC de toérax realizada por otros motivos
de busqueda diagndstica. En nuestro caso, se debié al hallazgo de un
lipoma de VCS descripto a consecuencia de una TAC de térax en un
paciente con neumonia bilateral por SARS-CoV2 admitido en el
hospital local.

Descripcion: Reporte del caso: Un varén de 59 afios sin
antecedentes significativos de enfermedades previas, con test
positivo de COVID, se presentd en la emergencia del hospital local
con disnea clase funcional Il y tos no productiva de cuatro dias de
evolucién. En el examen fisico el paciente estaba afebril, con
saturacion de oxigeno del 90%, por lo cual se procedio a terapia con
oxigeno y admision en el hospital para proceder con investigacion
diagndstica y tratamiento. El examen respiratorio y el hallazgo de
COVID positivo, llevé a decidir la realizacion de una TAC de toérax. Las
imagenes demostraron neumonia bilateral. Adicionalmente, con la
inyeccién de contraste, quedo en evidencia una masa elongada de
baja densidad, equivalente a la densidad de tejido graso, al nivel del
tronco venoso braquiocefalico, con extension a la vena yugular interna derecha y la VCS pero sin llegar a la confluencia auricula
derecha (AD)-VCS (Fig. 1-11). El resto de los grandes vasos venosos se encontraban preservados y libres de tumor. Discusion:
Los lipomas intravenosos son tumores benignos extremadamente raros y hay escasos casos reportados (6). Estos tumores se
originan en la pared venosa. La ubicacion mas frecuentemente reportada es la VCI. Desde su origen en la pared del vaso,
progresan a través de la luz venosa, o pueden invadir el tejido graso extravascular (6). Como fue mencionado previamente, la
mayoria de estos tumores benignos intravasculares venosos se diagnostican en forma accidental a través de una TAC o
Resonancia Magnética Nuclear (RMN) efectuada en la busgqueda de otros fines diagndsticos, tal cual el caso de este reporte
(4). A pesar que los lipomas de VCS son excepcionales y mucho menos frecuentes que los de VCI, éstos pueden presentarse
con un cuadro florido de sindrome de VCS debido a compresién mediastinica o la obstruccion de la VCS, causando edema
facial, de cuello y el brazo, parestesia de miembro superior derecho y tromboembolismo venoso (8). La TAC de térax con
contraste tiene alta sensibilidad para calcular los coeficientes de tejido graso en unidades Hounsfield con un rango desde 30 a
150 unidades. Esto facilita el diagnoéstico no invasivo de los lipomas intravasculares de los grandes troncos venosos. En nuestro
caso, la TAC de térax demostro, de acuerdo a la densitometria calculada, que la masa intravascular corresponde a un lipoma en
la localizacion referida. Se acepta que los pacientes sintomaticos deben recibir tratamiento quirdrgico. La trombosis
intravascular debe ser considerada en el diagnostico diferencial. La densitometria define la caracteristica definitiva de la masa
intravascular.

0089 - REEMPLAZO VALVULAR TRANSCATETER EN PACIENTE CON CALCIFICACION DEL ANILLO MITRAL.

Unidad Tematica: Valvulopatias

Introduccion: La degeneracion de la valvula mitral se ha asociado con complicaciones como endocarditis, enfermedad
coronaria e insuficiencia cardiaca. El tratamiento de la enfermedad valvular mitral degenerativa en el entorno de una
calcificacion anular mitral, sigue siendo un reto, debido a los desafios técnicos y la alta mortalidad perioperatoria, los
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pacientes con calcificacién anular mitral severa se consideran
malos candidatos para la cirugia convencional. Los primeros
reemplazos valvular mitral transcateter, mostraron resultados
exitosos por via transapical quirurgica o un abordaje transauricular
abierto asociado a la via percutanea transfemoral; a pesar de todo,
la seguridad y la eficacia de estos procedimientos no esta del todo
claro. Las complicaciones observadas son el leak paravalvular,
lesién de la raiz aortica, obstruccion del tracto de salida del
ventriculo izquierdo; esta ultima es la complicacion mas
catastrofica e impredecible, sobre todo por el diseio de las
bioprotesis, profundidad de implantacién y el dngulo aortomitral.
Los pacientes que se someten a Valve-in Mac, se observd en
registros que el porcentaje de obstruccién del tracto se salida del
ventriculo izquierdo llega al 51%. Los pacientes previo al
procedimiento siempre deben ser evaluados para determinar el
riesgo de obstruccion del TSVI con Angio-TAC en fase sistolica
media a tardia y una reconstruccién del TSVI con incrustacion de
la valvula de forma virtual dentro de la posicion mitral. Cuando el
TSVI es menor a 2cm2 se consideran de alto riesgo de
obstruccion después del implante.

Descripcién: Femenina de 59 afios. Antecedentes: DLP, RVAo Mecdnica en el 2010, Estenosis mitral severa, Bradicardia
sintomatica y TV sostenida con requerimiento de CVE y colocacion de MCP DDD en julio del 2021, Enfermedad de Hodgkin
hace 40 afios recibio QMT y RDT, CCG sin lesiones. Medicacion Habitual: Bisoprolol 2.5 mg dia, Amiodarona 200 mg dia,
Rosuvastatina 20 mg dia, Acenocumarol. Se interna de manera programada para valvuplastia bioldgica (valvula percutanea
expandible por balén tipo Edwards sapiens) por via transapical debido al antecedentes de cirugia cardiaca previa y
radioterapia. Estudios complementarios ECG: Ritmo sinusal con BCRI. Ecocardiograma Doppler: VI didametros normales. FEY
normal. Al 39 ml/m2. VD con funcién normal. Prétesis mecanica en posicion Aortica con gradientes y velocidades adecuadas.
Valvula Mitral severamente calcificada con restriccion severa de su apertura, Gradiente medio 12 mmHg. VClnormal. IT leve que
no permite estimar PSAP. Eco stress con egjercicio: Realizd 450 kgm, 6 Mets hasta agotamiento, alcanzando 78% de la FC
maxima, TA de 150/90 (DP 18.000). Refiri¢ disnea 8/10 sin dngor. ECG con BCRI. Leve hipoquinesia de todos los segmentos.
Fey 55%. GM de la Valvula Mitral aumentoé a 15.5 mmHg y la PSAP de 55 mmHg. Angio-TAC cardiaca: Protesis valvular Aortica
mecdanica normal. Valvula mitral con calcificacion difusa a predominio del hemianillo posterior y de la valva posterior. La valva
posterior presenta reduccion de su motilidad, predominantemente del segmento P3. Se realiza Implante de valvula Edwards
Sapiens 3 N 26 en posicion mitral por estenosis mitral severa por via transeptal guiada por ecocardiograma transesofagico sin
complicaciones. Ecocardiograma control: Ventriculo izquierdo de didmetros normales, FEY 50%. Al 38ml/m2, FSVD normal.
CIA residual. Prétesis mecanica en posicién adrtica con gradientes y velocidades adecuadas. Prétesis bioldgica en posicion
mitral que protruye hacia TSVI, GM 5.47 mmHg, insuficiencia valvular protésica leve. IT moderada con PSAP de 40 mmHg
Paciente evoluciona de forma favorable, se otorga alta y control por ambulatorio.

0091- QUISTE PERICARDICO CELOMICO ENEL FETO

Unidad Tematica: Ecocardiografia

Introduccion: Los quistes cardiacos son lesiones quisticas adyacentes u
originadas desde el corazéon. Son extremadamente raros en el periodo
prenatal, siendo mas frecuente su hallazgo incidental en personas
adultas asintomaticas en estudios por imagenes de tdérax realizados por
otro motivo. El quiste pericardico (Spring water cyst) se debe a un defecto
en la embriogénesis de la cavidad celdémica (desdoblamiento). Se trata
de una patologia congénita infrecuente (1 de cada 100.000 casos) y no
presenta relacion con la edad ni el sexo. Es la tercer causa mas comun de
quistes mediastinales, por lo que constituyen el 4% al 7% de todas las
masas mediastinales. La localizacion mas frecuente es el angulo
cardiofrénico derecho (70%), pudiendo ademads situarse en el angulo
cardiofrénico izquierdo (20%) y en otras localizaciones mas infrecuentes
aun relacionadas a los recesos pericardicos (10%). La mayoria son
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asintomaticos (60%) y cuando presenta algun sintoma, el mismo se relaciona con el efecto de compresidn que produce el
quiste (disnea, dolor toracico, tos, arritmia) o con alguna complicacion del mismo (infeccidn, hemoptisis, hemorragia). Su
contenido es proteico. Sus diagnoésticos diferenciales incluyen: quiste broncogénico. de duplicacion esofdgica, linfangioma
quistico, quiste hidatidico y timoma. El prondstico a largo plazo de las lesiones congénitas quisticas es bueno, con
complicaciones descriptas asociadas a su ruptura. La deteccién temprana de los quistes pericardicos se puede realizar a
través del ecocardiograma fetal. La mayoria presentan regresién espontdnea sin complicaciones cardiovasculares sugiriendo
un buen prondstico. La resonancia fetal permite clarificar el diagnostico evitando realizar cardioimagenes en el periodo
posnatal cuando se requiere anestesia y contraste, evitando de esta forma intervenciones en el recién nacido. Se presenta a
continuacion el caso de una paciente con quiste paracardiaco

Descripcion: Paciente de 29 afios de edad, secundigesta es remitida a
nuestro servicio por presentar durante el screening obstétrico imagen
quistica paracardiaca. Se realiza a las 28 semanas ecocardiograma fetal, en
donde se observa imagen quistica en mediastino anterior de bordes
regulares con tabiques en su interior de 12 x 30 mm (drea de 4.90 cm2).
(Imagen 1). Se solicita resonancia cardiaca fetal en donde se observa en T2
hiperintenso imagen extracardiaca hiperintensa que confirma el diagnoéstico
de quiste pericardico celdmico. (Imagen II). La paciente continla sus
controles en el hospital sin complicaciones. A las 38 semanas nace por parto
vaginal con peso de 3.020 kg hemodindmicamente compensado. Presenta
como Unica complicacién episodios de bradiarritmia que resuelve
espontdneamente. Continlla su seguimiento en forma ambulatoria sin
complicaciones. A los 6 meses de vida se constata remision completa y
espontanea de dichaimagen.

0092 - ESTENOSIS SEVERA DE VENAS PULMONARES REPERFUNDIDA: LA EXCEPCION A LA ANGIOPLASTIA

Unidad Tematica: Tomografia compubada y resonancia magnébica

Introduccion: La estenosis de venas pulmonares (EVP) constituye una
complicacion conocida y posiblemente subdiagnosticada del tratamiento
intervencionista de la fibrilacion auricular. Existen distintos grados de
severidad que varian desde la estenosis del 50%, hasta lesiones
oclusivas. En los ultimos afios se desarrollaron nuevas técnicas como
WACA vy aislamiento segmentario de venas pulmonares, que no solo
permitieron mayor eficacia clinica al momento de realizar un tratamiento
curativo, sino también disminuir la incidencia de la EVP al 1% en
comparacion con 30-40% segun registros antiguos. Por otro lado el
tratamiento de la EVP depende de la severidad y el compromiso
hemodinamico que genera, variando desde el tratamiento farmacolégico
hasta la angioplastia o la correccion quirurgica.

Descripcién: Presentamos el caso clinico de un paciente de 56 aflos de edad con antecedente de: Miocardiopatia
hipertrofica ACV isquémico Fibrilacidn auricular paroxistica refractaria al tratamiento médico, por lo cual se realizd
aislamiento de venas pulmonares, plexos, WACA, focos heterotopicos y aislamiento de vena cava superior. En controles
posteriores el paciente nego haber presentado disnea, edema en miembros inferiores, palpitaciones u otro sintoma sugestivo
de reincidencia de arritmia o desarrollo de complicaciones. Habiendo transcurrido cuatro afios desde el tratamiento ablativo el
paciente intercurrio con fibrilaciéon auricular aguda por lo cual se realizo cardioversion electrica. Ademas se solicito una
angiotomografia control para valorar anatomia encontrandose la vena pulmonar superior izquierda ocluida a nivel de
desembocadura en auricula izquierda con un trayecto fibroso de 12mm asociado a circulacion colateral hacia vena pulmonar
inferior homolateral. A su vez se encontré vena pulmonar inferior izquierda con estenosis de 50% a nivel de la desembocadura.
Por otro lado, se observé una masa redondeada, pediculada de 5mmx 3mm a nivel de valvula aortica adherida a valvula no
coronariana que previamente habia sido confirmada por ecocardiografia con caracteristicas compatibles con fibroelastoma.
Cabe mencionar que en dicho estudio se objetivo auricula izquierda levemente dilatada, sin signos de hipertension pulmonar.
En ese contexto se priorizé la reseccion del fibroelastoma por via quirdrgica asociado a cerclaje de orejuela con dispositivo
atriclip, sin realizar la revascularizacion de la vena pulmonar ocluida. Evoluciono en postoperatorio favorablemente, sin referir
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disnea, dolor toracico, edema en miembros superiores o inferiores o
eventos de palpitaciones. A partir de este caso puede destacarse que
la prevalencia de la estenosis de venas pulmonares impresiona ser
mayor que la descripta, a su vez que la gravedad de la misma no
necesariamente se corresponde con los sintomas que manifiesta. En
el caso presentado, a pesar de tratarse de una lesién oclusiva el
paciente no desarrollo sintomas o cambios hemodindmicos de la
circulacion pulmonar, encontrandose la presion en arteria pulmonar en
valores normales. Debido a esto se optd por una conducta expectante
gue al momento ha resultado satisfactoria. Cabe destacar que como
limitacion en la interpretacion del caso no se cuenta con mediciones
por cateterismo derecho de resistencias vasculares pulmonares y el
tiempo de seguimiento es menor a 12 meses, por lo cual se desconoce EkE
los efectos alargo plazo de las conductas elegidas.

0093 - TETRALOGIA DE FALLOT CON AGENESIA DE VALVULA PULMONAR Y DILATACION ANEURISMATICA DE RAMA
PULMONAR DERECHA. RESOLUCION TARDIA

Unidad Temabica: Cardiologia Pediatrica

Introduccion: La Tetralogia de Fallot con agenesia de la valvula
pulmonar es una variante poco frecuente. La ausencia de tejido
valvular suele acompafarse de dilatacion severa del tronco y de
las ramas pulmonares. Esta se inicia en vida fetal y afecta las
vias respiratorias por compresion y consecuente obstruccion
bronquial. El desarrollo anormal del arbol respiratorio también
puede producirse. El compromiso respiratorio es la principal
causa de morbimortalidad en estos pacientes y suele
condicionar el momento oportuno de la cirugia reparadora. Se
presenta el caso de una paciente sintomatica desde lactante
que consulta en forma tardia con la patologia nativa y severo
compromiso general.

Descripcidn: Paciente que consulta en nuestro centro por
primera vez a los 2 afios de edad. Pesa 7.5 kg, presenta
antecedentes de falla de medro y desnutricion severa. Al
examen fisico presenta aumento del didmetro anteroposterior
del torax, a predominio de hemitérax izquierdo. Tiraje
intercostal, soplo sistdlico y diastdlico ++/+++ en foco
pulmonar. ECG: Ritmo sinusal con signos sobrecarga de
ventricular derecha. Radiografia de Torax: Cardiomegalia
severa, arco medio rectificado, punta levantada, hiperflujo
pulmonar, ramas pulmonares severamente dilatadas
Ecocardiograma Doppler color: CIV por desalineamiento con
cortocircuito bidireccional a predominio de izquierda a derecha, cabalgamiento adrtico, estenosis pulmonar severa con anillo
pulmonar pequefio, hipertrofia de ventriculo derecho, tejido remanente de valvula pulmonar, dilatacion severa del tronco de la
arteria pulmonar y ramas pulmonares, insuficiencia pulmonar severa, dilatacién de auricula izquierda que se observa
comprimida por rama pulmonar. Arco adértico derecho. Mediciones: Anillo pulmonar: 14 mm (Z:1,82) RPIl: 32 mm (Z: 9,96) RPD:
35 mm (Z: 10). Angiotomografia: Dilatacion severa de ambas ramas pulmonares y tronco de arteria pulmonar. Medidas
similares al ecocardiograma. Compresion de ambos bronquios con mayor compromiso del bronquio derecho. Se remite
paciente a correccion quirirgica donde se realiza cierre de CIV con parche, ampliacion de TSVD con parche transanular,
reseccion infundibular, reconstruccién de valvula pulmonar con valvas de pericardio autélogo y plicatura de rama pulmonar
derecha. Paciente que tolera procedimiento sin complicaciones, evoluciona favorablemente presentando mejoria de sintomas
y aumento de peso.
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0094 - MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA SEPTAL ASIMETRICA QUE SIMULA UN SINDROME CORONARIO AGUDO

Unidad Tematica: Miocardiopabias

Introduccién: La miocardiopatia hipertrofica es una patologia que afecta a 1 de cada 500 nacimientos. La importancia de
llegar a un diagndstico y clasificacion adecuados, radica en su probabilidad de generar sintomas, muchas veces incapacitantes
y de provocar muerte subita en quienes la padecen. En esta oportunidad presentaremos el caso de una paciente jéven, sin
antecedentes familiares conocidos, cuya presentacion clinica inicial simulé la de un sindrome coronario agudo.

Descripcion: Presentamos el caso de una paciente femenina de 46
aflos, ex tabaquista y con sobrepeso como factores de riesgo
cardiovascular, sin antecedentes médicos ni familiares de relevancia,
que consulta en guardia de nuestro centro por presentar episodio de
dolor precordial opresivo, irradiado a brazo izquierdo, de intensidad
8/10, asociado a disnea progresiva hasta clase funcional lll, de media
hora de evolucion. Alingreso a la institucion la paciente se encontraba
hemodinamicamente estable, sintomatica para adngor, hipertensa con
TA 160/90 mm Hg, sin signos clinicos de insuficiencia cardiaca. Se
realiza ECG que registra signos de injuria subepicardica
predominantemente en cara anterolateral, motivo por el cual se
interpreta el cuadro como un IAMCEST AL KKA, definiéndose iniciar
tratamiento antiisquémico y antitrombdtico y CCG de urgencia, sin

hallazgo de obstrucciones angiograficamente significativas en las arterias epicardicas. El laboratorio, no evidencio curva de
marcadores cardiacos, los cuales se encontraban dentro de valores normales. Una vez en unidad coronaria, se procede a
realizar ecodoppler cardiaco que evidencia la presencia de hipertrofia severa a nivel del septum interventricular y apical de
hasta 32 mm de espesor, con leve aumento de la aceleracion del flujo a nivel septal y refuerzo telesistolico de la velocidad, sin
criterios de obstruccion dindmica con maniobra de valsalva. Patron de llenado mitral compatible con relajacion prolongada.
Estos hallazgos son compatibles con una miocardipatia hipertrofica septal asimétrica, sin criterios de obstruccion dindmica del
tracto de salida del VI. En este contexto, se reinterpreta el cuadro
clinico y se ajusta tratamiento médico. Durante su internacién en
unidad coronaria, la paciente presentd una adecuada evolucién. Por
extrasistolia ventricular frecuente se realizd Holter de 3 canales,
que informo riitmo sinusal, con rango cronotrépico disminuido en
contexto de betabloqueantes y extrasistoles ventriculares poco
frecuentes, aisladas, monomorfas, con trastorno inespecifico de la
repolarizacién ventricular. Con el fin de confirmar el diagndstico
presuntivo, se realiz6 una RMC que evidenci¢ didametros vy
volumenes del VI conservados, con hipertrofia parietal severa del
SIV y de los segmentos medio apicales de las paredes inferior,
lateral y anterior. El SIV presenta un espesor maximo de 30 mm a
nivel medio. Marcado trabeculado a nivel medio basal de la pared
lateral. MUsculos papilares de dimensiones normales. Presencia de

musculo papilar supernumerario anterior y posteromedial bifido. Funcion sistdlica global conservada. (F. Ey. 77%). Luego de la
inyeccion endovenosa de Gadolinio se efectuaron secuencias de perfusion miocardicas de primer paso en reposo y de realce
tardio. En la secuencia de perfusion se observa déficit de captacion del contraste difuso del siv a predominio del siv posterior
en la unién con el ventriculo derecho. En el realce tardio se observa captaciéon del gadolinio a nivel del Siv posterior en la unién
con el ventriculo derecho extendiéndose al segmento medio, segmentos medio y apical del siv anterior y de las paredes
inferior y anterior, lo que sugiere la presencia de fibrosis miocdrdica estimada en un 15%. En base a estos hallazgos,
confirmamos el diagnostico de miocardiopatia hipertréfica asimétrica sin obstruccion dinamica del tracto de salida del VI, con
fibrosis intramiocardica significativa. Se realizé interconsulta con electrofisiologia para implante de CDI por riesgo de muerte
subita.
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0095 - ETAPA FINAL DE UNA CARDIOPATIA CONGENITA DESCONOCIDA

Unidad Tematica: Multi-imagen

Introduccién: Actualmente es frecuente diagnosticar comunicacion interauricular (CIA) en la edad adulta, ya que esta
patologia suele permanecer asintomatica hasta esta edad, presentando sintomas alrededor de la cuarta década de vida tales
como disnea, disminucion de capacidad funcional, palpitaciones (arritmias supraventriculares), infecciones respiratorias o
insuficiencia cardiaca derecha. Es por lo mismo es que las guias recomiendan descartar cardiopatia congénita en pacientes
adultos que se encuentren cursando internacion por insuficiencia cardiaca aguda de novo. Dentro de la clasificacion de CIA, |a
CIA con defecto del seno venoso superior presenta una prevalencia de alrededor de 5%, a diferencia de tipo ostium
secundum, la mas frecuente, que es de 80%. Se describe a continuacion un caso clinico de un paciente que consultd por
insuficiencia cardiaca aguda de novo y se diagnosticéd CIA con defecto del seno venoso con anomalia del retorno venoso
pulmonar.

Descripcion: Paciente masculino de 49 afios de edad, sedentario y
obeso, sin antecedentes cardiovasculares conocidos, es derivado de
consultorio externo de ecocardiograma por presentar insuficiencia
cardiaca aguda (ICA) y fibrilacion auricular de alta respuesta ventricular
de tiempo incierto. Al interrogatorio dirigido paciente refiri6 cuadro
clinico de una semana de evolucion caracterizado por disnea clase
funcional Il, disnea paroxistica nocturna y palpitaciones. Al examen
fisico se constatd ingurgitacion yugular 3/3, ruidos cardiacos
normofonéticos, con silencios libres, buena entrada bilateral de aire con
crepitantes bibasales y edemas periféricos. Durante internacion se
inicio balance negativo con diuréticos intravenosos, vasodilatadores
intravenosos y control de frecuencia cardiaca con digitdlicos. Al
interpretarse como ICA de novo se solicité ecocardiograma transtoracico con pasajes de burbujas que informo dilatacion de
cavidades derechas y pasaje temprano de burbujas de derecha a izquierda, por lo cual se optimizé estudio con
ecocardiograma transesofagico evidenciando en el mismo: auricula izquierda dilatada (44 cm2), vena pulmonar derecha con
solucién de continuidad en confluencia anatdomica con la vena cava superior, con cortocircuito de izquierdo a derecha,
auricula derecha severamente dilatada (61 cm?2), tabique interauricular
integro, se calculd gp/as 2,3/1. Ventriculo derecho severamente
dilatado con difusa hipomotilidad y disfuncién sistélica moderada,
hipertension pulmonar moderada (PSAP 52 mmHg), ventriculo izquierdo
con leve dilatacion cavitaria y funcion sistélica moderada FEY 45-50%.
Se realizd cateterismo con evidencia de anomalia parcial del retorno
venoso pulmonar de vena pulmonar derecha superior a vena cava
superior, con cortocircuito Qp/Qs 2.6/1 e hipertensién pulmonar. A
través de resonancia magnética se confirmo diagndstico con evidencia
de compromiso del ventriculo derecho. Se decidié resolucidn quirlrgica

una vez alcanzado peso seco, realizando cierre de CIA con parche bovino. Paciente retorné posterior a procedimiento a unidad
coronaria con soporte inotrépico el cual se desteto a las 48 horas con adecuada tolerancia. Por buena evolucién clinica se
decidié egreso sanatorial con titulacion de medicacion via oral (IECA, betabloqueantes, espironolactona y digoxina) y control
con servicio de electrofisiologia para ablacién de fibrilacién auricular.

0096 - TROMBO AURICULAR GIGANTE

Unidad Tematica: Valvulopatias

Introduccidn: Se presentara un caso clinico de una paciente de 58 afios, con prétesis valvular mitral mecanica, que ingresa a
la unidad coronaria por edema agudo de pulmon. Se sospecha complicacion de la valvula mecanica. Se realizan estudios de
imagen para abordaje diagndstico y conducta terapéutica.

Descripcion: Paciente de 58 aflos de edad, con antecedentes de enfermedad valvular mitral reumatica, con reemplazo de
valvula protésica mecanica en 2015, anticoagulada (con mala adherencia), fibrilacién auricular de baja respuesta ventricular,
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multiples factores de riesgo cardiovascular y cancer de mama en remision. Consulta en servicio de guardia, por deterioro de
clase funcional de 48 de evolucion, e ingresa a clinica médica por sospecha de tromboembolismo pulmonar de bajo riesgo.
Posteriormente, intercurre con deterioro de estado general, con mala mecanica ventilatoria, taquipnea, rales humedos hasta
vértices pulmonares, R1 metalico hipofonético, variable, silencios no valorables. Se decide pase a unidad coronaria y se inicia
tratamiento para edema agudo de pulmén, con buena respuesta terapéutica. En ecocardiograma transtoracico, se observa
valvula mitral con imagen hipoecogénica valvular (trombosis vs pannus), gradiente transvalvular medio 17 mmHg, area por
continuidad 0,39 cm2, sin reflujo transmitral. Vena cava inferior dilatada, sin colapso. Presion sistélica pulmonar 35 mmHg.
Se realiza ecocardiograma transesofagico (ETE), donde se observa dilatacion auricular izquierda severa, trombo intra
auricular adherido a techo, orejuela izquierda y anillo protésico mitral. A demas, insuficiencia mitral minima, con gradiente
medio transmitral 15 mmHg. Se solicita angiotomografia cardiaca, para mejor definicion de la extension de la trombosis y
valorar la presencia de pannus. La misma, informa masa, con signos de cronicidad, adherida al techo de la auricula izquierda,
que compromete la orejuela izquierda, ostium de vena pulmonar superior izquierda y ambas comisuras de la valvula mitral.
Por buena respuesta hemodindmica a tratamiento instaurado, y valorando riesgo/beneficio de sangrado, se decide
tratamiento conservador con anticoagulantes via oral. Previo al alta, se repite ecocardiograma transtoracico que evidencia
mejoria de gradiente transvalvular mitral (menor a 5 mmHg). En controles ambulatorios, se constata buena evolucién, sin
signos de insuficiencia cardiaca descompensada y en rango de anticoagulacion. A los 2 meses, se repite ETE, donde se
observa trombo organizado en techo auricular, orejuela izquierda libre, y prétesis mitral sin signos de trombosis. Gradiente
medio transmitral 8 mmHg. Al examen fisico, R1 variable, metalico, asintomatica en reposo. Continla en seguimiento
ambulatorio. En este caso, podemos observar que la combinacion de técnicas de imdgenes cardiovasculares, permitieron
una completa valoracién y correcta toma de decisiones terapéuticas.

0097 - PERICARDITIS CONSTRICTIVA
Unidad Temabica: Mulbi-imagen

WAHNSCHAFFE, Martina Belén | KOBYLANSKI, Javier
HIGA GENERAL JOSE DE SAN MARTIN, LA PLATA

Introduccion: La pericarditis constrictiva es la etapa final de
un proceso inflamatorio que afecta al pericardio. En paises
desarrollados las principales causas son las formas
idiopaticas y secundarias a cirugia cardiaca, en tercer lugar,
la terapia radiante y luego las causas infecciosas, entre ellas
tuberculosis. 1 Esta patologia es una causa reversible de
insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada
ya que perjudica el llenado diastoélico, reduce el gasto
cardiaco y genera sintomas retrégrados de insuficiencia
cardiaca al inicio y luego anterégrados. 2 Referencias 1-
Consenso Enfermedades del Pericardio. Sociedad Argentina
de Cardiologia. Rev Argent Cardiol 2017;85 (Suplemento 7).
2- Depboylu, B. C., Mootoosamy, P., Vistarini, N., Testuz, A.,
El-Hamamsy, I., & Cikirikcioglu, M. (2017). Surgical Treatment
of Constrictive Pericarditis. Texas Heart Institute Journal,
44(2),101—-106. https://doi.org/10.14503 /thij-16-5772

Descripcion: Paciente masculino de 56 afios con
antecedentes personales de fibrilacion auricular,
anticoagulado, que consulta para evaluacion cardioldgica pre
quirlrgica por eventracion abdominal. Durante el estudio se
solicita ECG (sin particularidades) y RX de térax que evidencia
densidad calcica y curvilinea en el margen de la silueta
cardiaca. En el interrogatorio dirigido, el paciente, refiere
disnea CF lll la semana previa a la consulta y al examen fisico
ingurgitacion yugular 2/3 sin colapso inspiratorio. Se decide
internacién para estudio y eventual tratamiento de pericarditis
constrictiva. Se solicita ecocardiograma transtoracico con
dificil ventana ecocardiografica, dilatacion biauricular, rebote
septal. Fey conservada. Se realiza tomografia de térax que
evidencia imagen nodular de margenes espiculados de
aproximadamente 29 mm de didmetro maximo, que toma
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contacto con la pleura mediastinica. Opacidades en vidrio esmerilado bilaterales con tendencia a la consolidacion en Iébulo
inferior izquierdo, que podrian interpretarse de origen infeccioso y adenomegalias en los diferentes compartimentos
mediastinales, la mayor retrocavopretragueal de 2 cm. Mdltiples calcificaciones en pericardio. Se interconsulta con servicio de
neumotisiologia quienes sugieren realizar TAC de térax con contraste y toma de biopsia de lesion pulmonar. En conjunto con
servicio de neumotisiologia e imagenes se toma dicha conducta enviando muestra a patologia y bacteriologia.
Simultdneamente se tomar muestra de esputo para BAAR. Pendiente resultados.

0098 - ENDOCARDITIS AORTICA COMPLICADA CON ABSCESO Y DISECCION DE AORTA TORACICA PROXIMAL ASOCIADO A
INFECCION DE PUNTA DE CATETER DE DIALISIS PORESTAFILOCOCO AUREUS.

Unidad Tematica: Ecocardiografia

Introduccion: Los paciente que requiere hemodialisis pueden presentar infecciones asociadas a uso prolongado de catéter
con una incidencia del 9%, el foco infeccioso puede evolucionar a endocarditis bacteriana con una tasa de mortalidad
intrahospitalaria del 37% ; la bacteriemia es la principal causa de esta patologia, el germen mas comun responsable del 90%
de los casos es el estafilococo aureus. Las comorbilidades en todos los casos, incrementan el riesgo de insuficiencia cardiaca,
eventos embdlicos, abscesos perivalvulares, la diseccidon adrtica es una complicacion poco frecuente durante la evolucion.

Descripcion: Paciente de 74 afos
de edad con antecedentes de
hipertension arterial no tratada,
diabetes mellitus tipo Il e
insuficiencia renal crénica dialitica
trisemanal. Acude a servicio de
emergencia por presentar disnea en
CF IIINYHA, diaforesis y alza térmica
no cuantificada de cinco dias de
evolucion. En el examen fisico

Fig. 1 (A) Imagen del ecocardiograma transesofagico gue muestra vegetacion en velo no coronaric acrtico
preseﬂta taqulcardla, fiebre y se (flecha verde) y (B) absceso perivalvular adrtico (flecha roja) |, (C) plano bicava con presencia de catéter

) e bilumen de dialisis
observa catéter de didlisis venoso UM Or S

central derecho con dreas de flogosis en las zonas contiguas a la insercion; a nivel del foco adrtico se ausculta soplo de
regurgitacion grado lll. En este contexto se decide pancultivar al paciente reportandose crecimiento de estafilococo aureus en
el hemocultivo y punta del catéter. Por sospecha clinica de endocarditis infecciosa se realiza ecocardiograma transesofagico,
donde se reporta didmetros ventriculares conservados, FEVI del 52%, hipocinesia de cara anterior y septal, (figura 1) a nivel de
la valvula adrtica se observa vegetacién en velo no coronario , absceso perivalvular, desestructuracién del anillo adrtico , aorta
dilatada , union sinotubular 40 cm?2, aorta proximal 43 cm2, (figura 2) con de flap de diseccién que inicia a nivel de la raiz
aortica hacia la porcion proximal de la aorta ascendente generando insuficiencia aortica severa. La vena cava se encuentra
dilatada, se observa catéter de didlisis engrosado, con presencia de imagen movil, compatible con vegetacién de 1 cm2 de
area a nivel de la punta, se reporta derrame pericardico moderado sin signos de taponamiento cardiaco. Se presenta el caso a
servicio de cirugia cardiovascular quien decide no intervenir por choque cardiaco refractario a tratamiento y comorbilidades
asociadas, evolucionado térpidamente.

0099 - EL NEUMOPERICARDIO, ¢SE PLANTEA COMO DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN DOLOR PRECORDIAL? A RAIZ DE UN
CASO CLINICO.

Unidad Tematica: Tomografia compubada y resonancia magnébica

Introduccioén: El neumopericardio se define por la presencia de aire en espacio pericardico. Es una entidad clinica muy poco
frecuente pero potencialmente grave ya que puede provocar taponamiento cardiaco. La etiologia del neumopericardio puede
ser de causa mas frecuente secundaria a procedimientos (iatrogénica), traumaticos (abiertos o cerrados) y no traumaticos,
que incluyen asma grave, Ulceras esofdgicas, neoplasias y rotura espontdnea de esdfago, como las mas representativas,
donde su fisiopatologia se relaciona intimamente al del neumomediastino, neumotdérax y enfisema subcutdneo, explicandose
por el Efecto de Macklin. La clinica de estos pacientes, suelen presentarse con dolor tordcico penetrante y disnea y es
caracteristica la irradiacion del dolor al hombro izquierdo por irritacion pericardica; también pueden presentar fiebre y shock.
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Se ha descrito a la auscultacién cardiaca un sonido de burbujeo en liquido llamado de “rueda de molino™ El electrocardiograma
es inespecifico, pudiendo mostrar imagen de fibrilacion auricular o pericarditis, pero suele ser normal en la mayoria de los
casos. En 1931, Shackelford establecio un criterio diagnostico del neumopericardio: “Sonido timpanico agudo a la percusion,
un sonido fuerte y metalico sincrénico a los ruidos cardiacos y nivel liquido aéreo en la cavidad pericardica en la radiografia de
torax”.

Descripcion: Paciente de 40 afios, tabaquista de jerarquia, niega antecedentes cardiovasculares, otros antecedentes en el
afio 2015 |le diagnostican melanoma en cuello con vaciamiento ganglionar; en el afio 2020 presenta metadstasis cerebral por lo
que ingresa a un protocolo en tratamiento con radioterapia y quimioterapia bajo seguimiento continuo de tomografias con
contraste. Niega otros antecedentes y medicacion habitual. Durante el procedimiento de la tomografia de control, se inyecta
contraste por bomba introduciendo previamente aire por via periférica. Se observa en la tomografia de térax signos
hidroaéreos en pericardio, diagnosticandose neumopericardio, por lo que se deriva a nuestra institucién a unidad coronaria
para monitoreo continuo. Ingresa sintomatica, refiriendo dolor precordial de tipo opresivo, sin irradiacion, niega disnea y
palpitaciones, con TA 120/80 mmHg, FC 75 Ipm, sat 99%, afebril. Ruidos cardiacos hiperfonéticos, sin soplos auscultatorios,
con sonido de burbujeo en liquido (rueda de molino). ECG: RS FC75 PRO,16 QRS 0,08 AQRS +20 QT 439, Laboratorio sin
alteraciones. Se le realiza tratamiento de hidratacion parenteral, heparina sédica y posicidn de trendelemburg por 24hs. Luego
de 4 dias de internacion, se realiza una nueva tomografia de térax de control observandose reabsorcion del aire. Se decide el
alta sanatorial.

0102 - ENDOCARDITIS INFECCIOSA DE VALVULA PULMONAR COMPLICADA CON FISTULA A SENO CORONARIANO DERECHO
ENPACIENTE ADULTO CONDUCTUS ARTERIOSO PERMEABLE

Unidad Tematica: Ecocardiografia

Introduccioén: La endocarditis infecciosa (El) aislada de
la valvula pulmonar (VP) es una entidad poco frecuente y
representa menos del 2% de los pacientes con El. Los
factores predisponentes descriptos incluyen el uso de
drogas intravenosas, inmunosupresion, reemplazo
valvular, alcoholismo, sepsis, presencia de dispositivos
intracardiacos, infecciones relacionadas con catéteres
centrales y cardiopatias congénitas. Dentro de éstas
ultimas, el ductus arterioso permeable (DAP) constituye
un factor de riesgo particular. Las complicaciones
incluyen insuficiencia valvular, formacion de abscesos y
embolia pulmonar séptica. Sin embargo, la enfermedad
invasiva con desarrollo de abscesos, fistulas y
pseudoaneurismas es rara en la El derecha.

Descripcion: Paciente de 36 afios, tabaquista,
consumidor de cocaina, alérgico a la penicilina.
Antecedente de herida penetrante en térax por arma

blanca con compromiso pericardico y neumonia aguda de la comunidad (NAC) que requirié drenaje pleural. Consulté por
cuadro clinico de 4 dias de evolucion caracterizado por dolor en puntada de costado en hemitérax derecho, disnea en clase
funcional Il y tos seca. Se interpretdé como NAC e inicio tratamiento empirico con claritromicina. Evoluciond con persistencia
febril y nuevo soplo a la auscultacion, con hemocultivos negativos. Inicid tratamiento empirico con gentamicina y vancomicina
y ante la sospecha de El se derivé a nuestro centro para diagnostico y tratamiento. Ingresé asintomatico, hemodinamicamente
estable, afebril. Al examen fisico presentaba soplo sistodiastélico de intensidad 4/6 en 4 focos y soplo diastolico 3/6 en foco
pulmonar, con signos de insuficiencia cardiaca retrégrada a predominio derecho. Se realizaron nuevos cultivos y se mantuvo
tratamiento antibidtico empirico. El ecocardiograma transtoracico (ETT) evidencié funcion sistdlica biventricular conservada.
La VP presentaba severo déficit de coaptacion y mdltiples imagenes con movilidad independiente, isoecogénicas con el
miocardio adheridas a ambas valvas posteriores, la mayor de 32 x 5,7 mm, con prolapso hacia ventriculo derecho (VD) en
diadstole y hacia el tronco de arteria pulmonar (AP) en sistole (Figura 1), asociado a insuficiencia pulmonar severa. Se observd
orificio en seno coronariano derecho (SCD) de 4 mm de didmetro que comunicaba aorta y unién VD-AP. La VP presentaba
pérdida de sustancia, evidenciandose por Doppler color un jet continuo con direccion izquierda a derecha desde el SCD hacia
el tracto de salida del VD y porcién proximal del tronco de la AP (Figura 2), con gradiente pico de 75 mmHg. Se evidencio en
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rama izquierda de AP DAP estimado en 1.35x 1.53 mm. Con el fin de descartar complicaciones embdlicas se realizé tomografia
de torax que evidencio derrame pleural bilateral leve e infiltrados en base derecha, sin signos de embolia pulmonar séptica.
Dados los hallazgos en ETT se decidio resolucion quirdrgica con plastica del anillo pulmonar, plastica adrtica en SCD, exéresis
de VP con implante de valvula biolégica adrtica n°27 invertida en posicion pulmonar y cierre de DAP. El ETT control
postquirurgico evidencid protesis bioldgica en posicidon pulmonar con gradiente maximo de 24 mmHg, sin insuficiencia,
comunicacion entre SCD y union VD-AP cerrada, sin shunt residual. El paciente completé tratamiento antibiético, con cultivo
de VP negativo y buena evolucion clinica. Fue dado de alta 15 dias posteriores ala cirugia.

0103 - DISECCION AORTICA TIPO A Y ORIGEN ANOMALO DE CAROTIDA COMUN IZQUIERDA

Unidad Temabica: Multi-imagen

D'ORTO, Maria Ce/este/GAI-?C/A LEON, Maria Cecilia |REYES, Graciela | DE SANTOS, Mariela
Hospital EI Cruce SAMIC, Florencio Varela

Introduccidn: Las variaciones anatémicas congénitas del arco adrtico son frecuentes en la poblacion general.

Descripcion: Paciente masculino de 58 afios de edad, como Unico antecedente presentaba hipertension arterial. Consulté a
centro de salud por cuadro de dolor precordial e interescapular de maxima intensidad. Se descarté sindrome coronario agudo.
Por presencia de mediastino ensanchado y derrame pleural derecho en radiografia de térax se decidid efectuar una
Tomografia de térax con contraste, en la cual se observé diseccion adrtica con compromiso de cayado hasta aorta toracica
descendente, asociada a derrame pleural derecho. Debido a estos
hallazgos y por falta de complejidad en el centro al cual consulto, fue
derivado a nuestro hospital. Ingres6 asintomatico,
hemodindmicamente estable, hipertenso, sin signos de
insuficiencia cardiaca ni de foco neuroldgico. Al examen fisico
presentd hipoventilacion global en hemitérax derecho. Se realizo
angiotomografia de térax, abdomen y pelvis que evidencio
diseccién de aorta desde cayado hasta aorta descendente,
aneurisma del cayado adrtico (didmetro maximo de 50 mm),
hemotdrax derecho de moderada cuantia atribuible a ruptura de
aneurisma disecante, nacimiento independiente de los cuatro
vasos supraadrticos y origen de arteria CCl en aorta ascendente, no
pidiéndose determinar la zona de origen del tear adrtico. En el
aortograma toracico se evidenci¢ tear de diseccion
inmediatamente posterior al nacimiento de arteria Cardtida Comun
Derecha (CCD). En consenso multidisciplinario se decidié realizar
tratamiento hibrido con derivacion de vasos supraaorticos y
colocacion de endoprotesis en dos tiempos. Se realizd by pass
carétido-carotideo de arteria CCD a arteria CCl, con ligadura CCD,

derivacién con prétesis de CCl a arteria Subclavia Derecha (SD) y colocacién de endoproétesis adrtica toracica distalmente al
nacimiento anomalo de arteria CCl. También se realizé embolizacion de arteria SD con dispositivo tipo plug, liberado previo a la
emergencia de arteria vertebral derecha. A las 24 horas intercurrié con hematemesis y shock hipovolémico con requerimiento
de intubacion orotraqueal y asistencia ventilatoria mecanica, con soporte vasopresor y transfusional. La videoendoscopia alta
evidencio lesion circunferencial en esdfago por lo que se coloco stent esofagico con cese del sangrado. En busqueda de sitio
de origen de sangrado se realizd angiotomografia de térax y abdomen, en la que se observé endoleak protésico adrtico por
persistencia de permeabilidad de arteria SD (previamente embolizada). Con estos hallazgos se interpretd como fistula aorto-
esofdgica secundaria a endoleak tipo Il. Se realizé nueva embolizacion de SD, con angiografia control satisfactoria.
Posteriormente evoluciono con cese del sangrado y estabilidad hemodinamica. Ante la ausencia de respuesta neuroldgica se
indicd tomografia de cerebro que evidencié lesiones isquémicas a nivel occipital derecho y frontoparietal izquierdo. La
evolucion fue térpida y el paciente fallecio por shock séptico.
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0104 - ANGINA MICROVASCULAR, UN DESAFIO DIAGNOSTICO

Unidad Temabica: Tomografia compubada y resonancia magnética

Introduccién: Un elevado porcentaje de pacientes sometidos a angiografias coronarias por sintomas compatibles con
isquemia miocardica no presentan enfermedad coronaria obstructiva. El diagndstico de la disfuncién microvascular coronaria
(DMC) es un desafio para la cardiologia, realizandose la mayoria de las veces por exclusion. El estudio de la DMC mediante
resonancia magnética (RNM) cardiaca con estrés tiene mas de 20 afios de antigliedad, enfocandose en los trastornos de
perfusion para realizar su diagndstico, siendo la isquemia subendocardica el hallazgo mas frecuente. Sin embargo no existe
en la literatura descripcién o correlacion de la DMC con respecto a trastornos de la motilidad mediante la aplicacion de
imagenes con estrés y en reposo. Actualmente se han desarrollado tecnologias de perfusion cuantitativa mediante RNM con
estrés que permiten evaluar el flujo sanguineo miocardico, y a partir de allilograr una probabilidad diagndstica mas elevada que

los métodos ahora existentes, encontrandose on-going el estudio mas
grande realizado con este fin (CorCMR diagnostic study).

Descripcion: Presentamos el caso de una paciente femenina de 50
afos, hipertensa, hipotiroidea y sedentaria con sintomas compatibles
con angina inestable en clase funcional Il, estudiada previamente
mediante cdmara gamma con resultado negativo para isquemia vy
ecocardiograma transtoracico en reposo normal. Se realiza RNM cardiaca
con estrés y realce tardio con gadolinio. Observdndose en reposo
motilidad normal, cavidades cardiacas y espesores parietales
conservados. Al inicio del estudio de perfusién, mediante dipiridamol y
atropina, se observa isguemia subendocardica circunferencial a nivel
medio y basal (con segmentos apicales conservados), evolucionando
con hipocinesia en dichos segmentos asociandose a taquiarritmia

supraventricular, extrasistoles ventriculares y angor de elevada intensidad. Posteriormente se objetiva dilatacion de
cavidades izquierdas. Al revertir farmacos con aminofilina mas betabloqueantes se logra su estabilidad eléctrica, cediendo los
episodios arritmicos y parcialmente el dolor precordial. Luego de su estabilidad clinica se prosigue con secuencias de reposo,
enlas que se observa reversion parcial del defecto de perfusion subendocardica, con persistencia de trastornos de motilidad
en segmentos medios y basales. El realce tardio con gadolinio resulta negativo. Al finalizar estudio la paciente refiere dolor
precordial residual de intensidad leve por lo que se decide su derivacion a Unidad Coronaria. Se realiza electrocardiograma
gue muestra alteraciones inespecificas del segmento ST y en laboratorio elevacion de troponina | ultrasensible
(aproximadamente 2 horas luego del estudio), interpretdndose como infarto agudo de miocardio. A las 24 horas se realizo
cinecoronariografia con resultado normal, y se completd estudio con TAC coronaria con resultado negativo para enfermedad
aterosclerdtica. El cuadro es interpretado como DMC fundamentalmente en base al desarrollo isquemia subendocardica y
principalmente al desarrollo de trastorno en la motilidad parietal inducido en estrés farmacoloégico.

0105 - MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA SEPTAL CON ANEURISMA APICAL

Unidad Tematica: Miocardiopabias

Introduccion: La miocardiopatia hipertréfica (MCH) se define como el
aumento anormal del espesor de las paredes del VI del5 mm o mas, en
ausencia de otras patologias cardiacas o sistémicas, que expliquen esta
condicion. En la MCH se han descrito una serie de marcadores de riesgo de
muerte subita. Entre ellos, la presencia de aneurisma apical se asocia a un
mayor riesgo de muerte subita, fendmenos embolicos e insuficiencia
cardiaca.

Descripcién: Mujer de 64 afios con antecedentes de HTA, DBT tipo Il no IR,
DLP, hipotiroidismo, By Pass gastrico. Acude a consultorio para valoracion
prequirdrgica de tunel carpiano. Medicacion habitual: perindopril, T4 ,
metformina, rosuvastatina. Al examen fisico: TA 120/70, Fc 70 Ipm, sin
soplos. Buena clase funcional. Asintomatica para angor y disnea. ECG: Ritmo
sinusal, T negativas de V4-6 asimétricas. Se solicita EcoDoppler cardiaco:
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Dimensiones del VI conservadas. FEyVI borderline (55%). Aumento del espesor septal medio (18 mm). Sin evidencia de
gradiente dindmico intraventricular. Aquinesia anterior medial. Aquinesia y expansion septal anterior medial y de todos los
segmentos apicales. Disfuncién diastolica tipo |. Dilatacion leve de auricula izquierda. Sin valvulopatias significativas.
Cavidades derechas conservadas. Por ventana ultrasoénica inadecuada y sospecha de MCH, se solicita resonancia magnética
cardiaca que informa: Miocardiopatia hipertrofica septal basal y medial, a
predominio de segmentos medios (espesor maximo 16.7 mm). Aneurisma
apical acinético. Deterioro leve de la FSVI. VD con volumenes y fraccion de
eyeccion dentro de la normalidad. Adelgazamiento de segmentos septales
mediales y apicales. VD con volimenes y fraccion de eyeccién dentro de la
normalidad. Adelgazamiento de segmentos septales mediales y apicales.
Realce tardio intramiocardico en segmentos anteroseptal basal y medio, en
segmento inferoseptal basal y transmural en segmentos apicales. En
seguimiento y control la paciente manifiesta disnea CF Il. Se solicita
Ecoestrés. La respuesta descripta es compatible con necrosis transmural
septal anterior, anterior y de todos los segmentos apicales. Sin evidencia de
isquemia miocardica. Se ajusta medicacién y continva tratamiento con
losartan, nebivolol, aspirina, rosuvastatina y ezetimibe. Por persistir con
disnea CF Il cronica se solicita cdmara gamma que evidencié defecto parcial
fijo con mejoria parcial anteromedial y apical. Sugiere leve isquemia a

predominio de areas necroticas. FeyVl 43%. Se realiza serologia para Chagas: negativo. Se realiza angiotomografia coronaria
que descarta lesiones en arterias coronarias. Se interpretan los hallazgos como miocardiopatia hipertrofica con aneurisma
apical y deterioro leve de la FEyVI. Continua en seguimiento estable, asintomatica con buena evolucién. CONCLUSION: El uso
de técnicas multimagenes cardiacas nos permite confirmar el diagnostico, caracterizar la fisiopatologia del individuo e
identificar marcadores de riesgo de muerte subita. La ecocardiografia sigue siendo la modalidad de imagen fundamental para
los pacientes con MCH. Sin embargo, el uso de resonancia magneética cardiovascular nos permitird confirmar el diagnoéstico en
aquellos pacientes donde existe incertidumbre diagndstica, ventanas ecocardiograficas subdptimas o interrogantes respecto
a la indicacion de CDI. Como asi también obtener informacién detallada de los espesores parietales, funcion ventricular y
caracterizacion tisular.

0106 - SOSPECHA CLINICA DE AMILOIDOSIS CARDIACA EN UNA PACIENTE CON FIBRILACION AURICULAR

Unidad Tematica: Cardiologia Nuclear

Introduccidn: La fibrilacion auricular (FA), descripta en hasta un 70 % de pacientes con amiloidosis cardiaca de tipo
transtirretina (ACTTR), puede preceder en afios la aparicion de sintomas de insuficiencia cardiaca por ACTTR. La presencia de
FA asociada a parametros ecocardiograficos, clinicos y de laboratorio correspondientes deben hacer sospechar esta entidad.

Descripcion: Mujer de 74 afios, factores de riesgo coronario:
hipertensién arterial, dislipemia, FA paroxistica, medicada con
losartdn 50 mg, amlodipina 10 mg y bisoprolol 2,5mg/dia. La
paciente consulta en forma ambulatoria refiriendo palpitaciones de
inicio incierto, sin otros sintomas asociados. Refiere como
antecedente internacion por hemorragia conjuntival un afio previo
a la consulta. Al examen fisico la paciente se encontraba
normotensa con buena entrada de aire bilateral, asintomatica para
disnea y angor. El electrocardiograma evidencié ritmo de FA a 110
lom, Eje: +20, adecuada progresién de ondas R en derivaciones
precordiales, sin trastornos de la repolarizacion ventricular y
pardmetros de microvoltaje. Se solicitd laboratorio el cual informé
hematocrito de 36%, hemoglobina 12,9g/dl, glébulos blanco
5700/mm3, glucemia 109 mg/dl, eritrosedimentaciéon 5mm/hora,
coagulograma con RIN 1,28. El ecocardiograma doppler constaté:
Ventriculo izquierdo de didmetros conservados, sin trastornos de
la motilidad parietal, fraccion de eyeccion: 65,53%, dilatacién biauricular, con un area de auricula izquierda de 35,89 cm?,
septum interventricular 14 cm, sin trombos endocavitarios, gradientes valvulares normales, flujos mitral y tricuspideo con onda
monofasica y STRAIN longitudinal global -13%, hallazgos compatibles con miocardiopatia infiltrativa(Figura 1). Al interrogatorio
dirigido, la paciente refirio antecedente de cirugia de tunel carpiano bilateral. Ante la sospecha de ACTTR se solicito
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centellografia para deteccion de amiloidosis cardiaca con Tecnecio 99m-hidroxi-metilendifosfonato (99mTc-HMDP) mas
inmunofijacion sérica y urinaria con bandas monoclonales y dosaje de cadenas livianas, para descartar gammapatia
monoclonal. Se realizd centellograma cardiaco con 99mTc-HMDP que evidencid a las 3 horas post-inyeccion, aumento
patolégico de la fijacion del radiotrazador en el ventriculo izquierdo, con intensidad superior a la captacion costal (Grado 3). En
los cortes SPECT se observo distribucion heterogénea del radiotrazador, con mayor concentracion a nivel septal e
inferior /inferolateral (Figura 2), estudio altamente sugestivo de ACTTR. Laboratorio: Se descarté gammapatia monoclonal. La
paciente inicia tratamiento anticoagulante,se deriva para realizacién de estudio genético para tipificacién de ACTTR y se
plantea tratamiento con tafamidis. La ACTTR es hoy en dia una patologia subdiagnosticada. La presencia de sintomas
extracardiacos nos debe orientar a su diagnostico, especialmente en pacientes con sindrome del tunel carpiano bilateral. Si
bien la FA en los pacientes con ACTTR no tiene un impacto negativo en la sobrevida, la anticoagulacion esta recomendada
independientemente del riesgo calculado por cualquier score para prevenir accidente cerebrovascular o embolia sistémica. La
sospecha clinica en nuestra paciente, permitié el diagnéstico temprano de ACTTR de forma no invasiva y considerar el inicio
de una terapéutica precoz especifica con estabilizadores de transtiretina que mejoran la sobrevida

0108 - ¢OTRO FALSO POSITIVO?

Unidad Temabica: Ecocardiografia

Introduccioén: Las anomalias coronarias incluyen la coronaria andmala con origen en la arteria pulmonar, el origen aortico
anomalo de una arteria coronaria y las fistulas coronarias. En los Ultimos afios se ha producido un cambio en la actitud hacia las
anomalias congénitas de las arterias coronarias. De simples hallazgos de las coronariografias, sin mayor trascendencia
clinica, han pasado a considerarse como causa de muerte subita en jovenes y posible causa de isquemia en la poblacion
adulta. La incidencia publicada de las anomalias coronarias oscile entre el 0,1y el 8,4%. Su espectro clinico varia desde
pacientes totalmente asintomaticos hasta la muerte subita, transcurriendo entre dngor, disnea, sincope, sindrome coronario
agudo e insuficiencia cardiaca. El origen de la anémalo de la arteria circunfleja desde el seno de Valsalva derecho, es la
anomalia coronaria mas frecuente, pero de menor riesgo para el paciente, pues en su recorrido, dicha estructura vascular no
corre peligro de compresion ni pinzamiento. Su origen puede ocurrir desde un ostium independiente, un ostium compartido
con la arteria coronaria derecha o como una rama proximal de esta. Independiente de las caracteristicas de su nacimiento, su
curso siempre es retroadrtico. Su trayecto a través del surco auriculoventricular izquierdo permite irrigar los segmentos
miocardicos habituales de esta arteria. El curso proximal es el responsable del llamado signo “RAC” (del inglés retroaortic
anomalous coronary), que consiste en visualizar una estructura tubular de aspecto vascular mediante la utilizacion de
Ecocardiografia Doppler, el cual se reporta con mayor frecuencia, pero aun con una tasa de falsos positivos cercana segun
algunas series al 10 %.

Descripcion: Paciente de sexo femenino, 50 afios, estresada,
sedentaria, post menopausica, dislipidémica y antecedentes
heredofamiliares de cardiopatia isquémica. Consulta por dolores
tordcicos inespecificos originados a umbrales variables. Signos
vitales: tension arterial 110/70 mmHg, frecuencia cardiaca 75 Ipm,
frecuencia respiratoria 16 rom. Examen fisico: ruidos cardiacos netos
sin soplos de jerarquia, entrada bilateral de aire conservada. Resto sin
particularidades. Electrocardiograma: ritmo sinusal, frecuencia
cardiaca 75 latidos por minuto, AQRS +30°, P 0.08", PR 0.16", QRS
0.08". Buena progresion de R en precordiales. Para completar la
valoracion se solicitan estudios complementarios. Laboratorio:
colesterol total 251 mg/dl, HDL 83 mg/dl, LDL 156 mg/dl, TG 101
mg/dl. Ergometria: submdxima. Detenida por agotamiento. Normal
comportamiento de la tension arterial. Sin arritmias ni alteraciones
en el segmento ST-T. Clase funcional 7.2 METS. Ecocardiograma

Doppler: Fraccion de eyeccion medida por Simpson biplano estimada 68%, Didmetro diastoélico del ventriculo izquierdo 42mm,
didmetro sistolico de ventriculo izquierdo 26 mm, septum 8 mm, pared posterior 8 mm, Raiz adrtica 32 mm, volumen auricula
izquierda 26 ml/m2, motilidad parietal normal. Desde las vistas apicales se observa, a nivel del tracto de salida del ventriculo
izquierdo, una imagen en doble linea, de aspecto tubular, paralela al surco auriculoventricular que corresponderia al
nacimiento anémalo de arteria circunfleja del seno de Valsalva derecho. Por dicho hallazgo, dada las caracteristicas de la
paciente se decide realizar angiotomografia coronaria que informa que la arteria descendente anterior se origina de manera
habitual del seno de Valsalva izquierdo, siendo de buen calibre y desarrollo, da origen a una rama diagonal de buen calibre, sin
lesiones significativas. Arteria circunfleja de mediano calibre y desarrollo, se origina de forma andémala del seno de Valsalva
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derecho en un ostium independiente al origen de la arteria coronaria derecha, presentando un trayecto retroadrtico, sin
lesiones significativas. Da origen a un ramo posteroventricular y lateroventricular. Coronaria derecha dominante
anatdomicamente, sin lesiones significativas. Cardiologia clinica recomienda iniciar medidas higiénico dietéticas y control

medico ambulatorio en tres meses con nuevo perfil lipidico.

0112- MEMBRANA SUBAORTICA COEXISTENTE CON MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA

Unidad Tematica: Cardiopabtias Congénitas Del Adulto

Introduccion: La membrana subadrtica (MSAo0) representa
aproximadamente el 9% de las obstrucciones fijas al tracto de salida del
ventriculo izquierdo (TSVI), con una prevalencia del 6.5% de los adultos con
cardiopatia congénita con mayor afeccion en hombres. En la mayoria de los
casos (90%) consiste en una membrana fibrosa o fibromuscular que
compromete total o parcialmente la circunferencia del TSVI. En el 10%
restante de los casos la obstruccién adopta una forma difusa de aspecto
tuneliforme. Por lo general sigue un curso progresivo caracterizado por
obstruccién del TSVI con la consiguiente sobrecarga de presion e hipertrofia
del ventriculo izquierdo. Clinicamente puede expresarse, al igual que la
estenosis adrtica con angor, disnea y sincope en situaciones de esfuerzo, o
ser asintomatica y su primera manifestacién puede ser la muerte subita. En
su evolucidon natural, entre las complicaciones mas frecuentes se
encuentran: la estenosis subadrtica significativa, la insuficiencia adrtica y
mitral progresivas; y el mayor riesgo de endocarditis. La asociacion entre
MSAo y miocardiopatia hipertréfica (MCH) es infrecuente y a su vez
clinicamente subestimada, dado que en algunos casos pueden presentar
caracteristicas similares, lo que dificulta su diagndstico diferencial. El
diagnostico preciso es de suma importancia dado que determina el
tratamiento apropiado. Presentamos un caso de un paciente con MSAo en
coexistencia con MCH.

Descripcion: Un hombre de 63 afios fue admitido al hospital por
palpitaciones asociadas a dolor precordial opresivo. Como antecedentes
presentaba obesidad y Unico episodio de fibrilacién auricular con
requerimiento de cardioversion eléctrica. Al examen fisico presentaba soplo
sistélico eyectivo en foco adrtico de intensidad 3/6. Electrocardiograma con
fibrilacion auricular de alta respuesta ventricular con signos de hipertrofia y
sobrecarga ventricular izquierda. Ecocardiograma con didmetros y funcion
biventricular conservada, hipertrofia izquierda asimétrica a predominio
septal medial, de hasta 20 mm de espesor, con patrén moteado (Figura 1, A).
A suvez, se observo un eco lineal hiperrefringente a nivel del TSVI por debajo
de la valvula adrtica compatible con MSAo (Figura 1, B). No se detecto
movimiento movimiento anterior sistodlico. El Doppler continuo revelé una
velocidad mdxima de 4,83 m/s a nivel del TSVI con un gradiente pico de 93y
medio de 48 mmHg (Figura 1, C-D). Se realizé resonancia cardiaca, la cual
confirmo el diagnéstico de MSAo coexistente con MCH asimétrica a
predominio anteroseptal basal (Figura 2). Teniendo en cuenta los elevados
gradientes a nivel del tracto de salida del ventriculo izquierdo se decidio
intervencion quirurgica, realizdndose reseccion de membrana subadrtica,
septostomia, ablacion de venas pulmonares y cierre de orejuela izquierda.
Se realizd monitoreo con ecocardiografia transesofdgica durante el
intraoperatorio evidencidndose posterior a la reseccién una reduccion del
flujo de salida del ventriculo izquierdo (Velocidad maxima en TSVI: 2.1 m/s)
sin evidencia de membrana residual (Figura 1, E-F) El paciente evoluciono en
el post operatorio de forma favorable, sin complicaciones.
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Figura 2. Resonancia cardiaca representativa del paciente. A, Se observa sumento del espesor
parietal del ventriculo izquierdo a nivel anteroseptal (maximo valor a nivel anteroseptal medial
20mm). B, Membrana subadrtica con aumenta de las velocidades de flujo a través del tracto de
salida del ventriculo izquierdo. C-D, Secuencias de Realce Tardio, se observa fibrosis miocardica
parcheada a predominic de |os segmentos de méximo espesor miocérdico, zonas de insercian de VD
v cara inferoapical derecha E-F, Secuencias de T1 Nativo observindose aumento de valores de T1
Nativo septal del ventriculo izquierdo.
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0113-"VALVULAS RIGIDAS"

Unidad Tematica: Valvulopatias

Introduccion: Se presenta el caso clinico de una
paciente con sindrome carcinoide con compromiso
cardiaco. Luego de un largo periodo con los sintomas
tipicos (eritema, diarrea, broncoespasmo) evoluciond con
insuficiencia cardiaca derecha.

Descripcion: Paciente con sintomas tipicos de sindrome carcinoide. Signos
clinicos de IC predominantemente derecha. Eco Doppler con dilatacion de
cavidades derechas. Insuficiencia tricuspidea y pulmonar severa por agresion
carcinoide. Valvulas izquierdas con agresion carcinoide. Insuficiencia aortica
leve y mitral moderada a severa. Pasaje de burbujas discreto a traves del FOP.
Imagen pulmonar sugestiva de metastasis.

0115 - PARAGANGLIOMA CARDIACO FUNCIONANTE EN PEDIATRIA: A PROPOSITO DE UN CASO.

Unidad Tematica: Cardiologia Pediatrica

Introduccién: Los paragangliomas son tumores neuroendocrinos derivados de la cresta neural. Algunos pueden ser
hormonalmente activos, es decir, productores de catecolaminas. De mayor prevalencia en mujeres entre la 4ta y 5ta décadas
de vida, la presentacion en pediatrica y su ubicacion extra adrenal son poco comunes, siendo la localizacién cardiaca
extremadamente rara. Con relacién al diagndéstico, la evaluacién inicial se realiza mediante ecocardiograma, por ser
ampliamente disponible y no invasivo pero la resonancia magnética entrega imagenes de alta resolucién del corazon,
permitiendo caracterizar la localizacion, relacion y apariencia caracteristica del tumor. El tratamiento de eleccién es la
reseccion quirurgica. Al ser éste muy vascularizado, algunos autores recomiendan la embolizacion previa a la cirugia. Es
posible que se requieran técnicas complejas de reconstruccion para asi poder llevar a cabo la reseccion del tumor. En el caso
de que lareseccion total sea extremadamente dificultosa, se ha descrito la realizacion de trasplante.

Ecocrd. adultos

Descripcion: Paciente de 12 afos de edad, sexo
masculino, que debutd con cefalea, diaforesis e
hipertensiéon estadio Il, la cual se sospecho secundaria.
Debido a esto, se solicitdé dosaje de catecolaminas,
constatdandose aumento de las mismas. Comenzo
tratamiento antihipertensivo con escasa respuesta
(doxazocina y atenolol). Se realizd6 RM de abdomen y
pelvis con ausencia de lesiones. Posteriormente se indicé
PET-TC donde se constatd lesion hipercaptante cardiaca
por lo que se solicitd valoracidon a nuestros servicios con
sospecha de Paraganglioma cardiaco. Se evalu¢ al
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paciente con Ecocardiograma y angioRM identificandose tumoracion intrapericardica en relacion al surco AV derecho y
valvulas tricuspide y adrtica con extension anterior y estrecha cercania e irrigacion de la coronaria derecha, sin compresion de
la misma. Por el estado clinico del paciente se decidié realizar reseccién de la masa siendo esta efectiva, sin lesion coronaria.
Previo a la cirugia se realiz¢ alfa y beta bloqueo del paciente para evitar la tormenta de catecolaminas con la manipulacion del
tumor. Por infiltracion de la pared anterior del ventriculo derecho requirié reseccion y colocacion de parche de pericardio. En
su evolucién presentd sindrome postpericardiotomia siendo tratatado con antiagregantes. Luego del procedimiento el
paciente alcanz¢ cifras de tension arterial normales y no existe evidencia de lesiones residuales en el PET-TC.
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0119 - INSUFICIENCIA TRICUSPIDEA EN PACIENTE CON FIBRILACION AURICULAR Y DILATACION DE CAVIDADES DERECHAS, SIN
HIPERTENSION PULMONAR, ¢ SON TODAS IGUALES?

Unidad Tematica: Valvulopabtias

Introduccion: La causa mas frecuente de insuficiencia
tricuspidea (IT) es la secundaria a dilatacion del ventriculo
derecho (VD) y del anillo con traccién de las valvas, como
consecuencia al aumento de la poscarga del VD secundaria a
hipertension pulmonar (HTP). En ausencia de HTP,
enfermedades que afectan de forma directa al VD pueden ser la
causa. La fibrilacién auricular (FA) produce un remodelado de la
auricula derecha (AD), con dilatacion del anillo tricuspideo,
descrita como entidad independiente de IT secundaria. Sin HTP

Figura 1. Vista ETT-2D con foco en ventricule derecho. se observan cavidadss derechas
dilatadas, dilatacion del anilo tricuspideo, tenting valvar con jet de regurgitacién masive predominantemente central

el VD mantiene su longitud, dilatdndose en las porciones basales, con afectacion del anillo. La alteraciéon de la geometria
anular asociado a remodelado de la AD ocurre principalmente en pacientes con FA sin enfermedad cardiaca izquierda. La
regurgitacion cronica deriva en una dilatacion y disfuncion del VD, induciendo un circulo vicioso que empeora la IT.
Presentamos a una paciente de 53 afios con IT severa sintomatica asociada a FA, dilatacion de cavidades derechas, sin HTP ni

Descripcion: Paciente de sexo femenino, de 53 afios de
edad. Portadora de FA. Ecocardiograma Doppler
transtoracico(ETT-2D) de rutina (2015) con dilatacion leve
de AD, didmetros, espesores y funcion biventricular
conservados. IT moderada sin HTP. Progresion de la
severidad de la IT en nuevo estudio (2021) realizado por
insuficiencia cardiaca (IC). En 2022 nueva internacién por IC,
estudiandose con: -ETT-2D: dilatacién biauricular y del VD.
IT masiva, jet a predominio central y otro excéntrico asociado
a segmento valvular redundante. Flujo reverso sistoélico en

a0° Seobse Ja trictspide con dilatacian del anillo v velos

redunetes Enla vista color 56 obseman cos jets ds regurgtacion dvergertes vena cava inferior. -Ecocardiograma transesofagico(ETE):

AD dilatada severa (33cm2, 63ml/m2), sin shunt. VD dilatado (basal: 50mm, medio: 47mm, longitudinal: 55mm), deterioro
moderado de su funcién sistoélica. IT severa con efecto Coanda, valvas que no coaptan, dilatacion anular (50mm). Cateterismo
cardiaco derecho con pardmetros hemodinamicos conservados, sin HTP ni resalto oximétrico; y cinecoronariografia sin
lesiones. Resonancia cardiaca: VD dilatado (basal 50mm, medio 45mm, longitudinal 78mm). FEy 47%. AD severamente
dilatada (volumen 150ml). Valvula tricuspide (VT) con falta de coaptacién por dilatacién del anillo. Sin shunt. Se decide
resolucién quirdrgica, realizando plastica con anillo semirrigido tricuspideo N° 32, exéresis de orejuela izquierda, y cirugia de
Maze de AD; ETE intraoperatorio con falla en la coaptacion, optando por una nueva técnica: la anuloplastia tricuspidea
segmentaria, con resultado satisfactorio. ETT-2D postoperatorio con dilatacién y deterioro de funcién sistolica del VD leves.
VT normofuncionante sin reflujo, ni estenosis significativa (gradiente pico 3 mmHg, medio 1,2 mmHg). Qué conducta tomar
frente a estos casos, en donde la fisiopatologia que derivé en IT no se encuentra tan clara, sumado a la baja prevalencia de IT
aislada y la escasa experiencia quirlrgica, es un interrogante. La cirugia tardia no mejora la supervivencia en aquellos con IT
grave aislada, por lo que hay interés para su intervenciéon temprana. La reparacion valvular se realiza mediante sutura o anillo
protésico, existiendo controversia sobre cudl es mas efectiva. Cuando no es posible se deberd sustituir la valvula. La
anuloplastia segmentaria (de Revuelta) es una técnica sencilla, que evita el desgarro colocando puntos sobre compresas de
teflén, con menor falla que la técnica de De Vega. El remodelado desproporcionado de la AD respecto al VD, la presencia de FA
y el éxito de la ultima técnica quirirgica empleada nos hace pensar en la dilatacion y remodelado del anillo secundario a
dilatacion de la AD como mecanismo principal de la IT y tal vez a futuro el ecocardiograma transtoracico 3D permita un
abordaje prequirdrgico mas detallado para identificar el mecanismo previo a la intervencion.
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0121- CALCIFICACION MIOCARDICA SECUNDARIA A SHOCK SEPTICO: REPORTE DE CASO

Unidad Temabica: Tomografia compubada y resonancia magnébtica

Introduccion: El corazéon en porcelana es una entidad poco
frecuente, definida como calcificacion miocardica masiva. Es
indicadora de patologia subyacente y factor de riesgo para
morbilidad y mortalidad elevada.

Descripcion: Se presenta paciente vardon, de 36 afos de
edad, sin factores de riesgo cardiovascular, con
antecedentes de fibrilacion auricular paroxistica, no
anticoagulada (ChadVasc?2 0), el cual consulta por presentar
fiebre (39°), disnea clase funcional IV y tos hemoptoica de
72 horas de evolucion. Se realiza diagndstico de bacteriemia
secundaria a neumonia con rescate en hemocultivos para
streptococcus pneumoniae. Evoluciona con insuficiencia
respiratoria, shock séptico y falla multiorganica con
requerimientos de vasoactivos, intubacién orotraqueal,
asistencia respiratoria mecanica (I0T/ARM) y hemodidlisis.
Se realizan serologias con resultado negativo. Complica

posteriormente con paro cardiaco y estado minimo de conciencia. Por nuevo episodio de shock séptico a foco desconocido, a
los 60 dias posteriores al ingreso, se realiza tomografia de térax donde se observan hallazgos sugestivos de proceso
infeccioso y, comparativamente, la presencia de calcificacion pericardica concéntrica en ventriculo izquierdo con compromiso
del septum interventricular (Imdgen 2). Tras este hallazgo, se solicita ecocardiograma que evidencia dareas de
hiperrefringencia en el miocardio ventricular izquierdo, principalmente en el septum interventricular y musculos papilares, con
deterioro severo de la funcion sistélica global (hallazgos no evidenciados en el ecocardiograma de ingreso). Laboratorio que

informa persistencia de la injuria renal (urea 2.12 mg/dl,
creatinina 5.68 mg/dl) e hiperfosfatemia (9.5 mg/dl).
Evoluciona con persistencia de los hallazgos
ecocardiografico mencionados, regular estado general y
posterior obito. La calcificacion miocardica masiva
corresponde a la acumulacién andémala de calcio en las
fibras miocdardicas. Se describen dos mecanismos: la
calcificacion distrofica caracterizada por depdsitos de calcio,
secundario a una noxa tisular; y la calcificacion metastasica,
secundaria a la alteracion del metabolismo fosfocalcico en
un tejido sano. La calcificacién por sepsis en una
complicacién potencialmente mortal en pacientes con
sepsis grave, habiendo sido reportada por primera vez en el
aflo 1990, tras un hallazgo incidental por autopsia. La
produccion de citoquinas inflamatorias, al igual que el uso
prolongado de catecolaminas, alteran la afinidad de las fibras
miocardicas y el calcio, reduciendo asi la contractilidad, con

posterior calcificacion local y deterioro de la funcidn ventricular. Este fendmeno ocurre en las 24 horas posteriores al inicio de
sepsis y generalmente revierte a los 7-10 dias. No obstante, se han identificado casos con calcificaciéon y disfuncion
miocardica persistente. El diagndstico definitivo se realiza con autopsia. Sin embargo, la combinacion del patron
imagenoldgico caracteristico de calcificacion y la historia clinica pueden definir su diagndstico y etiologia.
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0122 - DIAGNOSTICO PRENATAL DE FISTULA CORONARIO-CAMERAL EN PACIENTE CON ATRESIA PULMONAR Y SEPTUM
INTACTO

Unidad Tematica: Cardiologia Pediatrica

Introduccion: Las fistulas coronarias son comunicaciones
anomalas entre las arterias coronarias y las cdmaras cardiacas o
grandes arterias. Son alteraciones raras, por lo general aisladas,
aungue pueden presentarse asociadas a algunas cardiopatias
congénitas, como la atresia pulmonar con septum intacto. Su
diagnostico prenatal es excepcional, por lo que existen pocos
casos reportados en la literatura. Se presenta el caso de un
paciente con diagndstico fetal de atresia pulmonar con septum
intacto y fistula coronaria grande de ventriculo derecho a coronaria
izquierda.

Descripcion: En una paciente embarazada, sin antecedente a
destacar, se constato translucencia nucal aumentada y alteracion
del gje cardiaco fetales en el screening del primer trimestre, con
cariotipo fetal normal. Fue referida para ecocardiograma en semana
17, constatandose feto con estenosis pulmonar critica y ventriculo
derecho hipopladsico bipartito. En las semanas siguientes se
observd una disminucién del pasaje y luego atresia de la valvula
pulmonar, y la presencia de una fistula coronaria grande a
ventriculo derecho. El paciente nacid por cesdrea en semana 38
con 3135 gramos, requirié prostaglandinas; y asistencia ventilatoria
mecdanica por dificultad respiratoria persistente tras el nacimiento.
A las 48hs de vida presentd una leve hipoquinesia de los
segmentos infero-laterales y antero-laterales del ventriculo
izquierdo con un aumento de las enzimas cardiacas y una leve

restriccion del foramen oval. Se le realizé un cateterismo cardiaco para procedimiento de Rahskind y estudio, constatandose
alto flujo en la fistula de coronaria izquierda a ventriculo derecho. A los 23 dias de vida se le realizé el cierre ductal y una
anastomosis de Blalock-Taussig modificada (Goretex 3.5 mm), valvulectomia tricuspidea y cierre de fistula coronaria con
puntos capitonados. El paciente evoluciond favorablemente y se externd, pero fallecié a los 3 meses a causa de una
intercurrencia respiratoria. Comentario: La presencia de fistula coronaria grande en pacientes con atresia pulmonar con
septum intacto es poco frecuente; pero modifica la evolucién clinica y el prondstico, por lo que su deteccidn prenatal es de
importancia para el manejo perinatal.

0123 - ANEURISMA DE AORTA GIGANTE EN PACIENTE CON ANTECEDENTE DE COARTACION
Unidad Tematica: Cardiopabias Congénitas Del Adulto

Introduccion: El tratamiento quirurgico de la
coartacion de aorta presenta alta tasa de éxito, sin
embargo, independientemente de la técnica , un
porcentaje significativo de los pacientes desarrolla
complicaciones tardias relacionadas con la pared
aodrtica como aneurismas, con una frecuencia de 7-

38%, con alta mortalidad que oscilaentre 14 y el 23%.

Descripcién: Paciente masculino de 42 afios, con factores de riesgo cardiovasculares conocidos TBQ severo (20 afios) y
antecedente de coartacién de aorta resuelta quirirgicamente a los 9 meses de vida, sin controles en los ultimos 10 afios,
consulta por guardia por disnea CF IV, vomitos, disfagia, pirosis y tos de 10 dias de evolucion. Se realiza Rx Térax presentando
Imagen radioopaca homogenea en mediastino y hemitérax izquierdo de vértice a campo medio, por lo que se decide completar
estudio con TAC toérax. En la misma se evidencia la presencia de un Seudoaneurisma de aorta gigante, con desviacion de
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traquea, comprimiendo eséfago, con hematoma intramural, con un didmetro en sector proximal de porcién descendente de
138.1 mm y longitud de 68 mm. Paciente se interna en Unidad Coronaria para control, estudio y tratamiento. Presenta buena
evolucion, asintomatico, estable hemodinamicamente sin requerir inotropicos. Se presenta caso clinico a centro de mayor
complejidad para resolucion quirurgica. Dura internacion evoluciona inestable, requiriendo ARM. Se evalua caso clinico junto a
servicio de hemodinamia y cirugia cardiovascular decidiéndose con urgencia tratamiento endovascular con endoprotesis.
Tras 7 dias del procedimiento y mala evolucion se realiza Rx Tx evidenciandose desplazamiento de endoprotesis hacia
abdomen, presentando nuevamente aorta aneurismatica, falleciendo a la semana.

0124 - FALLA CARDIACA DESCOMPENSADA EN PACIENTE CON IMAGEN ECOCARDIOGRAFICA DE “AS DE PICA”
(MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA APICAL)

Unidad Temabica: Multi-imagen

Introduccion: La miocardiopatia hipertrofica es una enfermedad
genética, heredada, con un patrén autosémico dominante. Es causada
predominantemente por mutaciones de genes del sarcomero que
modifican componentes del aparato contractil del corazéon. Tiene una
distribucion igual en ambos sexos y una prevalencia en la poblacion
general de 0.2% (1 de cada 500 adultos). Se caracteriza por hipertrofia
ventricular izquierda (HVI) en ausencia de otras enfermedades cardiacas,
sistémicas, metabdlicas que justifiquen el aumento de los espesores. El
diagnostico se establece cuando el espesor de la pared miocardica al final
de la diastole es mayor o igual a 15mm en cualquier lugar del VI, o cuando
tiene 13-14 mm en presencia de antecedentes familiares 0 pruebas

genéticas positivas. Los sintomas mas frecuentes son: Disnea, angor, palpitaciones o sincope. El diagndéstico se realiza con
Ecocardiograma transtoracico y cuando hay dudas, mala ventana ultrasénica o sospecha de otra miocardiopatia se utiliza una
cardio RMN con gadolinio. Esta ultima tiene la posibilidad de emplear diferentes secuencias de mapeo paramétrico de
caracterizacion tisular y valorar la fibrosis de reemplazo mediante el realce tardio, lo cual tiene implicancias prondésticas y
terapéuticas.
Descripcion: Femenina de 83 afios con antecedentes de HTA, Diabetes  Fih y
no IR, ex tabaquista, EPOC, dislipemia, obesidad, FA anticoagulada. [MEREEEs* "
Consulta de forma ambulatoria por disnea progresiva en clase funcional Il
a lll de 3 a 6 meses de evolucion asociado a DPN y edemas en miembros
inferiores. Presenta TA 160/90 mmHg. FR 22 FC 90, Ingurgitacion yugular
2/3, pulso irregular, soplo sistolico en foco mitral, rales crepitantes
bibasales. ECG: Ritmo de FA de adecuada respuesta, ondas T negativas
V3-V6 + HVI. Ecocardiograma Doppler: Ventriculo izquierdo con didmetros
normales, hipertrofia VI a predominio de segmentos apicales (18 mm),
cavidad con volumenes muy reducidos, FEY preservada, dilatacion
biauricular severa, TAPSE 20 mm, IM leve a moderada, |Ao leve, IT
moderada con PSAP 47 mmHg. Se inicia balance negativo, con buena
respuesta, y optimizacion de tratamiento farmacolégico. Se realizd
. ] . i . . . T
Cardio-RMN con realce tardio con gadolinio que confirma miocardiopatia Escﬁ;ﬁmm
hipertrofica simétrica, no obstructiva con compromiso apical en todos sus
segmentos. Actualmente se encuentra estable en tratamiento con
amlodipina, acenocumarol, bisoprolol, furosemida, atorvastatina y en
seguimiento por servicio de Insuficiencia cardiaca.

Mod.: MR

0125 - REMOCION DE VALVULA TRICUSPIDE EN PACIENTE CON ENDOCARDITIS INFECCIOSA POST SEPSIS.

Unidad Tematica: Ecocardiografia

Introduccion: La endocarditis infecciosa (El) es una patologia con una mortalidad que varia entre 15 y 35%, siendo en nuestro
pais del 23,5%, segun el estudio EIRA. La ecocardiografia Doppler transtoracica y la transesofagica son fundamentales para el
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diagndstico de la El asi como para la deteccion de las complicaciones y el manejo terapéutico. La endocarditis infecciosa
derecha de valvula tricUspide suele diagnosticarse en adictos a drogas por via parenteral, siendo una patologia recurrente ya
que los enfermos dificilmente corrigen la adiccion. Es por ello que de requerir tratamiento quirurgico, el procedimiento ideal es
la plastica tricuspidea, evitando material protésico. En los casos de importante deterioro clinico al momento de la cirugia, la
remocién de la valvula tricuspide sin reemplazo puede ser una opcidn, teniendo en cuenta que la mayoria de los pacientes
desarrollaran con el tiempo insuficiencia cardiaca resistente al tratamiento médico. A continuacion se expone un claro ejemplo
de esta patologia, y las complicaciones asociadas al tratamiento elegido.

Descripcion: Paciente de sexo femenino, 57 afilos de edad, con
antecedente de endocarditis infecciosa tricuspidea, a punto de partida
de foco ginecoldgico (aborto séptico), por la que se le realizd
valvectomia tricuspidea en 1982. Presentd episodios de fibrilacién y
aleteo auricular, secundarios a la dilatacion progresiva de las cavidades
derechas, por los que se le efectuaron ablacion -en 2009- e implante
de marcapasos en 2010 por enfermedad del nodo sinusal. Evolucioné
con dilatacién miocardiopdtica de cavidades derechas, disfuncién
ventricular derecha severa, sin hipertension pulmonar. Se le realizd
ecocardiograma Doppler reciente que evidencio Dilatacion severa
biauricular (drea estimada de auricula derecha 80 cm?) y dilatacién
severa del ventriculo derecho (dDVD 70 mm) con deterioro grave de la
funcion sistolica (onda S de TDI 8 cm/s), acordes con el antecedente
quirurgico de reseccién de la valvula tricuspide, visualizdndose solo la
valva septal. Insuficiencia tricuspidea libre; severa dilatacién de vena
cava inferior (4.57 cm) y de venas suprahepdticas. Didmetros y
espesores parietales del ventriculo izquierdo normales, con deterioro
leve de la funcion sistodlica y aplanamiento diastoélico del septum
interventricular secundario a la sobrecarga de volumen de las
cavidades derechas. Valvula mitral con apertura conservada e
insuficiencia moderada por distorsion geométrica del aparato valvular y
restriccion al cierre de valva posterior. En la evolucion alejada se
detectaron hepatopatia congestiva, anemia, trastornos de la
coagulacion, ascitis con requerimiento de parasentesis evacuadora. Se interpretdé como de probable origen cardiogénico, por
lo que realizo interconsulta con servicio de Hepatologia y se decidié realizar una biopsia hepatica transyugular para estratificar
la severidad y grado de reversibilidad de la cirrosis para optar por la mejor estrategia terapéutica (trasplante cardiaco versus
cardio-hepatico).

0126 - COMPLICACION INFRECUENTE DE UNIAM EVOLUCIONADO EN TIEMPOS DE PANDEMIA

Unidad Tematica: Ecocardiografia

Introduccidén: Las complicaciones mecanicas del |1AM
son graves y poco frecuentes, presentando una
mortalidad mayor al 50%, por lo cual una rapida consulta
del paciente, con un diagnostico y tratamiento rapidos son
imprescindibles. Estas complicaciones comprenden: La
insuficiencia mitral aguda, la comunicacion
interventriculary laruptura de la pared libre del VI.

Descripcion: Varon de 64 afios, consulta por disnea,
odinofagia y tos productiva a otra institucion en tiempos
de COVID(2020). Hisopado COVID (-)., cumple
tratamiento antibiético para Neumonia, refiere ademas
dolor precordial, evaluado con enzimas cardiacas, ECG
con evidencia de elevacién del segmento st-t,
ecocardiograma sin trastornos de la motilidad, y una
determinacion enzimatica maxima de CPK de 259. Intercurre con Insuficiencia respiratoria aguda, ARMy con Dx de Shock
séptico a foco respiratorio es derivado a nuestro Hospital. Ingresa en ARM, presenta soplo holosistolico en 4 focos, ECG
con secuela anterior. Por lo cual se realiza ecocardiograma transtoracico y ETE(bajo estrictos cuidados de aislamiento),

[
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observando a nivel del SIV solucion de continuidad que comunica ambos
ventriculos, con un shunt de izquierda a derecha y con un gradiente a traves
del defecto de 50 mmhg. Se diagnostica CIV en contexto de un IAM anterior
evolucionado. CCG que informa TCl sin lesiones, DA ocluida 1/3 medio, Cx y
CD normales. En coordinacion se decide su derivacion para correccion
quirurgica del defecto.

0131- SINDROME DE AORTA MEDIA ASOCIADO A TUBERCULOSIS, ¢ CASUALIDAD O CAUSALIDAD?

Unidad Temabica: Cardiologia Pediatrica

Introduccion: El sindrome de aorta media comprende el estrechamiento segmentario de la aorta abdominal, pudiendo
comprometer los vasos que de él deriven. La hipertension arterial (HTA) es el principal hallazgo clinico. La etiologia puede
catalogarse como idiopatica o secundaria a procesos inflamatorios, sindromes genéticos, entre otros. Esta descrito que la
infecciéon por Mycobacterium tuberculosis puede gatillar arteritis de grandes vasos. La adecuada valoracién por imagenes
permite localizar y caracterizar la lesion guiando el enfoque terapéutico.

Descripcion: Paciente de 8 afios que ingresd a Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos por presentar hipertension
arterial severa y cardiomegalia en radiografia de toérax (Rx).
Antecedente de COVID-19 en familiar conviviente 6 meses
previos y el mes previo a la consulta disnea ante esfuerzos
moderados, picos fiebre de 48 hs de evoluciéon. Al examen fisico
presenta pulsos presentes en miembros superiores, ausentes en
miembros inferiores, ruidos normofonéticos, soplo sistélico
+/+++en abdomen, TA 158 /80 (100) mmHg en miembro superior
derecho, 88/40(52) mmHg en miembro inferior derecho. ECG:
Sinusal, signos de hipertrofia ventricular izquierda y trastornos de
la repolarizacion ventricular. Rx: cardiomegalia severa. Ecocardiograma Doppler color: afinamiento extenso de la aorta
abdominal, gradiente 100 mmHg con rampa diastolica; hipertrofia simétrica y dilataciéon severas de ventriculo izquierdo (VI)
(grosor parietal relativo 0.15), aumento de las trabeculaciones de VI; insuficiencia mitral leve a moderada:; dilatacién de auricula
izquierda; disfuncion sistolica de VI; hipertension pulmonar (presion media estimada 45 mmHg), disfuncion diastdlica
biventricular. Se plantean como diagndsticos diferenciales: arteritis que afecta a la aorta téraco-abdominal, extensa
(¢ Takayasu?) versus coartacion de aorta atipica asociada a cardiomiopatia hipertréfica de VI, en fase dilatada con disfuncion
sistolica, secundaria a hipertension arterial. La paciente es seguida en forma conjunta con Reumatologia. Por presentar PPD
positiva se interconsulta con Neumotisiologia. Por presentar clinica, laboratorio, Rx y tomografia computada (TC) de alta
resolucion compatibles, hacen diagndstico de Tuberculosis e inician tratamiento con 4 drogas. La paciente evoluciona con
hipertension arterial de dificil manejo. Se realiza TC con contraste de la lesion adrtica con visualizacion de la lesion tanto en su
extensiéon como en edema de la pared arterial. Con el aval de Neumotisiologia se agrega corticoide. Dado el dificil manejo de la
HTA, se realiza abordaje intervencionista de la lesion arterial con la colocacion de un stent.

0133 - TECNICA INNOVADORA PARA EL ESTUDIO INTEGRAL DE LA ViA AREA Y GRANDES VASOS: TOMOGRAFIA COMPUTADA
4-DDINAMICA

Unidad Tematica: Cardiologia Pediatrica

Introduccion: Los avances tecnoldgicos en la tomografia computada multicorte han permitido realizar una evaluacion integral
y no invasiva de la via aérea. Los nuevos equipos de 320 detectores ademas pueden brindar una evaluacion funcional
anatémica y dindmica de las grandes vias respiratorias. Teniendo en cuenta que las anomalias vasculares congénitas del
mediastino (anillos vasculares o sling pulmonar) son una causa importante de traquobroncomalacia en edad pediatrica, la
evaluacion simultanea de la via aérea y las grandes arterias es de gran utilidad para el diagndéstico de dichas alteraciones.
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Descripcion: Presentemos el caso de un paciente de 22 dias
de vida, con diagnostico de sindrome de delecion 22q.11 e
interrupcion del arco aodrtico tipo B con comunicacion
interventricular, con correcion quirtrgica al decimo dia de vida
(reparacion del arco adrtico y cierre de CIV). En el
postquirurgico inmediato presenta fallo en la extubacién
asociado a atelectasia persistente del pulmén izquierdo, por lo
que se solicita una tomografia computada de 4 dimensiones
con contraste para evaluar la via aérea y su relaciéon con los
grandes vasos. Se realiza el estudio bajo anestésia general, en
asistencia respiratoria, con inyeccion de contraste por via
yugular, con una dosis de radiacion efectiva aceptable (1.4

mSv). Esta técnica permite en el posprocesamiento reconstruccion tridimensional, navegacion de la via aérea endoluminal y
cine en inspiracion y expiracion. Se descarta compresion extrinseca de la via aérea, y se observa broncomalacia
comprometiendo el bronquio izquierdo. También se evalla el cayado descartdndose lesion residual a dicho nivel. Se indica
manejo conservador con buena evolucion. Conclusién: La utilizacion de las nuevas técnicas de imagen con posprocesamiento
adecuado permiten arrivar a diagndsticos precisos y completos. Consideramos a la tomografia computada 4D dindmica con
una técnica de diagnéstico eficiente, factible, con una radiacion aceptable y no invasiva para el diagndstico de la
traguoemalacia y sus causas vasculares.

0136 - SINCOPE EN PACIENTE JOVEN, UNA PRESENTACION ATIPICA

Unidad Tematica: Ecocardiografia

ocrd. adultos TISOE MI13

Introduccion: El sincope es la pérdida subita y transitoria de la
conciencia causada por una hipoperfusion cerebral. Representa
del 1% al 1,5% de las visitas al servicio de urgencias. El sincope se
clasifica en neuromediado, cardiaco y secundario a hipotension
ortostdca. El diagndsco diferencial deberia incluir otras causas
como embolia pulmonar, sindrome de robo de la subclavia, y
taponamiento cardiaco.La Enfermedad Tromboembolica
(Trombosis venosa Profunda y Embolia Pulmonar), representan la
tercera causa de muerte cardiovascular, el diagnostico es
dificultoso debido a la variabilidad en la presentacion clinica. El
ecocardiograma es la herramienta diagnostica y de estratificacion
en una embolia pulmonar. El signo de Mcconell es un hallazgo
especifico pero infrecuente en el TEP, y tanto la dilatacion del VD
como el deterioro de su funcion son predictores independientes de
mortalidad. Se presenta este caso para objetivar la respuesta al
tratamiento con tromboliticos, y la mejoria de los parametros
ecocardiograficos durante la su internacion.

M3

Descripcion: Mujer de 36 afios con antecedentes de Disnea
habitual CF I, y obesidad (BMI36). Ingresa por presentar 2
semanas previas dolor en MMIl derecho a lo que asocia un epsiodio
sincopal que motiva la consulta. Ingresa taquicardica, saturando
90%. Con sospecha de Probable NAC se interna en Terapia
intensiva. La rx de Torax no evidencia infiltrado claro. El
ecocardiograma: informa dilatacion de cavidades derechas con
funcion sistolica del VD con deterioro moderado a severo, a
expensas de hipoquinesia de la pared libre con hipercontractilidad
apical (Signo clasico de Mcconell), PSAP 70 mmhg. Se realiza una
Angiotc de urgencia que informa Tromboembolia pulmonar. Se
decide de acuerdo a los hallazgos del ecocardiograma a las 24 hrs
la infusion de tromboliticos. Con mejoria clinica se realiza un
ecocardiograma al 5to dia que evidencia mejoria de laFSVD y de la
PSAP. La paciente evoluciona favorablemente y es dada de alta.
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0137 - VALOR DEL USO COMBINADO DE SISTEMA DE MAPEO TRIDIMENSIONAL Y ECOCARDIOGRAMA INTRACARDIACO EN
LA ABLACION DE EXTRASISTOLES VENTRICULARES ORIGINADAS EN EL MUSCULO PAPILAR ANTEROLATERAL IZQUIERDO
EN UN PACIENTE CON MIOCARDIOPATIA RESTRICTIVA.

Unidad Tematica: Multi-imagen

Introduccidn: Las arritmias ventriculares (AV) del musculo papilar
(MP) izquierdo y derecho constituyen del 5% al 12% de todas las AV
idiopaticas. Se pueden presentar como extrasistoles ventriculares
(EV), taquicardia ventricular (TV) no sostenida o sostenida, con
sincope y/o muerte subita por inducir fibrilacién ventricular (FV). Enun
gran numero de casos el tratamiento antiarritmico es ineficaz. En estos
pacientes la ablacién por radiofrecuencia de AV guiada por mapeo
electroanatomico tridimensional combinada con Ecocardiograma e

Mapa de voltaje del V1. Se evidencia zona de mayor precocidad a nivel de la regién anterior v lateral del VI que corresponde al

intracardiaco (EIC) es la estrategia de tratamiento MAS EfiCAZ Y SEQUIA. 1 smeroisara. se obsre apteaciones de i o coibrr do contanto an s e banca. & v sblce amricr deeens.

Vista oblicua anterior zquierda. C: Precocidad al catéter ablador de -25 ms al ECG de superficie. Vi: ventriculo izquierdo. MP:
musculo papilar. RF: radiofrecuencia.

Descripcion: Paciente masculino de 64 afios de edad, con
hipertension arterial y diabetes tipo Il. Consulté por presentar arritmia
ventricular sintomatica a pesar del tratamiento con drogas
antiarritmicas. En holter se evidenci¢ EV frecuentes monomorfas, en
duplas, bigeminias y episodios de TV no sostenida. Presentaba un
ecocardiograma de otra institucion con didmetros ventriculares
conservados, hipertrofia ventricular izquierda, dilatacion moderada de
la auricula izquierda, fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
60%. derrame pericardico moderado. Se decidio realizar ablacion por "> ]
radiofrecuencia guiada con sistema de navegacion tridimensional e e e e e
NAVX Ensite Precision (Abott) con catéter de alta densidad de puntos
para mapeo y catéter irrigado externo con sensor de contacto para ablacion (figura 1). La reconstruccion 3-D vy las
aplicaciones de radiofrecuencia se realizaron guiadas con EIC (figura 2). En un seguimiento de doce meses, el paciente se
encuentra libre de arritmias y en estudio de su patologia de base, con sospecha de amiloidosis cardiaca.

0138 - IMPORTANCIA DE UN CORRECTO DIAGNOSTICO EN LA ETIOLOGIA DEL SINCOPE

Unidad Tematica: Ecocardiografia

Introduccién: La miocardiopatia arritmogénica, también conocida
como displasia arritmogénica, es un trastorno hereditario,
autosémico dominante, de la estructura miocardica, que afecta
principalmente al ventriculo derecho, si bien hay variantes con
afectacion biventricular o preferencia por el ventriculo izquierdo. La
prevalencia es dificil de estimar debido a las dificultades en el
diagndstico. No obstante se ha cifrado en 1/5.000 personas. La
penetrancia, y expresividad de la enfermedad es variable,
siguiendo un curso mas agresivo en el género masculino. La
alteracion fundamental que caracteriza a esta entidad es la disrupciéon de las uniones desmosdmicas intercelulares del
miocardio debido a la mutacion de proteinas como la placoglobina, desmoplaquina o placofilina 2. La alteracién de los
desmosomas implica un desacople en la unidén entre miocitos, y una alteracion en las vias de sefalizacion intracelular,
condicionando la muerte celular y la sobreexpresion de genes implicados en la adipogénesis y la fibrosis, con la consiguiente
sustitucion del miocardio sano por tejido fibroadiposo, lo cual condiciona un substrato arritmogénico por macro-reentrada,
que parece ser el responsable de las arritmias ventriculares. La enfermedad suele cursar de manera silente hasta la segunda-
cuarta décadas de vida. Los sintomas mas habituales son palpitaciones o sincope de esfuerzo, si bien puede presentarse en
forma de muerte subita (presente hasta en un 20% de las autopsias de atletas jovenes con muerte stbita). La disfuncion
ventricular, sobre todo derecha, aparece en estadios avanzados de la enfermedad.
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Descripcion: Masculino de 40 afios. APP: Sincopes en multiples
oportunidades relacionados a situaciones de estrés. Valorado
previamente con ECG, Holter, ETT y CG, Interpretando los cuadros
como sincopes de origen vasovagal. Durante la induccion de
Midriasis para FO en consulta de rutina con oftalmologia, presenta
episodio de Sincope precedido de mareos. Se recupera en un corto
periodo con medidas posturales. TA 90/60. Se solicita IC a
Cardiologia. ECG: RS, FC 80L/min, PR: 96mseg, QRS: 90mseg, QTc
470mseg. T (-) VI-V6, EV frecuentes de dos morfologias (rama
derecha e izquierda). Holter: RS, 15013 EV Polimorfas aisladas y
agrupadas en 9 tripletas, 703 pares, 2053 Bigeminias, 1006
Trigeminias. Sin pausas > 2seg. PEG: Submaxima Negativa al 85% de
la FCMT, Asintomatico, Sin cambios en el ST-T. EV Polimorfas
aisladas y agrupadas en bigeminia, trigeminia y una tripleta, durante
toda la prueba. ECO: DDVI 56mm, SIV/PP 10/10mm, MP Normal, FE 61%, VD dilatado (VTD 3D 208ml) con Hipoquinesia a
predominio apical, TAPSE: 21imm, Ti. a S post: 185mseg, FE 3D: 36%, Strain Global VD 15%. RMI: VD de volumenes aumentados.
A nivel de su cara inferoapical se visualiza una dilatacion sacular circunscripta, de cuello ancho y con expansioén sistdlica.
Hipoquinesia global severa a predominio de los segmentos apicales. Deterioro severo de la funcion sistdlica. VI de volumenes,
motilidad parietal y funcion sistoélica conservados. Las imagenes spin eco potenciadas en T2 STIR no demuestran infiltracion
grasa a nivel miocardico. Ausencia de realce tardio. EEF: RS, Trast. De Repolarizacion en cara anterior, EV polimorfas: BCRI con
gje + inferior, BCRI con gje - inferior (predominante), concordancia + en precordiales y otras no especificadas. Extraestimulos
dobles a 500/230/220 ms inducen una TV Monomorfa sostenida con imagen de BCRI y eje — inferior (posible origen en
apex de VD), el paciente no pierde el conocimiento con esta arrtimia. Se realiza sobreestimulacién ventricular a 240ms
degenerando en FV que el paciente tolera durante 8 seg, se revierte con desfibrilacion a 200J a RS. Diagndstico: TV
Monomorfa sostenida. Displasia arritmogénica de VD. Se indica CDI.

0139 - INTERRUPCION DEL ARCO AORTICO TIPO B CON AGENESIA DE DUCTUS. REPORTE DE UN CASO

Unidad Tematica: Cardiologia Pediatrica

LOTTO, Federico [NAPOLI, Natalia Soledad [ LUCINI, Victorio | GRINENCO, Sofia | VILLA, Alejandra
Hospital Italiano de Buenos Aires

Introduccidn: La interrupcion del arco adrtico es un trastorno poco
frecuente. Se clasifica de acuerdo al nivel de la interrupcion, siendo el
tipo B el mas frecuente (51% al 70%). Se ha informado la delecion
22qg11 (sindrome de DiGeorge) en 50% a 80% de los pacientes. Es
necesario un ductus arterioso permeable para mantener el flujo a la
aorta descendente, y su cierre conduce a un colapso cardiovascular,
por lo que esta malformacion es conducto arterioso - dependiente.
Sin diagndstico prenatal, la forma de presentacion mas frecuente es
con shock cardiogénico al cerrarse el ductus arterioso. La asociacion
de interrupcion del arco aodrtico con agenesia del ductus es
extremadamente infrecuente, siendo de extrema gravedad en los
primeros dias de vida extrauterina.

Descripcion: Se presenta un paciente nacido a término con peso
adecuado, que al nacimiento presentd un sindrome de distrés
respiratorio con mala actitud alimentaria y mala perfusion periférica,
por lo cual fue ingresado a asistencia respiratoria mecanica con
infusién de drogas inotropicas. Por auscultacion de un soplo se le
realizé un ecocardiograma en el cual se diagnostico interrupcién del
arco adrtico tipo B con comunicacion interventricular. Se decidio iniciar infusion de prostaglandinas y su derivacién a centro
de mayor complejidad. Se recibe a la paciente en nuestra institucion en shock cardiogénico con fallo multiorganico, MMIl con
pulsos ausentes y sin registro de TA. Tras confirmar cardiopatia por ecocardiograma y evidenciandose ausencia de pasaje por
el ductus arterioso se decide, dado el estado critico de la paciente, realizar hemodinamia de urgencia con objetivo de
repermeabilizacion ductal ante la falta de respuesta a la infusidn de altas dosis de prostaglandinas. En la misma se evidencia
agenesia de ductus y se observa que la aorta distal recibe flujo a través de la arteria vertebral izquierda desde el poligono de
Willis. Con este diagnéstico se decide realizar cirugia correctora de urgencia. Evolucionando favorablemente en el
posquirdrgico.
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0141-MALPOSICION ANATOMICAMENTE CORREGIDA DE GRANDES ARTERIAS. A PROPOSITO DE UN CASO.

Unidad Tematica: Cardiologia Pediatrica

Introduccion: La malposiciéon anatdomicamente corregida de
grandes arterias se define como el origen paralelo de las raices
de las arterias aorta y pulmonar pero con concordancia
ventriculo-arterial. Durante la embriogénesis cardiaca esta
entidad resulta de una rotacidn excesiva e invertida del tronco
conal. Puede asociarse a otras anomalias cardiacas como:
estenosis subaodrtica, anomalias coronarias, defectos
septales, yuxtaposicion de orejuelas, arco adrtico derecho,
etc. Es muy importante para el diagnostico correcto la
evaluacion clinica, asi como los estudios complementarios como la ecocardiografia (pre y post natal) y en algunos casos,
modalidades de imagenes adicionales como la angiotomografia cardiaca. Presentamos un caso de malposicion
anatémicamente corregida de grandes arterias asociado a comunicacion interventricular.

Descripcion: Antecedentes y enfermedad actual: Paciente de 2 meses de
edad concurre derivada de ciudad de origen con diagndéstico presuntivo de
doble salida ventricular con comunicacién interventricular. En nuestro centro
se realiza diagnostico de malposicion anatdmicamente corregida de grandes
arterias Examen fisico: Rosado, precordio activo. Pulsos periféricos presentes
y simétricos. No hepatomegalia. R1 y R2 normofonéticos, soplo sistolico
eyectivo 3/6 en mesocardio, no R3. Saturacion 99% aire ambiente. Estudios
complementarios: -Radiografia de toérax: cardiomegalia con hiperflujo
pulmonar. -Electrocardiograma: Ritmo sinusal, conduccion AV 1-1, FC 150 Ipm,
pr 80 mseg, eje QRS +60, progresion R/S acorde, signos de sobrecarga
ventricular izquierda. -Ecocardiograma Doppler color: Situs solitus,
Levocardia. Retornos venosos normales. Dos ventriculos de adecuado tamafio
y funcién con dilatacién de cavidades izquierdas. Valvula mitral con
insuficiencia moderada por coaptacion. Valvula tricuspide competente. Aorta
emerge anterior y a la izquierda del ventriculo izquierdo, valvula aortica tricuspide competente. Arteria pulmonar emerge
posterior y derecha predominantemente del ventriculo derecho. Valvula pulmonar tricuspide competente. Comunicacién
interventricular subpulmonar de 6 mm con cortocircuito de izquierda a derecha. Velocidad incrementada en venas
pulmonares. No coartacidon de aorta. ~Angiotomografia cardiaca: SS, levocardia. Retorno venoso sistémico normal a auricula
derecha. Retorno venoso pulmonar normal a auricula izquierda. SIA intacto. Concordancia auriculo — ventricular. Malposicion
de los grandes vasos, con aorta anterior e izquierda. Coronarias de emergencia habitual. CIV subpulmonar de 8.5 mm. Valvula
pulmonar posterior y derecha, cabalga el defecto septal, saliendo en gran parte (70% aprox.) del ventriculo derecho
(concodancia ventriculo-arterial). Arco adrtico izquierdo con emergencia habitual de vasos del cuello. Terapéutica: a los 4
meses de edad se realiza cierre de comunicacion subpulmonar grande con parche de pericardio autélogo tratado. Evolucion:
presenta buena evolucién clinica con cierre efectivo de comunicacion interventricular. Conclusion: La malposiciéon
anatémicamente corregida de grandes arterias es una cardiopatia poco comun y frecuentemente mal diagnosticada como D-
trasposicion de grandes arterias, trasposicion congénitamente corregida de grandes arterias o doble salida ventricular. El
diagndstico puede llevarse a cabo mediante ecocardiografia. La tomografia y la resonancia magnética cardiacas pueden
proveer un mejor analisis segmentario. Dado que el enfoque de tratamiento médico y quirtrgico es distinto segun la patologia,
el correcto diagndstico diferencial es crucial.

0142 - ESTENOSIS AORTICA Y AUMENTO DE ESPESORES PARIETALES, ¢SIEMPRE ES HIPERTROFIA VENTRICULAR
COMPENSATORIA?

Unidad Tematica: Valvulopabtias

Introduccidn: Se presenta el caso de un paciente de 80 afios, sexo masculino. Antecedentes de HTA, exTBQ, EPOC leve,
hipertrofia prostatica benigna y antecedente de cirugia de tunel carpiano (20 afios previa a la consulta). Presenta una
internacién por insuficiencia cardiaca en agosto 2021 dandose de alta al paciente con diagndstico de estenosis aortica severa.
El paciente luego consulta por ambulatorio para su seguimiento.

65



IMAGENESS

eeeeese CASOSCLINICOS &

Descripcion: En la consulta médica el paciente refiere disnea a los 200-300 metros. Medicado con aspirina 100mg/dia,
nebivolol 2,5mg cada 12hs, furosemida 20mg/dia, rosuvastatina 10mg/dia, ipratropio + formoterol + budesonide inhalatorio,
omeprazol 20mg/dia, tamsulosina 0,4 mg/dia, levotiroxina 50 mcg/dia, escitalopram 20mg/dia. En el ECG se evidencia ritmo
sinusal, FC 50/min, segmento PR 0.28 seg. QRS 0.10 seg. QT 0.44 seg. falta de progresion de R en derivaciones precordiales
con resalto de R de V3 a V4, onda Q DIl, Dlll y aVL. Se realiza ecocardiograma transtoracico el cual evidencia didmetros
conservados, espesores parietales del septum IV y pared posterior de 15mm, hipoguinesia y adelgazamiento apicoseptal e
inferoapical. Fraccién de eyeccion 59%, MAPSE 12,8 mm, STRAIN 2D reducido -13,2% con preservacion apical. indice de
volumen sistolico 81 ml/m2, velocidades tisulares septal 5-5-5 cm/seg y lateral 6-5-7 cm/seg de onda s’, ey a”
respectivamente. Relacion E/e” 14. Auricula izquierda dilatada (43 ml/m2), valvula mitral con engrosamiento leve e
inespecifico. Valvula aortica con severa calcificacion y apertura reducida. Estenosis aortica severa e insuficiencia moderada
(velocidad pico 4,9 m/seg, gradiente pico 98 mm/hg, gradiente medio 53 mm/Hg, coeficiente adimensional 0,25), didmetro
de raiz aortica 41 mm, porcién tubular 42 mm. Ventriculo derecho con dimensiones y funcién preservada (didmetro basal 41
mm, didmetro medial 23 mm, didmetro en gje corto 32mm). Dados los hallazgos en el ecocardiograma (evaluacion de los
espesores parietales, Doppler tisular y el strain 2D), hallazgos en el ECG (trastornos de conduccién e imagen de infarto), y
antecedente de sme. del tunel carpiano, se interpreta como posible amiloidosis cardiaca. Se realiza analisis de sangre y orina
descartandose la presencia de cadenas livianas. El proteinograma electroforético resulta normal. Como unico dato a destacar
de los hallazgos del laboratorio se encuentra una urea de 60 mg/dl, creatinina 1,13 mg/dl, clearance de creatinina de 61
ml/min/m2. A continuacion se opta por realizar un centellograma cardiaco con difosfonatos y con técnica de SPECT. Se
observo captacion cardiaca del radiotrazador con un Score de Perugini de 3, siendo este hallazgo francamente positivo para
amiloidosis cardiaca de tipo de cadenas pesadas por transtiretina (TTR). Al contar con ausencia de cadenas livianas en orina
y/o suero se confirma el diagnostico de dicha patologia. Se interpreta al cuadro del paciente como la coexistencia tanto de
una amiloidosis TTRwt como la de una estenosis valvular adrtica severa. El motivo de la expresion simultdnea de ambas
patologias es objeto de futuras discusiones. Por ultimo, ante la necesidad de resolver la patologia valvular, se opta por la
realizacion de una cinecoronariografia. La misma se realiza encontrdndose lesiones coronarias no significativas. DA con
obstruccidn leve en tercio medio, lesion moderada en ramo lateroventricular de Cx, y lesion moderada del ramo del margen
agudo de la CD. Se decide por la resolucion de la valvulopatia adrtica mediante un implante percutaneo de valvula aortica
(TAVI), la cual se realiza sin complicaciones a través de via femoral. El ecocardiograma post procedimiento informa adecuado
funcionamiento de la protesis bioldgica, gradientes anterdgrados conservados y ausencia de leaks periprotésicos. Permanece
para un segundo tiempo el eventual tratamiento farmacolégico de la amiloidosis.

0144 - ECOCARDIOGRAMA 3D EN EL DIAGNOSTICO DE ANEURISMA APICAL DEL VENTRICULO IZQUIERDO EN
MIOCARDIOPATIA CHAGASICA

Unidad Tematica: Ecocardiografia

Introduccion: La enfermedad de Chagas es un
grave problema de salud publica que afecta
alrededor de 6 millones de personas en América
latina, la miocardiopatia chagasica tiene una
prevalencia del 20 a 30%. El aneurisma apical del
ventriculo izquierdo como marcador de severidad de
la miocardiopatia chagasica se presenta en el 8 al
18% siendo un potencial indicador de eventos
tromboembdlicos y/o muerte cardiovascular. Si bien
la Ecocardiografia 2D ha contribuido al diagnostico
de esta complicacion con una sensibilidad que oscila
entre el 14 y el 46%, lo cierto es que en algunos
casos resulta dificil llegar al diagnostico siendo
necesario el uso de resonancia cardiaca, sin
embargo con la incorporacion de la reconstruccion
3D en los equipos de Ultima generacion ha permitido
que la ecocardiografia juegue un papel crucial en el
diagnostico de esta patologia.
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Descripcion: Femenina de 77 ahos con antecedentes de HTA,
Miocardiopatia chagasica e hipotiroidismo en seguimiento ambulatorio
por el servicio cardiologia por sincope, disnea CF Il y palpitaciones. Al
examen fisico no presenta signos de falla de bomba, no se auscultan
soplos. ECG con ritmo sinusal, T negativasde v4a V6 y QS en DIl y AVF.
Se realiza ecocardiograma que muestra un Ventriculo izquierdo de
tamafio conservado, aneurisma de segmentos apicales. Hipoquinesia
inferolateral, basal. FEY 49%. Auricula izquierda de 45ml/m2, TAPSE 21
mm, patrén de retraso en la relajacion, IM leve, IT moderada con PSAP de
40 mmHg. Se realiza prueba funcional en la cual desarrolla TV no
sostenida. Con los anteriores hallazgos se complementa valoracién con
EEF que es positivo para induccion de TV polimorfa sostenida. CCG con
coronarias sin lesiones significativas. Se decide implante de CDI.

0146 - ROL DE LA ANGIOTOMOGRAFIA EN ISQUEMIA AGUDA DE MIEMBROS INFERIORES Y ARTERIA CIATICA PERSISTENTE
(ACP). CUANDO LA ANATOMIA DESAFIALANORMA Y EL GOLD STANDART (ANGIOGRAFIA) NO ES SUFICIENTE.

Unidad Temabica: Tomografia compubada y resonancia magnébtica

Introduccion: La Arteria Cidtica, rama de la arteria umbilical, forma
parte del sistema axial encargado de perfundir las extremidades
inferiores durante los primeros estadios de desarrollo fetal,
involucionando a partir de la 6ta a 8va semana cuadno se desarrolla
la Arteria lliaca Externa y eje Femoral. Permaneciendo tras esto
Unicamente Arteria Glutea en su sector proximal, parte de la Arteria
Poplitea y las Arterias Tibiales en su sector distal. La arteria ciatica
persistente (ACP) constituye una rara anomalia que ocurre por la
falta de desarrollo de la Arteria Femoral Superficial. Por su recorrido
posterior, a nivel gliteo suele degenerar en aneurismas fusiformes,
que en su evolucién pueden complicarse con trombosis vy
embolizacion distal, dando cuadros de isquemia aguda de la
extremidad (la isquemia es el sintoma mas frecuente (63% de los
casos)). Con menor frecuencia se puede manifestar con sintomas
por compresion del nervio cidtico, la hipertrofia o atrofia del
miembro, las varices y las malformaciones arteriovenosas. Si bien
los métodos no invasivos son Utiles en el diagndstico, la angiografia
es considerada el Gold Standard. El tratamiento es varia en funcién
del tipo de ACP y la clinica. No hay consenso sobre la mejor terapia,
por lo que el abordaje debe ser seleccionado de acuerdo a cada
caso especifico.

ANEURISMA
GLUTEO
TROMBOSADO DE
ACP

ANGIOTOMOGRAFIA DE MIEMBROS
NEERIORES:

AIEMBRO INFERIOR DERECHO
RECONSTRUCCION MPRDE

ACP /POPLITEA/TIBIAL POSTERIOR
ERECHAS.

Descripcion: Se presenta el caso de un paciente masculino, 70 afios, con antecedentes de HTA y ex tabaquista que ingresa
a UTI con dx de Sindrome Isquémico Agudo de Miembro Inferior Derecho. Ingresa con dolor en reposo, hipoperfusion e
impotencia funcional de 24 hs de evolucion. Se realiza angiografia de urgencia en la que se evidencia Arteria lliaca Interna
derecha ocluida en su tercio proximal a medio, con aspecto de oclusién aguda. Arteria Femoral Superficial de escaso
desarrollo, se agota a nivel del tercio distal del muslo, brindando circulacion colateral a arteria Tibial Posterior (Unico vaso que
llega al pie). Impresiona a nivel de tercio distal de muslo dar circulacion colateral a vaso parcialmente ocluido que podria ser la
arteria Poplitea, pero sin clara conexion directa con la misma. Ante la dificultosa interpretacion de la angiografia, se decide
comenzar anticoagulacién con enoxaparina, medidas de sostén clinico y angiotomografia. Este ultimo estudio confirma la
oclusion de arteria lliaca Interna Derecha y el escaso desarrollo de la arteria Femoral Superficial Derecha, y revela que una
rama de la Arteria lliaca Interna (la cual se encuentra ocluida) emerge de la pelvis por al escotadura cidtica en sentido
posterior, con dilatacion aneurismatica fusiforme en regién glitea, continudndose en la regién posterior del muslo con la
Arteria Poplitea, la cual se encuentra severamente calcificada y ocluida a nivel proximal. Por circulacion colateral presenta flujo
en tercio medio distal. Se confirma el diagnostico de Arteria Cidtica Persistente, con aneurisma en region glitea
completamente trombosado y circulacion colateral que irriga la arteria Poplitea distal y Tibial Posterior (Unico vaso que llega al
pie). Paciente con buena evolucion con tratamiento médico, por lo cual se decide continuar con ésta conducta via oral
(acenocumarol, cilostazol, estatinas) y seguimiento ambulatorio. A la fecha continta con buena evolucion.
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0147 - COMPROMISO VASCULAR CORONARIO Y EXTRACORONARIO EN ENFERMEDAD DE KAWASAKI

Unidad Tematica: Cardiologia Pediabtrica

Introduccion: La enfermedad de Kawasaki: Se define como una
enfermedad multisistémica, idiopatica, caracterizada por
vasculitis que afecta a vasos de pequefio y mediano calibre,
especialmente a arterias coronarias provocando aneurismas. En
la que se produce un proceso inflamatorio agudo, autolimitado,
pero potencialmente grave por las complicaciones cardiacas que
pueden ocurrir. El 85% de los pacientes es menor de cinco afos.
Proporcion hombre: mujer de 1.7:1. En Argentina, la incidencia
anual es de 4 casos cada 100. 000 consultas. Se puede
presentar con formas clinicas leves, atipicas o incompletas. Es la
primera causa de cardiopatia adquirida en nifilos a nivel mundial, y
una de las causas mas frecuentes de enfermedad coronaria en
los mismos. El diagnostico y tratamiento tardio en pacientes con
factores de riesgo de mal prondstico se asociaria a severas
comorbilidades vasculares tanto coronarias como sistémicas.

Descripcidon: Paciente masculino de 3 meses de edad.
Antecedentes de episodios febriles de 27 dias de evolucion, asociado
a exantema cutdneo generalizado. En Hospital de origen donde recibio
varios esquemas antibidticos empiricos ante la sospecha de cuadro
infeccioso. Persiste febril con cultivos y serologias negativas por lo
que se derivd a centro de mayor complejidad. Se presenta febril en
regular estado general, vigil, hipoactivo e hiporeactivo. Rush cutaneo

generalizado; sobreelevado, eritematosas no pruriginosas,

desaparece a la vitropresion, no supurativas que respetan palmas y
plantas. Qjos con conjuntivas eritematosas, no supurativas. Mucosa indemne, sin adenopatias cervicales. Sin requerimiento

de O2 suplementario. PESO 4.400 gr. Ante la sospecha de enfermedad inflamatoria sistémica se solicitd evaluacion
multidisciplinaria. Laboratorio: Hto 28 Hb 9,1 GB 6530 Plag 253.000 VSG 129 PCR 20 FERRITINA 1349. OC y LCR
inflamatorios. Resto S/P. En sala general de clinica es evaluado en forma multidisciplinaria, se decide iniciar antibioticoterapia
en forma empirica cubriendo IACS a foco meningeo, respiratorio y urinario (luego se suspenden con resultados de cultivos).
Se descartaron causas infecciosas y onco-hematologicas. Evaluado por servicio de Cardiologia Infantil: Examen fisico
cardiovascular: Febril, con palidez generalizada. Precordio calmo. No se auscultan soplos. Pulsos presentes, regulares y
simétricos. Regular perfusion periférica. ECG: Taquicardia sinusal. Se realiza ECO Doppler que como datos relevantes informa:
Presencia de dilataciones aneurismaticas de las coronarias. Cl ostium 2 mm, tronco 6 mm. DA 6 mm. CD dilatada, ostium 2
mm, trayecto 7 mm, con opacidad en luz distal, sugestiva de trombo. Didmetros y funcién biventricular normales, derrame
pericardico escaso. Ante estos hallazgos en consenso con servicio de Reumatologia y Hematologia se decide iniciar
tratamiento con: Gamaglobulina 2 gr/kg/dosis (2 dosis), Pulsos de Metilprednisolona 30 mg/kg/dia (3 dias), luego
prednisona 2 mg/kg/dia, Anticoagulante, Doble antiagregacion plaguetaria (AAS +clopidogrel), Carvedilol, Ranitidina. PASA A
TIP PARA MONITOREO CONTINUO. Con buena respuesta clinica (afebril- compensado) aunque con persistencia de RFA
elevados, sumado a presencia trombo en aneurisma coronario en ECO Doppler control, y aumento de troponina (4336). Por lo
que se indica antiTNFa Infliximab 5 mg/kg/dia con buena respuesta clinica y de laboratorio. Ademas recibe 2 dosis de
ANAKINRA (suspendido por neutropenia). Se completa estudios con Angio TAC con reconstruccion 3D: Tortuosidad y
dilataciones segmentarias aneurismaticas a nivel de la aorta abdominal infra-renal, iliacas primitivas, iliacas internas y en
menor medida en ambas arterias renales, en algunos sectores se advierten engrosamientos parietales difusos. Se interpreta
cuadro como Enfermedad de Kawasaki atipica con compromiso aneurismatico de arterias coronarias y vasos extracoronarios.
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0148 - VALVULA PULMONAR UNICUSPIDE CON DILATACION DELA ARTERIA PULMONAR EN PACIENTE ADULTO ASINTOMATICO

Unidad Temabica: Tomografia compubada y resonancia magnébica

Introduccién: La estenosis de la valvula pulmonar representa un
8-10% de las cardiopatias congenitas. Las guias ACC/AHA para el
manejo de cardiopatias congenitas del adulto las clasifican en
valvula pulmonar en domo; displasicas o valvula
bicupside/unicuspide. El ventriculo derecho suele mostrar
hipertrofia y la arteria pulmonar dilatacion postestenotica en la
mayoria de los casos.

Descripcion: Se presenta el caso de una paciente femenina de 71
afios, con antecedentes de dislipidemia e hipertension arterial, que
concurre para evaluacioén cardiovascular. No presenta angor, disnea
u otros sintomas, refiere poseer soplo cardiaco desde la nifiez. Se
identifica soplo sistolico 2/6 precordial a predominio dortico sin
irradiacion a cuello. En ECG se evidencia blogueo completo de rama
derecha (Fig.1) Se realiza ecocardiograma que evidencia dilatacion
de cavidades derechas con estenosis pulmonar severa e
insuficiencia moderada, y marcada calcificacion a nivel de la valvula
pulmonar; sin poder diferenciar claramente la anatomia de la misma
(Fig. 1) Por lo que se decide realizar resonancia magnetica cardiaca
con contraste ( Fig. 2 ) que identifica valvula pulmonar con
calcificacion, engrosamiento, apertura en domo, y morfologia
unicuspide, con presencia de estenosis severa e insuficiencia. Se
observa hipertrofia ; aumento de volumenes en cavidades derechas
y dilatacion de la arteria pulmonar. Se logro identificar una causa
atipica de enfermedad valvular pulmonar asintoméatica aislada.
Reafirmando el poder de la resonancia magnética cardiaca para la
evaluacion de la anatomia valvular pulmonar y su repercusion
hemodindmica en las cavidades derechas.

0149 - USO DE ANGIOTOMOGRAFIA TORACOCERVICAL Y DE MIEMBROS SUPERIORES (EN REPOSO Y EXTENSION) EN EL
DIAGNOSTICO DE SINDROME DEL OPERCULO TORACICO POR COMPRESION NEUROVASCULAR DEBIDO A PRESENCIA DE
COSTILLA CERVICAL. A PROPOSITO DE UN CASO.

Unidad Tematica: Tomografia compubada y resonancia magnética

Introduccion: El sindrome del opérculo toracico (SOT) es una entidad
amplia y poco frecuente que abarca un abanico de manifestaciones
clinicas consecuencia de la compresion, lesion o irritacion de todos o
algun componente del paguete vasculonervioso que discurre a través
del opérculo toradcico o desfiladero toracobraquial. Suele ser
subdiagnosticada. Las causas mas frecuentes son presencia de
bandas fibromusculares, anomalias de la fer costilla o clavicula,
hipertrofia del escaleno o del musculo subclavio. Con menor frecuencia
puede estar asociada a presencia de costilla cervical.

Descripcion: Paciente de 46 afios, sin antecedentes patolégicos, que acude a la consulta por presentar dolor en mano
izquierda, con impotencia funcional y trastornos de perfusion de la misma, desencadenada habitualmente por movimientos de
extension del brazo, todo el cuadro de mas de 3 a 4 afios de evolucion, con rapida progresion en el dtimo mes. Trae consigo
multiples estudios previos de la mano y los dedos (RMN, EMG, RX y TAC) sin hallazgos patologicos. Examen fisico en reposo
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dentro de limites normales, TA en ambos miembros superiores sin diferencia. ECG dentro de limites normales. Ecodoppler
arterial de miembros superiores con nacimiento alto de arteria Cubital a nivel bilateral, pero sin lesiones obstructivas en todo
su trayecto. Se decide ante sospecha clinica de Sindrome Obstructivo neurovascular, solicitar angiotomografia de térax
superior y ambos miembros superiores en reposo, y angiotomografia en extensién de miembro superior izquierdo
evidenciando: presencia de Costilla Cervical izquierda completa y derecha rudimentaria. La Arteria Subclavia Izquierda
permeable en todo su trayecto en el reposo, en la posicion de extension del brazo, es comprimida entre la costilla cervical y la
clavicula generando una estenosis critica de la misma. La paciente es derivada a centro de mayor complejidad para resolucion
quirdrgica del cuadro.

0150 - IMPORTANCIA DE LA EVALUACION MULTHMAGEN EN LA PLANIFICACION DE LA INTERVENCION ESTRUCTURAL
ESCALONADA

Unidad Temabica: Mulbi-imagen

GNOATTO GRIGOLATTO, Giuliana Maria | PERALTA, Sebastian| SZTEJFMAN, Matias | VERRUNO, Maria Leticia | BETTINOTTI, Marcelo O.
Sanatorio Gliemes

Introduccion: La utilizacion de una evaluacion basada en las
multi-imdgenes ha mejorado los resultados de las
intervenciones estructurales, en el transcurso de los ultimos
afos. Sabemos que la necesidad de intervenir al paciente en
sucesivos procedimientos requiere un minucioso analisis de
las imagenes previas para su planificacion dado que esto
reduce la probabilidad de complicaciones. Hasta la fecha se
han descrito comunicaciones aisladas de casos en los que
se combinaban diversos procedimientos de
intervencionismo estructural realizados en forma secuencial
y basados integramente en el abordaje multi-imagen.

Descripcion: Paciente masculino de 76 afios de edad, con
antecedente de hipertensién arterial, sedentarismo,
fibrilacion auricular paroxistica anticoagulada con
rivaroxaban, estenosis adrtica severa (AVA 0,72 cm2, GP 81
mmHg, GM 49 mmHg, VM 4,5 m/seg) (IMAGEN 1), con Fey
conservada, sintomatica para insuficiencia cardiaca y
sincope Se realizd cinecoronariografia pre quirdrgica sin
lesiones significativas y se realizd angiotomografia de 64
cortes para la planificacion de implante de TAVI, tras la
evaluacion del heart team Previo al procedimiento presentd
cuadro sincopal con traumatismo craneoencefdlico, con
evidencia en electrocardiograma BAV de 1er grado asociado a
BCRD, por lo que se realizé implante de MCP DDDR de
manera programada (IMAGEN 1). Posteriormente se realizé
implante de TAVI numero 27 exitoso, por acceso femoral
izquierdo, sin complicaciones locales, con evidencia de
disminucion de gradientes y mejoria de los sintomas. Siendo
dado de alta 24 horas posteriores.(IMAGEN 1) Con indicacién
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de anticoagulacion por fibrilacion auricular. Posteriormente intercurre con dos episodios de sangrado digestivo alto con
descompensacion hemodinamica, con requerimiento transfusional, con indicacion de suspension de anticoagulacion. Por lo
que se decidio realizar cierre percutdneo de orejuela izquierda, con estudios complementarios compatibles (tcms y ete)
donde se evidencio orejuela auricular izquierda libre de trombo y anatomia tipo chicken wing.(IMAGEN 2) Se realizé de manera
programada cierre de orejuela izquierda, con dispositivo autoexpandible, se constatd correcto anclaje, sin evidencia de leak
periprotésico, bajo control con ecografia transesofagica, via femoral derecha sin complicaciones (IMAGEN 2). Siendo dado de
alta alas 24 horas. Sin nuevos episodios de sangrados.

0151- TAKOTSUBO, DIAGNOSTICO PORRESONANCIA MAGNETICA.

Unidad Temabica: Tomografia compubada y resonancia magnética

Introduccion: La cardiomiopatia por Takotsubo (TS), se caracteriza por disfuncion transitoria del ventriculo izquierdo,
balonizacién apical ventricular evaluable por métodos de imagenes, cambios electrocardiograficos, y elevacion (o no) modesta
de enzimas, simulando un sindrome coronario agudo. Mtiples explicaciones fisiopatoldgicas fueron propuestas para explicar
inusuales caracteristicas del sindrome, como vasoespasmo coronario, patologia microvascular o descarga catecolaminérgica.
De todas formas la etiologia exacta es hasta el momento desconocida. Epidemioldgicamente TS se presenta con mayor
proporcion en mujeres postmenopausicas' ? *. En cuanto al diagndstico existen los criterios de Mayo Clinic que incluyen, 1.
Hipoquinesia transitoria, aquinesia o disquinesias ventriculares en segmentos medios. Con o0 sin compromiso apical, dichas
alteraciones en la motilidad deben extenderse mas alld de un solo territorio vascular. 2. Ausencia de enfermedad coronaria o
de evidencia angiogrdfica de la misma. 3. Nuevas anormalidades
electrocardiograficas o modestas elevaciones en Troponina cardiacas. 4.
Ausencia de feocromocitoma o miocarditis. ®* Dado que el item final debe
excluir miocarditis, el método de imagenes utilizado suele ser la resonancia
magnética, en la que tipicamente se evidencia : T2-secuencia ponderada,
edema circunferencial y transmural apical y medio ventriculares que se
corresponden a las alteraciones en la motilidad regional. Este es un fenémeno
transitorio que progresivamente resuelve entre 3-6 meses. En un estudio
multicentrico (Eitel et al) el hallazgo de edema fue visto en el 81% de los
pacientes. El realce tardio (RT) en CRM usualmente representa fibrosis, en
Infarto del Miocardio(IM) la distribucién del RT es subendocardico o
transmural, en miocarditis existe una distribucién parecheada de RT (entre
otras manifestaciones en CRM). Si bien existen datos conflictivos, la mayor
cantidad de estos apuntan a ausencia de RT en la patologia de TS. Si bien el
algoritmo diagnostico utilizado por centros de alta complejidad alrededor del
mundo incluyen la utilizacion de CRM, lo cierto es que en nuestro medio su
disponibilidad queda restringida. De modo que las anomalias que se
encuentran no son bien conocidas. De allila propuesta de la presentacion.

Descripcion: Se presenta el caso clinico de una paciente de 74 afos de
edad con antecedente de hipertension arterial (HTA), medicada con Enalapril,
y Acido acetilsalicilico, se encontraba cursando internacion en sala general
por tumor pancreatico en estudio, asociado a infeccion urinaria en
tratamiento con ceftriaxona y anemia ferropénica en estudio y tratamiento,
evoluciona a las 48 hs del ingreso con dolor precordial de 15 minutos de
duracion, retroesternal, de intensidad 6/10, sin irradiacién asociado a disnea
clase funcional IV, crepitantes generalizados y registro hipertensivo TA
sistolica de 200, ECG que evidencio supradesnivel del segmento ST en DIy
AVL e infradesnivel en DIl y aVF, Troponina ultra sensible con curva
ascendente y pico 3092 ng/l. Cinecoronariografia sin lesiones
angiograficamente significativas, Ecocardiograma doppler color informa
hipocinesia anterior, anteroseptal medio y apical y anterolateral medio-apical,
hipocinesia inferior de base a punta, FEY 38%. Se descarta feocromocitoma,
Se solicita CRM que informa Funcién sistélica en el limite de la normalidad sin
alteraciones segmentarias de la motilidad regional FE: 52%, y aumento de
intensidad de sefial en secuencias T2 STIR en segmentos medios y apicales
compatible con edema. Sin presencia de realce tardio. Descartandosé con
esto miocarditis, se interpreta el cuadrocomo TS.
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0154 - AGENESIA DE CAROTIDA INTERNA DERECHA ASOCIADA A FIBRODISPLASIA DE CAROTIDA INTERNA CONTRALATERAL

Unidad Tematica: Eco-Doppler Vascular

Introduccidn: La agenesia carotidea es una patologia rara, de muy baja prevalencia (< 0,01%), mas raro aun, es hallarla en
asociacion a otra entidad clinica también de baja prevalencia, que como describiremos en el caso de esta paciente podria
confluir potenciando el riesgo.

Descripcion: Paciente mujer de 49 afios, que concurre para
realizarse un estudio Doppler Arterial de Vasos del Cuello. Relata
una historia de anomalia en el origen de la arteria carétida interna
derecha.Tiene antecedentes de dislipemia e hipertensién arterial
bajo tratamiento con rosuvastatina 5 mg y carvedilol 25 mg.
Antiagregada con AAS 100 mg. Asintomatica. Imagen 1. Doppler
Carotideo. Conclusiones: Anomalia en el origen de la arteria
cardtida interna derecha. El vaso es hipopldsico (3,1 mm), se
extingue a poco de su origen post bulbar, mostrando un patrén
espectral de baja velocidad y alta resistencia, preoclusivo. Imagen 2.
Angiografia digital. Oclusién post bulbar de cardtida interna
derecha. Imagen en pila de monedas en carotida interna izquierda
compatible con angiodisplasia. Se realizé angiografia de arterias renales, sin hallazgos patolégicos. Comentario Final: Luego
de 17 afios del diagndstico, realizado con motivo de la auscultacién de un soplo carotideo, la paciente permanece
asintomatica. Se presenta el caso como asociacion de dos patologias de baja prevalencia. La agenesia carotidea es de
hallazgo usualmente incidental y su etiologia responde a una noxa en la etapa de la embriogénesis. En cuanto a la
fibrodisplasia, su etiologia es desconocida y su presentacion puede ser asintomatica, asociada a hipertension arterial o
eventos neuroldgicos. Como alternativa diagndstica se considerd si la oclusion carotidea podria atribuirse a oclusion
trombotica vinculada a fibrodisplasia, esta opcidn no nos parecio la mas explicativa de la clinica de la paciente, quién, a los 37
aflos mostraba una circulacién intracraneal que la preservd de dafio neuroldgico, probablemente desarrollada desde su
nacimiento.

0158 - UNA COMPLICACION INFRECUENTE DEL IMPLANTE DE FILTRO DE VENA CAVA INFERIOR, POTENCIALMENTE
CATASTROFICA

Unidad Tematica: Valvulopatias

Introduccidn: Estdn descriptas varias complicaciones en
relacion al implante de filtro de vena cava inferior. La
migracion del FVCI| se define como el desplazamiento
cefdlico, o caudal, mayor a Icm de la posicion original. Con
esta definicidn la tasa de migracion puede alcanzar hasta
un 18%. Las migraciones fuera de la vena cava inferior son
mucho menos frecuentes. Si bien la informacién, sobre las
complicaciones de migracion y retiro de filtros de vena cava,
es escasa, actualmente se prefiere el retiro endovascular KTl
de los filtros, dejando como segunda opcion terapéutica el
retiro mediante cirugia abierta, cuando la primera opcién no pueda ser realizada.

CINECORONARIOGRAFIAN CINECORONARIOGRAFIA

Descripcidn: Paciente de sexo femenino de 54 afos de edad, con historia de hipertensidn arterial. Presento internacién por
trombosis venosa profunda, con sospecha de causa oncoldgica de origen ginecoldgico, por lo que se realizé implante de FVCI
en otro centro. Se desestimo origen oncolégico, siendo dada de alta, con anticoagulacién. Por lo que se programd el retiro del
FVCl por ambulatorio. Acudié de manera programada a nuestra institucion para realizacion de venografia (IMAGEN 1), donde se
visualizd vena cava inferior y vena iliaca derecha permeable, libre de trombos, sin evidencia del dispositivo in situ y con
desplazamiento del mismo en el interior del ventriculo derecho. Se decidid su internacion, al momento del examen fisico, sin
particularidades, asintomatica para disnea e insuficiencia cardiaca. Se realizd ecocardiograma transesofagico (IMAGEN 2)
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donde se evidencio dispositivo en el tracto de entrada del RGO
ventriculo derecho, a nivel de la valvula tricuspide, generando TRANSESOFAGICO
insuficiencia tricuspidea moderada a severa. Por ! g
imposibilidad de retiro de manera percutdnea, debido al
compromiso valvular y la baja chance de enlazarlo. Se
decidio realizarlo de manera quirtrgica, como prequirurgico
se realiz6 cinecoronariografia , la misma sin lesiones
significativas (IMAGEN 1). Llevada a cabo la toracotomia se
evidencio FVCI adherido al plano subvalvular (con
perforacion de la valvula tricUspide). Se procedio al retiro del
mismo, ademas se realizd punto de playet a nivel del impacto
en pared ventricular y plastica de valvula tricuspidea. Con
buena evolucién postquirlrgica, siendo dada de alta a las 48
horas

0159 - LIPOMA EPICARDICO COMO CAUSA DE DISNEA

Unidad Tematica: Tomografia compubada y resonancia magnébica

Introduccidn: Los tumores cardiacos primarios son poco
comunes, su incidencia varia del 0,001% al 0,28% y el 75%
son de caracter benigno. (mixomas, lipomas y rabdomiomas).
El 25% son malignos dentro de ellos mas frecuentes los
rabdomiosarcomas y los angiosarcomas. Los lipomas son el 8
% entre todos los tumores cardiacos primarios. Son
encapsulados, de tejido adiposo, comunmente localizados en
la region epicardica; de origen desconocido, pueden
encontrarse a cualquier edad y medir de 1 a 15 cm de
didmetro. Tiene varias formas de presentacion clinica, desde
cuadros asintomaticos hasta muerte subita El tratamiento
estd encaminado a evitar complicaciones, la intervencién

quirdrgica es la opcion terapéutica; sin embargo, debido a la baja incidencia de la enfermedad, no existen pautas claras sobre el
momento mas adecuado para realizarla por lo que tiene indicacion la cirugia aun en pacientes asintomaticos.

Descripcidn: Paciente masculino de 69 afios, con antecedentes de
hipertension arterial y dislipidemia, manejado con irbesartan 150mg
dfa, aspirina 100 mg dia y atorvastatina 20 mg noche; quien acude a
consultorio externo por cuadro clinico de 2 meses de evoluciéon
caracterizado por episodios de dolor precordial opresivo, no irradiado,
de corta duracioén, asociado a disnea en clase funcional lI-1ll. Al examen
fisico TA:130/70 mmHg, FC:85 Ipm, FR:16 vpm, Sa02: 97% FIO2 0.21%,
afebril, paciente lucido, sin ingurgitacion yugular, R1 y R2
normofonéticos, silencios impresionan libres, sin signos de falla aguda
de bomba, sin agregados pulmonares, sin edemas periféricos. ECG:
trazado dentro de limites normales. Laboratorio: dentro de pardmetros
normales con troponina ultrasensible: negativa (menor de 10 pg/ml),
resto del laboratorio normal, ecocardiograma transtoracico evidencio:
TSVD normal, DDVI: 44, SIV: 11, PP: 10, DSAI: 30, RAO: 30, normocinesia
global, FEY estimada 58%, auriculas de tamafio normal, Al: drea de 25
cm2, volumen de 30ml/m2. Remodelacion concéntrica del ventriculo
izquierdo. Imagen de masa mediastinal con aumento de su
ecogenicidad adyacente a las cavidades derechas con colapso parcial diastdlico, por lo que se sugiere realizar estudios
complementarios para mejor caracterizacion. Se realizé Tomografia computada de térax, abdomen y pelvis con contraste
endovenoso, en donde se observé: Lesién lipomatosa por delante de la silueta cardiaca que mide 11 x 9.5 x 5 cm, comprime
ligeramente a la pared cardiaca anterior, compatible con lipoma epicardico, sin evidencia de otros hallazgos significativos en el
torax y abdomen. (imagen 1y2). Se deriva al paciente al servicio de cirugia cardiovascular para confirmar diagndéstico y realizar
manejo quirurgico.
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0160 - VALVULA DE EUSTAQUIO HIPERTROFICA IMITANDO TROMBO AURICULAR DERECHO.

Unidad Tematica: Ecocardiografia

Introduccion: El ecocardiograma Doppler transtoracico es una
herramienta de indudable valor en la cardiologia clinica. Su bajo
costo, portabilidad, disponibilidad y el no utilizar radiacion
ionizante lo vuelve sin lugar a duda un estudio de primera linea.
Las estructuras cardiacas normales son en la gran mayoria de los
casos identificables y adecuadamente descriptas con la
ecocardiografia transtoracica normal. Sin embargo, en ciertos
escenarios clinicos algunas presentaciones anormales de
estructuras normales pueden generar diagnoésticos diferenciales
que requieren estudios agregados para su diagnostico. Entre las
imdgenes que el ecocardiograma transtordcico menos
capacidad tiene de caracterizar se encuentran las masas, las
lesiones apicales, las lesiones de aorta ascendente como la
diseccion y la descripcion morfoldgica del pericardio. (1) Dentro
del grupo de masas de dificil caracterizacion por ETT se
encuentran las estructuras anatémicas normal que imitan

masas, los cambios benignos que imitan masas y las masas y tumores conocidos que pueden aparecer dentro del corazén.
Entre las estructuras normales del lado derecho del corazén que mas confusion tienden a generar en el diagndstico diferencial
se encuentran la crista terminalis, la valvula de Eustaquio y la banda moderadora. (2) En muchas ocasiones los
ecocardiografistas experimentados no dudan en hacer el diagndstico adecuado. Pero, en ciertas situaciones clinicas el
diagnostico de certeza puede ser mas elusivo, especialmente en presencia de enfermedades conocidas por generar invasion
vascular. La valvula de Eustaquio es una estructura que durante la embriogénesis ayuda a dirigir el flujo sanguineo fetal dese la
vena cava inferior hacia el foramen oval. Durante la vida fetal forma parte de la valvula de la parte derecha del seno venoso y
luego del nacimiento involuciona y pasa a formar parte de la pared auricular dejando en ocasiones un resabio claramente
distinguible. (3) En el ecocardiograma la imagen tipicamente se observa como una estructura lineal en la unién cavo atrial.

Descripcidn: Se presenta el caso de una paciente de 66 afios
que concurre en forma ambulatoria al laboratorio de
ecocardiografia para realizarse un ecocardiograma transtoracico
en el contexto de la evaluacion prequirirgica de una nefrectomia
por carcinoma renal. Al examen fisico se encontraba normotensa,
con frecuencia cardiaca de 75 latidos por minuto, eupnéica sin
hallazgos significativos. El estudio presentaba ventriculo izquierdo
de didmetros y espesores conservados, con funcién sistolica del
ventriculo izquierdo conservada sin alteraciones de la motilidad
segmentaria. Auricula izquierda de dimensiones conservadas.
Cavidades derechas de caracteristicas dentro del rango de la
normalidad. Dentro de la auricula derecha se observaba una
imagen ecogénica, redondeada, movil, adherida en la union cavo atrial que presentd el diagnostico diferencial entre valvula de
Eustaquio hipertréfica o trombo. Para realizar diagnostico definitivo se realizd una resonancia magnética nuclear cardiaca
donde se observd una imagen a nivel posterior de la auricula derecha una imagen no infiltrante, movil, de 14 mm de longitud
maximay 4 mm de ancho en relacion con ambas cavas a predominio de la inferior, con movimiento sincronico con el miocardio
auricular. De intensidad similar al miocardio en secuencias ponderadas en T1y T2 con escasa perfusion de primer paso. Se
realizd diagndstico de valvula de Eustaquio hipertrofica. El caso realza la importancia de conocer las indicaciones y las
limitaciones del estudio ecocardiografico transtordcico, asi como conocer los métodos de imagenes complementarios para
alcanzar los diagndsticos diferenciales. Presenta un escenario clinico posible donde aun en manos experimentadas no sea
posible determinar solo por las caracteristicas ecocardiograficas la presencia o no de una estructura cardiaca normal o una
masa cardiaca de otra etiologia.
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